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RESUMEN

La ERC ha aumentado su prevalencia e incidencia, convirtiéendose hoy en dia en un
problema de salud publica global y devastador, por sus consecuencias meédicas,
sociales, econdmicas tanto para los pacientes y los sistemas de salud. El objetivo de
este estudio fue evaluar el estado nutricional y la prevalencia de factores de
progresion de los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada en estadios 3-
5 que acuden a la consulta externa del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert

Ponton ubicado en el sur de la ciudad de Guayaquil.

La muestra participante fue constituida por 29 pacientes segun los criterios de
inclusion, el estudio fue de tipo descriptivo observacional y de corte transversal
donde se realiz6 una evaluacion antropométrica, bioquimica y dietética, obteniendo
medidas como peso, talla; parametros bioquimicos como albumina sérica,
hemoglobina, creatinina entre otros. Las variables cualitativas nominales fueron
analizadas a través de una distribucion porcentual de los datos, mientras que las
variables continuas se evaluaron con medidas de tendencia central (media) y

medidas de dispersion como la desviacién estandar.

Los resultados del estudio muestran que el 83% tienen mas de 40 afios, segun el
IMC el 52% de la muestra se encuentra en un estado normal de nutricién y el 48%
restante en un estado de malnutricién, en cuanto a los factores de progresion el
86% presentd anemia, el 41% presentd hipoalbuminemia, el 52% usa farmacos
nefrotoxicos, el 31% no tiene un buen control glucémico (68,96%) y no se evidencio

pacientes con un mal control de la tension arterial.

Se concluye que la mayoria de los pacientes poseen un buen estado nutricional, de
acuerdo a sus valores en los niveles de glucemia, albumina y tension arterial,
dandonos un referente que existe un control de aquellos pardmetros considerados
en este estudio. La anemia fue el factor modificable de progresién con mayor
prevalencia y el sexo femenino fue mas propenso a padecerla, para lo cual es
necesario realizar una evaluacion independientemente de la enfermedad renal
cronica con el proposito de identificar la causa reversible que esta contribuyendo a

su desarrollo.
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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) que causan dafio vascular
sistémico se encuentran entre las principales causas de morbilidad y mortalidad,
entre ellas se encuentra la Enfermedad Renal Crénica (ERC) y sus principales
factores de riesgo como la diabetes mellitus e hipertension arterial. La ERC es
caracterizada por presentar alteraciones metabdlicas, hormonales, bioquimicas e
inflamacion sistémica que generalmente ocasiona un aumento en el catabolismo. La
ERC ha aumentado su prevalencia e incidencia, convirtiéndose hoy en dia un
problema de salud publica global y devastador, por sus consecuencias médicas,

sociales y econdmicas para los pacientes y los sistemas de salud (1), (2).

La ERC se define como la disminucién de la funcién renal, expresada por una
Filtracion Glomerular (FG) <60 ml/min/1,73 m? o como la presencia de dafio renal de
forma persistente durante al menos 3 meses, que incluye dafio renal diagnosticado
por método directo (alteraciones histologicas en biopsia renal) o de forma indirecta
por marcadores como la albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento
urinario o alteraciones en pruebas de imagen ademas de alteracién del FG <60
ml/min/1,73 m2 (3).

En la clasificacion de la ERC, los dos primeros estadios, muestran anomalias
anatémicas en la funcion renal, con un ligero aumento en el FG, esto ayuda al
diagndstico precoz, para la toma de medidas preventivas en el progreso de la ERC y
de enfermedades cardiovasculares (ECV). En el tercer estadio existe una
disminuciéon moderada del FG, donde se presenta un riesgo aumentado en la ERC y
problemas cardiovasculares, también puede aparecer anemia o alteraciones en el

metabolismo fésforo-calcio propios de la ERC (4).

Los pacientes deben ser evaluados de forma global en la parte cardiovascular y
renal, con el fin de recibir un tratamiento adecuado y prevenir este tipo de
complicaciones. En el cuarto estadio hay una disminucion grave del FG y alto riesgo
de problemas cardiovasculares. El nefrélogo, debe tener un manejo de pacientes
con ERC, para valorar si es necesario un tratamiento renal sustitutivo (TRS). En el

quinto estadio o también denominada insuficiencia renal crénica (IRC), es definitivo
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que el paciente se someta a un TRS, principalmente cuando hay sintomas o signos
urémicos (4). La desnutricion es muy asociada en la ERC, segln el descubrimiento
en los ultimos 15 afios los mecanismos fisiopatoldgicos que llevan a este proceso,

son el aumento del catabolismo proteico, la anorexia y la inflamacion (5).

De manera natural existira una disminucion en el FG a lo largo del tiempo de la
patologia hasta estadios mas avanzados de insuficiencia renal, algunos de estos
factores de riesgo son dependientes de la etiologia asi como factores modificables

comunes a otras patologias (6).

Entre todos estos factores incluyen la causa de la ERC, nivel de FG, nivel de la
albuminuria, edad, sexo, etnia, tensién arterial elevada, hiperglucemia, dislipidemia,
tabaquismo, obesidad, antecedentes de enfermedad cardiovascular, el uso de

farmacos nefrotoxicos, y otros (2).
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CAPITULO 1

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Antecedentes
El Hospital Guayaquil, fue fundado el 7 de octubre de 1973 en el Suburbio de la
ciudad de Guayaquil, en su apertura el hospital funcion6 como un Centro de Salud
que en su totalidad llegdé a funcionar en 1978. El 25 de Abril de 2012 el hospital
subi6é a categoria 3, convirtiéndose en Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert
Ponton (HAGP), mediante el acuerdo Ministerial #667, suscrito por la Srta. Carina
Vance Nafla, Ministra de Salud Publica (7).

El hospital brinda atencion de la salud ambulatoria, hospitalizacion, recuperaciéon y
rehabilitacion a poblaciones de la regidon Costa, garantizando la gratuidad de todos
los servicios, medicamentos e insumos (7). El hospital cuenta con un departamento
de nefrologia en donde son atendidos o derivados los pacientes con diagnostico de
ERC en estadio 3 en adelante, que a su vez para su control dietético son enviados a
interconsultas con el departamento de nutricion clinica, para el control y seguimiento

de la ERC para poder enlentecer la progresion a un TRS.

En los ultimos afos las sociedades cientificas de nefrologia han desarrollado una
gran cantidad de informacién e investigacién acerca de la ERC. En 2002 la National
Kidney Foundation norteamericana publicé las guias K/DOQI (Kidney Disease
Outcome Quality Initiative), en las cuales se establecid la definicion actual de la
ERC, la clasificaciéon en estadios y los métodos basicos de evaluacién, como son la
estimacion de la funcién renal mediante ecuaciones para el calculo del FG basadas
en la determinacion de la creatinina sérica y la evaluacion de la albuminuria
mediante la determinacion del cociente albumina/creatinina en una muestra aislada

de orina (8).

En 2004 se publicaron las primeras guias K/DOQI sobre el manejo de la HTA en los
pacientes con ERC. En las primeras guias de la Sociedad Espafiola de Nefrologia

(SEN) editadas con posterioridad a estas fechas ya se adoptd la clasificacion
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K/DOQI de la ERC (9). En 2005 se publico la primera guia Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO) sobre la definicion y clasificacién de la ERC,
gue ratifico el enfoque de las guias K/DOQI del 2002 (10).

En 2008 la SEN y la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC) elaboraron el Documento de Consenso S.E.N.-semFYC sobre la ERC,
gue establecio las bases de la prevencion y el manejo conjunto de la enfermedad

renal entre Atencién Primaria y Nefrologia (4).

La ERC se ha convertido en un problema de salud creciente a nivel mundial, y la
region latinoamericana no es la excepcion de aquello; se conoce que la presencia
de esta enfermedad con un descenso de la funcién renal se asocia con un mayor

riesgo cardiovascular y mortalidad (11).

Segun los datos de la Organizacibn Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS) y la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertension (SLANH), la ERC afecta a cerca del 10% de la poblacion mundial,
esencialmente en el envejecimiento y en las enfermedades mas prevalentes (12). La
incidencia aumenta con la edad, siendo de un 20% en personas mayores de 60
afos y de un 35% en mayores de 70 afios (13).

Mientras en Ecuador unas de las principales causas de mortalidad general es
diabetes mellitus y enfermedades hipertensivas, las cuales mas del 65% se
degenera a ERC. La prevalencia de la enfermedad renal en América latina es de
650 pacientes por cada millén de habitantes, con un incremento estimado del 10%
anual (14).

El dafio renal se asocia a una amplia variedad de complicaciones, tales como
hipertensién, anemia, malnutricién, enfermedad 6sea, neuropatia y disminuciéon en
la calidad de vida, las que pueden ser prevenidas o al menos disminuir sus efectos
adversos, con un tratamiento en etapas mas precoces. El tratamiento también
puede reducir la progresion hacia una IRC terminal. Se ha demostrado una
asociacion directa e independiente entre el deterioro de la funcion renal y un mayor
riesgo de complicaciones y muerte por ECV (enfermedad cerebrovascular, sindrome

coronario agudo) (15).
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Interrogantes
¢, Cual es el estado nutricional de los pacientes con ERC en estadios avanzados?
¢, Qué factores influyen en la progresion de los pacientes con ERCA?

1.2 Objetivos de la investigacion
1.2.1 Objetivo General

e Evaluar el estado nutricional y la prevalencia de factores de progresion de
los pacientes con ERCA en estadios 3-5 que acuden a la consulta externa
del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.

1.2.2 Objetivos Especificos
e Caracterizar a los pacientes desde el punto de vista clinico y nutricional.
e |dentificar la prevalencia de los factores de progresién modificables y no

modificables de la ERC en los pacientes.

1.3 Justificacion
En la actualidad el Ministerio de Salud Publica se encuentra llevando a cabo un
programa de Salud Renal (Anexo A) iniciado en el 2015 cuyos objetivos son la
promocion, prevencion, manejo integral y control de la morbimortalidad de la
poblacion ecuatoriana por causa de la enfermedad renal, se implementara una red
de centros renales hospitalarios y/o ambulatorios, en este programa el nimero total
de pacientes atendidos hasta Abril de 2015 a nivel nacional fueron de 9.635, de los

cuales 698 se encontraron en didlisis peritoneal y 8.937 en Hemodialisis (14).

Actualmente la Red Publica Integral de Salud (RPIS) cuenta con 16 hospitales que
ofertan este servicio a nivel nacional, distribuidos en apenas 8 provincias. El total de
puestos ofertados en los 16 hospitales es de 140 que permite cubrir una demanda
de 1.112 pacientes en hemodidlisis (1 puesto para 6 pacientes atendidos) (14).

El total de cobertura de servicio de la RPIS es del 19% entre servicio de
hemodialisis y dialisis peritoneal en relacion a la demanda existente hasta junio del
2014. Por la demanda no satisfecha en la RPIS (7.825 pacientes) se necesitan
1.304 puestos para hemodialisis prestacion que se viabiliza mediante convenio de

compra de servicios con aproximadamente 72 prestadores de red complementaria a
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nivel nacional. Eso representa un gasto al estado por servicio y paciente de $ 1.456
dolares/hemodidlisis; $1.300 doélares mensuales/dialisis peritoneal manual, en base
al tarifario vigente y un total de USD $167 036.064,00 millones al afio (14).

Debido a los altos costos que representa para el gobierno proporcionar la adecuada
atencion de la ERC y su alta prevalencia, la cual ha ido aumentando
considerablemente con el paso del tiempo, y como parte de su responsabilidad
gubernamental es cumplir con las demandas previamente establecidas, la
preocupacioén aumenta ya que dichos costos por cada TRS, incluso la prestacion de
servicios externa, es muy elevada y con el paso del tiempo aumenta creando

preocupacién por el alto valor a subsidiar.

Al observar el costo representativo que genera al estado el TRS, es de vital
importancia analizar la prevalencia de los factores de progresién que presentan los
pacientes con ERC en el HAGP y lograr con ello un mayor control y vigilancia de los

mismos por parte del equipo de salud.

En consecuencia del deterioro de la misma enfermedad, el rol que desenvuelven los
nutricionistas dentro del equipo multidisciplinario de atencién al paciente, no es solo
mejorar el estilo de vida o tratar una enfermedad previamente diagnosticada, sino la
prevencién de la progresion de la ERC, mediante una 6ptima valoracién nutricional y
una correcta alimentacién segun los requerimientos especificos de cada paciente de

acuerdo a la evolucion y tratamiento de la enfermedad.

Las campafas por parte del gobierno sobre la ERC deberian ser preventivas, las
cuales evitarian el desarrollo de las principales causas de la generacién de la
misma, dando lugar a un descenso de los valores pagados por el estado que por

paciente exceden de mas de mil délares por cada TRS.
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CAPITULO 2

2. MARCO METODOLOGICO

2.1 Localizaciéon y temporalizacién
El estudio se desarroll6 en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton,
ubicado en el sur de la ciudad de Guayaquil en la calle 29 S/N y Oriente, de la
Provincia del Guayas; las valoraciones fueron realizadas en un periodo de cuatro

semanas entre el mes de Junio y Julio del 2016.

2.2 Tipo y disefo de estudio
El método de investigacion empleado para el presente proyecto es descriptivo

observacional y de corte transversal.

2.3 Poblacién
2.3.1 Poblacién fuente
El universo del proyecto fue conformado por 68 pacientes de la consulta externa
diagnosticados con ERC; que acudieron al Hospital de Especialidades Dr. Abel

Gilbert Pontén en el tiempo de levantamiento de informacion.

2.3.2 Poblacién elegible

Criterios de inclusién

e Pacientes mayores a 18 afios.

o Presencia de ERC en estadios 3, 4y 5.

e Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

e Pacientes con la informacién necesaria de la encuesta para la realizacion del

presente estudio.

Criterios de exclusion

e Pacientes que se han realizado algun tipo de TRS.
e Pacientes en estado de gestacion.

e Pacientes que presentan discapacidad fisica o0 mental.
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2.3.3 Muestra participante
La muestra participante quedd constituida por 29 pacientes segun los criterios de

inclusion.

2.4 Variables

2.4.1 Identificacion y definicion de variables
Caracteristicas generales: Aquellas caracteristicas nos permiten identificar los
aspectos propios de un sujeto, que conforman su estado e identidad. Variables a

utilizar: edad, sexo y etnia.

Parametros antropométricos: Nos permiten determinar el tamafio y proporciones
del cuerpo, ademéas de derivar indices entre la relacion de estas mediciones
corporales. Las variables utilizadas son el peso y la talla que a su vez derivan al IMC

parametro que nos permite conocer el estado nutricional del paciente.

Parametros bioquimicos: Son todos los datos obtenidos de los examenes
bioguimicos de sangre y de orina que aportan informacién esencial para la
confirmacion del diagnéstico de la enfermedad, carencias o0 exceso de ciertos
nutrientes. Las variables utilizadas son la hemoglobina, albumina sérica, glucosa

plasmatica y creatinina (para estimar la funcion renal del paciente).

Estado nutricional: Como determinantes del estado nutricional fue utilizado el IMC
(indice de Masa Corporal) segun la OMS y los parametros bioquimicos nutricionales
como la albumina sérica; los bajos niveles de albumina en suero son altamente
predictivos de pobres resultados clinicos en todas las etapas de la ERC, por lo

tanto, la albumina sérica se considera un marcador fiable del estado clinico general.

Consumo de alimentos: Un componente muy importante de la evaluacion del
estado nutricional como indicador dietético es la frecuencia de consumo de los
alimentos que determina la ingesta de los alimentos segun su calidad (fuentes de

proteinas, fibra, vitaminas u otros).



2.4.2 Operacionalizacion de las variables

Tabla 1. Operacionalizacién de las variables

Variable Tipo de Operacionalizacion Indicador
variable Escala Descripcion
Sexo Cualitativa Femenino Segln sexo biolégico | Porcentaje de
Nominal Masculino de nacimiento. sujetos
investigados
segun sexo.
Edad Cuantitativa <40 afios Segin el tiempo de | Porcentaje de
Discreta >40 afios vida de un sujeto desde | sujetos
sSu nacimiento. investigados
segun la edad.
Hemoglobina | Cuantitativa | Femenino Proteina presente en | Segun la
Continua Normal 12-16 g/d los glébulos rojos, | presencia de
Bajo <12.0 g/dl encargada del | anemia en los
Masculino transporte de O2 vy | sujetos
Normal 13-17 g/dl CO2. investigados.
Bajo <13,0 g/di
Tasa de | Cualitativa G3a Descenso leve-moderado: Volumen de fluido | Distribucion
Filtracion Ordinal 45-59 ml/min/1,73m? filtrado por unidad de | porcentual de
Glomerular G3b Descenso moderado-grave: | tiempo desde el capilar | la muestra
30-44 ml/min/1,73m? glomerular a la | segun su
G4 Descenso grave: nefrona. funcion renal
15-29 ml/min/1,73m?
G5 Fallo renal o IRC:
<15 ml/min/1,73m?
IMC Cualitativa Bajo peso <18,5 Relacion entre dos | Distribucion
Ordinal Normal 18,5-24,9 medidas corporales | porcentual de
Sobrepeso 25-25,99 tales como el peso y | la muestra
Obesidad > 30,0 talla. segun el IMC
AlbUdmina Cuantitativa | Normal 3,4 -5 g/dl Es un marcador de Segln el
sérica Continua Bajo <3,4 g/dl desnutricion proteico- desnutricion
calérica (DPC) con proteico-
mayor importancia en calérica
ERC, que disminuye presente en los
cuando el FG <60 sujetos
ml/min/1,73m?. investigados.
Frecuencia Cualitativa Diario : Indicador dietético | Distribucion
de consumo | Ordinal 4-5 veces sobre patrones de la | porcentual de
de alimentos 2-3 veces ingesta alimentaria de | la muestra
1vez ciertos grupos de | seglin la




Semanal: alimentos. frecuencia de
4-6 veces consumo de
2-3 veces alimentos.
1vez
Rara vez
Nunca
Uso de | Cualitativa Si Farmacos o sustancia | Distribucion
farmacos Nominal No gue interfieren con el | porcentual de
nefrotéxicos tabulo-intersticio renal o | la muestra
cuya eliminacion es por | segin el
FG. consumo  de
nefrotéxicos
Control Cualitativa Buen control: 80-130 mg/dI Valores de glucemia | Distribucién
Glucémico Ordinal Mal control: <80 mg/dl y >130 | plasmatica en ayunas. porcentual de
mg/dl la muestra
segun el
control
glucémico.
Control de la | Cualitativa Buen control: <140/90 mm Hg Valores de la tensién | Distribucién
tension Ordinal Mal control: >140/90 mm Hg arterial. porcentual de
arterial los pacientes
con HTA,
segun el
control de la
tension arterial
Etiologia de | Cualitativa Diabetes Mellitus Segln la causa de la | Distribucién
la nominal Hipertension perdida de la funcién | porcentual de
enfermedad Lupus renal. la muestra
Hereditaria segun la causa
Idiopatica de la pérdida
Otros de la funcion
renal.
2.5 Descripcién de procedimientos

2.5.1 Acercamiento
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Para la realizacion y la recoleccién de los datos del presente estudio, se solicitd

formalmente el permiso por parte de la institucién a los directivos de docencia del

Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton, quien luego de dar su debida

autorizacion, se asigné a la Dr. Xiomara Guerra como colaboradora del proyecto en

la entidad publica.
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2.5.2 Recoleccién de lainformacion
La recoleccion de informacion se realiz6 en un periodo de cuatro semanas, en la
cual se utiliz6 una encuesta (Anexo B) con todos los parametros necesarios para la
investigacion. Las evaluaciones se realizaron cinco dias a la semana, en donde se
obtuvo una poblacion de 68 pacientes diagnosticados con ERC.

La informacién obtenida de los pacientes de consulta externa, engloba las
caracteristicas generales, evaluacién antropométrica, bioquimica y dietética

detalladas a continuacion:

2.5.2.1 Evaluacién antropométrica
Al inicio de la evaluacién se informé a los pacientes el procedimiento que se llevaria
a cabo para las mediciones corporales. Las medidas antropométricas de peso
fueron tomadas mediante la metodologia del manual de uso de la balanza Tanita®,
mientras que la talla y tension arterial fueron tomadas de acuerdo a la metodologia
descrita en el documento “Manual de procedimientos de antropometria y

determinacion de la presion arterial”, Ministerio de Salud Publica, 2012 (16).

2.5.2.2 Evaluacion bioquimica
Los datos de los exdmenes bioquimicos se obtuvieron de la historia clinica del
paciente, ademas de la tension arterial, datos que nos proporcionaba el

departamento de enfermeria al afiadirlo en la historia clinica.

2.5.2.3 Evaluacién dietética
Dentro de una seccion de la encuesta utilizada para la recoleccién de la informacion,
se empled la frecuencia de consumo de los alimentos como indicador dietético en la
cual se obtuvo una valoracion de los patrones de la ingesta dietética de ciertos

grupos de alimentos como los lacteos, carnicos, cereales/derivados, entre otros.

2.5.3 Instrumentos de evaluacién

Materiales
Encuesta

Se realiz6 una encuesta de evaluacién del estado nutricional, la cual se unificé

varios datos para poder hacer uso de ellos dependiendo del estudio a realizar. El
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paciente encuestado firmdé un consentimiento informado el cual consistié una breve
descripcion del estudio, el uso de la informacion y recalcar la confidencialidad del

mismo (Anexo C).

En la misma se pidié al paciente sus datos personales relevantes, seguido de una
evaluacion antropométrica mediante la técnica de bioimpedancia eléctrica,
evaluacién bioquimica, datos proporcionados por el hospital encontrados en la
historia clinica del paciente, la evaluacién clinica que comprende, la tension arterial,
diagnostico médico, antecedentes quirlrgicos y de enfermedades familiares, un
examen fisico, seguido de una evaluacion dietética, con un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) y recordatorio de 24 horas. Dentro de
esta encuesta se realizaron unas preguntas enfocadas a la ERC, en la cual
determina la etiologia de la patologia, el tiempo de permanencia, consumo de

Eritropoyetina y de Nefrotoxicos.
Tallimetro

Para la medicion de la talla de los pacientes se empled el estadibmetro de uso
mévil, con un alcance de medicion de 20 a 210 cm (centimetros), contiene un
cursor deslizante para contactar la parte superior de la cabeza y la escala de lectura

situada en el lateral del tallimetro, que es de 1 mm (milimetro) de precision (16).
Equipos
Tanita®

Es un analizador de la composicion corporal, el cual esta disefiado para el uso de
la medicién de peso y la bioimpedancia, la estimacién del IMC, el porcentaje total de
grasa corporal, porcentaje de agua corporal total, la masa muscular (esquelético y
liso), complexion fisica, la masa 6sea, la calificacion de la grasa visceral con rango
saludable, la tasa metabdlica basal (TMB), la edad metabdlica, usando BIA

(bioimpedancia eléctrica).

Esta balanza se puede utilizar en el screening de ciertas enfermedades de adultos y
condiciones relacionadas con el peso corporal y la composiciéon, asi mismo se

puede usar en el control y prevencion de enfermedades causadas por depositos
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excesivos de tejido graso, y en el seguimiento de los cambios en la composicién de

los individuos, relacionados con las diferencias en la proporcién de tejido graso.
Tensiémetro

Esta conformado por un mandmetro de mercurio para medir la presion de aire
aplicada, un brazalete estandar con bolsa inflable, bomba de caucho que infla la
bolsa que estd dentro del brazalete, tubos conectores de caucho, que unen la

bomba con la bolsa, y por el otro lado con el manémetro (16).
Estetoscopio

Contiene una campana o capsula que capta y trasmite los sonidos de tonalidad mas
baja, en cambio en la otra cara de la campana se inserta el diafragma, que estara
ubicado sobre el paciente y que captura los sonidos de tonalidad alta. Los
auriculares del estetoscopio se encuentran en el otro extremo enlazados con la
campana a través del tubo de conexién, resistente y apto para aislar los demas
ruidos del exterior y Unicamente captar aquellos sonidos del érgano o estructura que
se examina (16).

254 Descripciones de las medidas y técnicas
Peso

Al comenzar se les explicd a los pacientes sobre el procedimiento a realizarse, se
solicitdé que se retiraran ropa extra (abrigos, sacos, bufandas, etc.) ademas del
cinturén, joyas o cualquier pertenencia que tuvieran en sus bolsillos y finalmente los
zapatos y medias. Al proceder a tomar el peso se le indic6 al paciente que se suba
a la bascula de la Tanita® con los pies ligeramente separados, tocando los

electrodos de la balanza, los brazos hacia los lados y mirando al frente sin moverse.
Talla

Se aplic6 esta técnica a todos los pacientes, en la cual consistié que el paciente
este sin calzado mientras la toma de la medida y de espaldas al tallimetro, de tal
manera que su cuerpo se encuentre ubicado en la parte media del mismo, con los
pies ligeramente separados, formando un &ngulo de 45° y los talones topando el

tallimetro. Los brazos colgaban naturalmente a los lados del tronco, con las palmas
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de las manos dirigidas hacia los muslos. Los talones y rodillas juntas, coincidiendo

con la parte media del tallimetro (16).
Tension arterial

Antes de la medicion de la tension arterial el paciente debe estar sentado, con los
pies apoyados en el piso, y el brazo en el cual se realizara la medicién debe estar
apoyado sobre una superficie plana, con la palma de la mano hacia arriba. Durante
la medicién el paciente debe mantenerse calmado fisica y psiquicamente, sin hablar

ni moverse o contraer el brazo (16).

Luego de preparar al paciente para la medicion se procede a localizar el pulso
braquial con el dedo indice y medio, en donde se colocara el diafragma del
fonendoscopio una vez sentido un leve latido en el brazo. Se coloca el brazalete a
tres centimetros sobre el pliegue del codo, las mangueras del tensibmetro deben
estar en la cara anterior del brazo, y se coloca el estetoscopio sobre el pulso
braquial. Comenzar a insuflar por medio de la bomba de caucho hasta que el
manémetro nos indique que estd en 200 mmHg (milimetro de mercurio), luego se
desinfla lentamente el tensiémetro aflojando la valvula del mismo y se observa el
movimiento de la aguja del manémetro, se identifica el primer sonido o latido que
seguido de otros dos iguales se define la tension sistdlica y se identifica la
desaparicién del sonido que define la tension diastélica. Finalmente se retira el

brazalete y se toma nota de las mediciones (16).

255 Puntos de cortes y tablas de referencias
Estadios de la ERC

Los estadios se clasifican segun el nivel de la funcién renal, por lo tanto la
progresion de la ERC depende de la edad y de otros muchos factores que pueden
afectar a los rifiones. Si la funcién renal se reduce de forma permanente, se
considera gque estamos ante un caso de ERC. Los riflones pueden perder su
capacidad para filtrar residuos de la sangre de forma gradual. El proceso de ERC se
divide en cinco estadios: en los estadios 1-4, el foco de atencion es preservar la

funcion renal; mientras que en el estadio cinco, la didlisis y el trasplante pueden ser
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las Unicas alternativas para sobrellevar la enfermedad. El nivel de la FG es

aprobado y aceptado como la mejor medida para estimar la funcion renal (3).

La formula utilizada para estimar la funcion renal fue del estudio Modification of Diet
in Renal Disease (MDRD) que utiliza la medida de la concentracion de creatinina

sérica, la edad, el sexo y la etnia (ver tabla 2) (4).

Tabla 2. Ecuacién para la estimacion de la funcién renal

FGe= 175 x (creatinina) ™' x (edad)™2% x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si raza

negra).

FGe= Filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73 m?)
Creatinina = concentracion sérica de creatinina estandarizada en mg/dL

Edad en afos

Fuente: Consenso SEN-semFYC sobre la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2008 (4).

Tabla 3. Estadios de la ERC

Estadios ERC Descripcién FG (ml/min/1.73 m?)

1 Dafio renal con FG normal o =a90
elevada

2 Dafio renal y ligero descenso 60-89
de la FG

3a Descenso ligero - moderado 45-59
del FG

3b Descenso moderado en de 30-44
FG

4 Descenso grave de FG 15-29

5 Predialisis <15

5D Dialisis Didlisis

ERC: Enfermedad renal crénica; FG: tasa de filtracién glomerular

5D: si es dialisis (Hemodialisis o Didlisis Peritoneal)

Fuente: Consenso SEN-semFYC sobre la enfermedad renal cronica. Nefrologia, 2008 (4).
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Los sintomas que presentan los pacientes manifiestan las complicaciones de la

ERC que a su vez son parte de la deteccion de su diagndstico y estadio de la

enfermedad independientemente de su diagnéstico mediante la tasa de filtracion

glomerular (Tabla 3).

Estadios
de ERC

1

IMC

Tabla 4. Sintomas segun el estadio de la ERC

Sintomas

El flujo sanguineo renal aumenta (hiperfiltracion) y los rifiones
son mas grandes de lo usual, casi asintomatica.

Dafo renal con descenso ligero de la FG, la misma que
permanece alta o cercana a lo normal, los glomérulos
muestran signos de dafios.

La microalbuminuria se vuelve constante, las pérdidas
aumentan a 30-300 mg/dia, conforme la funcién renal declina,
aparece la uremia. Puede haber complicaciones como tension
alta, anemia y enfermedad 6sea temprana.

La nefropatia permite el paso de grandes cantidades de
proteina a la orina (mayor a 300 mg/dia), tension arterial en
ascenso, la creatinina se eleva y los productos de desecho se
acumulan (uremia).

Nefropatia en etapa terminal con insuficiencia renal, los
rifones perdieron la capacidad de realizar su funcion.
Sintomas: Anorexia, nausea, vomito, cefalea, anuria, edema,

calambres, hormigueo.
Fuente: Nutricién y Rifion, 2009 (17).

Es una medida de asociacién entre el peso y la talla de un individuo la cual identifica

generalmente el peso insuficiente o el peso excesivo como el sobrepeso y la

obesidad para ambos sexos. Es el mas utilizado para evaluar la masa corporal, sin
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embargo su resultado puede ser afectado por la masa grasa o el estado de
hidratacién del individuo (18). Se calcula dividiendo el peso de un individuo en

kilogramos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

Tabla 5. Interpretacion de indice de Masa Corporal

indice de Masa Corporal (IMC) Categoria (kg/m?)
Bajo peso <185
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidad >30,0

Fuente: OMS (19).

AlbUmina sérica como predictor de la DPC

La albumina sérica es un indicador fiable de la proteina visceral y es el mas
ampliamente estudiado de los marcadores nutricionales. La malnutricibn puede
estar asociada con las concentraciones bajas de albumina sérica, pero es poco
inusual un marcador bien bajo, mientras que la presencia de inflamacion es
asociada con frecuencia con una disminucion de albumina sérica. Es utilizado
también para el diagnéstico de DPC, pero no es Unico parametro que hay que
considerar (3) (20).

Tabla 6. Albimina sérica como predictor del estado nutricional

Normal 3,4-5 g/dL

Hipoalbuminemia <3,4 g/dL

Fuente: Laboratorio del HAGP (7).

Control de los niveles de tensidn arterial

El control de la tensién arterial es un factor de riesgo modificable que disminuye el
deterioro de la funcién renal, los objetivos de control de la tensién arterial deben
considerar la presencia de proteinuria y comorbilidad vascular de los pacientes (21);

en el presente estudio se utilizar4 un objetivo convencional.
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Tabla 7. Objetivo convencional de los niveles de tensién arterial

Tension arterial Objetivo
Sistolica <140 mm Hg
Diastélica <90 mm Hg

mm Hg: milimetros de mercurio

Fuente: Documento de consenso sobre la Enfermedad Renal Croénica, 2014 (15).

Control glucémico

Para la valoracion del control glucémico en los pacientes con ERC, el parametro de
referencia es la hemoglobina glucosilada HbA;. para valorar el control metabdlico,
pero debido del limitante de esa prueba bioquimica en los pacientes, se tomé de
referencia los valores de glucosa plasmatica preprandial establecidos por la

Asociacién Americana de la Diabetes (22).

Tabla 8. Objetivos para el control glucémico

Objetivo
HbA . 7%
*Glucosa plasmética preprandial 80-130 mg/di
*Glucosa plasmatica posprandial <180 mg/dl

*antes de comer; **1-2 horas después del inicio de la comida

Fuente: Asociacion Americana de la Diabetes, 2013 (23).

Anemia

La causa de la anemia presente en los pacientes con ERC es multifactorial. La mas
frecuente es la inadecuada produccién de eritropoyetina, la cual es producida por el
riidn en condiciones Optimas, el dafio que existe en las células peritubulares renales
encargadas de producir eritropoyetina se atrofian parcial o completamente segun la

progresion de la enfermedad (24).
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Tabla 9. Diagndstico de anemia

Concentracion de Hb

Femenino <12,0 g/dl

Masculino <13,0 g/dl

Hb: Hemoglobina

Fuente: KDIGO Clinical Practice Guideline for Anemia in Chronic Kidney Disease, 2012 (25).

2.6 Procesamiento de lainformacion y andlisis estadistico
Los datos obtenidos de la encuesta se ingresaron en una hoja de calculo de
Microsoft Office Excel 2013, el cual nos permitié realizar un andlisis estadistico de
las variables anteriormente especificadas para el estudio, considerando los
parametros o puntos de cortes. Para analizar las variables cualitativas nhominales se
realizé una distribucion porcentual de los datos, mientras que las variables continuas
se evaluaron con medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersion

como la desviacion estandar.

2.7 Aspectos éticos
El estudio tuvo la autorizaciéon del cuerpo de Docencia de la Facultad Ciencias de la
Vida, carrera Licenciatura en Nutricion de la ESPOL y el departamento de Docencia
del HAGP. Todos los datos obtenidos de las encuestas, se obtuvieron con una
previa autorizacion del paciente al firmar el consentimiento informado, donde se

aprobd la participacién voluntaria de los pacientes en el estudio.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos y el anonimato de los pacientes, se
respetd la decision de los participantes al querer retirarse del estudio en cualquier

momento de la encuesta.
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CAPITULO 3

3. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Segun el andlisis respectivo de la muestra constituida por 29 pacientes, 15 (52%)
del sexo femenino y 14 (48%) del sexo masculino, se observé que la media de las
edades fue de 59 afios, con una desviacion estandar de 18; segun las variables
antropométricas la media del peso fue de 63,8 kg con una desviacion estandar de
14,42; mientras que en la talla se observd un promedio de 1,60 metros y una
desviacion estandar de 0,07; con respecto al IMC la media fue de 24,9 kg/m? cuya
desviacion estadndar fue de 4,97; segun las variables bioguimicas se analizé la
media de albumina sérica correspondiente al 3,4 g/dL con una desviacion estandar
de 0,76; y finalmente un promedio de hemoglobina de 11,1 g/dL con una desviacion
estandar de 1,60. Al estratificar la muestra por sexo se puede observar que el sexo
masculino tiene un promedio mayor en todas las variables analizadas en

comparacion con el sexo femenino (ver tabla 10).

Tabla 10. Variables antropométricas y bioquimicas de la muestra analizada

Variable Total Femenino Masculino
(n=29) (n=15) (n=14)
Edad (afos) 59+18 52+19 66+15
Peso libre de edema (kg) 63,8114,42 57,7+11,82 70,31£14,45
Talla (m) 1,60+0,07 1,5+0,06 1,7+0,04
IMC (kg/m?) 24,9+4,97 24,0+4,81 25,7+5,16
Albumina (g/dL) 3,4+0,76 3,1+0,87 3,6+0,54
Hemoglobina (g/dL) 11,1+1,60 10,0+1,19 12,2+1,12

Para cada variable, se presentan la media + desviacion estandar
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Figura 3.1: Prevalencia de ERC segun edad
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Segun la prevalencia de la ERCA por rangos de edad, se observé que el 93% del
sexo masculino tuvieron mas de 40 afios, y el 7% restante tuvieron menos o igual de
40 afos, mientras que en el sexo femenino se evidencio el 73% con edades
mayores a 40 afios a comparacion con el 27% que presentaron ser menores o igual
a 40 afios. Esto nos indica que la mayor prevalencia de ERCA se encuentra en

pacientes mayores a 40 afios, principalmente en el sexo masculino.

A lo largo de la evolucién de la patologia los pacientes experimentan una progresion
muy lenta, en cambio otros pacientes con leves disminuciones en el FG pero que
presentan factores de riesgo para la progresion como proteinuria de rango nefrético,
pueden presentar un deterioro en la funcion renal en un periodo corto de tiempo. La
tasa media de disminucién anual del FG se sitda entre 0,7- 1 ml/min/1,73 m2 afio a

partir de los 40 afios (4).
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Figura 3.2: Distribucién porcentual de la muestra investigada segun el IMC
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Mediante el andlisis del IMC se pudo determinar el estado nutricional de los
pacientes, quienes presentaron el 7% bajo peso; el 52% se encontré en estado
normal, mientras que el 31% se evidencié que estaban en sobrepeso y un total del
10% en obesidad. Siendo la obesidad un factor de progresion de la ERC, podemos
indicar que el 10% de la muestra investigada, esta propensa a que exista una mayor
progresion de la ERC sin embargo, este es un factor de riesgo el cual se puede
evitar o modificar, mejorando el estilo de vida del paciente, teniendo una buena
adherencia al plan nutricional establecido segun el estadio y la condicion de salud

en que se encuentre.

No existe un Unico marcador para la evaluacion del estado nutricional, por lo tanto
se requiere un conjunto de parametros para aumentar la sensibilidad y la
especificidad del diagnéstico de malnutricibn. Ademas tener en cuenta las
limitaciones propias de la ERC, como el estado de hidratacion que afecta la
composicion corporal, los procesos de inflamacidon que producen una relacion
inversa entre la Proteina C Reactiva (PCR) y la albumina, la proteinuria que afecta

los biomarcadores como la albumina y los lipidos (18), (20).

A pesar de las limitaciones, la determinacion de proteinas de reserva visceral como
la albdmina y prealbumina, marcadores de inflamacion como la PCR, la ingesta
proteica y calérica mediante la evaluacion dietética, la evaluacién antropométrica
completa, asi como el estado funcional y calidad de vida del paciente, pueden

identificar el estado nutricional y tener un valor pronostico (20).
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Figura 3.3: Distribucién porcentual de la muestra segun el estadio de la ERC
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Estadios de la ERC

Segun la funcion renal de la muestra, se observé que el 32% de los pacientes se
encontraron en el estadio 3 que al estratificarlo en dos grupos el 14% se encontrd
en el estadio 3a con un descenso leve-moderado de la FG y un 28% en el estadio
3b con un descenso moderado; un 38% en el estadio 4 con un descenso grave;

mientras que en el estadio 5 predidlisis se pudo observar un 21%.

El 38% de la muestra tiene un factor de riesgo elevado de llegar a una IRC (estadio
5) que conllevan a una TRS (didlisis, trasplante, etc.), mientras que el 21% ya estan
con necesidad de dialisis, pero rechazan el tratamiento por diversos motivos tales
como temor a la dependencia del mismo, factor econémico entre otros. Por lo tanto
es necesario que el grupo disciplinario de médicos, psicologos, nutricionistas
impartan la importancia del TRS para que aquellos pacientes lleguen a una

aceptacion y exista un mantenimiento de su calidad de vida.
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Figura 3.4: Prevalencia de ERC segun estadio y sexo
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Estadios de la ERC

Femenino ® Masculino

Segun los estadios de la ERC al estratificarlos por sexo, se observé que el mayor
porcentaje de pacientes del sexo femenino se encuentran en el estadio 3b (63%) y 5
(67%), seguido del estadio 4 (45%) y 3a ( 25%); mientras que en el sexo masculino
el mayor porcentaje de pacientes se encuentran en el estadio 3a (75%) y 4 (55%),
seguido del estadio 3b (38%) y 5 (33%). Esto nos indica que los pacientes del sexo

femenino hay una tendencia mayor a la necesidad de didlisis.
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Figura 3.5: Diagndstico de albimina sérica segun el estadio de la ERC
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Se analiz6 la concentracién de albumina sérica de la muestra segun la prevalencia
de la ERC por estadios, en el cual se observé un mayor porcentaje de pacientes que
presentaron albumina sérica menor del limite inferior del rango normal (<3,4 g/dL)
en el estadio 3b (63%) y 5 (67%), seguido de los pacientes que se encontraron en el
estadio 3a (25%) y 4 (18%); mientras que hubo un mayor porcentaje de pacientes
gue presentaron valores normales de albumina sérica (3,4 a 5,0 g/dL) en el estadio
3a (75%) y 4 (82%), sequido del estadio 3b (38%) y 5 (33%). Por lo tanto no se
muestra una tendencia clara con respecto a la albimina y el progreso en los
estadios desde el 3a hasta el 5, parece ser qgue muchos factores incluido el estadio

condiciona a los niveles.

Existen varios parametros clinicos, bioquimicos y nutricionales que pueden ser
indicativos de la DPC en personas con ERC. El panel de expertos recomienda
cuatro principales categorias establecidas para el diagndstico del DPC: criterios
bioquimicos; bajo peso corporal, reduccion de la grasa corporal total, o la pérdida de
peso; una disminucion de la masa muscular; e ingesta baja de proteinas o de

energia (18).

Por lo tanto no es suficiente una concentracion baja de albumina sérica para el
diagnostico de desgaste proteico-calérico, aunque este parametro también es
asociado a la inflamacion y es probable que aumente el riesgo cardiovascular (18),
(26).



38

Figura 3.6: Distribucién porcentual del control glucémico segun sexo
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Segun los datos obtenidos en cuanto al grado del control glucémico de la muestra,
se observl un mayor porcentaje de pacientes quienes se mantuvieron en el objetivo
de los parametros de glucosa plasmética (80 - 130 mg/dl), con un total del 67% del
sexo femenino, mientras que el 13% presentaron valores superiores de glucosa
plasméatica y un 20% hipoglucemia; mientras que en el sexo masculino el 71%
presento valores recomendados y el 29% no se mantuvo en el objetivo propuesto
por la Asociacion Americana de la Diabetes, con un 21% quienes presentaron
valores superiores de glucosa y el 7% restante valores inferiores. Aquello nos indica
que existe un mayor control de la glucosa plasmatica por parte del sexo masculino y

con un menor porcentaje de pacientes con hipoglucemia.

Los pacientes que presentan diabetes mellitus y ERC son un grupo de mayor riesgo
a morbimortalidad y a hipoglucemias que los pacientes que solo presentan diabetes.
Es necesario que exista un control metabdlico en todos los pacientes que padezcan
diabetes, ya que un status euglucémico enlentece la progresion de la ERC (22),
(27).

El riesgo de sufrir hipoglucemia es el doble en los pacientes con ERC, debido a que
la mayoria de los farmacos antidiabéticos son se excrecién renal y por lo tanto su
semivida aumenta en aquellos pacientes, ademas de la insulina tiene un
aclaramiento renal, en la que su dosis necesaria suele reducirse en presencia de la
ERC; se debe evitar el tratamiento intensivo de la diabetes mellitus ya que esta
asociado a un incremento de la hipoglucemia grave, siendo este un marcador de

mortalidad cardiovascular (22).
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Figura 3.7: Distribucién porcentual del control de la tensién arterial segun sexo
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Segun los datos obtenidos en cuanto al grado de control de la tension arterial de los
pacientes investigados, se observd en ambos sexos una tension arterial sistélica
menor a 140 mmHg y una tensién arterial diastélica menor a 90 mmHg (100%), que
nos indica que llevan un control de la TA segun los objetivos no estrictos
establecidos por KDIGO, cabe reiterar que no se consider6 la albuminuria como

parametro para la recomendaciéon del control de la TA.

Existe una fuerte asociacion entre la ERC con una elevada tensidon arterial,
independiente quien sea el causante puede agravar a la otra enfermedad, por lo
tanto es fundamental que exista un control de la tension arterial en todos los

estadios presentes de la ERC (28).
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Figura 3.8: Prevalencia de anemia segun sexo
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Segun los datos obtenidos de la concentracion de hemoglobina de la muestra, se
observd en ambos sexos un mayor porcentaje de pacientes que presentaron niveles
inferiores de hemoglobina segln los rangos normales para ambos sexos (ver tabla
9), con un 93% para el sexo femenino y un 79% para el sexo masculino; mientras
que existié un menor porcentaje de pacientes que presentaron niveles normales de

hemoglobina, con un 21% para el sexo masculino y un 7% para el sexo femenino.

Se puede evidenciar que existe una mayor prevalencia de anemia en el sexo
femenino que en el sexo masculino, a pesar de que en ambos sexos prevalece este
factor de progresion. La causa de la aparicibn de anemia adquirida son
multifactoriales y debe ser evaluada totalmente independiente de la ERC, aunque el
déficit relativa de eritropoyetina (EPO) en los pacientes con ERC, tiende hacer una

parte muy importante en su causa (29).
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Figura 3.9: Prevalencia de anemia segun estadios de la ERC
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Estadios de la ERC

NORMAL ® ANEMIA

Al observar una gran prevalencia de anemia en los pacientes (ver grafico 8) se
estratifico por estadios de la ERCA para determinar si existe una tendencia en la
disminucién de la concentracion de hemoglobina al progresar la enfermedad; segun
los datos obtenidos se observé un 50% del estadio 3a para ambos pacientes que se
encontraron normales y con presencia de anemia; un 100% de los pacientes que
estaban en el estadio 3b presentaron anemia; mientras que el estadio 4 un 18% se
encontré normal y el otro 82% restante presento anemia; y un 100% de los
pacientes del estadio 5 presentaron anemia. Se puede observar una tendencia

ligera al progresar la enfermedad.
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Figura 3.10: Distribucién porcentual segun la etiologia de la ERC
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Etiologia de la ERCA

Con la informacién proporcionada del historial clinico de los pacientes se pudo
conocer la etiologia de la ERC; siendo una de las causas mas prevalentes, la
diabetes mellitus que represento el 39% de la muestra analizada; mientras que otra
de las principales causas como es la hipertension arterial represento el 29%; se
evidencié también que el 11% padecia esta enfermedad debida al lupus; y causas
como hereditaria, idiopatica y otros se evidencio un 7% total de la muestra

investigada.
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Figura 3.11: Uso de farmacos nefrotoxicos segun el estadio de la ERC
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Segun el consumo de nefrotdxicos estratificado por estadios de la ERCA, se
observo un mayor consumo en los pacientes que se encontraban en el estadio 4
(64%) seguido de los estadios 5 y 3b con un 50% los dos, y un 25% para el estadio
3a; al contrario de los pacientes que no consumen nefrotoxicos se encontraban en
el estadio 3a (25%), seguido del estadio 3b y 5 con un 50% para ambos y con un
menor porcentaje en el estadio 4 (36%). Los datos observados nos indican que hay

una tendencia en cuanto al consumo de nefrotoxicos y la evolucion de la ERC.

La estructura renal es sensible a la accion de los farmacos que actian
principalmente en el tabulo proximal y distal, que estan conformadas por ceélulas
especializadas de gran actividad metabdlica dedicada al transporte de solutos, por
otro lado la ERC puede afectar a la eliminacion de sustancias que al acumularse
provocara toxicidad en el organismo, incluido el rifién, por lo cual se debe ajustar la

dosificacion de aquellos farmacos (30).
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Tabla 11. Prevalencia de los factores de progresién presentes en la muestra

Factores de progresién Observado
Edad >40 afios 83%
Obesidad 10%
Albumina baja 41%
Anemia 86%
Mal control glucémico 31%
Mal control de la tension arterial 0%
Uso de farmacos nefrotéxicos 52%

Segun la prevalencia de los factores de riesgo de progresion evidenciados en la
totalidad de la muestra, se observd un mayor porcentaje de pacientes mayores a 40
afios (83%), un 10% con estado de obesidad; un 41% con hipoalbuminemia; el 86%
presentd anemia; el 31% tuvo un mal control glucémico; no se evidencié pacientes

con un mal control de la tension arterial; y por ultimo un 52% usa farmacos

nefrotoxicos.

Tabla 12. Distribucién porcentual de la muestra segun su ingesta de alimentos

FCA Lacteos Carnesy Pescados Verduras Legumbres Frutas

GA Huevos y

Mariscos

4-5/dia 0% 3% 0% 21% 21% 0%
2-3/dia 3% 41% 0% 31% 31% 48%
1/dia 17% 3% 3% 3% 3% 7%
4-6/sem 10% 21% 3% 21% 21% 21%
2-3/sem 24% 14% 48% 24% 24% 21%
1/sem 3% 10% 41% 0% 0% 0%
Rara vez 28% 7% 3% 0% 0% 3%
No 14% 0% 0% 0% 0% 0%
consume
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%

FCA: Frecuencia de consumos de los alimentos; GA: Grupo de alimentos.
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Segun la ingesta evaluada por la frecuencia de consumo de los alimentos, se
observd que los lacteos lo consumen mayormente de 2 a 3 raciones por semana
(24%); las carnes blancas y huevos de 2 a 3 raciones al dia (41%); pescados y
mariscos de 2 a 3 raciones a la semana (48%); verduras (31%), legumbres (31%) y

frutas (48%) de 2 a 3 raciones al dia.

Los pacientes requieren un tratamiento dietético individualizado segun la evolucion o
estadio de la ERC, las restricciones propias de otras patologias presentes antes o
durante el transcurso de la enfermedad, por lo cual no se realiz6 un estudio
comparativo en cuanto a la ingesta de la muestra con sus respectivas
recomendaciones, debido a que no podemos establecer pautas generales sobre sus

requerimientos.

A continuacion se detallan los requerimientos nutricionales y recomendaciones
dietéticas:

Energia

Se recomienda una ingesta energética de 35-45 kcal/kg de peso/dia, utilizando el
peso ideal del paciente, debido a que el peso actual puede sobreestimar o
infraestimar los requerimientos energéticos si el paciente se encuentra edematizado,
es obeso o posee alguna malnutricion, en pacientes sedentarios, ancianos y obesos
el requerimiento de energia debe proporcionar alrededor de 30 kcal/kg peso/dia
(26).

Proteinas

El requerimiento necesario para alcanzar un balance nitrogenado neutro y mantener
las proteinas almacenadas es de 0,6 g proteinas/kg de peso/dia, aquella
recomendacién esta basada en el seguimiento a largo plazo de pacientes estables
con ERC y con un estado nutricional adecuado (26). Para un mejor detalle de
aguellos pacientes que se encuentran en los diferentes estadios de la ERC, y que
presentan diabetes a continuacibn se describen las recomendaciones tanto

energéticas y macronutrientes.
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Tabla 13. Requerimiento de energia y macronutrientes en la ERC

Tipo de Alimento

Energia

Proteina

Grasas

Carbohidratos

Fibra

Cloruro Sédico

Ingesta Recomendada

-35 kcal/kg peso/dia en pacientes normonutridos
Sobrepeso y obesidad: restriccion caldrica (250- 500
kcal de la ingesta diaria) en DM tipo 2.

Actividad fisica

10-20% de la ingesta diaria (origen animal y vegetal).
Microalbuminuria (0,8-1 g/kg/dia) 0,8 g/kg/dia en
nefropatia leve-moderada 0,6 g/kg/dia en ERC
estadios 4-5 (0,35 g/kg/dia PNAVB) 6 0,75 g/kg/dia si
malnutricion proteico energética.

Si proteinuria: aumentar 1 g proteina/dia PNAV.

< 10% acidos grasos saturados (AGS)

10-15% acidos grasos monoinsaturados (AGM)
Colesterol exdégeno <300 mg/dia si LDL >100 mg/dL,

colesterol <200 mg/dia.

50-60% ingesta diaria
Simples: <10%

20-35 g/dia (mezcla soluble e insoluble)

<5 g/dia si HTA y nefropatia

Fuente: ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Adult Renal Failure; Valoracion y soporte nutricional

en la Enfermedad Renal Cronica, 2014 (20).

Recomendaciones sobre el consumo de sodio

e La capacidad de excrecion de sodio no se altera hasta que la FG cae en

torno de 15 ml/min/1,73m?, por debajo de este valor los rifiones se vuelven

incapaces de mantener el balance de sodio, por ende se recomienda reducir
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la ingesta en dichos pacientes para no provocar aumento en el volumen
intravascular (edema) se debe reducir a 30 mEg/d.

e La tension arterial puede elevarse en los pacientes con afecciones renales
cronicas sino se controla la ingesta de sodio.

e Puede lograrse una dieta escasa de sal (cantidades inferiores de 2 a 4
g/dia= mediante un asesoramiento nutricional adecuado y evitando alimentos

con una concentracién elevada de sodio).

Tabla 14. Lista de alimentos segun su contenido de sodio

Bajo Cereales: Arroz, harina de maiz, harina de trigo, yuca,
papa.
Alimentos de origen animal: clara de huevo, camarén

cocido, pollo, filete de pescado.

Alto Cereales: Galletas saladas, pan de caja, galletas
saladas.
Alimentos de origen animal: Jamon, mortadela, tocino,
embutidos, longaniza, salame.
Otros: Quesos curados, condimentos preparados, sopas
instantaneas, salsa de tomate, salsa de soya, alimentos

ahumados, alimentos enlatados y fermentados.

Fuente: Sistemas de alimentos equivalentes para pacientes renales. México: Fomento de nutricion y
Salud, AC, 2009 (31).

Recomendaciones sobre el consumo de potasio

e Los principales reguladores de homeostasis del potasio son la insulina.

e El potasio participa activamente en dos procesos fundamentales para
nuestro organismo: Sintesis de glucdégeno y de proteina.

e El mantenimiento de la dieta va entorno a la ingesta de 1 a 1,3 mEqg/kg/dia
capaz de controlar los niveles de potasio sérico.

e Cada gramo de proteina suele contener 1 mEq de potasio, por lo tanto suele
ser dificil la restriccion de potasio sin una restriccibn concomitante de la

ingesta proteica.
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Tabla 15. Lista de alimentos segun su contenido de potasio

Bajo Verduras: Alcachofa, zanahoria, cebolla,
pimiento.
Frutas: Cerezas, limén, maracuya, mango,

manzana, pera, pifia, zapote.

Moderado Verduras: Pepino.
Frutas: Cereza, mandarina, toronja, mamey,
sandia, platano.
Frutas: Aguacate, ciruelas, mora, higo,

guayabas, meldn, naranjas manzanas

Verduras: Acelga, apio, brécoli, champifion,
Alto espinaca, lechuga.
Frutas: Agua de coco, ciruela pasa, frutilla,

kiwi, melén, naranja, papaya, tuna.

Fuente: Sistemas de alimentos equivalentes para pacientes renales. México: Fomento de nutricién y
Salud, AC, 2009 (31).

Recomendaciones sobre el consumo de fésforo

e EI control de la acumulacion de fosforo en la ERC es crucial para la
prevencién del hiperparatiroidismo.

e La primera medida para el control de fésforo sérico es la restriccion de su
ingesta.

¢ Durante la progresion de la ERC lleva a la retencion de fosforo como una de

las manifestaciones iniciales de esta patologia.

Tabla 16. Lista de alimentos con alto contenido de fésforo

Alto Lacteos: Leche entera de vaca, leche
en polvo, yogurt natural, leche de soya,
leche descremada, yogurt bajo en

grasa.

Fuente: Sistemas de alimentos equivalentes para pacientes renales. México: Fomento de nutricién y
Salud, AC, 2009 (31).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

1. El estado nutricional de los pacientes evaluados mediante el IMC demostré
que mas de la mitad se encuentran en estado normal, y a su vez a partir de
los parametros bioquimicos como los niveles de glucemia, albumina y signos
vitales como la tension arterial se evidencié que se encuentran dentro de los
rangos aceptables, dandonos un referente que existe un control de aquellos

parametros considerados para la evaluacion del estado nutricional.

2. La anemia fue el factor modificable de progresion con mayor prevalencia
encontrado en la muestra, el cual puede desarrollarse en estadios tempranos
como también estar bien marcada en estadios avanzados. De acuerdo a los
resultados, el sexo femenino fue méas propenso a padecerla, lo cual es
necesario realizar una evaluacién independientemente de la enfermedad
renal crénica con el propésito de identificar la causa reversible que esta
contribuyendo a su desarrollo.
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Recomendaciones

1. Mejorar o mantener el peso, estado vitaminico, mitigar los sintomas
urémicos, educar a los pacientes, familiares o personas involucradas con un
plan alimenticio especifico para su condicion actual, y dando a conocer sus
complicaciones es parte del cuidado de los pacientes con dafio renal.

2. Desarrollar, implementar y evaluar los planes del cuidado nutricional,
orientando al paciente y sus familiares sobre los beneficios y consecuencias
que acarrean a no tener una buena adherencia al tratamiento

dietoterapéutico.

3. Realizar materiales educativos y preventivos en el area de nutricion renal.

4. Evaluar extensivamente a los pacientes, maximizando y monitoreando el
estado nutricional de los mismos para poder ofrecer recomendaciones,

sugerencias y soluciones junto con un plan de accion.

5. Es recomendable un monitoreo continuo maximo cada 6 meses
(dependiendo de la condicién del paciente) en el cual se evalué las
condiciones del mismo y la implementacion de nuevas recomendaciones

nutricionales segun sus requerimientos.
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ANEXO A. INFORME TECNICO DEL PROGRAMA SALUD RENAL

SUBSECRETARIA NACIONAL DE PROVISION DE
SERVICIOS DE SALUD

n Arbesisn [Srograme. | SL0D bR

tastetn INFORME TECNICO CACE-IN, 018

Pagies i de 10

ASUNTO: RESUMEN DE AVANCES DEL PROGRAMA DE SALUD RENAL

El Mi nisterio de Salud tiene como misidn, ejercer como Autordad Sanitar, Fa rectoria, regulacian, planificacion,
coordinacén, comtrol w gestion de la Salud Pabica Ecuatoriana a travds de la vigdancia y control sanitario, la
provisida de serviclos de atencido integral, prevenckén de enfermedades, promocion de [a salud & igualdad, s
pebemana de salud, Investigacion y desarrolio de B2 clencla y tecnologla, v 1a articuladon de los actores del
sistermna, con el fin de garantizar el derecho 2 12 Salud, |Estotuto Grgdnico Sastitutrnyo de Gestidn Ovpanencionn!
Doy Proceso ISP, 2013)

Bl Ministerio de Saled PObicax 2n los dtimos 2d0s ha implementado estrategias tendiente s o amplar | » tobertyrs
de sus prestadones, prindpaimente en Terapi Renad Susttuthen, Incorporando nuevas presisciones como ol
Trasplante Resal y asi tambien mejorando cady vez mds of acceso o @ poblackon beneficiarts, Adicons ha
desarrolado un progrona des fortabecimiento die los Mosph afes gue brindan o servicio de Oidliss, de scusedo »
12 capacidad resodutiva, a reposician de  equipamiento tecnclog co que hy cumplicdo con su tlempo de vida Otil
procurande dotar progrestvamente de tecnologla. acorde 3 ks avances y sporsitdided del mercado, con vl
propasto de elevar el mivel tAcnico en la atencidn

En las dtimias décadas @ nivel mundial, se ho olsservagdo un mcremmento Importante de gacientes (oo Enfarmodad
Rema | Cronica, comvirtdndose en un problema de Salud Poblics para todos los paises, QU COMPIoMEN a cone
phlazo, b copocidad de respoe sta de cualguier sistema de sabad,

Se conudera que aproximadamente del 10 - 12% de b poblacin mundal padece de algin prado de dsfunciin
renal, es decir 1 de cada 25 adultos jvenes [20-39 sfacs). EF grups etario mapomente fectado estd sobre fos 50
aos, canuna incdenc by del 20% ol 355 navte biwi macwol de | e bedas - 2012

La Scdedad Latinoamencana de Nefrokogis ¢ Hipertunidn (SLANH| y |2 Organuacion Panamencara de Sakd
(OPS) en el GRimo consenso (2013 ) establecid que la pravakinga & Enfermedad Renat Crénica corresponde o
650 packentes por miliGn de habtamtes (650 pp.m.h).

Implementar un Models de Gastider on Salud Renal, encaminado a b promocidn, p evencidn, maneje integral y
control de & morts mortalidad de la pobladion ecuntorang por cause de Enfermedades Ranalis,

Implementar una red de conl (od rémales hospralanos y/o ambutorios (hemadidlses y didlisis peritomeal]

ANALISIS:

Hasta junio- def 2014, se recopilo mformasiée extadistica de pacientes en teragia renal sustitutam, periemd entis
2 los subsmtemas de sslod de b APIS, ko que gentid comgarar estos datos con bos edkulos de prevaknca
estatzlecdos por SUANM y OFS y demerminar asi, 1a brecha de puestos de daksis {Anean 2|

B ndmer total de pacwntes stendidos hasta esta fecha 3 nhaed nacioral e de 0635, de os cuales 658 s
encuentram en B Mive Puritoneal y 8.937 en Hemodid isis.

n
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| Esto representa un gasto o Estado por servicks y paoerte o 5 1456 dolares mansusleshemodiists, 5 1300
dotares mensusles /Oy Perfonml Automatanda; v $1.100 dddaras mensuales /OB Isis Pertoneat Marual, & ] }\

10 Submicrotacia Nagioral de Proveion de Serviios o Salod @ travis de la Ofrecoon Naconal de Centros |
Expwcis lundos & sarrald una Plan ficaco n Naconsl pars B isglementacidn de puestos de didliss e wnidades
hosgita laas /o ambulatorias.

Para s 1a planificad n s estableckeron b Criterios de Planificacibe y 2 de Priozadon: Hanexo 1]
“Criterios de Planificacion”®

w  Elmdmiers de pacientes: que 3l mome nto: reciben terag (ana | S5tk utiva 3 nivel mackona | hasta junio 2014 y
12 pobRckde propect aca de acuerdh a W T de craciminto de la enfermedad renal ded 2018 al 2017 {Mapor |
Demanda |

w  Elnimare & packntes de rvados hack |y red complementars paca fcibie trata mie nto: (Mayoe compea <
wrvicas)

o Bl aefich de oferta de servicio en @ sicto 1 pablico

o Barreras de acceso geografico (Brecha progeifcs|

@ Beoscha sctual S poastos de didliss

*Craerios de Priorzackn”
o Diporibiidad da sitio (Hos pral 0 terreno)
¢ Dsporshiidad de espacio (Srea fidea dontro del hosgitad)

Artialments s Bed Pastics integral de Silud-RPS cuema con L6 Hospitales que ofiertan dste servicio @ nivel
Nacinral, distriteidos en apenas & provincas, estos son: Hospital de Especaldades Cugeno. fapwjo, Hospital &
Nfos Baca Ortiz, Hospital Caries Andrade Marin, Hospital MIRar MG 1, Hospaal de s Polcis Macional ¥o. 1, enla
provincia de Pichinchia, Hosgita | Abef Gilbert Porton, Hospital iLuls Vernaza, Mospital Francisco Yoam Bustamands,
Hospital Teodore Makdonado Carko y Hospdtal Po by Nackomal Guayanud Moo 2, en b provingia del Guiy s
Hospltal General def Puyo en Pastaza, Mosptal Vicents Corral Moscaso  en la proningis del Ay, Hospital
Hosre oo Castanier em b provincia del Caflar, BMosptal Iskiro Apora en Fa Provincis de Lisis, Hosgital San Wicento de
Pacl o imbakura , Hospinal San Vicen te de Padl de Pasaje w Hospeal Teofio Davils en el Gro.

Bl total de puestos odertados desde b BPIS en kos 16 hospl takes, &5 de 180, que nos permite cubeir une demanda
de 1142 pacientes en Hemodidliss |1 puesto para & pacientes ate ndidos |

En sels de los 16 Hospitales: Hospral de Nfios Baco Ortiz, Hospital Carkos Andiradie Murie, Hosaital Abwi Gilbert
Ponton, Hosp il Tecdoro Maidon sde Ca rbo, Hospital San Vicenbe dw Pacl y Hospal Teofio Ddvila, se oferta o
servioo en o modaliziad de Dl bals Pu ritoee o

£l total de cobertura de servicio desd e i AP 5 o dul 19 % eote seeaicks de hemodidliss y didisls pentoneal, en
e ide b b demand a esistente hasta Junio del 2014,

Para la damanda na satshecha en la APIS §7.225 pacientes) se recestarkan 1304 puestos pars Hemoddliss,
presracion que se viabikza mediamte corvendo de compra de senvitkos con aprasmmadsmente 72 peestado res de
la Aed Complementark 2 nivel Nacion,

base al tarthar o wigenite, y un toral de USD § 167°036.064,00 millones de dolares al afo.

"
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Como pan e de kos reguenmientos soficitados a la Direccién Naconal de Centros Especalzadaos se elabo re

o Propuests de Plassficacidn ce puestos de didlivy, de scuerdo & T geiondad do imple mentacidn y bracha
actunl exubents, ton avance en ks requenmmntos e kweesidn ¢ gadlo Corieste, si se logra
implementacion programade (Ankxo 3 y4)

* Plan Medeo Fondonal idedi pars Certros Rerles [Hospitalarios wfo Ambdaleciod), ifeumo que w
encuentra en rewisin por las nstancias comrespondentes |Dreccidn Nadonsd @ Haspitales y Direccide
MNacional de Infraestractura Sanitaria),

Dresamolo de daefio arqueectonico para unkdades renales de 6-12-y 14 puestos de diMisi, elaboragos por s
Dreeceidn Nacional de Infraestructurs Sanitaria.

o Protocoks pers s atercidn y deufvacion de pacientes a Didligs Permoneal, en fase de neviske por los
profesionles Nefrédopas ded MSP poevio 2 1o realizacidn del taller de valdac kn commocado por ls Dimccidn
Noconsd de Normstizacion.

o Modelo de Gestion en Sakad Bemal (avance TOM) 4 ser révbadd en @l talker convocado por la Direcckn
Kacona de Centros Espedatizedos para el 16y 17 d aturil del afio wn curso.

o Propessta de impamenacidn de Didliss Peritone al en fas uidades hospitalaras del MSP que dsponen del
snrvicn de Mefrobogia, onto rme a lo dspuesto por 2 mdxma autoridad de esta Corters e Futado,

« FPropucsta de Manejo Integral cle ls Crdermeded ol Cednica, encaminado a reforzar la Promecion,
Prevencion, Deteccidn temprana de fac toees de rasge y Retardo en b progresion haca le Insuficen iy Resal
envingy 3 los Instanciay comedgondientes para el desarmolio y su ejecuckda

o Comserso eotre by Dieeccidn Nacional de Hosgitaks, Direcdon Nadonal de Normatizaoon de Talento
Fumano y Direcckdn Nacional de Talerto Hasano; para estaiecer los reque rimientos minmes de pervceal
indispersable para merejo de un Centro Renal. [Asonn 5)

o Propussts e Comunio de Agopo Tecnokgko pars b adquinitin de equipas para DHiliss (mdauines de
hemockdisi) on reviside por parte de s instanch s pertnentes,

" PROPOSITO:

La prostacidn del Servico e Terapin Renal Suvtilutiva debe sor INTEGRAL (Nefrofogis, Didliss, Trasplante |, es
decir; usar vez wentiticada y dagrosticadis b Endeemedad Renal, es decion del Nefriloge ol sagdmiento mas
000 & cada packente &n particular, La whecdi6n dis la Teragia Renarl Susttutiva (TRS] es una Sedsidn crucial,
porque infhuird posteriormente n el astiko y cakidad de vida ded pacente coma en of de sus ¢ uidadores.

“El fracases 0 00 de la didlises, vo o dependes e grim medida de 2 aceptaciin de su enfevmaddid, 1a elecoon de b
técnica por of proplo paciente, chel speoyo tamikar y profesional que recia®, pars elio i9 W iniciado el desarrolo
de Mormas, Mansales, Gulss, Protocoios, Agaritmos etc. muy claros y especificos basados an 13 evidenca
médca

Conta mpleme ntacicn de un Programa Nacionad de Arendion Inbegral en Salud Reral 5o prawe:
o [arcobertera y atencice ol 100% de by potlecitn cwtorana con chagnostico: de Enfermmdad Ranal.

o Logre mphamentar 3 100%, un progra ma de Prosmodd n, Prévencion e mvestigacian en todos ks mivoles de
wloncdn, para la detezckdn precor de factones de fiego de Enfemnedad Renal

o Logre retardar la progresidn de ly Enfierme dad Rendd, identifican do oportunamente la poblacidn on fesgo
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L 17% de la pokiacian mayor de 20 afios) stenddas en o primmer niteed,

fastandanzae ol mansjo de compiizaciones de by UREMA: Anemia, Alturaciones del metabolsmo dseo-
sinersd, Nutricidn, Hipertension Arterial, Dlabetes, ettt

Longrar mejorar b calidad de wida de la potiacion afectada con patologls renal, en s diferemes estad ks,
proturendo § u rein senciden laboeal y social.

Dervac 0 oportuna de pacientes @ tera pia renal sustitutive incuyendo Trasplante Renal Prevertivo (xon
ccnamte Wivo)

Disminuir & 125 de mortalidad por Enfermedad f2nal 8 < 35% anual {packmetzos intérnacionalkes).
Sitematizar y Coo rdinas & formacide de Talento Humano con sufickencla en Terapea Rensl Su stitutovs.

CONCLUSIONES:

Repotenciar  poulating y coordinad amente con s integramtes de wxtema dhe siad ded sector pablico (RPIS)
I mplementacion de una red de centros renales hos ptalarics 8 nivel naciordl gue peemita Bendae atencion
1 pacientes con diagnostico de Enfermednd Renal Crénics

b phementar una ned de centros renakes ambuatonos con ks dos modalidades de diylels {Dabsis pertones!
v Hemodidliss) paralo ceal se Desarroliarad un Proyecto de Irvers Koo

Potend ar un modalo de pravencidn de b Esfarsadad Reral Crdnica an todos los nive ks de aencion an s
RPSyRPC.

Ouganizar y emitre 05 bneamisndos pars |6 prestacain de servicos en saud ronal desde @l Ministerio de
Swiud Pablca .

fatandarizar las wenss practicas médca s en atencin rena con el desarolio y/o adegtacion de Gulss de
Prictice Chinics en Nefrologla, Disless y Trasplante.

Oisminur @ Incidenda de Enfermedad Renal Crénica en B gobilacidn con factores de riesgo estabiecisos,
con un manejo integral de las comordilica des y <ausas dasicas.

mplementar Servicios de Terapis Reral Sustitutive e n sus 3 moctsldacies [N efrofagia, ilivs. y Trisplants) &
ol Neconsd,

NOMBRE CARGO SLIMILLA
Subcretaria  Nadomal e
Aprosado por: | Den Mana Feen anda Andeade Pronisdn  de Sevicos de @,
Selud
B - ~
Revisadoper: | Dva. Indiva Proa fio Directora DNCE. Nl%pl@ J
o A
= Lt 17
S Especiafista 1 - DN.CE /| I\, .y °
- S § m s Ve Programa de Salud Rena ‘J'hli Q‘A‘ — -
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ANEXO B. ENCUESTA

ESCLIELA SUPERIOR POLITECHICA DEL LITORAL
> LICENCIATURA EN MUTRICHN
- '_ Encuesta de I Busluscion del Estadio Mutricional % -

COMNZENTIMIENTOD INFORMA DD
o oM & CERTIFIZS &UE
HEEI00 NEOANADD SOSRE EL O5UETTV0 T DROPEETO DEL ESTUDID COM LA TEMATICA GENERAL
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL ¥ SITLIACION ALIMENTARIA DE LOS PACIENTES DEL
HOSPITAL DC CAPCRIALIDADCA DR ANCL AILOCRT PONTON'Y DOV 14 DONSCNTRACKTS INTORMADD
PARA QUE LOS DATOS RESPECTO A MI CONDICION GENERAL Y ESTADO DE SALUDSEAN UTILZADOS
CON FINES DE INVESTIGACION CEENTIFICA Y S MANTENGA LA DESIDA CONFIDENCIALIDAD SOERE
L33 MIBMC

FACIENTE WVEETIZADOR
TESTIZO FECHA

DATCS FER JONALED

Homtres y Ap=ilidos:

| THrecCion: Talslono.
[Facha D@ Nasmianto: Edad:
| Gropo Efice: Sanco ] Mesizd ] ndgea [ Mg O LTI
Afnn araEiriang |:| e |:| MAsryilinn |:| Fameaning |:|
[Estadc Chvil, S TR {T55]
y P Us==m g W Caduls:

Unidn L= D

EBCOMENGad. Prmana || Seouda [ ] UmvesiEE | o _
Supior [] Minguna [ e
NQEec Mensual = 3500 [ | 3500 - 31000 [ ] = 1000 [ ] |Parecnas con 1ae qua vive,

Matron cuadrados de 13 vivianda:

1.- EVALUACION ANTROPOMETRICA

MEDAANDICEINDICADOR WALOR MEMDAANDICEINDICADOR WALOR
LR Waes Oeaa (kgl:
RELEELE T 08 Egua
[ WARA farara Fri= Wafanaliea
| W3ea Wagra [kg): Clrcunfarencia Clntora [em):
5B WILBCU I: Clrcunfarancis Caders |cm):

2.- EVALUACION BICGUIMICA

Rsirittadng Nihrarearinnan

ICoEa (Mgl
Hemogiobing Glicosliada (%)

[ Urea {mgrl]

66



Creatinina {mygadij

EE R

CowEtaTT Tt g

Tolastarc] HOL (mgidl]

R gl

CTrgiGETaos gl

| Sedic [maglL]

LEE RN,

Calcio [mgrdl]

Filama (ugrdl]

FaarS (g

agnasin {meq/L]

Zlbuming {geal]

T (0]

TG [0

HEMETOLOEE

Cinfocitce [mma]

Hemogioting (g/l]

LEE R

Plaquetas [mma|

ROAHELTSS

Frotanas [mgral)

3.- EVALUACION CLINICA

Preslon arteral:  Sisiga Clasiaie

Puleo:
AP parsonales;

AP famillarse:
Wadra [ socuar

;Desde cuanda fue diagnostcada?
;Desde cuand) fue diagnosicada?
iDRE08 CLANGD 8 dagnasicads?

fawe [ ] jouat

Hamanos [ Louar?

Antacadantes quirirgleos:

Diagnostico madico {HC):
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Examan Timlco
Caalio: 5200, snbrma[_]  Fino o doe [] Presemts caida [ owes [
Uias; Fraghes [ | Manonas pancas [ ] Cosomqua [ owes [
Pid: Resaca [ Acamosis migricans [ OFos J
Ofes: Corjunivas paidas[_] iclericla O orves [

ssud bucal: Gosas[ |  Gngnaes [ ] Usgas [ ] Deemes gostoeos [ ] owes [
Contraccionss musculares o calambres: 51 [ wa [
Edana: 5 [ W [

0o qué frecusncla onina 3l dig®

{Prasanta slguna molestla al orinar?

{Cud og ol color de e ofng®:  mooa [ ] Twma [ ] Ceowa [ owos [
£ Con qué Trecuencls hace mie daposicionss &l diay <2vecss [ ] 23vewms [ ] = 3wewes [

{Cusl a8 1a conelstencla depus hecee?  Uquda [ ] semeseetas [ smass [
4.- EVALIJACION DIETETICA

Ingeeta de Aguadis sfvascs [ | S8wvasos [ ] s9vasoe [
{Qué clape de grasa o acelts usa pars?; Mamequila  Magana  Ac Dediva  Ovos Ac. VegatZes

Condimantar 1 [ ] [l
CodinanFrair ] | O ]
S8 ancuantra en un Plan Ditetico: 51 [ Mo (] Slesw

LCus?

Praferancias  slimantarias:

Alargla o Intolerancias  alimentarias:
Cusetionaric de Frecusncla de Consume 08 Almantos (CFCA)

DHario Zamanal

[ 5] &3 1 a5 FE] 1 VEZ
GRUPD DE ALIMENTOS WVECE® | WVECES | VEZ | VECES | VECE3 | VEZ
REEET]
| Husvs, Carmes
| TFaBCa0E y marseoe
["Varduras
[ Lagumbras
Finutas
| Caradbe y Lrarvados
[ Ecaliee y Grasss
uctos da

ET]
:ES EEE R EL
Habldae alcoholicas

MallohE  proCesEsgns Tji [T
anlatalos, asnacke, eofc)




Recordatoric de 24 horas
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Deperipeion dalos alimantos y babddas
Temps  da
Fomaa Y| Menu y Frocsso cullnario | Dsscripcion ds Racicnes de Cantidad
Lgear ingradiantas alimantes
DESETOHD
Hora:
Lugar:
COLACHIN
Hora:
Lugar:
ELMUERZD
Hora:
Lugar:
[ COLACION
Hora:
Lugar:
[ WERIENDA
Hora:
Lugar:
|
J.-ESTILODEVIDA
{Cudl da astas palabrae deecribs mejor su estlic de vida?
camada [ sctva [ conensonz [
jConslders usted que leva uns slimentsclon esludable? 51 [ ] Mo [ Mowsa [

fConsums ueted suplamantos nutriclonales (vitaminas'minsrals siprotsinae) 7

Dianamamz [ ] Munca [ Agunss veoss [

pLogra conclilar y mantenar of suafo nommalments? S0 [ | Mo [ ] Algunas weoss [
Horae de susio;

;Coneldera usted que tiena cambioe de humor brusces durants su ruting diara? 51 [ ]
{Como coneldara ueted ol nival deacthvidad fielca que reallza? Reflara la acthvidad

ugara [ woseran [ wmense [
LSusla consumir tabace? S [ wa [

wa [

aveczs []



70

{ Suala coneumdr tabaco? S e Avacas
5l fuma, [ @us tampo lova Tumasdo? anos

{Cuantos tatkacos fuma al dia?
L & comeums bedddas dlcohdlicas, hacs cuanto tiempo lo hace?
{Ha consumide drogas giguna vzd g [ wo [

E.- IMAGEN CORPORAL
{Comeo coneldard su Imagan coTpoTal?

pagata ] woma [ soorepese ] amssca [

El grado da satlefacclon con reepacto 3 su Imagsn corporal @
I

1 2 3 F 5
Nada saistacio Paca s3istig g k2 da impartancia Eatsiacng "-’lJ':.' s3ist=cing
{Le gustaria maprar eu imagen sorporal? S [ wa [

{Coma la guetana que Twera su Imagan corporal?

M3s dsigads [ ] Masrousta [ ] Esta bier y no desen camataria [

{Cusl de las sigulsntse acthvicsdes ha reallzsdo o reallza pars cultivar sy Imagen conpora’
Suma aimemackn [ Actvidais deportvas || Trawmmiemos coporaes [

cwuglas [ ] Orogas, medcamemos osugemenos [ ] owoes [ ] manguna [

LCon qua fracusncla reallza asta acthidad 7

adaia [ 35veces alasamana [ ] 3-5vecss ame [

Poczs waoss alabn [ Munca [

{Cuantas horae al dia dedica 3 esta acthidad 7

{@us B Imita 3 culdar su Imagen corporal?
Diners [ miempo [ wsequidad [ ] DiscpacdadEntemedad [

NG conocar un g espedaizada [ ] Owos. (Retera ougies)

En qus grado la acta lo que opinen da su Imagsn conporal;

1 2 3 4 3
Ko mea alecia nada Ma 3iacia posa Mg ka2 43 Empartandcia Magiectamucha  Ma afecta muchishm:




Etiologia de la enfermedad Renal Cronica:

Tiempo de permanencia de la ERC (meses):

Consumo de Eritropoyetina: Si |:| No |:|

Consumo de Nefrotoxicos: Si* [ |  No[ |

"Antibin:‘)ticos|:| Anti inflamatorios|:| Inmunosupresores |:| Antifingicos |:| Antivirales D
Analgésicos [ | Hipoglicemiantes orales| | Neurotropicos[ | Cardiovascular| | Otros[ |
Tasa de Filtracién Glomerular (mLimin/1.73 m? ):

Transferrina (mg/dl):
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ANEXO C. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMA DO
YO CON C CERTIFICO QUE
HE SID0 INFORMALD SOBRE EL DEJETIVO ¥ PROPUSITO DEL ESTUDID CON LA TEMATICA GENERAL
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL ¥ SITUACION ALIMENTARIA DE LOS PACIENTES DEL
HOSATAL DE ESPECIALIDADES DR ABEL GILEERT PONTONY DOY i CONSENTIMENTO INFORMADD
PARA QUE LOS DATOS RESPECTO A MI CONDICION GENERAL Y ESTADO OE SALUDSEAN UTILIFACOS
CON FINES DE INVESTIGACION CEENTIFICA Y SE MANTENGA LA DESIDA CONFIDENCIALIDAD SOBRE
L0 MISMOS

FACENTE NVESTIGADOR
TESTIGO FECHA




