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RESUMEN 

La ERC ha aumentado su prevalencia e incidencia, convirtiéndose hoy en día en un 

problema de salud pública global y devastador, por sus consecuencias médicas, 

sociales, económicas 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 

progresión de los pacientes  con enfermedad renal crónica avanzada en estadios 3-

5 que acuden a la consulta externa del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert 

Pontón ubicado en el sur de la ciudad de Guayaquil. 

La muestra participante fue constituida por 29 pacientes según los criterios de 

inclusión, el estudio fue de tipo descriptivo observacional y de corte transversal 

donde se realizó una evaluación antropométrica, bioquímica y dietética, obteniendo 

medidas como peso, talla; parámetros bioquímicos como albúmina sérica, 

hemoglobina, creatinina entre otros. Las variables cualitativas nominales fueron 

analizadas a través de una distribución porcentual de los datos, mientras que las 

variables continuas se evaluaron con medidas de tendencia central (media) y 

medidas de dispersión como la desviación estándar.  

Los resultados del estudio muestran que el 83% tienen más de 40 años, según el 

IMC el 52% de la muestra se encuentra en un estado normal de nutrición y el 48% 

restante en un estado de malnutrición, en cuanto a los factores de progresión el 

86% presentó anemia, el 41% presentó hipoalbuminemia, el 52% usa fármacos 

nefrotóxicos, el 31% no tiene un buen control glucémico (68,96%) y  no se evidenció 

pacientes con un mal control de la tensión arterial. 

Se concluye que la mayoría de los pacientes poseen un buen estado nutricional, de 

acuerdo a sus valores en los niveles de glucemia, albúmina y tensión arterial, 

dándonos un referente que existe un control de aquellos parámetros considerados 

en este estudio. La anemia fue el factor modificable de progresión con mayor 

prevalencia y el sexo femenino fue más propenso a padecerla, para lo cual es 

necesario realizar una evaluación independientemente de la enfermedad renal 

crónica con el propósito de identificar la causa reversible que está contribuyendo a 

su desarrollo. 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) que causan daño vascular 

sistémico se encuentran entre las principales causas de morbilidad y mortalidad, 

entre ellas se encuentra la Enfermedad Renal Crónica (ERC) y sus principales 

factores de riesgo como la diabetes mellitus e hipertensión arterial. La ERC es 

caracterizada por presentar alteraciones metabólicas, hormonales, bioquímicas e 

inflamación sistémica que generalmente ocasiona un aumento en el catabolismo. La 

ERC ha aumentado su prevalencia e incidencia, convirtiéndose hoy en día un 

problema de salud pública global y devastador, por sus consecuencias médicas, 

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

La ERC se define como la disminución de la función renal, expresada por una 

Filtración Glomerular (FG) <60 ml/min/1,73 m2 o como la presencia de daño renal de 

forma persistente durante al menos 3 meses, que incluye daño renal diagnosticado 

por método directo (alteraciones histológicas 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 además de alteración del FG <60 

ml/min/1,73 m2 (3). 

En la clasificación de la ERC, los dos primeros estadios, muestran anomalías 

anatómicas en la función renal, con un ligero aumento en el FG, esto ayuda al 

diagnóstico precoz, para la toma de medidas preventivas en el progreso de la ERC y 

de enfermedades cardiovasculares (ECV). En el tercer estadio existe una 

disminución moderada del FG, donde se presenta un riesgo aumentado en la ERC y 

problemas cardiovasculares, también puede aparecer anemia o alteraciones en el 

metabolismo fósforo-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 disminución grave del FG y alto riesgo 

de problemas cardiovasculares. El nefrólogo, 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 crónica (IRC), es definitivo 
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que el paciente se someta a un TRS, principalmente cuando hay síntomas o signos 

urémicos (4). La desnutrición es muy asociada en la ERC, según el descubrimiento 

en los últimos 15 años los mecanismos fisiopatológicos que llevan a  este proceso, 

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

De manera natural existirá una disminución en el FG a lo largo del tiempo de la 

patología hasta estadios más avanzados de insuficiencia renal, algunos de estos 

factores de riesgo son dependientes de la etiología así como factores modificables 

comunes a otras patologías (6).  

Entre todos estos factores incluyen la causa de la ERC, nivel de FG, nivel de la 

albuminuria, edad, sexo, etnia, tensión arterial elevada, hiperglucemia, dislipidemia, 

tabaquismo, obesidad, antecedentes de enfermedad cardiovascular, el uso de 

fármacos nefrotóxicos, y otros (2). 
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CAPÍTULO 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 funcionó como un Centro de Salud 

que en su totalidad llegó a funcionar en 1978. El 25 de Abril de 2012 el hospital 

subió a categoría 3, convirtiéndose en Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert 

Pontón (HAGP), mediante el acuerdo Ministerial #667, suscrito por la Srta. Carina 

Vance Nafla, Ministra de Salud Pública (7). 

El hospital brinda atención de la salud ambulatoria, hospitalización, recuperación y 

rehabilitación a poblaciones de la región Costa, garantizando la gratuidad de todos 

los servicios, medicamentos e insumos (7). El hospital cuenta con un departamento 

de nefrología en donde son atendidos o derivados los pacientes con diagnóstico de 

ERC en estadio 3 en adelante, que a su vez para su control dietético son enviados a 

interconsultas con el departamento de nutrición clínica, para el control y seguimiento 

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

En los últimos años las sociedades científicas de nefrología han desarrollado una 

gran cantidad de información e investigación acerca de la ERC. En 2002 la National 

Kidney Foundation norteamericana publicó las guías K/DOQI (Kidney Disease 

Outcome Quality Initiative), en las cuales se estableció la definición actual de la 

ERC, la clasificación en estadios y los métodos básicos de evaluación, como son la 

estimación de la función renal mediante ecuaciones para el cálculo del FG basadas 

en la determinación de la creatinina sérica y la evaluación de la albuminuria 

mediante la determinación del cociente albúmina/creatinina en una muestra aislada 

de orina (8). 

En 2004 se publicaron las primeras guías K/DOQI sobre el manejo de la HTA en los 

pacientes con ERC. En las primeras guías de la Sociedad Española de Nefrología 

(SEN) editadas con posterioridad a estas fechas ya se adoptó la clasificación 
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K/DOQI de la ERC (9). En 2005 se publicó la primera guía Kidney Disease 

Improving Global Outcomes (KDIGO) sobre la definición y clasificación de la ERC, 

que ratificó el enfoque de las guías K/DOQI del 2002 (10). 

En 2008 la SEN y la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 

(semFYC) elaboraron el Documento de Consenso S.E.N.-semFYC sobre la ERC, 

que estableció las bases de la prevención y el manejo conjunto de la enfermedad 

renal entre Atención Primaria y Nefrología (4). 

La ERC se ha convertido en un problema de salud creciente a nivel mundial, y la 

región latinoamericana no es la excepción de aquello; se conoce que la presencia 

de esta enfermedad con un descenso de la función renal se asocia con un mayor 

riesgo cardiovascular y mortalidad (11). 

Según los datos de la Organización Panamericana de la Salud/Organización 

Mundial de la Salud (OPS/OMS) y la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e 

Hipertensión (SLANH), la ERC afecta a cerca del 10% de la población mundial, 

esencialmente en el envejecimiento y en las enfermedades más prevalentes (12). La 

incidencia aumenta con la edad, siendo de un 20% en personas mayores de 60 

años y de un 35% en mayores de 70 años (13). 

Mientras en Ecuador unas de las principales causas de mortalidad general es 

diabetes mellitus y enfermedades hipertensivas, las cuales más del 65% se 

degenera a ERC. La prevalencia de la enfermedad renal en América latina es de 

650 pacientes por cada millón de habitantes, con un incremento estimado del 10% 

anual (14).  

El daño renal se asocia a una amplia variedad de complicaciones, tales como 

hipertensión, anemia, malnutrición, enfermedad ósea, neuropatía y disminución en 

la calidad de vida, las que pueden ser prevenidas o al menos disminuir sus efectos 

adversos, con un tratamiento en etapas más precoces. El tratamiento también 

puede reducir la progresión hacia una IRC terminal. Se ha demostrado una 

asociación directa e independiente entre el deterioro de la función renal y un mayor 

riesgo de complicaciones y muerte por ECV (enfermedad cerebrovascular, síndrome 

coronario agudo) (15).  
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Interrogantes  

¿Cuál es el estado nutricional de los pacientes con ERC en estadios avanzados?  

¿Qué factores influyen en la progresión de los pacientes con  ERCA? 

1.2 Objetivos de la investigación 

1.2.1 Objetivo General 

 Evaluar el estado nutricional y la prevalencia de factores de progresión de 

los pacientes  con ERCA en estadios 3-5 que acuden a la consulta externa 

del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón. 

1.2.2 Objetivos Específicos  

 Caracterizar a los pacientes desde el punto de vista clínico y nutricional. 

 Identificar la prevalencia de los factores de progresión modificables y no 

modificables de la ERC en los pacientes. 

1.3 Justificación 

En la actualidad el Ministerio de Salud Pública se encuentra llevando a cabo un 

programa de Salud Renal (Anexo A) iniciado en el 2015 cuyos objetivos son la 

promoción, prevención, manejo integral y control de la morbimortalidad de la 

población ecuatoriana por causa de la enfermedad renal, se implementara una red 

de centros renales hospitalarios y/o ambulatorios, en este programa el número total 

de pacientes atendidos hasta Abril de 2015 a nivel nacional fueron de 9.635, de los 

cuales 698 se encontraron en diálisis peritoneal y 8.937 en Hemodiálisis (14). 

Actualmente la Red Pública 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 hemodiálisis (1 puesto para 6 pacientes atendidos) (14). 

El total de cobertura de servicio de la RPIS es del 19% entre servicio de 

hemodiálisis y diálisis peritoneal en relación 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 hemodiálisis prestación 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 

dólares/hemodiálisis; $1.300 dólares mensuales/diálisis peritoneal manual, en base 

al tarifario vigente y un total de USD $167 036.064,00 millones al año (14). 

Debido a los altos costos que representa para el gobierno proporcionar la adecuada 

atención 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 

preocupación aumenta ya que dichos costos por cada TRS, incluso la prestación de 

servicios externa, es muy elevada y con el paso del tiempo aumenta creando 

preocupación 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 progresión 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 atención al paciente, no es solo 

mejorar el estilo de vida o tratar una enfermedad previamente diagnosticada, sino la 

prevención de la progresión de la ERC, mediante una óptima valoración nutricional y 

una correcta alimentación según los requerimientos específicos de cada paciente de 

acuerdo a la evolución y tratamiento de la enfermedad.  

Las campañas por parte del gobierno sobre la ERC deberían ser preventivas, las 

cuales evitarían el desarrollo de las principales causas de la generación de la 

misma, dando lugar a un descenso de los valores pagados por el estado que por 

paciente exceden de más de mil dólares por cada TRS. 
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CAPITULO 2 

 

2. MARCO METODOLÓGICO 

2.1 Localización y temporalización  

El estudio se desarrolló en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón, 

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 diseño de estudio 

El método de investigación empleado para el presente proyecto es descriptivo 

observacional y de corte transversal. 

2.3 Población  

2.3.1 Población 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 Pontón en el tiempo de levantamiento de información. 

2.3.2 Población elegible 

Criterios de inclusión  

 Pacientes mayores a 18 años. 

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

 Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado. 

 Pacientes con la información necesaria de la encuesta para la realización del 

presente estudio.  

Criterios de exclusión 

 Pacientes que se han realizado algún tipo de TRS. 

 Pacientes en estado de gestación. 

 Pacientes que presentan discapacidad física o mental.  
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2.3.3 Muestra participante 

La muestra participante quedó constituida por 29 pacientes según los criterios de 

inclusión. 

2.4 Variables 

2.4.1 Identificación y definición de variables 

Características generales: Aquellas características nos permiten identificar los 

aspectos propios de un sujeto, que conforman su estado e identidad. Variables a 

utilizar: edad, sexo y etnia. 

Parámetros antropométricos: Nos permiten determinar el tamaño y proporciones 

del cuerpo, además de derivar índices entre la relación de estas mediciones 

corporales. Las variables utilizadas son el peso y la talla que a su vez derivan al IMC 

parámetro que nos permite conocer el estado nutricional del paciente. 

Parámetros bioquímicos: Son todos los datos obtenidos de los exámenes 

bioquímicos de sangre y de orina que aportan información esencial para la 

confirmación del diagnóstico de la enfermedad, carencias o exceso de ciertos 

nutrientes. Las variables utilizadas son la hemoglobina, albúmina sérica, glucosa 

plasmática y creatinina (para estimar la función renal del paciente). 

Estado nutricional: Como determinantes del estado nutricional fue utilizado el IMC 

(Índice de Masa Corporal) según la OMS y los parámetros bioquímicos nutricionales 

como la albúmina sérica; los bajos niveles de albúmina en suero son altamente 

predictivos de pobres resultados clínicos en todas las etapas de la ERC, por lo 

tanto, la albúmina sérica se considera un marcador fiable del estado clínico general. 

Consumo de alimentos: Un componente muy importante de la evaluación del 

estado nutricional como indicador dietético es la frecuencia de consumo de los 

alimentos que determina la ingesta de los alimentos según su calidad (fuentes de 

proteínas, fibra, vitaminas u otros). 
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2.4.2 Operacionalización de las variables  

Tabla 1. Operacionalización de las variables 

Variable Tipo de 

variable 

Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Sexo 

 

Cualitativa 

Nominal 

 Femenino 

 Masculino 

Según sexo biológico 

de nacimiento. 

Porcentaje de 

sujetos 

investigados 

según sexo. 

Edad  

 

Cuantitativa 

Discreta 

 ≤40 años 

 >40 años  

  

 

Según el tiempo de 

vida de un sujeto desde 

su nacimiento. 

Porcentaje de 

sujetos 

investigados 

según la edad. 

Hemoglobina 

 

Cuantitativa 

Continua 

Femenino 

 Normal 12-16 g/d 

 Bajo <12.0 g/dl 

Masculino  

 Normal  13-17 g/dl 

 Bajo  <13,0 g/dl 

 

Proteína presente en 

los glóbulos rojos, 

encargada del 

transporte de O2 y 

CO2. 

Según la 

presencia de  

anemia en los 

sujetos 

investigados. 

Tasa de 

Filtración 

Glomerular 

Cualitativa 

Ordinal 

G3a Descenso leve-moderado:

 45-59 ml/min/1,73m2 

G3b Descenso moderado-grave:

 30-44 ml/min/1,73m2 

G4 Descenso grave : 

 15-29 ml/min/1,73m2 

G5 Fallo renal o IRC: 

 <15 ml/min/1,73m2 

Volumen de fluido 

filtrado por unidad de 

tiempo desde el capilar 

glomerular a  la 

nefrona. 

Distribución 

porcentual de 

la muestra 

según su 

función renal  

IMC 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Bajo peso <18,5 

Normal  18,5-24,9 

Sobrepeso 25-25,99 

Obesidad  > 30,0 

Relación entre dos 

medidas corporales 

tales como el peso y 

talla. 

Distribución 

porcentual de 

la muestra 

según el IMC 

Albúmina 

sérica 

Cuantitativa 

Continua 

Normal 3,4 - 5 g/dl 

Bajo        <3,4 g/dl 

Es un marcador de 

desnutrición proteico-

calórica (DPC) con 

mayor importancia en 

ERC, que disminuye 

cuando el FG <60 

ml/min/1,73m2. 

 

Según el 

desnutrición 

proteico-

calórica 

presente en los 

sujetos 

investigados. 

Frecuencia 

de consumo 

de alimentos 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Diario : 

 4-5 veces  

 2-3 veces  

                1 vez  

Indicador dietético 

sobre  patrones de la 

ingesta alimentaria de 

ciertos grupos de 

Distribución 

porcentual de 

la muestra 

según la 
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Semanal: 

 4-6 veces  

 2-3 veces  

 1 vez  

Rara vez 

Nunca 

alimentos. 

 

frecuencia de 

consumo de 

alimentos. 

Uso de 

fármacos 

nefrotóxicos  

Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Fármacos o sustancia 

que interfieren con el 

túbulo-intersticio renal o 

cuya eliminación es por 

FG. 

Distribución 

porcentual de 

la muestra 

según el 

consumo de 

nefrotóxicos  

Control 

Glucémico 

Cualitativa 

Ordinal 

Buen control: 80-130 mg/dl 

Mal control: <80 mg/dl y >130 

mg/dl 

Valores de glucemia 

plasmática en ayunas. 

Distribución 

porcentual de 

la muestra 

según el 

control 

glucémico. 

 Control de la 

tensión 

arterial 

Cualitativa 

Ordinal 

Buen control: <140/90 mm Hg 

Mal control: >140/90 mm Hg 

Valores de la tensión 

arterial. 

Distribución 

porcentual de 

los pacientes 

con HTA, 

según el 

control de la 

tensión arterial 

Etiología de 

la 

enfermedad 

Cualitativa 

nominal 

Diabetes Mellitus 

Hipertensión 

Lupus 

Hereditaria 

Idiopática 

Otros   

Según la causa de la 

perdida de la función 

renal. 

Distribución 

porcentual de 

la muestra 

según la causa 

de la pérdida 

de la función 

renal. 

 

2.5 Descripción de procedimientos  

2.5.1 Acercamiento 

Para la realización y la recolección de los datos del presente estudio, se solicitó 

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

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

autorización, se asignó a la Dr. Xiomara Guerra como colaboradora del proyecto en 

la entidad pública.  
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2.5.2 Recolección de la información  

La recolección de información se realizó en un periodo de cuatro semanas, en la 

cual se utilizó una encuesta (Anexo B) con todos los parámetros necesarios para la 

investigación. Las evaluaciones se realizaron cinco días a la semana, en donde se 

obtuvo una población de 68 pacientes diagnosticados con ERC. 

La información obtenida de los pacientes de consulta externa, engloba las 

características generales, evaluación antropométrica, bioquímica y dietética 

detalladas a continuación: 

2.5.2.1 Evaluación antropométrica 

Al inicio de la evaluación se informó a los pacientes el procedimiento que se llevaría 

a cabo para las mediciones corporales. Las medidas antropométricas de peso 

fueron tomadas mediante la metodología del manual de uso de la balanza Tanita®, 

mientras que la talla y tensión arterial fueron tomadas de acuerdo a la metodología 

descrita en el documento “Manual de procedimientos de antropometría y 

determinación de la presión arterial”, Ministerio de Salud Pública, 2012 (16). 

2.5.2.2 Evaluación bioquímica  

Los datos de los exámenes bioquímicos se obtuvieron de la historia clínica del 

paciente, además de la tensión arterial, datos que nos proporcionaba el 

departamento de enfermería al añadirlo en la historia clínica. 

2.5.2.3 Evaluación dietética  

Dentro de una sección de la encuesta utilizada para la recolección de la información, 

se empleó la frecuencia de consumo de los alimentos como indicador dietético en la 

cual se obtuvo una valoración de los patrones de la ingesta dietética de ciertos 

grupos de alimentos como los lácteos, cárnicos, cereales/derivados, entre otros.  

2.5.3 Instrumentos de evaluación 

Materiales 

Encuesta 

Se realizó una encuesta de evaluación del estado nutricional, la cual se unificó 

varios datos para poder hacer uso de ellos dependiendo del estudio a realizar. El 
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paciente encuestado firmó un consentimiento informado el cual consistió una breve 

descripción del estudio, el uso de la información y recalcar la confidencialidad del 

mismo (Anexo C). 

En la misma se pidió al paciente sus datos personales relevantes, seguido de una 

evaluación antropométrica mediante la técnica de bioimpedancia eléctrica, 

evaluación bioquímica, datos proporcionados por el hospital encontrados en la 

historia clínica del paciente, la evaluación clínica que comprende, la tensión arterial, 

diagnóstico médico, antecedentes quirúrgicos y de enfermedades familiares, un 

examen físico, seguido de una evaluación 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 etiología de la patología, el tiempo de permanencia, consumo de 

Eritropoyetina y de Nefrotóxicos. 

Tallímetro 

Para la medición de la talla de los pacientes se empleó el estadiómetro de uso 

móvil,  con un alcance de medición de 20 a 210 cm (centímetros), contiene un 

cursor deslizante para contactar la parte superior de la cabeza y la escala de lectura 

situada en el lateral del tallímetro, que es de 1 mm (milímetro) de precisión (16). 

Equipos 

Tanita® 

Es un  analizador de la composición corporal, el cual está diseñado para  el uso de 

la medición de peso y la bioimpedancia, la estimación del IMC, el porcentaje total de 

grasa corporal, porcentaje de agua corporal total, la masa muscular (esquelético y 

liso), complexión física, la masa ósea, la calificación de la grasa visceral con rango 

saludable, la tasa metabólica basal (TMB), la edad metabólica, 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 composición, así mismo se 

puede usar en el control y prevención de enfermedades causadas por depósitos 
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excesivos de tejido graso, y en el seguimiento de los cambios en la composición de 

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

Tensiómetro 

Está conformado por un manómetro de mercurio para medir la presión de aire 

aplicada, un brazalete estándar con bolsa inflable, bomba de caucho que infla la 

bolsa que está dentro del brazalete, tubos conectores de caucho, que unen la 

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

Estetoscopio  

Contiene una campana o cápsula que capta y trasmite los sonidos de tonalidad más 

baja, en cambio en la otra cara de la campana se inserta el diafragma, que estará 

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 conexión, resistente y apto para aislar los demás 

ruidos del exterior y únicamente captar aquellos sonidos del órgano o estructura que 

se examina (16). 

2.5.4 Descripciones de las medidas y técnicas  

Peso 

Al comenzar se les explicó a los pacientes sobre el procedimiento a realizarse, se 

solicitó que se retiraran ropa extra (abrigos, sacos, bufandas, etc.) además del 

cinturón, joyas o cualquier pertenencia que tuvieran en sus bolsillos y finalmente los 

zapatos y medias.  Al proceder a tomar el peso se le indicó al paciente que se suba 

a la báscula 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  aplicó esta técnica a todos los pacientes, en la cual consistió que el paciente 

este sin calzado mientras la toma de la medida y de espaldas al tallímetro, de tal 

manera que su cuerpo se encuentre ubicado en la parte media del mismo, con los 

pies ligeramente separados, formando un ángulo de 45° y los talones topando el 

tallímetro. 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 tallímetro (16). 

Tensión arterial 

Antes de la medición de la tensión arterial el paciente debe estar sentado, con los 

pies apoyados en el piso, y el brazo en el cual se realizará la medición debe estar 

apoyado sobre una superficie plana, con la palma de la mano hacia arriba. Durante 

la medición el paciente debe mantenerse calmado física y psíquicamente, sin hablar 

ni moverse o contraer el brazo (16). 

Luego de preparar al paciente para la medición se procede a localizar el pulso 

braquial con el dedo índice 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 centímetros sobre el pliegue del codo, las mangueras del tensiómetro 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 

manómetro nos indique que está en 200 mmHg (milímetro de mercurio), luego se 

desinfla lentamente el tensiómetro aflojando la válvula del mismo y se observa el 

movimiento de la aguja del manómetro, se identifica el primer sonido o latido que 

seguido de otros dos iguales se define la tensión sistólica y se identifica la 

desaparición del sonido que define la tensión diastólica. Finalmente se retira el 

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

2.5.5 Puntos de cortes y tablas de referencias 

Estadios de la ERC  

Los estadios se clasifican según el nivel de la función renal, por lo tanto la 

progresión de la ERC depende de la edad y de otros muchos factores que pueden 

afectar a los riñones. Si la función renal se reduce de forma permanente, se 

considera que estamos ante un caso de ERC. Los riñones 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 atención es preservar la 

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

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

La fórmula utilizada para estimar la función renal fue del estudio Modification of Diet 

in Renal Disease (MDRD) que utiliza la medida de la concentración de creatinina 

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

Tabla 2. Ecuación para la estimación de  la función renal 

FGe= 175 x (creatinina)−1,154 x (edad)−0,203 x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si raza 

negra). 

FGe= Filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73 m2) 

Creatinina = concentración sérica de creatinina estandarizada en mg/dL 

Edad en años 

Fuente: Consenso SEN-semFYC sobre la enfermedad renal crónica. Nefrología. 2008 (4). 

 

Tabla 3. Estadios de la ERC 

Estadios ERC Descripción FG (ml/min/1.73 m2) 

1 Daño renal con FG normal o 

elevada 

≥ a 90 

2 Daño renal y ligero descenso 

de la FG 

60-89 

3a  Descenso ligero - moderado 

del FG 

45-59 

3b Descenso moderado en de 

FG 

30-44 

4 Descenso grave de FG 15-29 

5 Prediálisis  <15 

5D Diálisis  Diálisis 

ERC: Enfermedad renal crónica; FG: tasa de filtración glomerular 

5D: si es diálisis (Hemodiálisis o Diálisis Peritoneal)  

Fuente: Consenso SEN-semFYC sobre la enfermedad renal crónica. Nefrología, 2008 (4). 
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Síntomas según el estadio de la ERC 

Los síntomas que presentan los pacientes manifiestan las complicaciones de la 

ERC que a su vez son  parte de la detección de su diagnóstico y estadio de la 

enfermedad independientemente de su diagnóstico mediante la tasa de filtración 

glomerular (Tabla 3).  

Tabla 4. Síntomas según el estadio de la ERC 

Estadios 

de ERC 

Síntomas 

1 El flujo sanguíneo renal aumenta (hiperfiltración) y los riñones 

son más grandes de lo usual, casi asintomática. 

2 

 

Daño renal con descenso ligero de la FG, la misma que 

permanece alta o cercana a lo normal, los glomérulos 

muestran signos de daños. 

3 

 

La microalbuminuria se vuelve constante, las pérdidas 

aumentan a 30-300 mg/día, conforme la función renal declina, 

aparece la uremia. Puede haber complicaciones como tensión 

alta, anemia y enfermedad ósea temprana. 

4 

 

La nefropatía permite el paso de grandes cantidades de 

proteína a la orina (mayor a 300 mg/día), tensión arterial en 

ascenso, la creatinina se eleva y los productos de desecho se 

acumulan (uremia). 

5 

 

Nefropatía en etapa terminal con insuficiencia renal, los 

riñones perdieron la capacidad de realizar su función. 

Síntomas: Anorexia, nausea, vomito, cefalea, anuria, edema, 

calambres, hormigueo. 

Fuente: Nutrición y Riñón, 2009 (17). 

 

IMC 

Es una medida de asociación 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 más 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 

hidratación del individuo (18). Se calcula dividiendo el peso de un individuo en 

kilogramos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). 

Tabla 5. Interpretación de Índice de Masa Corporal 

Índice de Masa Corporal (IMC) Categoría (kg/m2) 

Bajo peso < 18,5 

Normal 18,5 – 24,9 

Sobrepeso 25,0 – 29,9 

Obesidad  >30,0  

Fuente: OMS (19). 

 

Albúmina sérica como predictor de la DPC 

La albúmina sérica es un indicador fiable de la proteína visceral y es el más 

ampliamente estudiado de los marcadores nutricionales. La malnutrición puede 

estar asociada con las concentraciones bajas de albumina sérica, pero es poco 

inusual un marcador bien bajo, mientras que la presencia de inflamación es 

asociada con frecuencia con una disminución de albúmina sérica. Es utilizado 

también para el diagnóstico de DPC, pero no es único parámetro que hay que 

considerar (3) (20).  

Tabla 6. Albúmina 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 tensión arterial  

El control de la tensión arterial es un factor de riesgo modificable que disminuye el 

deterioro de la función renal, los objetivos de control de la tensión arterial deben 

considerar la presencia de proteinuria y comorbilidad vascular de los pacientes (21); 

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

Tensión arterial  Objetivo 

Sistólica <140 mm Hg 

Diastólica <90 mm Hg 

mm Hg: milímetros de mercurio 

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

 

Control glucémico  

Para la valoración del control glucémico en los pacientes con ERC, el parámetro de 

referencia es la hemoglobina glucosilada HbA1c para valorar el control metabólico, 

pero debido del limitante de esa prueba bioquímica en los pacientes, se tomó de 

referencia los valores de glucosa plasmática preprandial establecidos por la 

Asociación Americana de la Diabetes (22). 

Tabla 8. Objetivos para el control glucémico  

 Objetivo 

HbA1c 7% 

*Glucosa plasmática preprandial  80-130 mg/dl 

**Glucosa plasmática posprandial  <180 mg/dl 

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

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

 

Anemia  

La causa de la anemia presente en los pacientes con ERC es multifactorial. La más 

frecuente es la inadecuada producción de eritropoyetina, la cual es producida por el 

riñón en condiciones óptimas, el daño que existe en las células peritubulares renales 

encargadas de producir eritropoyetina se atrofian parcial o completamente según la 

progresión de la enfermedad (24). 
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Tabla 9. Diagnóstico de anemia 

 Concentración 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 la información y análisis estadístico  

Los datos obtenidos de la encuesta se ingresaron en una hoja de cálculo de 

Microsoft Office Excel 2013, el cual nos permitió realizar un análisis estadístico de 

las variables anteriormente especificadas para el estudio, considerando los 

parámetros o puntos de cortes. Para analizar las variables cualitativas nominales se 

realizó una distribución porcentual de los datos, mientras que las variables continuas 

se evaluaron con medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersión 

como la desviación estándar. 

2.7 Aspectos éticos 

El estudio tuvo la autorización del cuerpo de Docencia de la Facultad Ciencias de la 

Vida, carrera Licenciatura en Nutrición de la ESPOL y el departamento de Docencia 

del HAGP. Todos los datos obtenidos de las encuestas, se obtuvieron con una 

previa autorización del paciente al firmar el consentimiento informado, donde se 

aprobó la participación voluntaria de los pacientes en el estudio. 

Se mantuvo la confidencialidad de los datos y el anonimato de los pacientes, se 

respetó la decisión de los participantes al querer retirarse del estudio en cualquier 

momento de la encuesta.  
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CAPITULO 3 

 

3. ANALISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

Según el análisis respectivo de la muestra constituida por 29 pacientes, 15 (52%) 

del sexo femenino y 14 (48%) del sexo masculino, se observó que la media de las 

edades fue de 59 años, con una desviación estándar de 18; según las variables 

antropométricas la media del peso fue de 63,8 kg con una desviación estándar de 

14,42; mientras que en la talla se observó un promedio de 1,60 metros y una 

desviación estándar de 0,07; con respecto al IMC la media fue de 24,9 kg/m2 cuya 

desviación estándar fue de 4,97; según las variables bioquímicas se analizó la 

media de albumina sérica correspondiente al 3,4 g/dL con una desviación estándar 

de 0,76; y finalmente un promedio de hemoglobina de 11,1 g/dL con una desviación 

estándar 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 

comparación con el sexo femenino (ver tabla 10). 

Tabla 10. Variables antropométricas y bioquímicas de la muestra analizada  

Variable Total 

(n=29) 

Femenino 

(n=15) 

Masculino 

(n=14) 

Edad (años) 59±18 52±19 66±15 

Peso libre de edema (kg) 63,8±14,42 57,7±11,82 70,3±14,45 

Talla (m) 1,60±0,07 1,5±0,06 1,7±0,04 

IMC (kg/m2) 24,9±4,97 24,0±4,81 25,7±5,16 

Albúmina (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 ± desviación estándar 
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Figura 3.1: Prevalencia de ERC según edad 

 

Según la prevalencia de la ERCA por rangos de edad, se observó que el 93% del 

sexo masculino tuvieron más de 40 años, y el 7% restante tuvieron menos o igual de 

40 años, mientras que en el sexo femenino se evidencio el 73% con edades 

mayores a 40 años a comparación con el 27% que presentaron ser menores o igual 

a 40 años. Esto nos indica que la mayor prevalencia de ERCA se encuentra en 

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

A lo largo de la evolución de la patología los pacientes experimentan una progresión 

muy lenta, en cambio otros pacientes con leves disminuciones en el FG pero que 

presentan factores de riesgo para la progresión como proteinuria de rango nefrótico, 

pueden presentar un deterioro en la función renal en un periodo corto de tiempo. La 

tasa media de disminución anual del FG se sitúa entre 0,7- 1 ml/min/1,73 m2 año a 

partir de los 40 años (4). 
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Figura 3.2: Distribución porcentual de la muestra investigada según el IMC 

 

Mediante el análisis del IMC se pudo determinar el estado nutricional de los 

pacientes, quienes presentaron el 7% bajo peso; el 52% se encontró en estado 

normal, mientras que el 31% se evidenció que estaban en sobrepeso y un total del 

10% en obesidad. Siendo la obesidad un factor de progresión de la ERC, podemos 

indicar que el 10% de la muestra investigada, está propensa a que exista una mayor 

progresión 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 según el estadio y la condición de salud 

en que se encuentre.  

No existe un único marcador para la evaluación del estado nutricional, por lo tanto 

se requiere un conjunto de parámetros para aumentar la sensibilidad y la 

especificidad del diagnóstico de malnutrición. Además tener en cuenta las 

limitaciones propias de la ERC, como el estado de hidratación que afecta la 

composición corporal, los procesos de inflamación que producen una relación 

inversa entre la Proteína C Reactiva (PCR) y la albúmina, la proteinuria que afecta 

los biomarcadores como la albúmina y los lípidos (18), (20).  

A pesar de las limitaciones, la determinación de proteínas de reserva visceral como 

la albúmina y prealbúmina, marcadores de inflamación como la PCR, la ingesta 

proteica y calórica mediante la evaluación dietética, la evaluación antropométrica 

completa, así 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: Distribución porcentual de la muestra según el estadio de la ERC 

 

Según la función renal de la muestra, se observó que el 32% de los pacientes se 

encontraron en el estadio 3 que al estratificarlo en dos grupos el 14% se encontró 

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 prediálisis 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 (diálisis, trasplante, etc.), mientras que el 21% ya están 

con necesidad de diálisis, pero rechazan el tratamiento por diversos motivos tales 

como temor a la dependencia del mismo, factor económico entre otros. Por lo tanto 

es necesario que el grupo disciplinario de médicos, psicólogos, nutricionistas 

impartan la importancia del TRS para que aquellos pacientes lleguen a una 

aceptación y exista un mantenimiento de su calidad de vida. 
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Figura 3.4: Prevalencia de ERC según estadio y sexo 

 

Según los estadios de la ERC al estratificarlos por sexo, se observó 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 diálisis. 
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Figura 3.5: Diagnóstico de albúmina sérica según el estadio de la ERC 

 

Se analizó la concentración de albúmina sérica de la muestra según la prevalencia 

de la ERC por estadios, en el cual se observó un mayor porcentaje de pacientes que 

presentaron albúmina sérica menor del límite 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 

que presentaron valores normales de albúmina sérica (3,4 a 5,0 g/dL) en el estadio 

3a (75%) y 4 (82%), seguido del estadio 3b (38%) y 5 (33%). Por lo tanto no se 

muestra una tendencia clara con respecto a la albúmina y el progreso en los 

estadios desde el 3a hasta el 5, parece ser que muchos factores incluido el estadio 

condiciona a los niveles. 

Existen varios parámetros clínicos, bioquímicos y nutricionales que pueden ser 

indicativos de la DPC en personas con ERC. El panel de expertos recomienda 

cuatro principales categorías establecidas para el diagnóstico del DPC: criterios 

bioquímicos; bajo peso corporal, reducción de la grasa corporal total, o la pérdida de 

peso; una disminución de la masa muscular; e ingesta baja de proteínas o de 

energía (18).  

Por lo tanto no es suficiente una concentración baja de albúmina sérica para el 

diagnóstico de desgaste proteico-calórico, aunque este parámetro también es 

asociado a la inflamación y es probable que aumente el riesgo cardiovascular (18), 

(26). 
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Figura 3.6: Distribución porcentual del control glucémico según sexo 

 

Según los datos obtenidos en cuanto al grado del control glucémico de la muestra, 

se observó un mayor porcentaje de pacientes quienes se mantuvieron en el objetivo 

de los parámetros de glucosa plasmática (80 - 130 mg/dl), con un total del 67% del 

sexo femenino, mientras que el 13% presentaron valores superiores de glucosa 

plasmática 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 Asociación 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 plasmática 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 metabólico en todos los pacientes que padezcan 

diabetes, ya que un status euglucémico enlentece la progresión de la ERC (22), 

(27).  

El riesgo de sufrir hipoglucemia es el doble en los pacientes con ERC, debido a que 

la mayoría de los fármacos antidiabéticos son se excreción renal y por lo tanto su 

semivida aumenta en aquellos pacientes, además 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 está 

asociado a un incremento de la hipoglucemia grave, siendo este un marcador de 

mortalidad cardiovascular (22). 
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Figura 3.7: Distribución porcentual del control de la tensión arterial según sexo 

 

Según los datos obtenidos en cuanto al grado de control de la tensión arterial de los 

pacientes investigados, se observó en ambos sexos una tensión arterial sistólica 

menor a 140 mmHg y una tensión arterial diastólica menor a 90 mmHg (100%), que 

nos indica que llevan un control de la TA según los objetivos no estrictos 

establecidos por KDIGO, cabe reiterar que no se consideró la albuminuria como 

parámetro para la recomendación del control de la TA. 

Existe una fuerte asociación entre la ERC con una elevada tensión arterial, 

independiente quien sea el causante puede agravar a la otra enfermedad, por lo 

tanto es fundamental que exista un control  de la tensión arterial en todos los 

estadios presentes de la ERC (28). 
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Figura 3.8: Prevalencia de anemia según sexo 

 

Según los datos obtenidos de la concentración de hemoglobina de la muestra, se 

observó en ambos sexos un mayor porcentaje de pacientes que presentaron niveles 

inferiores de hemoglobina según 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 existió 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 progresión. La  causa de la aparición 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 según estadios de la ERC 

 

Al observar una gran prevalencia de anemia en los pacientes (ver gráfico 8) se 

estratifico por estadios de la ERCA para determinar si existe una tendencia en la 

disminución de la concentración de hemoglobina al progresar la enfermedad; según 

los datos obtenidos se observó 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 

encontró 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: Distribución porcentual según la etiología de la ERC 

 

Con la información proporcionada del historial clínico de los pacientes se pudo 

conocer la etiología de la ERC; siendo una de las causas más prevalentes, la 

diabetes mellitus que represento el 39% de la muestra analizada; mientras que otra 

de las principales causas como es la hipertensión arterial represento el 29%; se 

evidenció también que el 11% padecía esta enfermedad debida al lupus; y causas 

como hereditaria, idiopática y otros se evidencio un 7% total de la muestra 

investigada. 
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Figura 3.11: Uso de fármacos nefrotóxicos según el estadio de la ERC 

 

Según el consumo de nefrotóxicos estratificado por estadios de la ERCA, se 

observó 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 nefrotóxicos 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 nefrotóxicos  y la evolución de la ERC. 

La estructura renal es sensible a la acción de los fármacos que actúan 

principalmente en el túbulo proximal y distal, que están conformadas por células 

especializadas de gran actividad metabólica dedicada al transporte de solutos, por 

otro lado la ERC puede afectar a la eliminación de sustancias que al acumularse 

provocara toxicidad en el organismo, incluido el riñón, por lo cual se debe ajustar la 

dosificación de aquellos fármacos (30). 
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Tabla 11. Prevalencia de los factores de progresión presentes en la muestra 

Factores de progresión Observado 

Edad >40 años 83% 

Obesidad 10% 

Albumina baja 41% 

Anemia  86% 

Mal control glucémico 31% 

Mal control de la tensión arterial 0% 

Uso de fármacos nefrotóxicos 52% 

 

Según la prevalencia de los factores de riesgo de progresión evidenciados en la 

totalidad de la muestra, se observó un mayor porcentaje de pacientes mayores a 40 

años (83%), un 10% con estado de obesidad; un 41% con hipoalbuminemia; el 86% 

presentó anemia; el 31% tuvo un mal control glucémico; no se evidenció pacientes 

con un mal control de la tensión arterial; y por último un 52% usa fármacos 

nefrotóxicos.  

 

Tabla 12. Distribución porcentual de la muestra según su ingesta de alimentos 

FCA 

       GA 

Lácteos Carnes y 
Huevos 

Pescados 
y 

Mariscos 

Verduras Legumbres  Frutas 

4-5/día 0% 3% 0% 21% 21%  0% 

2-3/día 3% 41% 0% 31% 31%  48% 

1/día 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 
consume 

14% 0% 0% 0% 0%  0% 

TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%  100% 

FCA: Frecuencia de consumos de los alimentos; GA: Grupo de alimentos. 
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Según la ingesta evaluada por la frecuencia de consumo de los alimentos, se 

observó que los lácteos lo consumen mayormente de 2 a 3 raciones por semana 

(24%); las carnes blancas y huevos de 2 a 3 raciones al día (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 día. 

Los pacientes requieren un tratamiento dietético individualizado según la evolución o 

estadio de la ERC, las restricciones propias de otras patologías presentes antes o 

durante el transcurso de la enfermedad, por lo cual no se realizó 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 continuación se detallan los requerimientos nutricionales y recomendaciones  

dietéticas: 

Energía  

Se recomienda una ingesta energética de 35-45 kcal/kg de peso/día, 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 malnutrición, en pacientes sedentarios, ancianos y obesos 

el requerimiento de energía debe proporcionar alrededor de 30 kcal/kg peso/día 

(26). 

Proteínas 

El requerimiento necesario para alcanzar un balance nitrogenado neutro y mantener 

las proteínas almacenadas es de 0,6 g proteínas/kg de peso/día, aquella 

recomendación está basada en el seguimiento a largo plazo de pacientes estables 

con ERC y con un estado nutricional adecuado (26). Para un mejor detalle de 

aquellos pacientes que se encuentran en los diferentes estadios de la ERC, y que 

presentan diabetes a continuación se describen las recomendaciones tanto 

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

Tipo de Alimento Ingesta Recomendada 

Energía  -35 kcal/kg peso/día en pacientes normonutridos 

 Sobrepeso y obesidad: restricción calórica (250- 500 

kcal de la ingesta diaria) en DM tipo 2. 

 Actividad física 

Proteína  10-20% de la ingesta diaria (origen animal y vegetal). 

 Microalbuminuria (0,8-1 g/kg/día) 0,8 g/kg/día en 

nefropatía leve-moderada 0,6 g/kg/día en ERC 

estadios 4-5 (0,35 g/kg/día PNAVB) ó 0,75 g/kg/día si 

malnutrición proteico energética. 

 Sí proteinuria: aumentar 1 g proteína/día PNAV. 

Grasas  < 10% ácidos grasos saturados (AGS) 

 10-15% ácidos grasos monoinsaturados (AGM) 

 Colesterol exógeno <300 mg/día si LDL >100 mg/dL, 

colesterol <200 mg/día. 

Carbohidratos  50-60% ingesta diaria 

 Simples: <10% 

Fibra  20-35 g/día (mezcla soluble e insoluble) 

Cloruro Sódico  <5 g/día si HTA y nefropatía 

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

en la Enfermedad Renal Crónica, 2014 (20). 

Recomendaciones sobre el consumo de sodio 

 La capacidad de excreción de sodio no se altera hasta que la FG cae en 

torno de 15 ml/min/1,73m2, por debajo de este valor los riñones 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 mEq/d. 

 La tensión arterial puede elevarse en los pacientes con afecciones renales 

crónicas sino se controla la ingesta de sodio. 

 Puede lograrse una dieta escasa de sal (cantidades inferiores de 2 a 4 

g/día= mediante un asesoramiento nutricional adecuado y evitando alimentos 

con una concentración elevada de sodio). 

Tabla 14. Lista de alimentos según su contenido de sodio 

Bajo  Cereales: Arroz, harina de maíz, harina de trigo, yuca, 

papa. 

Alimentos de origen animal: clara de huevo, camarón 

cocido, pollo, filete de pescado. 

Alto  Cereales: Galletas saladas, pan de caja, galletas 

saladas. 

Alimentos de origen animal: Jamón, mortadela, tocino, 

embutidos, longaniza, salame.  

Otros: Quesos curados, condimentos preparados, sopas 

instantáneas, salsa de tomate, salsa de soya, alimentos 

ahumados, alimentos enlatados y fermentados. 

Fuente: Sistemas de alimentos equivalentes para pacientes renales. México: Fomento de nutrición y 

Salud, AC, 2009 (31). 

Recomendaciones sobre el consumo de potasio 

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

 El potasio participa activamente en dos procesos fundamentales para 

nuestro organismo: Síntesis de glucógeno y de proteína. 

 El mantenimiento de la dieta va entorno a la ingesta de 1 a 1,3 mEq/kg/día 

capaz de controlar los niveles de potasio sérico. 

 Cada gramo de proteína suele contener 1 mEq de potasio, por lo tanto suele 

ser difícil la restricción de potasio sin una restricción concomitante de la 

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

Bajo  Verduras: Alcachofa, zanahoria, cebolla, 

pimiento. 

Frutas: Cerezas, limón, maracuyá, mango, 

manzana, pera, piña, zapote. 

Moderado  

 

Verduras: Pepino. 

Frutas: Cereza, mandarina, toronja, mamey, 

sandia, plátano. 

Frutas: Aguacate, ciruelas, mora, higo, 

guayabas, melón, naranjas manzanas 

 

Alto  

Verduras: Acelga, apio, brócoli, champiñón, 

espinaca, lechuga. 

Frutas: Agua de coco, ciruela pasa, frutilla, 

kiwi, melón, naranja, papaya, tuna. 

 

Fuente: Sistemas de alimentos equivalentes para pacientes renales. México: Fomento de nutrición y 

Salud, AC, 2009 (31). 

Recomendaciones sobre el consumo de fósforo  

 El control de la acumulación de fósforo en la ERC es crucial para la 

prevención del hiperparatiroidismo. 

 La primera medida para el control de fósforo sérico es la restricción de su 

ingesta. 

 Durante la progresión de la ERC lleva a la retención de fósforo como una de 

las manifestaciones iniciales de esta patología. 

Tabla 16. Lista de alimentos con alto contenido de fósforo 

Alto Lácteos: 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 nutrición y 

Salud, AC, 2009 (31). 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

 

1. El estado nutricional de los pacientes evaluados mediante el IMC demostró 

que más de la mitad  se encuentran en estado normal, y a su vez a partir de 

los parámetros bioquímicos como los niveles de glucemia, albúmina y signos 

vitales como la tensión arterial se evidenció que se encuentran dentro de los 

rangos aceptables, dándonos un referente que existe un control de aquellos 

parámetros considerados para la evaluación del estado nutricional. 

 

2. La anemia fue el factor modificable de progresión 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 más propenso a padecerla, lo cual es 

necesario realizar una evaluación independientemente de la enfermedad 

renal crónica con el propósito de identificar la causa reversible que está 

contribuyendo a su desarrollo. 
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Recomendaciones 

 

1. Mejorar o mantener el peso, estado vitamínico, mitigar los síntomas 

urémicos, educar a los pacientes, familiares o personas involucradas con un 

plan alimenticio específico para su condición actual, y dando a conocer sus 

complicaciones es parte del cuidado de los pacientes con daño 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 área de nutrición 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 acción. 

 

5. Es recomendable un  monitoreo continuo máximo cada 6 meses 

(dependiendo de la condición del paciente) en el cual se evalué las 

condiciones del mismo y la implementación de nuevas recomendaciones 

nutricionales según sus requerimientos. 
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ANEXO A. INFORME TÉCNICO DEL PROGRAMA SALUD RENAL 
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ANEXO B. ENCUESTA 
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ANEXO C. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


