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RESUMEN

Investigacion de disefio no experimental, tipo transversal, el objetivo fue
determinar la relacién entre estado nutricional y tiempo de hemodialisis en
pacientes de la clinica “MENYDIAL”. Riobamba 2013. Se aplic6 una
encuesta en 177 pacientes que recogia: datos sociodemograficos,
antropometricos, biogquimicos, clinicos, tiempo de dialisis. La recoleccion de
datos antropométricos y bioquimicos se realiz6é post-didlisis, y los generales
durante el tratamiento. La informacién obtenida se consolid6 en una base de
datos en Excel y se analiz6 con el programa estadistico JMP 5.1.; 59,8 % y
40,2% de pacientes de sexo masculino y femenino, edad entre 17-86 afos.
Tiempo de dialisis maximo y minimo 10 y 1 afio. 31% de pacientes con
tiempo de tratamiento mayor presentando compromiso moderado de su
estado nutricional frente a un 69% que llevaban menor tiempo cuyo
compromiso era leve. A pesar de presentarse pérdida de peso, muchos
pacientes aun reflejaban estadios de exceso, segun IMC. En pacientes con
promedio de 3 afios de tratamiento se encontré: 27% sobrepeso, 6%
obesidad | y Il. Segun el perimetro braquial 68% presento desgaste leve de
Sus reservas proteicas energéticas. Segun grasa corporal total 37%
presentaron exceso y 9% déficit severo. Analisis de valores bioquimicos:
mayor  frecuencia hipokalemia, hiperfosfatemia, hiperuricemia,
hipoalbuminemia, hipocalcemia y anemia ferropénica. Es mas comudn
cambios del estado nutricional en un promedio de tiempo de 3 afios de dilisis
en términos de déficit. Se recomienda crear una historia nutricional completa

con el fin de dar seguimiento a todos los pacientes que asisten a esta clinica.



SUMMARY

This proposal was developed through a non-experimental and cross axis research,
It aims to determine the relation between the nutritional fact and the time that a
hemodialysis lasts in the patients of the “MENIDIAL” clinic in Riobamba along the
2013. A survey was elaborated with the following facts: sociodemographic,
anthropometric, biochemical .clinical data, and the duration of a dialysis. It was
applied to 177 patients. Anthropometric, biochemical data collection were analysed
in a post-dialysis while the other data were collect during the treatment. The
information was consolidated in a database in Excel them it was analyzed with the
statistical program JMP 5.1; 59, 8 % and 40, 2 % of patient’s men and women, 17-
86 aged. Time of a dialysis maximum and minimum 10 and 1 year. 31% of the
patients who have been following the treatment for long time presented a moderate
nutritional fact while the 69% were not long time thus they presented a slight
nutritional facts .Most of the patients were losing weight, but according to the BMI
(body mass index) there still were people with overweight thus patients with 3 years
following the treatment showed a 27 % overweight, 6% obesity | and Il. When
analyzing the brachial perimeter 68% showed a wear in their energy protein
reserves. Conferring to the body mass index 37% presented extra weight and the
9% presented a severe deficit. Biochemical analysis values: frequently hypokalemia,
hyperphosphatemia, hyperuricemia, hypoalbuminemia, hypocalcaemia, and iron-
deficiency anemia. It is common that the nutritional facts change after three years of
dialysis in terms of deficit. It is recommended to elaborate a complete nutritional

record in order to follow up to all patients who attend this clinic.



I.  INTRODUCCION.

El estado nutricional es uno de los mayores predictores de supervivencia en los
pacientes en hemodidlisis (HD) y en didlisis peritoneal (DP). Cierto grado de
desnutricion es muy frecuente (20-80%) en los pacientes con enfermedad renal

crénica (ERC). y se ha asociado con una elevada morbimortalidad. *

Los tratamientos de hemodidlisis se convierten en un estilo de vida, y el objetivo es
asegurar que se eliminen suficientes desechos metabdlicos, pero hay que
considerar que a la vez, se eliminan nutrientes Gtiles para el organismo en cada
sesion, ocasionando una progresiva deplecién del estado nutricional a través de los

anos.

Se sobreentiende que existe un obvio impacto negativo con respecto a la relaciéon
del tiempo que una persona lleva practicandose el proceso de hemodialisis sobre el
estado nutricional , en vista que en la ciudad de Riobamba no se ha hecho un
estudio que pueda contribuir con datos reales para la medicion del mismo. Es

necesario efectuar la presente investigacion.

Esta investigacion esta encaminada a contribuir a La mejora del tratamiento de este
tipo de pacientes, mediante la concientizacion de la importancia de implementacion
de programas, proyectos, politicas y lineamientos. Incrementando asi el acceso de
un mayor nimero de los pacientes que recibe hemodialisis a un tratamiento

integral.

El problema de la insuficiencia renal ataca a todos los estratos sociales, y los
ingresos econdmicos no siempre son suficientes para asegurar el acceso a una
dieta equilibrada en la enfermedad y por consiguiente un estado nutricional
adecuado.



Se ha considerado importante que las personas insuficientes renales estan
amparadas por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y el Programa
de Proteccion Social (PPS) con un presupuesto anual de USD 12 millones, por lo
gue es necesario considerar importante la aseguracion de un adecuado estado
nutricional para optimizar dicho presupuesto, lo cual ademas disminuira gastos al

estado Ecuatoriano mediante la prevencion de complicaciones .**

Es oportuno investigar también el nivel de clase social y otras variables de control,
ya que pueden verse afectadas con el paso de los afios, debido a que el tratamiento
requiere un desembolso econdmico diario, o el paciente puede presentar un estrato

popular bajo, comprometiendo alin mas su cuadro clinico.

Esta investigacion recopila estudios, investigaciones y tesis de grado realizadas con
respecto a estado nutricional y su relacion con la valoracién de la ingesta alimentaria
en pacientes con insuficiencia renal en didlisis, guias alimentarias para pacientes

sometidos a hemodidlisis.

En la investigacion se comprobara la eficacia de la “Encuesta para un diagnéstico
del nivel de compromiso del estado nutricional del paciente en tratamiento de

hemodialisis”, contribuyendo aun mas a la sociedad.

No existe un instrumento para la valoracién del compromiso del Estado nutricional
en el paciente sometido al procedimiento de hemodialisis, por lo que los
diagnosticos poblacionales no son precisos ni cuantificables, razon por la cual se

elaboré un instrumento que mide el grado de compromiso de su estado nutricional.

Esta investigacion es necesaria ademas para promover el diagnostico precoz de la
desnutricion. Para implementar una intervencion y monitoreo oportuno,
disminuyendo asi los gastos de hospitalizacién, incidencia de morbimortalidad,

incrementando la esperanza de vida en los pacientes ya mencionados.



OBJETIVOS.

A. GENERAL.

Determinar la relacion entre estado nutricional y tiempo de hemodidlisis en
pacientes de la clinica “MENYDIAL”. Riobamba 2013.

B. ESPECIFICOS.

1.

2.

Determinar las caracteristicas generales de los pacientes dializados de la
clinica “MENYDIAL”. de la ciudad de Riobamba.

Valorar el estado nutricional de los pacientes dializados de la clinica
‘MENYDIAL”. . Mediante indicadores antropométricos: peso, talla, IMC,
porcentaje de grasa, perimetro braquial. , indicadores bioquimicos:
niveles de sodio, potasio, glucosa, creatinina, albumina, calcio, fosforo,

hierro, recuento de glébulos blancos, colesterol (HDL, LDL), triglicéridos.

Determinar la relacion entre el tiempo de practica de hemodialisis y dialisis
peritoneal de los pacientes dializados de la clinica “MENYDIAL”. de la

ciudad de Riobamba.

Determinar las principales complicaciones en pacientes dializados de la
clinica “MENYDIAL”. de la ciudad de Riobamba.



.  MARCO TEORICO.

A. INSUFICIENCIA RENAL.

Entre las principales funciones que realiza el rifidn, para contribuir a mantener el
equilibrio del organismo, es sin duda la filtraciébn glomerular. Grandes cantidades de

ultra filtrado libre de proteinas, son elaboradas diariamente en los glomérulos. ’

Es la pérdida rapida de la capacidad de los riflones para eliminar los residuos y
ayudar con el equilibrio de liquidos y electrélitos en el cuerpo, cuando esto tiene una

duracion menor a dos dias se la conoce como Insuficiencia renal aguda.

La pérdida prolongada de las funciones vitales que desempefian los rifiones supone
el desarrollo de una patologia denominada Enfermedad Renal Crénica (ERC).
Cuando el grado de deterioro de la funcién renal es importante, el paciente tiene

una enfermedad renal crénica avanzada (ERCA).”

1. Fisiopatologia de la insuficiencia renal.

La isquemiay la hipoperfusion provocan dos alteraciones fundamentales en el rifion,
estas son Alteraciones hemodindmicas que, a través de vasoconstriccion y
contraccion del tejido mensagial y congestion medular, conducen a la marcada
reduccion del filtrado glomerular. y La segunda es la necrosis tubular la cual causa
obstruccioén tubular lo que permite el paso del ultra filtrado hacia el tejido intersticial

al perder el tubulo la integridad de su pared.®



a.

GRAFICO N°115
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Diagnostico.

La tasa de filtracion glomerular es el indicador que se utiliza para
diagnosticar en que estadio se encuentra la insuficiencia renal. Los riflones
constituyen el principal medio que dispone el organismo para eliminar los
productos de desecho del metabolismo los cuales sirven también son
utilizados como marcadores de la funcion renal estos son: urea, creatinina,
sodio, potasio, calcio bicarbonato, fosfato inorganico, albumina y fosfatasa

alcalina.1®

La Tasa de Filtracion Glomerular (TFG), que es la cantidad de liquido que se
filtra en un dia. En adulto normal, la TFG es de 80-125ml/minuto por debajo
de este valor se considera que existe fallo renal ya sea insuficiencia renal
aguda o cronica, cuando la funcién cae hasta 5-10 ml por minuto se sugiere

un trasplante del érgano.*®



Valores de referencia.
TABLA N°115

Clasificacion NKF de Insuficiencia Renal Crénica (IRC)

Clasificacion NKF de Insuficiencia Renal Crénica (IRC)

Estadio Descripcion FG (mL por minuto por Plan de Accion
1,72 m2)
- Riesgo incrementado | > 60 (con factores de Screening, reduccion de los factores de riesgo
para insuficiencia riesgo para insuficiencia para insuficiencia renal cronica
renal cronica renal cronica)
1 Dafio renal con FG =00 Diagnéstico y tratamiento, tratamiento de
normal o elevado comaorbilidades, intervenciones para enlentecer

la progresidn de la enfermedad v reduccion de
los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular

2 Dafio renal con &0 a 89 Estimacidon de la progresion de la enfermedad
disminucidn leve del
FG

3 Disminucidn 30a 59 Evaluacion y tratamiento de las complicaciones
moderada del FG de la enfermedad

4 Disminucion severa 15 a 29 Preparacion para la terapia de reemplazo renal
del FG (didlisis, transplantg)

5 Fallo renal < 15 (o didlisis) Terapia de reemplazo renal si la uremia esta

presente
Etiologia.

Causas Comunes

Se debe a una pérdida progresiva e irreversible de un gran nimero de
nefronas funcionales. A menudo no aparecen sintomas clinicos graves hasta
gue el namero de neuronas funcionales se reduce al menos un 70 -75% de

lo normal.t®

Trastornos metabdlicos.
Diabetes Mellitus.

Obesidad

Hipertension.

Trastornos vasculares renales.

Ateroesclerosis



¢ Nefroesclerosis- hipertension

Otras causas

e Glomerulonefritis, un grupo de enfermedades que causan inflamacion y dafio
a las unidades filtrantes del rifién. Estos trastornos son el tercer tipo mas

comun de insuficiencia renal.?

¢ Enfermedades hereditarias, como la insuficiencia renal poli quistica, que
hace que se formen quistes grandes en los rifiones y que darfien el tejido
circundante. Malformaciones que se originan cuando el bebé crece en el
Gtero materno. Por ejemplo, se puede producir una estrechez que evita el
flujo de salida normal de la orina y ocasiona que ésta regrese al rifién. Esto

produce infeccién y puede dafar los rifiones.®

e Lupusy otras enfermedades que pueden afectar el sistema inmunolégico del

cuerpo.®

e Obstrucciones que son producto de problemas como célculos renales,

tumores, o glandula prostatica agrandada en los hombres.?

e Infecciones urinarias constantes.®

2. Tratamiento

Los riflones sanos se ocupan de limpiar la sangre y eliminan el liquido en exceso en
forma de orina. También producen hormonas que el cuerpo necesita para algunas
funciones importantes. La persona que tiene insuficiencia renal necesita tratamiento

para reemplazar algunas de las tareas importantes que hacen sus rifiones.



La didlisis es un proceso por medio del cual se produce un filtrado artificial de la

sangre. En éste, se retiran los elementos toxicos del torrente sanguineo cuando los

rinfones han perdido su capacidad. Este sistema suele utilizarse en pacientes que

padecen de insuficiencia renal, pero también sirve para remover de manera mas

rapida las drogas o sustancias téxicas en situaciones agudas.’

Cuando una persona ha perdido el 90 por ciento de la funcion renal, se le considera

un enfermo de insuficiencia renal crénica. Para este caso se utilizan los dos tipos

de didlisis: la hemodidlisis y la dialisis peritoneal. ’

a. Hemodialisis

Hemodialisis.- En esta modalidad, la sangre se depura empleando una
magquina que se la extrae, la filtra y se la devuelve al paciente, para lo cual
tiene que desplazarse a un hospital o centro especializado tres veces por
semana como minimo. Cada tratamiento, conectado a la maquina, se
prolongara unas cuatro horas. La inmensa mayoria de los pacientes en

dialisis usan esta modalidad.”’

Dialisis peritoneal.

Dialisis peritoneal.- Esta modalidad de tratamiento es domiciliaria. La elimina-
cion de sustancias toxicas se realiza a través de la membrana peritoneal del
paciente, y se puede realizar de forma manual o de manera automatizada,
durante la noche, mientras se duerme. El paciente solo acude al hospital para
revision cada uno o dos meses. Un escaso porcentaje de pacientes se dializa

en su hogar.’



c. Trasplante de rifién.

Trasplante de rifion.- Cada afio se realizan alrededor de 2200 trasplantes
renales y hay algo mas de 4000 pacientes en lista de espera. Por motivos
clinicos, menos del 20% de los pacientes que estan en dialisis pueden
acceder a un rifidn. ElI 80% restante nunca podra trasplantarse y tiene que

estar en didlisis para sobrevivir.”

. Complicaciones nutricionales en la insuficiencia renal.

. Complicaciones nutricionales relacionadas macronutrientes.

e Laobesidad y la hipertrigliceridemia.

Aparecen como consecuencia del incremento cal6rico al que estan
sometidos estos pacientes, por la absorcidon de glucosa del liquido de didlisis.
Estas dos complicaciones, suponen factores de riesgo afiadidos para sufrir

enfermedades cardiovasculares. °

Por la importancia que esto tiene, intentaremos controlarlas limitando la
ingesta de hidratos de carbono en la dieta, limitando la utilizacién de liquidos

hiperténicos, y con el ejercicio fisico. °
e Ladesnutricion proteica.
Aparece por la pérdida de proteinas y aminoacidos que se produce con el

dializado. Esta desnutricibn estd muy relacionada con el aumento de la

mortalidad, lo que supone que estamos ante una grave complicacion.



Trataremos de prevenirla o corregirla, con suplementos proteicos en la dieta,
que no siempre seran faciles de tomar, debido a la anorexia frecuente en

estos pacientes. °

e Desequilibrio de la proteina.

Antes de someterse a dialisis, se siguiere una dieta baja en proteina.
Someterse a didlisis cambia esto. A la mayoria de las personas en didlisis se
les anima a comer tanta proteina de alta calidad como pueda. La proteina
ayuda a conservar la masa muscular y a reparar las perdidas secundarias a

didlisis. ®

El cuerpo descompone la proteina en un producto de desecho llamado urea.
La acumulacion de urea en la sangre es un sintoma de que se ha enfermado
gravemente. Comer principalmente proteina de alta calidad es importante
porque ésta produce menos desecho. La proteina de alta calidad proviene de
la carne, el pescado, la carne de aves y los huevos (en especial las claras de

huevos). ®

e Desequilibrio urea creatinina.

La urea, producto final del metabolismo de las proteinas, se excreta por el
riion y, en la insuficiencia renal cronica (también lo hace en los distintos tipos
de la insuficiencia renal aguda) aumenta en forma considerable y trae
algunas manifestaciones clinicas (aliento urémico, irritacion de los
emuntorios, uremides en la piel, pericarditis, entre otras). La dialisis,
peritoneal o extracorpérea, baja y tiende a equilibrar las cifras plasmaticas.
Otros productos del metabolismo nitrogenado, entre ellos el acido urico y la
creatinina, acompafan el incremento urémico. La creatinina, que también

puede ascender por el natural decremento muscular del sindrome, establece
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con mayor claridad la necesidad -a través del clearance- de dialisis o
trasplante renal, como tratamiento final de la insuficiencia renal crénica en su

fase terminal.

e Calorias.
Algunas personas sometidas a dialisis tienen una pérdida de peso
significativa como resultado de las sesiones, produciendo complicaciones,
por lo que necesitan aumentar de peso. Tal vez necesite descubrir formas

de agregar calorias a su dieta. ®

. Complicaciones nutricionales relacionadas a micronutrientes.

e Complicaciones del balance de liquidos

Aparecen cuando se rompe el equilibrio entre pérdidas y ganancias de
liquido, que mantienen al paciente con un peso estable y adecuado y con una

tension arterial igualmente estable y adecuada. ®

Las pérdidas del equilibrio hidrico, nos van a suponer la aparicion de esta dos
complicaciones que son la deshidratacién y la sobre hidratacion. °

e Deshidratacion

La pérdida de peso de varios Kg. En pocos dias, acompafiada de hipotension
arterial, indica que la deshidratacion se esta produciendo.

El paciente reaccionara aumentando la ingesta de liquidos y sal, al mismo
tiempo que eliminard los intercambios hiperténicos que tenga pautados. Para

recuperar el equilibrio.
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e Sobre hidratacion.

El aumento de varios Kg. En pocos dias, acompafiado de un aumento de la
tension arterial, nos indica la sobrecarga hidrica, el paciente reaccionara
disminuyendo la ingesta de liquidos y sal, dar4 mas tiempo al drenaje para
intentar aumentar el balance negativo, e incluso aumentara el nimero de

intercambios hiperténicos. °

De esta forma, si la sobrecarga es leve, en pocos dias volvera a la situacion
de equilibrio. Si la sobrecarga es mas severa, apareciendo edemas, disnea

e hipertension.®

e Desequilibrio del potasio.

Este afecta la regularidad del ritmo del corazon. Los rifiones sanos conservan
la cantidad adecuada de potasio en la sangre para que el corazén siga
latiendo a un ritmo regular. Los niveles de potasio pueden subir entre
sesiones de dialisis y afectar su ritmo cardiaco. Comer demasiado potasio
puede ser muy peligroso para el corazén. Hasta puede llegar a provocar la

muerte.>

e Desequilibrio del sodio.

Si el paciente con insuficiencia renal cronica recibe un aporte de sodio
excesivo, éste tiende a acumularse y origina hipertension arterial. No se debe
sobrepasar la capacidad del rifidn de excretar el sodio. No obstante, este
equilibrio se mantiene durante largo tiempo y nunca da lugar a edemas. Si
estos aparecen debe sospecharse la comorbilidad con un sindrome nefrético
0 bien la presencia de una causa extra renal (insuficiencia cardiaca

congestiva o cirrosis hepatica). No debe desestimarse tampoco la posibilidad
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de una nefropatia crénica con pérdida urinaria de sal (1 a 2 % de estos
enfermos), por lo cual la restriccion de cloruro de sodio no debe ser total.®

e Desequilibrio del calcio

El calcio se reduce en parte debido al incremento del fosfato sérico, a la
disminucién de la 1,25 hidroxicolecalciferol (vitamina D3) debido a la merma
de la produccion renal que decremento también la absorcion intestinal y por
la resistencia 6sea al efecto de la hormona paratiroidea para movilizarlo. Esta
Ultima acentla -para compensar- la resorcion de calcio en el tibulo distal.
Por otra parte, el fésforo retenido por la falta de excrecion y la hiperfosfatemia
consiguiente induce la inhibicion de la enzima alfa-1-hidrolasa-25-(OH)-D3

que aun desciende mas la produccion de la vitamina®

e Desequilibrio del fosforo.

El fésforo es un mineral presente en muchos alimentos. El exceso de fésforo
en la sangre que se produce quita el calcio de los huesos. La pérdida de
calcio debilitara los huesos y aumentara la probabilidad de sufrir fracturas.
Ademas, demasiado fdésforo puede provocarle comezén en la piel. Los
alimentos como la leche y el queso, los frijoles/habichuelas secos, los
chicharos/guisantes, las sodas/gaseosas, las nueces y la mantequilla de
mani/cacahuate tienen alto contenido de fésforo. Por lo general, se limita a

las personas en didlisis a beber lo 1/2 taza de leche por dia. ®

e Anemia.
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La anemia en la Insuficiencia Renal Crdénica se caracteriza por ser
normocitica y normocroma. Puede detectarse con FG <60 ml/min,

haciéndose mas severa a medida que empeora la funcion renal.

El déficit en la secrecion de EPO (La EPO es una glicoproteina sintetizada
por las células intersticiales peritubulares renales en el individuo adulto) es el
principal mecanismo patogénico. Otros factores mudltiples contribuyen al

desarrollo de la anemia renal.

La vida media del hematie esta acortada. Algunas moléculas del grupo de
Poliaminas, como la espermina y espermidina, se comportan como toxinas
urémicas; inhibiendo la eritropoyesis. Por otra parte, en la IRC puede
presentarse déficit de hierro y vitaminas, pérdidas hematicas.

La hipoxia estimula su secrecién, con el fin de conservar la masa de hematies
para satisfacer la demanda tisular de oxigeno. En la IRC se observa una
respuesta inapropiada. Los niveles plasmaticos son anormalmente normales

en relacion a los niveles de bajos hematocrito o hemoglobina.

Reqguerimientos nutricionales del paciente con insuficiencia renal.

Calculo de RED

Una alimentacion adecuada es primordial para los pacientes que reciben
hemodialisis y dialisis peritoneal ya que los alimentos le proporcionan energia
y ayudan al cuerpo a repararse. Los alimentos se deshacen en el estbmago
y los intestinos. La sangre recoge los nutrientes de los alimentos digeridos y

los transporta a todas las células del cuerpo. Estas células toman los
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nutrientes de la sangre y vierten al flujo sanguineo los productos de desecho.
6

Cuando los rifiones han dejado de funcionar, la hemodidlisis elimina los
desechos de la sangre. Pero entre sesiones de didlisis, los desechos pueden
acumularse en la sangre producir complicaciones. Se puede disminuir la
cantidad de desechos cuidando la dieta del paciente. Un buen plan de

comidas puede mejorar la didlisis y su salud.®

Calorias: los nutrientes que proveen a nuestro cuerpo de calorias son
principalmente las grasas y los carbohidratos, se recomienda que se aporte
una alta cantidad de las mismas de 40 a 50 cal/kg del peso corporal ideal

para evitar el catabolismo proteico.

El requerimiento energético total se calcula mediante la férmula de Harris y
benedict.

hombres = 66,4+ (13,8 xP)+ (5x A) — (6.8 XE)

mujeres = 6654 (9,6 X P) + (1,8 x A) — (4,7 X E)

Se debe corregir por el factor estrés, factor nutricional, factor actividad y actor

térmico.

. Macronutrientes.

Carbohidratos y grasas: Se dara el 70% de carbohidratos en relacion al
valor caldrico total. Y los lipidos se administran de manera que aporten 25-
40 kcal/dia.®

Proteinas: se recomienda una dieta hiper-proteica que aporte de 1.2 g/kg a

1.5 g/kg al dia con el fin de compensar las pérdidas proteicas en la dialisis.®
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c. Micronutrientes.

Sodio: Se recomienda una restriccion de este mineral a 2000 mg de los
cuales se calcula que 1000 mg provengan de los alimentos y 1000 mg
provengan de sal comun con el fin de evitar la hipertension arterial, edema o

ascitis.®

Potasio: se recomienda que es paciente consuma un total de 2000 mg de

este mineral con el fin de evitar complicaciones cardiacas y renales.®

Fibra: Por el hecho de tener un desequilibrio hidroeléctrico es comun la
constipacion en este tipo de pacientes por lo que se prescribe una cantidad
igual a mayor a 25 g/dia.®

Debido a la insuficiencia de retencion de calcio se recomienda de 1.300 a
1.600 mg/dia.®

Fosfato: se recomienda de 800 a 1100 mg/ dia &
d. Agua
Agua: Se restringe el agua a 1000 cc dia para evitar los excesos de

concentracion de agua en los organismos y no prolongar los tiempos de

dialisis evitando asi el desequilibrio de otros nutrientes. ©

B. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE
INSUFICIENTE RENAL.
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1.

Indicadores antropométricos.

a. Peso inicial.- El peso registrado de inicio de tratamiento

b.

Pérdida de peso.- Es el calculo de la variacion del peso con respecto al
peso habitual del paciente, nos ayuda a cuantificar el impacto la deplecién
total o general del paciente.

Peso Seco: El peso es una medida de gran utilidad ya que con su toma
podemos calcular el IMC, el porcentaje de pérdida de peso, peso ideal.
Es una medida de gran utilidad ya que nos da una idea global de los tres

compartimentos corporales.

e Formulas:

(100-% EDEMA O ASITIS)
100

Peso seco: X Pa

(En caso de edema o ascitis)

Edema | (maleolar) 5%

Edema Il (rotuliano) 10%

Edema lll (anascara) 15%

Para ascitis considerar 2% por cada grado .estratificandole en 5 grados.

Peso ideal: BMI ideal x talla m 2
BMI ideal Hombre: 23
BMI ideal Mujer: 22

d.

e.

Talla: es una medida utilizada conjuntamente con el peso permitiendo
una primera evaluacion objetiva de la malnutricion por exceso o déficit.

IMC: ElI indice de masa corporal es el indice pondero estatura mas
utilizado en la practica clinica en razén de su valor pronostico en la

malnutricién por exceso o déficit :

esoenk,
Formula= B2°2°9
Tallam
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e Valores de referencia.

Clasificacion del IMC en Peso Kg /talla m2 seguiin la OMS.

TABLA 21°

Valores del IMC

Desnutricion severa <16
Desnutricion moderada 16-16,9.
Desnutricion leve 17-18,4
Normalidad 18,5-24,9
Sobrepeso: 25-29,9
Obesidad | 30-34,9
Obesidad Il 35-39,9
Obesidad Il 40-44.,9
Obesidad morbida >45

Porcentaje de grasa :la medicion de esta es una expresion de la

extensién de la desnutricibn ,para hacer una estimacion de la grasa

subcutdnea que representa aproximadamente el 50%de la total ,para

lograr conseguir la medida total se suele medir los pliegues subcutaneos

de distintos puntos del cuero con instrumentos especializados como

caliper, lipoaliper, o plicometro, estos son:

¢ Pliegue subescapular.
¢ Pliegue suprailiaco.
e Pliegue tricipital.

e Pliegue bisipital.
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e Valores de referencia

TABLA 316

Valores del porcentaje me masa grasa en diferentes edades.

Edad Hombres Mujeres
17-29 15% 25%
30-39 17,5% 27,5%
40-49 20% 30%
>50 20% 30%

g. Perimetro braquial :

El brazo contiene grasa subcutanea y musculo, una disminucion de la

circunferencia del brazo refleja tanto una reduccion de la masa muscular

como del tejido graso subcutdaneo o ambos, los cambios de la

circunferencia media del brazo corren paralelo a los cambio en la masa

muscular, por lo que esta medida es de particular importancia en el

diagndstico de la mala nutricion proteico energética.

e Valores de referencia

TABLA N° 316

Porcentajes de adecuacién para valores de perimetro braquial.
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% de adecuacion del perimetro braquial (cm)

Normal <60%

Déficit leve 60-70%
Déficit moderado: 70-80%
Déficit severo 90-110%

2. Indicadores bioguimicos.

Los analisis bioquimicos son realizados por pedido médico para conocer el

grado de homeostasis del organismo antes y después del procedimiento

sustitutivo a la funcion renal. Los més utilizados en esta patologia son:

= @

J-

K.

-~ 0o o o0 T p

Niveles de sodio.
Potasio.
Glucosa.
Creatinina.

Urea.

Albumina.
Calcio.

Fosforo.

Hierro

Parathormona

Recuento de gloébulos blancos.

Colesterol (HDL, LDL).

m. Triglicéridos.

3. Indicadores dietéticos

a.

Recordatorio de 24 horas.
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Nos ayuda a realizar una evaluacion del paciente y crear un criterio
diagndstico sobre la ingesta real del paciente en su hogar, ya que son
pacientes ambulatorios, y hay que considerar que | alimentacion depende

netamente de su familia, nivel de insercién econdmica, etc.

4. Indicadores clinicos.

a. Complicaciones nutricionales.

Sé determinan los signos y sintomas relacionados a nutricion como:

nausea, vomito, diarrea, anorexia, constipacion, etc.

C. OROS FACTORES.

1. Escolaridad.

La escolaridad tradicional presume la uniformidad de los ritmos de aprendizaje de
todos los alumnos. En efecto, la organizacién de la escolaridad se fundamenta en
el paradigma de la trayectoria lineal de los itinerarios formativos. Por ejemplo: Todos
los alumnos de 7 afios son agrupados en el primer grado de la educacién basica,

los de 8 afios en segundo grado, etc. 3

a. Desigualdades

Las desigualdades sociales y econdmicas caracterizan a colectivos sociales con

una alta representacion en las poblaciones de muchos paises iberoamericanos.
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Estos colectivos socialmente vulnerables se caracterizan por su gran
heterogeneidad producto de las diferencias notorias en sus condiciones de vida.
Numerosos estudios han demostrado que las posibilidades de éxito escolar estan

estrechamente ligadas a la condicién social y econémica de las familias. 13

b. Escolaridad en Riobamba.

El nivel de escolaridad en Riobamba ha cambiado a lo largo de los afios, en la
actualidad se ha incrementado de gran manera la escolaridad en las zonas urbanas
y el estado ha destinado fondos para que incremente el indice de escolaridad en las
zonas rurales ya que es un indicador de desarrollo y capacidad de acceso de una

poblacion.

GRAFICO N° 214

Tasa de analfabetismo en la ciudad de Riobamba.

Tasa de analfabetismo en la ciudad de Riobamba’®

Es evidente que, al ser Riobamba capital provincial, el indice de analfabetismo es menor
que en otras ciudades, alcanzando una tasa de 6.1%. Se debe destacar que no solo a nivel
de esta ciudad sino en otras de la provincia. la mavor tasa de analfabetismo se observa en
las mujeres. hecho que evidencia que todavia la mujer no tiene garantizado el acceso a la
educacidn, posiblemente por la cultura agricola en la cual la mwjer juega un papel
S esencial. a

retribucién pecuniaria denominada salario. En la sociedad actual, los trabajadores

comercian sus capacidades .14
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En el denominado mercado laboral, que esté regulado por las potestades del estado
para evitar conflictos. La empresa seria el lugar donde las facultades de los distintos

trabajadores interacttian con la finalidad de percibir una ganancia-4

a. Actividad econémica en Riobamba

Las actividades econdémicas mas importantes de esta ciudad, por su situacion
geografica, siempre han sido la agricultura, ganaderia y riego. Sin embargo, ahora
no son las Unicas, ya que se debe destacar todas aquellas actividades que se
enmarcan dentro del turismo, siendo estas: la fabricacion de productos artesanales,

venta de paquetes turisticos, entre otros. ?

TABLA N° 42

Catastro de actividad econdmica Riobamba

Catastm de actividades econémicas”
_
1286
[Apropecuaria RGO ?-1

Comercio 7572 53.6
Servicios de abmentacion, 50 6.0

dn-trsmn vho-s edaje

.
en general
Total 14135 100.0

Poblacion Econdmicamente Activa de 5 afios v mas de edad, por sectores econdmicos,
- . [

3. Costos de tratamiento.

e Hemodialisis
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Ecuador se estima que 6 000 personas con IRC reciben tratamiento por esta
enfermedad. La mayor parte estd amparada por el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) y el Programa de Proteccion Social (PPS) del

Ministerio de Salud.1!

El programa integral del Seguro Social en el pais cuenta con un presupuesto
anual de USD 12 millones, previstos dentro del presupuesto general de salud,
de USD 400 millones. 1%

Didlisis peritoneal.

Los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica que son econdmicamente
activos o tienen problemas del corazon y pueden valerse por si mismos
pueden escoger la opcién de didlisis peritoneal automatizada.!?

En este procedimiento se usa un equipo de dialisis para el hogar que cuesta
USD 7 000. El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social permite que los

afiliados se lleven el aparato a su casa luego de firmar una garantia.!

. Costo de la canasta basica en Ecuador.

Las medidas tributarias que tiene previsto dictar el Gobierno como el 12% del
Impuesto al Valor Agregado a los farmacos importados, 5% a las llamadas
telefénicas a celulares, aumento de tasas para las bebidas alcohdlicas y
cigarrillos, impactarian en un 5% en el costo de la canasta basica familiar;
asimismo, el déficit de ingresos familiares se incrementaria en $27. El costo
de la canasta basica familiar se ubicé en $544,71 en diciembre pasado,
segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC). Ese valor

incrementaria en $27,23 con las nuevas medidas?!?
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IV. HIPOTESIS

El estado nutricional de los pacientes que reciben hemodidlisis en la clinica

‘“MENYDIAL” esta relacionado con el tiempo de dialisis de los pacientes.
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V. METODOLOGIA

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION.
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La presente investigacion se llevd a cabo en la clinica “MENYDIAL”, en la
ciudad de Riobamba, con un tiempo de duracion de seis meses desde Marzo
2013 - agosto del 20113.

B. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION.
La presente investigacion es de disefio no experimental, tipo transversal.

C. VARIABLES

1. Identificacion.

VARIABLE COVARIANTE PRINCIPAL Estado nutricional.

VARIABLE COVARIANTE SECUNDARIA | Tiempo de didlisis.

VARIABLES DE CONTROL Sexo.
Edad.

Nivel de insercién social.

2. Definicion.

a. Caracteristicas generales.
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Sexo: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y las

plantas.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona, Cada uno de los periodos en que

se considera dividida la vida humana.

Nivel de insercion social: Grupos de personas que forma parte de un
sistema de clases sociales, es un tipo de estratificacion social en el que la
posicion social de un individuo se determina basicamente por criterios
econdémicos. El sistema de clases es tipico de las sociedades industriales

modernas.

La clase social a la que pertenece un individuo determina oportunidades de
vida en aspectos que no se limitan a la situacion econémica en si misma,
también las maneras de comportarse, los gustos, el lenguaje, las opiniones
e incluso las creencias éticas y religiosas suelen corresponderse a las del

estatus social o (posicion social) a la que pertenece el mismo.

Estado nutricional

Indicadores antropomeétricos.

Peso: Fuerza de gravitacion universal que ejerce un cuerpo celeste sobre
una masa, es una medida de gran utilidad ya que nos da una idea global de
los tres compartimentos corporales, estos son compartimento 6seo, masa

grasa y masa magra.

En el caso del paciente en hemodialisis tomar el peso post tratamiento.
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Talla: Estatura o altura de las personas, es una medida utilizada
conjuntamente con el peso permitiendo una primera evaluacion objetiva de

la malnutricion por exceso o déficit, varia de acuerdo a la edad.

IMC: El indice de masa corporal es el indice pondero estatura mas utilizado
en la practica clinica en razon de su valor pronostico en la malnutricion por

exceso o déficit.

Porcentaje de grasa: Es un indicador de la grasa subcutanea, es una
representacion de la extension de la desnutricion, el 50% de la masa grasa

corporal total es representado por esta.

Perimetro braquial: Es un indicador de desnutricion proteico energética ya
que los cambios en la circunferencia media del brazo son paralelos al cambio

en cuanto a masa muscular.

Indicadores bioquimicos

Niveles de sodio: El sodio es un elemento que el cuerpo necesita para
funcionar correctamente, Dado que el sodio es el principal catién del plasma,
la presion osmética del plasma se correlaciona con la concentracion de Na*

en el mismo (plasma)

Potasio. Este macro mineral mantiene la presion normal en el interior y el
exterior de las células, regula el balance de agua en el organismo, disminuye
los efectos negativos del exceso de sodio y participa en el mecanismo de

contraccion y relajacion de los musculos.

Glucosa: La glucosa es la principal fuente de energia para el metabolismo

celular. Se obtiene fundamentalmente a través de la alimentacion, y se
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almacena principalmente en el higado, el cual tiene un papel primordial en el

mantenimiento de los niveles de glucosa en sangre (glucemia).

Creatinina: Es un producto de degradaciéon de la creatina, una parte
importante del masculo. Es de gran utilidad como indicador de pérdidas

proteicas.

Urea: La urea es una sustancia con alto contenido en nitrdgeno que se
produce cuando el cuerpo metaboliza las proteinas. Se produce en el higado

y el rifidn es el encargado de eliminarlo del cuerpo a través de la orina.

El objetivo de esta prueba diagndstica es determinar si los rifiones funcionan
normalmente, si una enfermedad renal existente ha empeorado, para vigilar
el tratamiento de una enfermedad renal o para determinar si una persona

esta deshidratada o no.

Albumina: La albumina es una proteina producida por el higado. El examen
de albumina en suero mide la cantidad de esta proteina en la parte liquida y

transparente de la sangre.

Calcio: El calcio es el mineral mas abundante que se encuentra en el cuerpo
humano: los dientes y los huesos son los que contienen la mayor cantidad.
Los tejidos corporales, las neuronas, la sangre y otros liquidos del cuerpo

contienen el resto del calcio.

Fosforo: Este macro mineral esta presente en todas las células y fluidos del
organismo. Su presencia en el organismo ronda los 650 mg ., interviene en la
formaciéon y el mantenimiento de los huesos, el desarrollo de los dientes, la
secrecion normal de la leche materna, la division de las células, la formacion de los

tejidos musculares y el metabolismo celular, entre otras funciones.
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Hierro: El hierro es un mineral que se encuentra en cada célula del cuerpo y
se lo considera un mineral esencial debido a que se necesita para formar
parte de las células sanguineas. Su funciébn es producir las proteinas
hemoglobina y mioglobina que transportan el oxigeno. La hemoglobina se

encuentra en los glébulos rojos y la mioglobina en los musculos.

Recuento de globulos blancos: Es un examen de sangre para medir el
namero de estos globulos., Los globulos blancos ayudan a combatir
infecciones y también se denominan leucocitos. Existen cinco grandes tipos
de estos glébulos: Basofilos, Eosindfilos, | linfocitos (células T y células B) ,

Monocitos , Neutrdfilos.

Colesterol (HDL, LDL): El colesterol es una sustancia esencial para la vida,
gue forma parte de las membranas celulares, tanto de érganos como tejidos.
Una pequeiia parte se encuentra circulante en sangre. El colesterol total es
la suma del HDL-colesterol (llamado colesterol bueno) + LDL-colesterol

(colesterol malo) + VLDL-colesterol y triglicéridos.

Indicadores clinicos.

Anorexia: Definimos la anorexia como la pérdida del apetito evidenciado por
restriccion de la ingesta de alimentos se la puede solucionar manteniendo

una evaluacion diagnaostico, intervencion y monitoreo adecuadas.

Nauseas: Nauseas es la sensacién de tener la urgencia de vomitar. Con

frecuencia se le denomina estar enfermo del estobmago.

Vomitos: El vémito es un “reflejo” cuya zona sensible esta constituida por

todo el tubo digestivo, desde la faringe hasta el intestino grueso, por el
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peritoneo y por determinadas visceras. Para que se produzca el vomito es
necesario que el piloro (porcion distal del estbmago) esté cerrado y que se
abra el cardias (porcion proximal del estbmago), al mismo tiempo que se

produce la contraccion brusca del diafragma y de los musculos abdominales.

Ascitis: Es la acumulacion de liquido en el espacio que existe entre el
revestimiento del abdomen y los drganos abdominales (la cavidad

peritoneal).

c. Tiempo de dialisis.
Hemodidlisis: la esperanzare vida del paciente en dialisis depende de la
constancia del paciente, del tipo y cantidad de dialisis. , la hemodialisis es

aplicada cada tres dias y la didlisis peritoneal todos los dias. La esperanza

de vida es de mas de 10 arfios.

3. Operacionalizacioén.

VARIABLE TIPO CATEGORIA
CARACTERISTICAS GENERALES
Edad Continua ARosS
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Sexo Nominal Hombre
Mujer
Nivel socio -Econdmico Ordinal 1- Estrato medio alto.

2
3
4

Estrato medio.

Estrato popular alto.

Estrato popular bajo.

ESTADO NUTRICIONAL

Antropometria

Peso inicial Continuo Kg (Kilogramos)

Pérdida de peso Continuo Kg (Kilogramos)

Peso seco Continuo Kg (Kilogramos)

Talla Continuo m (metros)
Desnutricion severa :< 16
Desnutricion moderada: 16-16,9.
Desnutricion leve : 17-18,4

IMC Continuo-Ordinal Normalidad :18,5-24,9

Sobrepeso0:25-29,9
Obesidad 1:30-34,9
Obesidad Il :35-39,9
Obesidad 111:40-44,9
Obesidad mérbida :>45

Perimetro braquial/Edad

Continuo — Ordinal Normal:90-110%
Déficit leve:70-80%
Déficit moderado:60-70%

Déficit severo:<60%

Porcentaje de
grasa/Edad/Sexo

NormalL:90-110%
Continuo — Ordinal Déficit leve:70-80%
Déficit moderado:60-70%

Déficit severo:<60%
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Ascitis

Nominal

Si
No

Bioquimica

Niveles de sodio

Ordinal

135-146 mEg/I Normal
> 146 mEg/l hipernatremia
<135 mEg/l hiponatremia.

Potasio

Ordinal

3,5-5,0 mEqg/l Normal
> 5,0 mEqg/l hiperpotacemia
< 3,5 mEg/l hiponatremia.

Creatinina

Ordinal

Hombre
e >1,2 mg/dl exceso.
e 0,6-1,2 mg/dl normal.
e < 0.6 mg/dl déficit.
Mujer
e 1,1 mg/dl exceso
e 0,5-1,1 mg/dl normal
e <0.5 déficit.

Urea

Ordinal

Exceso 50 mg/dl
Normal 10-50 mg/dl
Déficit 10 mg/dI

Albumina

Ordinal

3,8-5,0 g/dl normal
< 3.8 g/ dI déficit

> 5.0 exceso.

Calcio:

Ordinal

> 10,2 mg/dL exceso
8.5 a 10.2 mg/dL. normal
<8.5 mg/dL déficit

Fosforo

Ordinal

e 2,7 mg/dl déficit
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e 2,7-4,5 mg/dl normal

e 4,5 mg/dl exceso.

Hemoglobina

Ordinal

Hombre:

e 14.a17.4 g/dL normal

e < 14 anemia

Mujer:

e 12a16g/dL normal

e <12 g/dl anemia

Recuento de globulos

blancos

Ordinal

10,000 u/ul exceso.
4,500 a 10,000 u/ul normal
< 4,500 u/ul déficit.

Colesterol (HDL, LDL)

Ordinal

Colesterol Total

Normal: < 200 mg/100 ml

Limite elevado: 200-240 mg/100 ml
Anormal: >240 mg/100 ml

LDL

Normal: < 130 mg/100 ml

Limite elevado: 130-159 mg/100 ml
Anormal: >160 mg/100 ml

HDL
Normal: > 35 mg/100mi
Limite elevado: 34- 25 mg/100 ml
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Grasa visceral total
(en caso de no tener

datos bioquimicos)

Anormal: <25 mg/100 ml
Triglicéridos : 40-150 mg/100 mi

1-12 normal.
> 13 excesos.

Complicaciones

Anorexia: Nominal Si
No
Nauseas: Nominal Si
No
Vomitos Nominal Si
No

TIEMPO DE DIALISIS

Menos de 5 afios Nominal Si
No

De 6 a 10 afios Nominal Si
No

Mas de 10 afios Nominal Si
No

D. POBLACION, MUESTRA Y GRUPO DE ESTUDIO.

1. Poblacion participante.
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La poblacion en estudio es el grupo de 130 hombres y mujeres de diferentes edades
que constituyen el universo de la clinica del rindn “Menydial” que se someten al

tratamiento de hemodialisis.

Criterios de exclusién: se consider6 como criterios de exclusion aquellos
pacientes que presentaron caracteristicas personales no compatibles para la
recoleccion de datos con los métodos e instrumentos establecidos para la
investigacion y pacientes que no estén dispuestos a colaborar con la misma.

Criterios de admision: Se trabajo con aquellos pacientes que presentaron su

aprobacion y presentaban las caracteristicas necesarias para la investigacion.

E. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

1. Procedimiento de recoleccion de datos.

a. Acercamiento.
Se agendo cita con el director de la clinica del riidn “MENYDIAL” para
dialogar acerca del proyecto de tesis, acto seguido se procedid a pedir
autorizacion mediante una solicitud (ANEXO 1).
Se realiz6 un analisis general del tema del proyecto en relacion a la clinica
del riidn “MENYDIAL” para establecer los recursos humanos, fisicos,
econdémicos, para poner a disposicion del proyecto.

b. Informacion

Se revisO la bibliografia textual, en linea, sobre el tema de investigacion.
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c. Caracteristicas generales.

Para obtener los datos generales como edad y sexo, se utilizé una
entrevista (ANEXO 2, literal 1) la misma que se elaboradd de acuerdo a
los indicadores de la variables previamente establecidos para la

investigacion.

Para Identificar el Nivel socio econdmico se utilizo la encuesta avalada por
la OMS (Anexo N°3).

d. Estado nutricional.

Para obtener datos sobre el estado nutricional se tomé en consideracion
la técnicas de toma de datos antropométricos establecidas por la
Organizacion Mundial de la salud, posteriormente se realizd la
comparacién con los valores de referencia de IMC, perimetro braquial, y

porcentaje de grasa. (ANEXO 2, literal b 2).

e Antropometria.

Peso seco: El dato se lo tomé post hemodialisis la cual se realizé en una
balanza de bioimpedancia marca TANYTA BC-543.

e Se buscé un lugar iluminado, con una superficie plana en donde se
coloco la balanza.

e Se calibr¢ la balanza de acuerdo a las caracteristicas generales del
usuario (edad, actividad fisica), la talla previamente tomada.

e Mientras se calibro la balanza se pidi6¢ al paciente que se retire los

zapatos, media y todos los objetos pesados.
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e Se ayudo a los pacientes a subirse sobre la balanza y se verifico
gue este en posicion recta y relajada con la vista en un plano
horizontal, con las palmas de las manos abiertas y descansando
sobre los muslos, los pies sobre las plataformas de bioimpedancia.

e Se tomo el dato, y se lo registrO en la encuesta previamente

elaborada.

Talla: Se utilizé una cinta métrica de 1,50 cm y una escuadra.

e Se colocé la cinta métrica sobre una pared rigida y plana.

e Se ubico al paciente con la vista fija al frente en un plano horizontal
(Frankfort) con las pantorrillas, los muslos, escapulas y nuca pegados
a la pared, los pies formando ligeramente una V y con los talones
entreabiertos.

e Con la ayuda de una escuadra se tomo el dato de la talla, la cual
fue deslizada hasta la parte mas alta de la cabeza.

e Se tomo lectura de la estatura.

e Finalmente se registro el dato el dato.

Perimetro braquial: Se utiliz6 una cinta métrica angosta, flexible e

inextensible, graduada en centimetros con una aproximacion de 0.1 cm.

e Para la toma de la medida se pidi6 y se ayudd al paciente, que se
descubra el brazo.

e Se identifico el punto medio entre el acromio y el olécrano el cual
fue marcado.

e Se procedid a rodear la circunferencia del brazo con la cinta
métrica.

e Tomay apunte del dato.
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Porcentaje de grasa: Se utiliz6 una balanza de bioimpedancia marca
TANYTA.

e Se buscé un lugar iluminado, con una superficie plana en donde se
coloco la balanza.

e Se calibré la balanza de acuerdo a las caracteristicas generales del
usuario (edad, actividad fisica), la talla previamente tomada.

e Mientras se calibro la balanza se pidio al paciente que se retire los
zapatos, media y todos los objetos pesados.

e Se ayudo a los pacientes a subirse sobre la balanza y se verifico
gue este en posicidon recta y relajada con la vista en un plano
horizontal, con las palmas de las manos abiertas y descansando
sobre los muslos, los pies sobre las plataformas de bioimpedancia.

e Se tomé el dato, y se lo registré en la encuesta previamente
elaborada.

e se registro le dato.

e Bioquimica.

Los indicadores previamente establecidos para la investigacion son parte
de los examenes comunmente realizados a pacientes con insuficiencia
renal pre y post dialisis, para evaluar los desequilibrios metabdlicos, los
resultados son registrados en las historias clinicas y en libros de registro,
de donde se procedié a tomar los mas recientes de cada uno de los
pacientes pos dialisis, mientras los pacientes se sometian al tratamiento
de hemodidlisis los cuales fueron registrados en la entrevista previamente
elaborada (ANEXO N 2, literal 3).

e Clinicos
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Las complicaciones nutricionales previamente establecidas para la
investigacion son tomadas en cuenta en la entrevista disefiada para la
poblacién en estudio (ANEXO 2, literal 4), con la ayuda de la cual se
procedié a entrevistar a cada uno de los pacientes mientras se sometian

al tratamiento de hemodialisis.

e. Tiempo

Se recopilé este dato mediante la ayuda de la entrevista previamente
elaborada para la investigacion (ANEXO 2, literal 5), mientras los

pacientes se realizaban el tratamiento de hemodialisis.

2. Procesamiento de lainformacién

Los datos obtenidos fueron analizados de forma manual en caso de que fue
factible y mediante programas informaticos especializados para el andlisis de

cada uno de los datos.

e Se utilizé un procedimiento manual para la tabulacién de datos generales
(edad, sexo), nivel de insercion social, célculo de IMC mediante la
combinacion de peso y talla, perimetro braquial, % de masa grasa, datos
bioquimicos, complicaciones relacionadas a nutricion, tiempo de
tratamiento.

e Para el andlisis del estado nutricional se utiliz6 valores de referencia
validados por la OMS. (IMC, perimetro braquial, porcentaje de grasa).

e Para el analisis de los datos bioquimicos se utilizd valores de referencia
utilizados por laboratorio de la clinica “MENYDIAL".

e Se realizo6 una base de datos Microsoft EXCEL 2010 para importar a el
programa estadistico JMP 5.1 Copyright 1989-2003 SAS Institute Inc.
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3. Andlisis estadisticos.

Se realiz6 un andlisis de estadisticas descriptiva univariable y bivariable.
Para el analisis univariable se utiliz6 medidas de tendencia central y
dispersion y para las variables medidas en escala nominal y ordinal se uso
ndameros y porcentaje. En cuanto a las variables medibles en escala
continua se utilizaran valores de maximo, minimo, promedio, mediana y
desviacion estandar. Para el analisis bivariado se utilizara el test de person
como: chizy ANOVA.

VI. RESULTADOS Y DISCUSION

La presente investigacion pudo confirmar que los pacientes sometidos a didlisis
presentan un comprometimiento de su estado nutricional total de forma leve y
moderada en relacion al tiempo de dialisis que llevan sometiéndose a la misma,
reflejandose en sus indicadores antropomeétricos o bioquimicos afectandose estos

en exceso o déficit. En congruencia con Malagon. M responsable de la dltima
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investigacion realizada en la clinica Baxter de Quito 2010 la cual afirma que el
estado nutricional de los pacientes se deteriorara a medida que se someten al
tratamiento de dialisis.

La investigacion realizada en Quito 2010 por Malagon. M, revela que la prevalencia
es mayor en pacientes del sexo masculino, y existe una distribucion asimétrica en
cuanto a las edades comprendidas entre 20 y 81 afios lo que es congruente con
esta investigacion, ya que la prevalencia también es mayor en el sexo masculino y
en un promedio de edad similar entre los 17 hasta los 86.

En la investigacion tomada como referencia recalca los niveles incrementados de
fosforo y parathormona pudiendo incrementar el riesgo de hiperparatiroidismo
secundario, lo cual concuerda con la presente investigacion ya que se encontrd una

prevalencia considerable en el exceso de fosforo.

CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO 3.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO.
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La investigacion se llevé a cabo en un grupo de 117 pacientes y al analizar la
distribucidon de la muestra se encontré que existe una prevalencia mas alta de
pacientes de género masculino (59,8%) con respecto al género femenino (40,2%),
esto puede ser causado por causas establecidas en anteriores investigaciones las

cuales son: inadecuado estilo de vida y habitos alimentarios por D. Aliza 2010.

CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO 4.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD.
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Al analizar la distribucion de la variable se encontré una edad méaxima de 86 afos
y una minima de 17 afios. Con una desviacion estandar de 15,5 afios. Esta variable
presenté una distribucién asimétrica con una desviacién negativa por cuanto el
promedio (56) es menor que la mediana (58). Por lo que se concluye que la

insuficiencia renal es una enfermedad que puede atacar en cualquier edad.

CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO 5.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ESTRATO SOCIAL.
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Al analizar la distribucion de la muestra se encontrd que existe una prevalencia mas
alta de pacientes con estrato popular bajo (78%), esto es debido a que la clinica
tiene un convenio con el IESSE y el hospital general docente de Riobamba y un
requisito principal para el tamizaje de los beneficiarios es precisamente esto,
seguido encontramos un 10% de pacientes con un estrato medio, un 2% presento

un estrado medio alto y finalmente, y un 10 % de pacientes con un estrato popular
alto.

TIEMPO DE TRATAMIENTO
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GRAFICO N°6.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL TIEMPO DE

DIALISIS.
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Al analizar la distribuciéon de la poblacién se encontré un tiempo de tratamiento

méaximo de 10 afios y un minimo de 1 afio. Con una desviacién estandar de 2,4

afos. Esta variable presentd una distribucion asimétrica con una desviacion positiva

por cuanto el promedio (3,1) es mayor que la mediana (2) por lo que se concluye

que el tratamiento de hemodialisis ayuda a incrementar la esperanza de vida en

pacientes con insuficiencia renal cronica.
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ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA)

GRAFICO N°7.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO SEGUN IMC

(Kg/m2).
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Maximo 38 BAJO PESO 9 77
Mediana 22 NORMAL 69 59
Minimo 14 OBESO | 5 43
Promedio 23 OBESO I 2 1.7
Desviacion 4 SOBREPESO 32 27.4
estandar Total 117 100

En la poblacién se encontré un IMC maximo de 38,7 Kg/m2 (obesidad grado 1), vy
un minimo de 14,9 Kg/m2 (desnutricion severa). Con una desviacién estandar de
4,16 38,7 Kg/m2. Esta variable presentd una distribucion asimétrica con una
desviacion positiva por cuanto el promedio (23,4) es mayor que la mediana (22,9).

Al analizar la distribucion de la muestra se encontrd que existe una prevalencia mas
alta de pacientes con estado nutricional normal (58%), seguido de aquellos que
presentaron sobrepeso (27%), siguiéndole estan los pacientes que presentaron bajo
peso (8%) cabe recalcar que son pocos pacientes los que llevan mas tiempo de
tratamiento, posteriormente estan los pacientes que presentan obesidad | y 1l (6%).
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ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA)

GRAFICO 8.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO SEGUN
PERDIDA DE PESO

11,1
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PERDIDA NUMERO PORCENTAJE
DE PESO
Oa5Kg 82 70.1
6-10 Kg 22 18,8
> 10 Kg 13 11,1
Total 117 100

Al analizar la distribucion de la muestra se encontrd que existe una prevalencia mas
alta de pacientes que presentaron una pérdida de peso de entre 0 y 5 Kilogramos
(70.1%), seguido de aquellos que presentaron una pérdida de entre 6 y 10 Kg
(18.8%), siguiéndole estan los pacientes que presentaron una pérdida de mas de
10 kg (11.1 %). Cabe recalcar que absolutamente todo el grupo de estudio presento
pérdida de peso.
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ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA)

GRAFICO N°9.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN RESERVAS
PROTEICAS MEDIDA POR PERIMETRO BRAQUIAL.
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Maximo 36,0
Mediana 25,0 DEFICIT LEVE 79 67.5
Minimo 20,0 DEFICIT MODERADO 6 51
Promedio 25,4 NORMAL 31 26.5
Desviacion estandar 2,8 SEVERO 1 0.9
N 117 Total 117 100

En la poblacion se encontrd un perimetro braquial maximo de 36 cm, y un minimo
de 20 cm. Con una desviacion estandar de 2,8 cm. Esta variable presenté una
distribucion asimétrica con una desviacion por cuanto el promedio es (25) es igual
gue la mediana (25). Al analizar la distribucién de la muestra se encontré que existe
una prevalencia mas alta de pacientes con un desgaste proteico leve (68%), seguido
de aquellos que presentaron un perimetro braquial normal (26%), siguiéndole estan
los pacientes que presentaron déficit de reservas proteico energéticas (5%), y
finalmente estan los pacientes que presentaron un desgaste severo de reservas
proteico energéticas (1%). En conclusion la mayoria presento desgaste leve.
ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA)
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GRAFICO N°10.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PORCENTAJE

DE GRASA CORPORAL TOTAL.
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Total

117

100

Al analizar la poblacién se encontré un porcentaje de grasa corporal total maxima

de 49,6% y una minima de 5%. Con una desviacion estandar de 10,1. Esta variable

presentd una distribucién asimétrica con una desviacion negativa por cuanto el

promedio es (23) es mayor que la mediana (21,6). Ademas se encontré que existe

una prevalencia mas alta de pacientes con un exceso de masa grasa total (37,6%),

seguido por aquellos que presentaron déficit leve y normal, cada uno presento

(20,5%), seguidos estan los pacientes que presentaron déficit moderado (12%), y

finalmente estan los pacientes que presentaron un déficit severo (9%), la mayoria

aun presenta exceso a pesar de la pérdida de peso observada anteriormente.
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ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA)

GRAFICO N°11.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PRESENCIA DE

ASCITIS
100,0
No
Ascitis Numero Porcentaje
No 117 100
Total 117 100

Al analizar la distribucion de la muestra se encontr6 que no existe presencia de

ascitis en ninguna persona del grupo

de estudio.
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

GRAFICO N°12.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL NIVEL DE

SODIO.
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HIPERNATREMIA 5 4.3
HIPONATREMIA 2 1.7
NORMAL 110 94
Total 117 100

Al analizar la poblacion se encontr6 que existe una prevalencia mas alta de
pacientes que presentan sus niveles de sodio normales (94%), seguido de aquellos
qgue presentaron hipernatremia (4,3%), finalmente estan aquellos pacientes que
presentaron hiponatremia (1,7%) por lo que se asume que existen pacientes con
filtrados glomerulares Inferiores a 10 ml/min. las dos secundarias a la enfermedad.
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

GRAFICO N°13.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL NIVEL DE

POTASIO.
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HIPERKALEMIA 4 3.4
HIPOKALEMIA 66 56.4
NORMAL 47 40.2
Total 117 100

Al analizar la poblacidon se encontr6 que existe una prevalencia mas alta de
pacientes que presentan hipokalemia (56,4%)la cual podemos asociar con el
tratamiento y la dieta de los pacientes, seguido de aquellos que presentaron niveles
normales (40,2%), finalmente estan aquellos pacientes que presentaron

hiperkalcemia (3,4%).
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

GRAFICO N°14.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL NIVEL DE

FOSFORO.
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FOSFORO NUMERO PORCENTAJE
EXCESO 78 66.7
NORMAL 39 33.3
Total 117 100

Al analizar la poblaciébn se encontr6 que existe una prevalencia mas alta de

pacientes que presentan sus niveles de fésforo en exceso (67,7%), lo cual podemos

atribuir a la dieta, seguido de aquellos que presentaron niveles normales (33,3%).
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

GRAFICO N°15.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SU VALOR DE

GRASA VISCERAL.
915
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VISCERAL
EXESO" 10 8.5
NORMAL 107 91.5
Total 117 100

Al analizar la poblacidon se encontr6 que existe una prevalencia mas alta de
pacientes que presentan su valor de grasa visceral normal (91,5%), seguido de
aguellos que presentaron exceso (8,5 %). Con lo que podemos concluir que se lleva
un control de la ingesta de grasas.
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

GRAFICO N°16.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SU NIVEL DE
CREATININA.

100,0

EXCESO

CREATININA

NUMERO

PORCENTAJE

EXESO

117

100

Total

117

100

Al analizar la poblacién se encontré que toda la poblacion presento un nivel de

creatinina en exceso, (100%) podemos atribuir esto a una falta de tiempo de dialisis

0 a un mal reporte de datos por parte del laboratorio.
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

GRAFICO N°17.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL NIVEL DE
UREA.

65,8

1,7

DEFICIT EXCESO NORMAL

UREA NUMERO| PORCENTAJE
DEFICIT 2 1.7
EXESO 38 325
NORMAL 77 65.8
Total 117 100

Al analizar la poblaciébn se encontr6 que existe una prevalencia mas alta de
pacientes que presentan sus niveles de urea normales (65,8%), seguido de
aguellos que presentaron exceso (32,5 %), finalmente estan aquellos pacientes que
presentaron déficit (1,7%).
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

GRAFICO N°18.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL NIVEL DE
ALBUMINA.

66,7

31,6

1,7

DEFICIT EXCESO NORMAL

ALBUMINA NUMERO| PORCENTAJE
DEFICIT 78 66.7
EXCESO 2 1.7
NORMAL 37 31.6
Total 117 100

Al analizar la poblaciébn se encontr6 que existe una prevalencia mas alta de
pacientes que presentan un déficit (67,7 %), seguido de aquellos que presentaron

normalidad (31,6%), finalmente estan aquellos pacientes que presentaron exceso
(1,7%).
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CALCIO SERICO.

ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

GRAFICO N°19.- DISTRIBCION DE LA POBLACION SEGUN EL VALOR DE

76,1
18,8
5,1
DEFICIT EXCESO NORMAL

NIVEL DE NUMERO PORCENTAJE
CALCIO
DEFICIT 22 18.8
EXCESO 6 5.1
NORMAL 89 76.1

Total 117 100

Al analizar la poblaciébn se encontr6 que existe una prevalencia mas alta de
pacientes que presentan sus niveles de calcio sérico normales (76,1 %), seguido
de aquellos que presentaron déficit (18,8%), y finalmente estan aquellos pacientes

gue presentaron exceso (5,1%).
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

GRAFICO N°20.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN AL NIVEL DE

HEMOGLOBINA 'Y HEMATOCRITO.

63,2

36,8

ANEMIA NORMAL
HEMOGLOBINA | NUMERO | PORCENTAJE
ANEMIA 74 63,2
NORMAL 43 36,8

Total

117

100

Al analizar la poblacidon se encontr6 que existe una prevalencia mas alta de
pacientes que presentan anemia (63,2%), seguido de aquellos que presentaron
normalidad (36,8%). Corroborando que la anemia normocitica y normocroma es

comun en la Insuficiencia Renal. Puede detectarse con FG <60 ml/min, haciéndose

mas severa a medida que empeora la funcion renal.
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ESTADO NUTRICIONAL (BIOQUIMICA)

GRAFICO N°21.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO AL EL
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS

73,5

26,5

EXCESO NORMAL
GLOBULOS NUMERO  [PORCENTAJE
BLANCOS
EXCESO 29 26,5
NORMAL 88 73.5
Total 117 100

Al analizar la distribucion de la muestra se encontré que existe una prevalencia mas
alta de pacientes que presentan su recuento de glébulos blancos normal (75%),
seguido de aquellos que lo presentan en exceso (25%). Corroborando que un nivel
elevado de glébulos blancos en el plasma sanguineo denota compromiso del estado
nutricional y de salud del paciente.
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GRAFICO N°22.- DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SINTOMAS
GASTROINTESTINALES (Porcentaje de adecuacién)

VARIABLE
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AUSENCIA

NAUSEA

40%

60%

VOMITO

21%

69%

ANOREXIA

22%

78%

Total

117%

100%

Al analizar la poblacion en estudio se encontré que un porcentaje de la poblacion
importante presenta sintomas gastrointestinales secundarios a la insuficiencia renal
estos son: nauseas, vomito, y anorexia, mientras que también se observé un
porcentaje significativo que no presentan los mismos. Lo cual corrobora que son
los sintomas gastrointestinales mas comunes en los pacientes con insuficiencia
renal, denotando su importancia en el compromiso del estado nutricional de estos
pacientes.
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GRAFICO 23.- ANALISIS BIVARIADO ENTRE NIVEL DE COMPROMISO DEL
ESTADO NUTRICIONAL Y SEXO.
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SEXO (F/M)
SEXO COMPROMETIDO COMPROMETIDO TOTAL
LEVEMENTE MODERADAMENTE
Femenino 26,50 13,68 40,17
Masculino 42,74 17,09 59,83
69,23 30,77

Prob>ChiSq
Pearson 0,5296

Al analizar la relacion entre sexo con nivel de compromiso total del estado nutricional
se determiné que existe un 42,74% de probabilidad de encontrar pacientes de
género masculino y con compromiso leve, frente a un 26,50% de pacientes de
género femenino con compromiso leve. Ademas que existe un 17,09 % de
probabilidad de encontrar pacientes de género masculino y con compromiso
moderado, frente a un 13,68 % de pacientes de género femenino con compromiso
moderado.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p
(0,53) no es menor de 0,05. Se concluye que existen diferencias pero no son

estadisticamente significativas.
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GRAFICO 24.- ANALISIS BIVARIADO ENTRE NIVEL DE COMPROMISO DEL
ESTADO NUTRICIONAL Y EDAD.
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Al analizar la relacién entre la edad con nivel de compromiso del estado nutricional

total se determin6 que existe mayor numero de pacientes (81) con probabilidad de

encontrarse en un promedio de edad de 56 afios con compromiso leve, frente a un

36 pacientes con promedio de edad de 55,9 con compromiso moderado.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p. no

es menor de 0,05 (0,53).Se concluye que existen diferencias pero no son

estadisticamente significativas.

GRAFICO 25.- ANALISIS BIVARIADO ENTRE TIEMPO DE TRATAMIENTO Y
PERDIDA DE PESO.
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Al analizar la pérdida de peso con el tiempo de tratamiento se determind que existe
mayor nimero de pacientes (84) con probabilidad de encontrarse en un promedio
de tiempo de didlisis de 2,2 afios con pérdida de peso de 0 a 5 Kg, un total de 20
pacientes con promedio de tratamiento de 4,9 afios con pérdida de peso de 6-10
Kg, y finalmente se encontré 13 pacientes con probabilidad de llevar 6,3 afios de
tratamiento presentando pérdida de peso mayor a 10 Kg.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p
(<,0001). No es menor de 0,05. Se concluye que existen diferencias pero no son
estadisticamente significativas.

GRAFICO N°26.- ANALISIS BIVARIADO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y
TIEMPO DE DIALISIS
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NORMAL 69 3,18841
OBESO| 5 3,80000
OBESO II 2 1,50000
SOBREPESO 32 3,09375
Prob > F

0,8550

Al analizar la relacién entre el estado nutricional con el tiempo de tratamiento se
determind que existen 9 personas con probabilidad de llevar un tiempo de
tratamiento de tres afios y presentar bajo peso, se encontré 69 personas con
probabilidad de llevar 3,1 afios de tratamiento presentando normalidad, también se
hall6 que 5 personas con probabilidad de llevar 3,8 afios de tratamiento
presentando obesidad |, ademas se encontrd también 2 pacientes con probabilidad
de llevar 1,5 afios con obesidad Il, finalmente se observd 32 pacientes con
probabilidad de someterse a 3 afios de tratamiento presentando obesidad. Estas
diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p (0,85) no
es menor de 0,05 Se concluye que existen diferencias pero estas no son
estadisticamente significativas.
GRAFICO N°27.- ANALISIS BIVARIADO DE LA POBLACION PERIMETRO
BRAQUIAL Y TIEMPO DE DIALISIS.
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SEVERO 1 2,00000
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0,6302

Al analizar la relacién entre el perimetro braquial con el tiempo de tratamiento se

determindé que existen 79 pacientes con probabilidad de llevar un tiempo de

tratamiento de 3.1 afios y presentar déficit

leve en sus reservas proteicas, se

encontré 6 pacientes con probabilidad de llevar 2 afios de tratamiento presentando

déficit moderado de sus reservas proteicas , también se hall6 31 pacientes con

probabilidad de llevar 3,3 afos de tratamiento presentando normalidad, ademas

se encontr6 1 pacientes con probabilidad de llevar 2 afios presentando déficit

severo. Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor

de p (0,63) no es menor de 0,05 Se concluye que existen diferencias pero estas no

son estadisticamente significativas.
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GRAFICO N°28.- ANALISIS BIVARIADO ENTRE EL NIVEL DE GASA
CORPORAL Y TIEMPO DE DIALISIS.
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Al analizar la relacion entre el porcentaje de grasa con el tiempo de tratamiento se
determindé que existen 24 pacientes con probabilidad de llevar un tiempo de
tratamiento de 3.3 afios y presentar déficit leve en su grasa corporal total, se
encontr6 14 pacientes con probabilidad de llevar 2.3 afios de tratamiento
presentando déficit moderado en su grasa corporal total, también se hall6 11
pacientes con probabilidad de llevar 2,4 afios de tratamiento presentando déficit
severo, ademas se encontré 44 pacientes con probabilidad de llevar 3,3 afios
presentando sus reservas de grasa corporal en exceso, y finalmente se encontr6 24
pacientes con probabilidad de llevar 3,3 afos de tratamiento presentando
normalidad en sus reservas grasas. Estas diferencias no son estadisticamente
significativas por cuanto el valor de p (0,55) no es menor de 0,05 Se concluye que

existen diferencias pero estas no son estadisticamente significativas.
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GRAFICO N° 29.-ANALISIS ENTRE EL NIVEL DE POTASIO Y TIEMPO DE
DIALISIS.
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Analizando la relacién entre el porcentaje de grasa con el tiempo de tratamiento
se determind que existe un menor numero de pacientes (4) con probabilidad de
llevar un tiempo de tratamiento de 1.7 afios y presentar hiperkalcemia, y se
encontré que un mayor numero de pacientes (66) con probabilidad de llevar 3 afios
de tratamiento presentando hipokalemia.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p
(0,43) no es menor de 0,05 Se concluye que existen diferencias pero estas no son

estadisticamente significativas.
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GRAFICO N°30.- ANALISIS BIVARIADO ENTRE NIVEL DE FOSFORO Y
TIEMPO DE DIALISIS.
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Analizando la relacién entre el valor de fosforo con el tiempo de tratamiento se
determind que existe un menor nimero de pacientes (39) con probabilidad de llevar
un tiempo de tratamiento de 3.1 afios y presentar valores normales, y se encontro
gue un mayor numero de pacientes (78) con probabilidad de llevar 3.1 afios de
tratamiento presentando exceso.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p
(0,91) no es menor de 0,05 en conclusion existen diferencias pero estas no son

estadisticamente significativas.
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GRAFICO N°31.- ANALISIS BIVARIADO ENTRE NIVEL DE UREA Y TIEMPO

DE DIALISIS.
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Analizando la relacion entre el valor de urea con el tiempo de tratamiento se
determind que existe un menor numero de pacientes (2) con probabilidad de llevar
un tiempo de tratamiento de 3.5 afos y presentar un déficit, y se encontré que un
mayor numero de pacientes (38) con probabilidad de llevar 3.8 afios de tratamiento

presentando exceso.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p
(0,08) no es menor de 0,05 en conclusion existen diferencias pero estas no son

estadisticamente significativas.
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GRAFICO N°32.- ANALISIS BIVARIADO ENTRE NIVEL DE ALBUMINA Y
TIEMPO DE DIALISIS.

8 — - .
LT /F—\
= 6
— 5 -
S
e | | =
== @
5 i ?’)(
1 /
U TT .
DEFICIT EXCESO All Pairs
MNORMAL Tukey-Kramer
VALOR DE ALBUMINA (mg/dl) 0,05

ALBUMINA | NUMERO PROMEDIO DE
TIEMPO DE
TRATAMIENTO
DEFICIT 78 3,15385
EXCESO 2 4,00000
NORMAL 37 3,08108

Prob > F
0,8723

Analizando la relacion entre el valor de urea con el tiempo de tratamiento se
determind que existe un menor numero de pacientes (2) con probabilidad de llevar
un tiempo de tratamiento de 3.5 afosy presentar un déficit, y se encontro que un
mayor numero de pacientes (38) con probabilidad de llevar 3.8 afios de tratamiento
presentando exceso.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p
(0,08) no es menor de 0,05 en conclusion existen diferencias pero estas no son

estadisticamente significativas.
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GRAFICO N°33.-ANALISIS BIVARIADO ENTRE CALCIO SERICO Y TIEMPO

DE DIALISIS.
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Prob > F
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Una vez analizada la relacion entre el valor de calcio sérico con el tiempo de
tratamiento se determinG que existen 22 pacientes con probabilidad de llevar un
tiempo de tratamiento de 3.8 afios y presentar un déficit, se encontro un total de 6
pacientes con probabilidad de llevar 1.8 afios de tratamiento presentando exceso
finalmente se encontrd que la mayoria de pacientes (89) con probabilidad de llevar
3 afos con niveles normales.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p
(0,14) no es menor de 0,05 en conclusion existen diferencias pero estas no son

estadisticamente significativas
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GRAFICO N°34.- ANALISIS BIVARIADO ENTRE VALOR DE HEMOGLOBINA Y
TIEMPO DE DIALISIS.
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Después de analizar el nivel de compromiso del estado nutricional total y el tiempo

de didlisis se encontr6 74 pacientes con probabilidad de llevar 2,8 afios de

tratamiento con anemia y 43 pacientes con probabilidad de llevar 3,6 afios de

tratamiento presentando normalidad.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p

(0,09) no es menor de 0,05 en conclusion existen diferencias pero estas no son

estadisticamente significativas.
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GRAFICO N°35.- ANALISIS BIVARIADO ENTRE COMPROMISO DEL ESTADO
NUTRICIONAL TOTAL Y TIEMPO DE DIALISIS.
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Después de analizar el nivel de compromiso del estado nutricional total y el tiempo
de dialisis se encontr6 81 pacientes con probabilidad de llevar 2,8 afios de
tratamiento con compromiso leve y 36 pacientes con probabilidad de llevar 3,7 afios
de tratamiento presentando compromiso moderado.

Estas diferencias no son estadisticamente significativas por cuanto el valor de p
(0,07) no es menor de 0,05 en conclusion existen diferencias pero estas no son

estadisticamente significativas.
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[IV. CONCLUSIONES.

1.

2.

De acuerdo a las caracteristicas generales de la poblacion se determin6 que
la insuficiencia renal puede atacar a la poblacion en general sin excluir a un
usuario por su sexo, edad, o nivel soco econémico. Teniendo una mayor

prevalencia en el sexo masculino.

Al analizar los resultados de los indicadores antropométricos, se corroboro
que los pacientes presentan desgaste de las reservas proteicas y
energeéticas. en cuanto al estado nutricional compromete a los pacientes en
déficit o exceso pero observandose una deplecion en relacion al tiempo de
didlisis. Esto es corroborado con el porcentaje de pérdida de peso, la cual se

da en toda la poblacion ya se leve, moderada o severa.

En cuanto a los indicadores bioquimicos se encontré que los pacientes
presentaron hipokalemia en mayor frecuencia, también se presentan niveles
elevados de fosforo, ademas toda la poblacién presenta su nivel de
creatinina post-hemodidlisis en exceso, es muy comun el nivel de albumina

en déficit, y finalmente es muy comun la anemia ferropénica.

Con respecto al tiempo de dialisis se confirmé que afecta el nivel de
compromiso del estado nutricional total del paciente este en términos de
deéficit o exceso dependiendo el tipo de indicador. Viéndose reflejado en
inadecuados valores antropométricos, bioquimicos. y presencia de

complicaciones clinicas.
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VII.

VIII.

RECOMENDACIONES.

Se recomienda vigilar los niveles de albumina en déficit, anemia, los niveles
elevados de fosforo, y la hipokalemia, corregirlos principalmente mediante

prescripcion de dietas individualizadas y suplementacion.

Vigilar los valores de laboratorio reportados de la creatinina post-dialisis.

Se recomienda tomar en concertacion la prescripcion de dietas con el numero

de calorias adecuado para cada paciente.

Es muy importante que la clinica cuente con un area de alimentacion propia,
ya que de esa manera se podra vigilar la elaboracion de los alimentos segun

las caracteristicas individuales y patologicas una vez prescritas.
Es de gran importancia que se disefie un modelo de historias nutricionales
para cada uno de los pacientes, para poder obtener informacién nutricional

de cada uno de los pacientes de forma ordenada, rapida, y veraz. esta servira

para dar un mejor seguimiento a cada uno de los pacientes.
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IX.  ANEXOS
ANEXO |

ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA
Riobamba, 19 de abril del 2013.
SR. EC MARCELO MEJIA
DIRECTOR DE LA CLINICA DEL RINON MENYDIAL

Presente.

De mi consideracion

Yo Lourdes Nataly Moreno Heredia portadora de la cedula de identidad No
060358595- 1, estudiante de la escuela de Nutricion y Dietética, solicito
comedidamente me autorice la realizacion de mi tesis de grado con el tema
“Investigacion de relacion tiempo —estado nutricional en pacientes Hemodialisados
de la clinica Menydial, Riobamba 2013”.

Por la favorable atencion anticipo mi agradecimiento.

Atentamente:
Dra. Valeria Carpio Dra. Monica Guevara
Tutor de tesis Miembro de tesis

L. Nataly Moreno Heredia.
Autor de tesis
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ANEXO 2

ENTREVISTA PARA DIAGNOSTICO DEL NIVEL DE COMPROMISO DEL
ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL EN

HEMODIALISIS

Literal 1

Nombres y apellidos:

Edad:
Sexo:
Literal 2 ESTADO NUTRICIONAL
Antropometria
Peso inicial.................. Kg.
Pérdida de peso........... Kg.
Peso seco (en caso de ser necesario)
.................... kg
Talla.....cccoooiiii cm Numero de indicadores Puntaje
1 Indicadores comprometido 1
IMC..o kg/m? 2 Indicadores compromelidos >
Perimetro braquial........... cm 3 Indicadores_comprometidos 3
Porcentaje de masa grasa % 4-5 Indica dores comprometidos 4
Ascitis..........c.oeis SigQ No O
Literal 3 Bioquimica
Valorar retencion
SOdIO .. mEq/I
Potasio........ccoooeiiiiiii, mEq/l
Fosforo ......cooviiiiiiiii, mg/dI
Colesterol Total..........ccocevenannne. mg/100 ml
LDL. e mg/100 ml
Triglicéridos .........ccooviiiiiiinne. mg/100 ml
HDL: . e 35mg /100 ml
Grasa visceral total:....................c.oonll. _ .
(En caso de tener datos de perfil lipidico) Numero de indicadores Puntaje
1 Indicadores comprometidos 1
fe 2-4 Indicadores comprometidos 2
Valorar deficit. 5-7 Indicadores comprometidos 3
o 8-10 Indicadores comprometidos | 4
Creatinina ...........c.ooiiiiiiiiinn, mg/dl
Urea ..o, mg/dl
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CalCio: ..o mg/100 ml
Hemoglobina ..................coni. g/dL
Recuento de globulos blancos................ u/ul

Nota: En caso de contar con datos del perfil lipidico, considerar mas de dos valores comprometidos,
para la asignaciéon de un punto al compromiso del indicador grasa visceral.

Literal 4 Complicaciones nutricionales
Anorexia: Si O No O 1 respuesta positiva 1
Nauseas: Si No 2 respuestas positivas| 2
() o o
3 respuestas positivas| 3
Vémitos si O No O
Literal 5 TIEMPO DE DIALISIS
Menos de 5 afios. Si () No () Menos de 5 afios 1
De 6 a 10 afios. Si (] No O Entre 6-10 afos 2
Més de 10 afios. Si O No O Mas de 10 afios 3
Puntaje total:
NIVEL DE COMPROMISO DEL ESTADO NUTRICIONAL Puntaje
Estado nutricional comprometido severamente 13-14
Estado nutricional comprometido moderadamente 9-12
Estado nutricional comprometido de forma leve 5-8
Estado nutricional Adecuado. 1-4
Nivel de clase social (NIS)
Actividad Puntaje Puntaje

asignado | correspondiente

Empleado publico, propietario de gran extensién de tierra, | 1
comerciantes, profesionales independientes.

Artesano, panadero, sastre, chofer, profesional, | 2
empleado publico (menor graduacion), técnico docente.

Obreros, fabrica, mineria, construccion, agricola, | 3
pequefios  productores rurales, empleados de
mantenimiento y seguridad, militar, tropa jubilada.

Subempleado, vendedor, ambulante, cocinero, | 4
lavanderia, lustrabotas, pedn, campesino pobre, cesante,
desocupados, jornaleros.
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ﬁo ..................................... con el N° CI

que los datos recolectados en la investigacion, “Estado nutricional - nivel de
insercién social y tiempo, en pacientes dializados de la clinica Menydial.
Riobamba 2013", son de uso confidencial y con fines investigativos

exclusivamente, por lo que se puede hacer uso de los mismos.

\- /

86



