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B-INTRODUCCION

La enfermedad Renal Cronica, constituye uno de las enfermedades
cronicas de mayor prevalencia e incidencia a nivel mundial, existen diversos
estudios sobre las causas de esta enfermedad, asi como su relacién con otras
enfermedades que se consideran hoy en dia precipitantes de este padecimiento
tales como Hipertension Arterial Cronica como Diabetes Mellitus; en el
nosocomio Hospital San Juan de Dios Santa Ana, del total de consulta médica
esta enfermedad es la tercera causa de consulta, por la cantidad de demanda
existe un area especifica para brindar servicio llamada UNIDAD DE DIALISIS, la
cual brinda servicio de dialisis peritoneal ambulatoria, hemodialisis y didlisis

peritoneal ambulatoria continua en el hogar.

El presente trabajo busca evaluar el estado nutricional de los paciente del
programa de dialisis peritoneal que asisten de forma ambulatoria al nosocomio,
en diversos estudio mundiales se ha corroborado que un paciente mal nutrido
tiene mayor incidencia de comorbilidades y disminuye la esperanza de vida del

paciente con enfermedad renal cronica.

Los suplementos alimenticios y la adecuada nutriciébn, mejoran la calidad de vida
de los pacientes, fortalecen las defensas y disminuye el nimero de ingresos
hospitalarios, por comorbilidades asociadas a diversas comorbilidades tales

como neumonia, infeccion de vias urinarias, peritonitis entre otros.

No existen estudios previos sobre el componente nutricional del paciente con
enfermedad renal cronica, se espera que los resultados del presente estudio
permitan a futuras toma decisiones hospitalarias que permitan fortalecer y

respaldar la asistencia nutricional de estos pacientes.
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CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crdnica constituye una de las mayores causas de consulta
en el nosocomio: Hospital San Juan de Dios Santa Ana, siendo la tercera causa
de consulta para el afio 2015 con una tasa elevada de letalidad. (4)
Reconociendo que es la principal causa dentro la subespecialidad de Medicina
Interna, se debe reconocer el grado de importancia con el que se debe de
conocer la enfermedad, y como primera indicacion dentro del nosocomio en
cada cuadro del expediente clinico del paciente ingresado se inicia con la dieta,
siendo parte importante en el tratamiento médico, para una mejorar el estado de

nutricion de paciente.

El tratamiento sustitutivo corrige parte de la sintomatologia urémica asociada a la
ERC (Enfermedad Renal Croénica), disminuyendo el nivel de creatinina en
sangre; pero el aumento del catabolismo proteico asociado a la técnica junto con
ciertas alteraciones enddcrino-metabdlicas de la uremia, y las pérdidas de
nutrientes que ocurren durante la realizacion de la terapia sustitutiva renal,
determinan con el tiempo un empeoramiento progresivo del estado nutricional de

los pacientes sometidos a dicha terapia. (5)

La desnutricidbn en paciente con enfermedad renal cronica ha sido de mucha
importancia en estudios mundiales, demostrando alta incidencia en la morbilidad
de dichos pacientes, por lo que este trabajo de investigacién correlaciona el
estado nutricional con el que se encuentran los pacientes con enfermedad renal
cronica realizada en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, siendo el

primer estudio de este tema a nivel local.
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Tabla 1. Listado de Morbilidad por grupo etareo. Hospital San Juan Dios Santa

Ana.
Lista internacional de Morbilidad por grupo etareo.
Utilizando DIAGNOSTICO PRINCIPAL
Periodo del 01/01/2015 al 31/12/2015
SIBASI SANTA ANA
Reportados por Hospital Nacional Santa Ana SA "San Juan de Dios”
Todo el Pais
DO O CalSas H L Oreso i dad fori dad
Parto tinico espontaneo 0| 3764 0.00 0.00
Diras complicaciones del embarazo v del parto 0] 2478 0.00 0.00
Insuficiencia renal 133 1,391 056 2.06
Pesquisa prenatal v ofra supervision del embarazo (734-736) 0 1,360 0.00 0.00
Neumonia 100 1,230 8.13 155
Enfermedades del apéndice 3] 953 063 0.09
Diabetes Mellitus 95 937 10.14 1.47
Diarrea de Presunto origen infeccioso{A09) 8 929 0.86 0.12
(Ofras fiebres virales transmitidas por artropodos vy fiebres hemoiragicas virales (A90-A94, A96-A%9) 1 4903 0.1 0.02
Ofros sintomas. signos v hallazqos anormales clinicos v de laboratorio, no clasificados en otra parte 14 723 194 0.22
Demds causas 1,218 | 18,068 0.00 18.85
Totales 1,575 | 32,736 0.00 2438

Tabla 1 Datos de SIMMOW!?

1.1. Delimitacion del problema

1.1.1. Delimitacién espacial:
Unidad de Didlisis del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, ubicado al

costado norponiente, colindando con la Capilla. El cual cuenta con dos espacios:
la unidad de hemodialisis y la unidad de Dialisis peritoneal, esta ultima donde se
reciben los pacientes a los cuales se dirige el estudio, se divide en tres areas
Blandos |, Blandos Il y aislados, con un total de 23 maquinas de dialisis

automatizadas.

1.1.2. Delimitacién de tiempo:
Enero a julio de 2017, durante este periodo se plantea la realizacion de los

aspectos técnicos, recoleccion de datos y analisis de los mismos.

1.2. Alcance de lainvestigacion
Cobertura debido a ser hospital de cabeza de red, abarca toda la zona

occidental del pais.

! SIMMOW(Sistema Internacional de Morbi-Mortalidad on-line)
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1.3. Limitantes de la investigacion:
e Falta de reactivos para pre albumina, ferretina, transferrina y pcr

ultrasensible.

e Subregistro en el sistema morbilidad en linea, en el cual ingresos solo
colocan como causa Insuficiencia Renal y no hay causa secundarias.

e Falta de colaboracién por algunos pacientes.

e Durante la investigacion dos pacientes parte de la muestra fallecieron por
edema aguda de pulmén.

e Tres pacientes abandonaron el programa, ausentandose de la unidad de
dialisis, se desconoce si aun estan con vida.

e La poca efectividad del peso del paciente al presentarse con edema.

e Pacientes no estan en ayunas para medir colesterol

¢ No se logra relacionar la sobrecarga hidrica a la hipoalbuminemia ya que
no hay un registro de este diagndéstico en los censos digitados.

e Falta de evaluacion nutricional.

1.4. ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢,Como influye el estado nutricional de los pacientes con insuficiencia renal

cronica que estan en el programa de dialisis peritoneal y su relacién con la
morbilidad en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, El Salvador,
20177

1.4.1. Formulacién de preguntas de investigacion
e ¢COmo se encuentra el indice de Masa Corporal, de los pacientes que se

encuentran en el programa de Dialisis peritoneal ambulatoria, del Hospital
Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, 20177

e ¢Cuales son parametros biométricos de los pacientes que se encuentran
en el programa de Dialisis peritoneal ambulatoria, del Hospital Nacional
San Juan de Dios de Santa Ana, 20177

e ¢Cuales son las principales morbilidades que se relacionan con el estado
nutricional del paciente renal?

e ¢ Cual es el estado de desnutricion de los pacientes con enfermedad renal

en terapia dialitica?

13



1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar el estado nutricional de los pacientes con insuficiencia renal cronica
gue estan en el programa de dialisis peritoneal y su relacion con la morbilidad

en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, El Salvador, 2017.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Clasificar el estado nutricional por indice de Masa Corporal, de los
pacientes que se encuentran en el programa de Didlisis peritoneal

ambulatoria, del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, 2017.
e Determinar los parametros biométricos y quimico clinicos que
comprometen el estado nutricional en los pacientes con Enfermedad
Renal Cronica en dialisis peritoneal ambulatoria, del Hospital Nacional

San Juan de Dios de Santa Ana, 2017.

e l|dentificar las principales morbilidades que se relacionan con el estado

nutricional del paciente renal.

e Determinar clinicamente el estado de desnutricién de los pacientes.

14



1.6. JUSTIFICACION

La Enfermedad Renal Croénica, constituye un importante problema de salud
publica; tanto por su elevada incidencia y prevalencia que cada afio, va en
incremento, como por su alta mortalidad y coste socioeconémico al sistema de
salud. Dicha enfermedad se caracteriza por; la pérdida de la actividad renal que
conlleva en deterioro tanto de su funcion excretora, como de sus funciones de
regulacion del equilibrio acido-base, el agua corporal total, los electrolitos, el

metabolismo fosfocélcico, la tension arterial y la sintesis de eritropoyetina. (1)

La nutricién de los pacientes con enfermedad renal crénica esté relacionada con
factores respectivos de la uremia, con enfermedades intercurrentes y con la
propia didlisis. Se estima que el 30-70% de los pacientes en didlisis estan
malnutridos, factores como la edad avanzada, presencia de diabetes Mellitus,
antecedentes de enfermedad cardiovascular y la concentracién de albumina
sérica, estan significativamente relacionados con la mortalidad global en esta
poblacién. (2) Esto aumenta la predisposicidon a infecciones oportunistas, siendo
la peritonitis secundaria una de las mayores causas de morbimortalidad en estos
pacientes, y la causa principal de ingreso de los pacientes en programa de
Dialisis peritoneal. La dialisis peritoneal como método sustitutivo de la funcion
renal, se fundamenta en los principios del transporte conductivo y convectivo a
través del peritoneo, requiere de vias de acceso a la cavidad peritoneal a través
de catéteres y de la administracion de soluciones (liquido de dialisis), la
manipulacion de estos dispositivos, la flora bacteriana del paciente, son factores
gue aumentan riesgo a esta infeccion que se complica y surge mayormente en
pacientes malnutridos, cuyas defensas y reacciones inflamatorias se encuentran

deprimidas, volviéndolos un grupo con mayor predisposicion a esta comorbilidad

).

Reconociendo que el estado nutricional del paciente es un importante predictor
de morbimortalidad, se debe considerar que frecuentemente existe un estado de
hipercatabolismo en los pacientes en dialisis, con unas necesidades
nutricionales aumentadas. Este estado de necesidades de nutricion debe ser

considerado por los médicos que brindes la atencion, estableciendo programas

15



en conjunto con nutricionistas de dieta especializadas, asi como suplementos
alimenticios, multivitaminas y minerales especificos para esta poblacion. De esta
manera se logra mejorar la sintesis de proteinas viscerales, estimular la
inmunocompetencia, disminuir la toxicidad urémica, retardar la progresion de la
insuficiencia renal, prevenir la pérdida de masa magra, estimular la cicatrizacion
y mejorar la calidad de vida. (3)
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CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1-Antecedentes

Desde 1980 utilizando la experiencia de dos instituciones se fundamentaron los
principios para formular las guias para una evaluacion nutricional y terapia en
IRC, utilizando desde entonces factores como historia dietética, medidas
antropomeétricas como peso, talla, circunferencia muscular del brazo y pliegue
cutaneo del triceps; proteinas séricas, proteinas totales, albumina y transferrina

para proveer datos validos de un estado nutricional. (7)

En estudio internacionales en 1991 se realiz6 una evaluacion nutricional en
pacientes sometidos a Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) en una
poblacion europea y norteamericana en la cual se encontré6 un 8% de pacientes
con desnutricion severa, 32.6% presentaron desnutricion de leve a moderada y
un 59.4% no mostro incidencia de desnutricion de los cuales la mayor incidencia
fue encontrada en pacientes diabéticos, encontrando ademas una relacion con la
edad, estado nutricional al inicio de DPCA, la duracién del tratamiento con DPCA
y la funcion renal residual. (8) Otro estudio en Chile también se han identificado
altas tasas de desnutricibn en pacientes en predialisis; de un grupo de 28
pacientes tan soOlo 21% tenian todos los parametros evaluados en limites
normales (peso, pliegue cutaneo del triceps, grasa, albumina y prealbumina) lo
cual indica que estos pacientes son de riesgo desde el punto de vista nutricional
incluso antes de iniciar dialisis y que existen otros factores ademas de la terapia
de sustitucion que deben explicar el problema. EI mismo grupo chileno realizé un
estudio con 21 pacientes en DPCA encontrando que solo el 9.5% de los
pacientes tenia todos los parametros normales; dentro de éstos, la medida del
compartimiento proteico tanto antropométricas como bioquimicas estaban por
debajo de los normales en altos porcentajes alcanzando el 60% de los pacientes

y predominando claramente la desnutricion proteico-calérica. (7)
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2.2. Estado nutricional

La valoracion nutricional deberia formar parte de la evaluacion clinica de todos
los individuos, ya que permite no solo determinar su estado nutritivo, sino
también valorar los requerimientos nutricionales, predecir la posibilidad de
presentar riesgos sobreafiadidos a su enfermedad atribuibles a una posible
alteracién del estado de nutricion y evaluar la eficacia de una determinada

terapia nutritivo (9).

Al valorar el estado nutricional de un individuo es posible constatar que este es
normal, que presenta diversos grados de desnutricién, sobrepeso, obesidad o,
incluso, deficiencia especificas de algunos micronutrientes. La valoracion del
estado nutricional debe permitir identificar a los individuos desnutridos o en
peligro de desarrollar desnutricion, que pueden beneficiarse de un tratamiento
nutricional. Es importante determinar el estado de nutricion de un individuo,
puesto que la desnutricién, se acompafa de complicaciones tan diversas como
menor resistencia a las infecciones; en embarazadas nacimiento de nifios con
menor peso Yy las consiguientes consecuencias; ante la presencia de
traumatismos, heridas o intervenciones quirdrgicas, retraso de cicatrizacion de
las heridas, y en general, cuando se precise hospitalizacion, la desnutricién
comportara estancias hospitalarias mas prolongadas y siempre incremento del

coste sanitario. (9)

La nutricién es el proceso de aporte y utilizacién, por parte del organismo, de
nutrientes, materias energéticas y plasticas contenidas en los alimentos y
necesarias para el mantenimiento de la vida. La condicidén basica para que se
desarrollen de forma adecuada las funciones nutritivas es que la alimentacion

sea suficiente y equilibrada. (10)

Las alteraciones de la nutricion se producen ante la inadecuacion de alguna de
las siguientes funciones: a) control del hambre, b) absorcion intestinal, c)
utilizacién de sustancias alimenticias, d) almacenaje de las mimas, y €) aumento

de su eliminacion. (11)
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2.2.1-Mediciones objetivas del estado nutricional
El estado nutricional, se puede valorar mediante el indice pronostico (IP) se

refiere al riesgo de morbilidad quirdrgica relativo al estado nutricional.
Generalmente los IP son utilizados a nivel hospitalario, son ecuaciones
matematicas que relacionan diferentes parametros nutricionales, bioquimicos o
funcionales, que establecen niveles de riesgo o pronostico de malnutricion.
indice pronodstico nutricional (IPN) IPN % = 158 — 16,6 (albumina g/dl) — 0,78
(pliegue cutaneo del triceps, mm) — 0,20 (transferrina, mg/dl) — 5,8 (pruebas
cutaneas de hipersensibilidad retardada, mm de reactividad) IPN = > 50% Alto
riesgo IPN = 40 — 49% Riesgo intermedio IPN = < 40% Bajo riesgo. (12)

indice Pronéstico Nutricional: IP = 150 -16.6 (albdmina, g/dl) — 0.78 (Pliegue
cutaneo del triceps, mm) — 0.2 (transferrina, g/dl) Fuente: (Daley BJ, Bistrian BR.
Nutritional assessment. EN: Zaloga GP (ed) . Nutrition inCritical Care. Mosby. St
Louis1994: 9-33) indice de riesgo nutricional IRN de Naber. Valido también para
tercera edad Se basa en la concentracion de albumina sérica y en la magnitud
de pérdida de peso. Relaciona el peso actual, el peso habitual y la albumina
sérica. IRN = (1,519 x albumina g/dl + 0,417) x [(peso actual/peso habitual) x
100] IRN = 100 — 97.5 Desnutricion leve IRN = 97.5 — 83.5 Desnutricién
moderada IRN = < 83.5 desnutricion grave Fuente: (Prendergast et al., 1989)
indice de riesgo nutricional IRN de Maastricht. Valido para menores de 70 afios
IRN = 20,68 — (0,24 x albumina g/dl) — (19,21 x prealbimina g/dl)- (1,86 x
linfocitos 10 / I)- (0,04 x porcentaje de peso ideal) IRN = > 0 Se consideran mal
nutridos (13).

2.2.2-- IMC (indice de masa corporal)
El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el

peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?) (14).

Este indice es el primer paso para conocer el estado nutricional de cualquier
persona. Su calculo proyecta como resultado un valor que indica si la persona de
la cual se habla se encuentra por debajo, dentro o excedida del peso establecido

como normal para su tamafio fisico. (15)
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El IMC es uno de los mejores indicadores para medir el riesgo de la salud, Mejor

gue medir solamente el peso corporal.

2.2.3-CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
En los adultos se sugiere la interpretacion conjunta de indicadores

antropometricos (antropometria clasica o fraccionamiento antropométrico),

bioquimicos, alimentarios y clinicos para definir el diagndstico nutricional.

Tabla 2 Clasificacion del IMC

Kg/m2 Clasificacion
<185 Bajo peso
18.5-24.9 Peso normal
25.0-29.9 Sobrepeso

>30.0 Obesidad

>30.0 - 34.9 Obesidad (grado 1)
>35.0 - 39.9 Obesidad (grado 2)
>40.0 Obesidad (grado 3)

Fuente: Clasificacion del IMC proporcionada por la Organizacion mundial
de la Salud.

2.3-Desnutricion

La desnutricién puede ser un trastorno inicial unico, con todo el variado cortejo
sintomético de sus distintos grados o puede aparecer secundariamente como
sindrome injertado a lo largo de padecimientos infecciosos o de otra indole vy,

entonces sus sintomas y manifestaciones son mas localizadas y precisas. (16)

La asimilacion deficiente de alimentos por el organismo, conduce a un estado
patolégico de distintos grados de seriedad, de distintas manifestaciones clinicas,

que se llama Desnutricion. (16)

2.3.1-Concepto de Desnutricién
Se le llama desnutricion a aquella condicién patoldgica inespecifica, sistémica y

reversible en potencia que resulta de la deficiente utilizacién de los nutrimentos
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por las células del organismo, se acompafia de variadas manifestaciones
clinicas relacionadas con diversos factores ecoldgicos, y ademas reviste
diferentes grados de intensidad. Se trata de un problema mundial que refleja los
programas econdémicos y de salud; en particular, la distribucién de los recursos
de las naciones. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé en 2010 el
indice Global de Hambre (IGH-2010), una herramienta adaptada y desarrollada
para dar seguimiento de manera comprensiva al hambre del mundo, y que toma
en cuenta tres indicadores: la proporcion de personas desnutridas, el peso para
la edad de nifios y niflas y, finalmente, la mortalidad infantil en menores de 5
afos; la conclusion de este indice es que existe una disminucién del hambre en
las regiones de Sudamérica (14%) y un incremento en Africa (33%). Estos datos
se asocian directamente con los reportados posteriormente en el documento de
las Estadisticas Sanitarias Mundiales de la OMS (ESM.OMS.2011), publicado en
2011, en donde paises como Malawi, que calificaron un indice de hambre de
18.1 presentan una insuficiencia ponderal del 15.5% en nifios menores de 5
afos y deficiencia ponderal al nacer del 14%. Con datos como éstos podemos
concluir que la desnutricion se asocia en mayor medida a la deficiencia en la
ingestion de los nutrimentos, repercutiendo directamente sobre el desarrollo de
los individuos. En el caso de México, se publicé en el IGH- 2010 una disminucion
del 62% del hambre en 10 afios (indice global de hambre menor al 5%) y un
déficit ponderal en nifios de 5 afios menor del 4%. Esto concuerda con la
ESM.OMS.2011 que reporta un porcentaje de desnutricion menor al 3.4% en
nifos menores de 5 afos. Sin embargo, ¢estos datos concuerdan con las
estadisticas nacionales? La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
20064 reporta talla baja en 10.4% de la poblacion. Avila y colaboradores
reportaron en 1998 un indice de desnutricion hasta del 56% en la Sierra
Tarahumara. En 2003, la Secretaria del Desarrollo Social (SEDESOL) publico la
encuesta de Desnutricion Infantil y Pobreza en México con el siguiente dato:
17.8% de desnutricion en la poblacion analizada y mas del 34% asociada a
algun grado de pobreza. Ya que la desnutricion es un problema palpable y
presente, obliga a que el médico en formacion conozca a fondo la fisiopatologia,

su clasificaciéon y tratamiento oportuno. (17)
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2.3.2-Causas que producen la desnutricion
Se puede decir que el 90% de los estados de desnutricidbn en nuestro medio, son

ocasionados por una sola y principal causa: la sub-alimentacion del sujeto, bien
sea por deficiencia en la calidad o por deficiencia en la cantidad de los alimentos

consumidos. (18)

Causas de la desnutricion Muchos factores contribuyen a la desnutricion del
paciente, como su estatus socioeconomico, edad, sexo, patologia de base e
historial médico. Lo anterior queda de manifiesto en el trabajo de Baccaro et al.,
donde se llevé a cabo una valoracion nutricional en 412 pacientes hospitalizados
en el servicio de medicina interna, de los cuales se observo que los pacientes
masculinos, mayores de 60 afios y con patologias infecciosas y oncoldgicas

fueron los que presentaron mayor grado de desnutricion. (19)

La desnutricion es una enfermedad muy comun en nuestra poblacion que es el
resultado de una respuesta del organismo al desequilibrio entre los nutrientes
consumidos y los requeridos; la cual se puede presentar con diferente

intensidad: leve, moderada o severa. (20)

2.3.3-Problemas de la desnutricion

* Afecta el desarrollo fisico y mental de las personas

» Ocasiona retardo fisico y mental en los nifos

* Disminuye la capacidad para trabajar

* Disminuye la resistencia a las enfermedades e infecciones

* En casos de maxima gravedad, puede llegar a ser causa de muerte

* Y en cuanto al pais, frena su progreso y adecuado desarrollo. (20)
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2.3.4-Manifestaciones de la desnutricion:
Tabla 3. Manifestaciones segln area afectada.

Parte del cuerpo

Manifestaciéon

CABELLO:

Despigmentado (color oscuro en la base del cabello y
claro en las puntas)

Delgado

Escaso

Opaco

Seco

Se desprende con facilidad y sin dolor

CARA:

Descamacion
Cara de luna,
Presencia de edema (hinchazén)

0JOS:

Conjuntivas pélidas

Resequedad, en ocasiones por deshidratacion se
puede generar la ausencia de lagrimas

Angulos de los parpados agrietados

Acumulos amarillentos alrededor del ojo

LABIOS:

Resecos

Agrietados

Lesiones de color blanco o rosa en los angulos de la
boca

DIENTES:

Opacos
Dientes faltantes
Con caries

ENCIAS:

Rojas: Sin hemorragia
Esponjosas (con edema)
Sangrantes

GLANDULAS:

Crecimiento de la Tiroides (masa en cuello)
Crecimiento de las Parétidas (masa en mejillas)

SISTEMA
NERVIOSO

Retraido

Pérdida de la concentracion
Poco interés por el juego
Calambres

Suefio

Pérdida del equilibrio
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Fuente: DETECCION TEMPRANA Y MANEJO OPORTUNO DE LA DESNUTRICION,

Gerencia de Seguridad Alimentaria y Nutricional de Antioquia

El desgaste muscular se nota por las depresiones (hundimientos) en ciertas
zonas del cuerpo como entre el dedo pulgar y el dedo indice y en el area de la
cien, que se observa vacia. También se puede observar por la prominencia de
algunos huesos del cuerpo (sobresalen mas que otros) por ejemplo, costillas,
escipula (hueso de la parte superior media de la espalda) y clavicula

(completamente prominente) (20)

2.3.5- Diagnadstico de Desnutricién
La desnutricion se diagnostica basada en ciertos factores como la duracion y

precipitando causas eventuales. Historia clinica y sintomas de desnutricion son a
menudo los principales determinantes de la desnutricibn y pruebas de
diagnéstico y estudios de imagenes pueden necesitarse para descartar mas
profundas causas o enfermedades que podrian haber llevado al estado de
desnutricién. Se utilizan medidas antropométricas especificas, tales como indice
de masa corporal, didmetro del brazo, circunferencia del abdomen entre otros.
(21)

2.3.6- Examenes de sangre rutinarios
Esto se hace para evaluar la anemia y otras deficiencias minerales y vitamina.

Puede haber deshidratacion, baja azucar en la sangre y signos de infeccion

severa como es evidente por levanta mientras recuentos sanguineos. (21)

Existen numerosas pruebas que se obtienen de la sangre que se utilizan para el
analisis del estado nutricional tales como hemograma, proteinas totales y
fraccionadas, indice creatinina/talla, hierro, porcentaje de saturacién transferrina,
calcio, fésforo, magnesio, fosfatasa alcalina, pruebas de funcionalismo renal,

electrolitos, perfil lipidico e inmunologico humoral. (22)
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2.4-Enfermedad Renal

2.4.1-Principales funciones de los rifiones.
Groseramente podemos decir que los rifiones son la depuradora de nuestro

organismo y esta funcion la realizan a través de la filtracion de la sangre que
llega a los rifiones por la arteria renal y que contiene las sustancias toxicas para
depurar (Urea, creatinina, Acido Urico, calcio, fésforo, medicamentos, etc.) y que
vuelve a la circulacion ya depurada a través de la vena renal. Esta filtracion se
realiza a través de unos filtros mindsculos llamados glomérulos. Cada rifién tiene

aproximadamente 1.200.000 glomérulos. (23)

Otra funcion muy importante de los rifiones, es mantener controlada la cantidad
de agua de nuestro organismo, de forma que elimina el exceso del agua que
bebemos y evita eliminar el agua que necesitamos. Ademas, simultdneamente
mantiene el equilibrio necesario de muchos componentes de la sangre (sodio,
potasio, calcio, fésforo, bicarbonato y otros iones) para que las funciones de

otros drganos se realicen adecuadamente. (23)

La orina que eliminamos es por tanto el resultado final de las 3 funciones
anteriores, su composicién y volumen variara en funcion de las diferentes
circunstancias del dia o los dias. En esta composicién influye lo que comemaos,
lo que bebemos, la sal que tomamos, si estamos tomando medicamentos, como
estamos de hidratados etc. y el volumen total de orina fundamentalmente
dependera de lo que bebemos, de manera que bebiendo unos 2 litros, la orina

formada oscilaria entre 1-1.5 litros al dia. (24)
Ademas el rindn tiene otras funciones fundamentales como son:

e Formacion de la Eritropoyetina (EPO), que estimula la formacién de
glébulos rojos en la médula ésea y cuya ausencia conlleva anemia.

e Es regulador fundamental de la Tension Arterial mediante el control del
agua del organismo, el sodio y hormonas reguladoras de la tension
(Renina-Angiotensina-Aldosterona).

e Composicion del hueso, dado que se encarga de formar la vitamina D
activa a partir de la que tomamos con el sol y los alimentos y contribuye
junto con la regulacién de la concentracion del calcio y el fosforo, a la

formacion de un hueso sano y de calidad. (19)
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2.4.2-Enfermedad renal
Hay que sefalar, que cuando hablamos de enfermedad renal, estamos hablando

de una alteracion de la funcion de los 2 rifilones o de uno en el caso de que so6lo
se tenga un rifidn. Decir también, que se puede vivir perfectamente con un solo
riiion, pero es necesario asumir que el Unico riidn esta realizando la funcién de
los 2 y por tanto puede estar mas predispuesto a desarrollar IRC si no lo
cuidamos. (23)

Cuando los rifiones no funcionan bien, se produce una alteraciéon en todas las
funciones que le son propias y las manifestaciones tanto clinicas como
analiticas, dependeran del grado de la perdida de funcién renal y si se trata de

un problema agudo o cronico. (23)

Cuando se produce una insuficiencia renal aguda (IRA), su corta duracién no
suele dar lugar a que se manifiesten todas las alteraciones clinicas de la falta de
funcién renal, sin embargo, cuando las alteraciones son prolongadas en el
tiempo, hablamos ya de una Insuficiencia renal cronica (IRC) y en este caso
progresivamente irdn apareciendo los sintomas y las alteraciones analiticas

propias de esta situacion. (25)

A través de un sencillo analisis de sangre (urea y Creatinina) y orina (sedimento
y Albumina), se puede conocer el grado de alteracion de la funcion renal y saber

si se trata de una enfermedad renal aguda o cronica. (25)

2.4.3-Tipos de enfermedad renal y prondstico.
A grandes rasgos podemos decir que la enfermedad renal se puede presentar

de 2 formas: aguda y cronica. (23)

2.4.3.1.- Lesion renal Aguda
La alteracion de las funciones del rifion se produce de forma brusca. Las

manifestaciones clinicas mas habituales son las relacionadas con las 3
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funciones principales: la funcion depurativa, la regulacion del volumen de

liquidos y la regulacion de la composicion de iones. (26)

Por tanto, lo mas habitual es orinar poco o incluso dejar de orinar y por tanto,
habra retencion de liquidos con aparicion de edemas, en los analisis se
objetivara un aumento de la Urea y Creatinina, asi como una alteracién en la
composicion de iones. En algunas ocasiones estas alteraciones pueden llegar a

ser graves y necesitan tratamiento inmediato, incluso dialisis. (26)

Las causas que pueden desencadenar esta lesion renal aguda son multiples y
son mas habituales en pacientes ingresados en un Hospital. Desde
medicamentos, contrastes iodados en personas predispuestas, deshidratacion
por diarreas, vomitos o exceso de diuréticos, tension arterial muy baja por
infecciones graves y obstruccion a la salida de la orina (calculos, prostata etc.).
(23)

En personas no ingresadas, destacar que uno de los medicamentos que con
mayor frecuencia pueden desencadenar esta situacion son los Antinflamatorios,
qgue habitualmente utilizamos para problemas de dolores articulares durante
largas temporadas, teniendo mayor riesgo personas gue ya tienen alteraciones
de la funcién renal y ancianos. Por lo general, es una alteracion reversible o que
suele curar sin secuelas, una vez que se ha resuelto la causa que lo ha
producido. (23)

2.4.3.2.- Enfermedad renal crénica (ERC).
Los rifiones son “6rganos diana” de muchas enfermedades, se suele

diagnosticar enfermedades que han podido pasar desapercibidas hasta
entonces, a partir de profundizar en la causa de una enfermedad renal. Las
causas que destacan como mas frecuentes desencadenantes de ERC son la
HTA y la Diabetes Mellitus, de forma que si no se controlan adecuadamente,
pueden lesionar los rifiones. Otras enfermedades son: enfermedades de la
inmunidad (nefritis), las infecciones cronicas de los rifiones (pielonefritis), los

calculos renales y enfermedades congénitas de los riflones y vias urinarias. (26)
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Si por algo se caracteriza la Enfermedad Renal Crénica (ERC), es por su falta de
sintomas hasta que las alteraciones llegan a estadios muy avanzados, donde
las acciones que se pueden llevar a cabo para retrasar lo maximo posible su
avance, se ven mucho mas limitadas que si se realizara un diagnostico precoz
de la enfermedad. Incluso en fases muy avanzadas, la implantacion lenta y
progresiva de las alteraciones conlleva una adaptacion del organismo a los
cambios producidos y por tanto una falta de manifestaciones percibidas por el

paciente. (22)

En fases avanzadas lo habitual es encontrar: anemia por falta de Eritropoyetina,
edemas o piernas hinchadas por retencién de liquidos, Hipertension Arterial
(HTA) por mal regulacion del volumen del agua, el sodio y las hormonas
implicadas, cifras de Urea y Creatinina elevados por falta de filtracion; niveles de
fésforo y potasio altos, junto a la falta de bicarbonato en la sangre (acidosis)
todos ellos por una mala regulacion en su eliminacion en la orina; también
cambios en la composicién del hueso, con huesos mas fragiles y de peor
calidad. Como podemos ver, son todas consecuencias derivadas de la pérdida
de las diferentes funciones. (23)

Cuando hablamos de ERC, estamos definiendo una situacion mantenida en el
tiempo, que es irreversible y por lo general progresiva hacia la Insuficiencia renal
avanzada. La velocidad de la pérdida de la funcién de los rifiones, dependera
por un lado de la causa que ha llevado a esta situacion, pero por otro de una
serie de factores sobre los que si podemos actuar para que la evolucion sea lo

mas lenta posible. (23)

Una consecuencia directa de tener una enfermedad renal cronica; es que
siempre se debe de advertir este hecho cuando nos van a recetar un
medicamento, bien porque puede que empeore la funcién renal
(antiinflamatorios, algunos antibiéticos etc.) o bien porque las dosis habituales
tienen que ajustarse al grado de insuficiencia renal (por lo general se necesita
menos dosis de medicamento), mediante unas tablas que todos los médicos

conocemos Yy tenemos en nuestras consultas. Muchos medicamentos son
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eliminados por los rifiones y al reducir la dosis no disminuimos su eficacia, sino

sus efectos secundarios (26)

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) ha sido reconocida recientemente como un
problema de salud publica global, por su caracter epidémico y las
complicaciones devastadoras que produce. En nuestro pais, el namero de
pacientes en didlisis cronica (una terapia de sustitucion renal de alto costo), ha
experimentado un aumento de mas de 30 veces en los ultimos 25 afios. Estos
pacientes habitualmente emergen de una poblacion mucho mayor con ERC,
cuya prevalencia se estima en 10%. No obstante ser comun, la informacién
disponible sobre ERC en etapas previas a dialisis es escasa, permaneciendo
como una enfermedad subdiagnosticada y de referencia tardia. La falta de
reconocimiento precoz de ERC produce consecuencias, ya que la declinacion de
la funcién renal se asocia directamente a la acumulacion de complicaciones, que
devienen en un prondstico adverso. Durante su evolucion silenciosa con ERC, el
paciente puede experimentar progresion renal y morbimortalidad cardiovascular.
Estudios recientes muestran que la probabilidad de que el paciente con ERC
fallezca de complicaciones cardiovasculares es mucho mayor que la progresion
a falla renal terminal. Si la ERC y sus factores de riesgo no son detectados, se
pierden oportunidades Unicas de prevencion y tratamiento. La histérica carencia
de una definicion y clasificacion universal de ERC explica en parte esta
negligencia preventiva. Una nueva definicion y sistema de clasificacion de ERC,
basada en la evaluacion del dafio y la funcion renal, ha sido propuesta desde el
afio 2002, teniendo amplia aceptacién en la comunidad nefrolégica mundial. El
resultado ha sido la simplificacién en la identificaciébn de pacientes con ERC,
posibilitando un mejor manejo con el fin de aminorar el riesgo cardiovascular y la

progresion renal. (27)

2.5-Diagnostico de Enfermedad Renal Cronica

El diagnostico de Enfermedad Renal cronica se basa en niveles sérico de
nitrdgeno ureico y creatinina, asi como estudios de imagen que revelen cambios
a largo plazo, también esta descrito procedimiento invasivos como biopsia renal.

La proteinuria es un marcador de enfermedad renal: Albumina; diabetes,
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enfermedad glomerular e  hipertension, globulinas;  Enfermedades

tubulointersticiales. (28)

2.6-Manifestaciones de Enfermedad Renal.

La insuficiencia renal produce: Alteraciones de fluido; existe una tendencia
decreciente en la funcién de concentrar y diluir la orina lo que puede llevar a
grados variables de deshidratacion. El potasio se mantiene estable hasta que
existe oliguria, momento en el cual se presenta la hiperkalemia, la acidosis
metabolice; se comienza a manifestar como acidosis metabdlica a partir de la
etapa 3 de la enfermedad renal cronica. Esta acidosis contempla anion gap
elevado por acumulacion de uratos, fosfatos, etc. Y esta acumulacion de fosfatos
puede llevar a hiperparatiroidismo secundario que juega un rol importante en la
generacion de alteraciones éseas y otras complicaciones urémicas. Alteraciones
cardiovasculares: son las principales causas de muerte en enfermedad renal.
Alteraciones neurologicas: pueden ocurrir alteraciones leves o moderadas del
sensorio, funciones cognitivas, neuropatias periféricas y debilidad generalizada.
La encefalopatia urémica se presenta cuando la funcion renal cae a un 10% de
lo normal con signos y sintomas propios del SNC. Alteraciones dermatologicas:
existe palidez, equimosis, prurito, pigmentacion y deshidratacién. La piel se
encuentra atréfica, seca y pigmentada. Alteraciones osteometabdlicas: se altera
la homeostasis del calcio y fosforo por lo que se produce un hiperparatiroidismo
secundario, enfermedad osteometabdlica y calcificacion de tejidos blandos.
Alteraciones hematoldgicas: existe una anemia multifactorial ya que en su
patogénesis se atribuye el déficit de eritropoyetina. Alteraciones
gastrointestinales: se puede ver pacientes que cursan con estomatitis, gastritis y
enteritis, ademas de hemorragia digestiva y pancreatitis. Los sintomas mas
frecuentes son anorexia, nauseas y vomitos, dispepsia, estrefiimiento y diarrea,
dolor abdominal. (29)

2.7-Tratamiento de enfermedad renal cronica
Ademas de la enfermedad renal primaria, hay otros factores que influyen en la

progresion de la insuficiencia renal cronica, como la hipertension arterial no
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controlada, las infecciones urinarias, la obstruccion de la via urinaria, y la
ingestion importante de analgésicos, entre otros. La insuficiencia renal crénica
no tiene curacion en la actualidad y, en general, la enfermedad avanza aunque

se mantengan bajo control los factores mencionados. (30)
El tratamiento de la insuficiencia renal cronica, por lo tanto, se orientara a:
« Intentar neutralizar el dafio existente en el momento del diagnaostico.

« Evitar los factores asociados a la insuficiencia renal, que puedan provocar

y potenciar las lesiones renales anteriormente citadas.

« Evitar los factores que provocan esclerosis glomerular, como el exceso de
proteinas y la hiperglucemia y, de esta manera, retrasar la evolucion de la

enfermedad.

« Ir tratando los sintomas y afecciones que aparezcan a medida que

progresa la enfermedad renal crénica. (30)

Tratamiento sustitutivo de la funcién renal, permite la supervivencia cuando la
funcion renal aun con las medidas anteriormente indicadas es practicamente

inexistente y el paciente presenta sintomas de deterioro avanzado. (31)

Existen diferentes opciones de tratamiento y todas tienen ventajas e
inconvenientes. Es el propio paciente, junto a su familia, y con la ayuda de los
profesionales sanitarios que le proporcionan informacion adecuada, quien elige
la modalidad que mejor se adapta a su vida, sus preferencias y sus condiciones

personales. (31)

2.7.1-Hemodialisis
La hemodialisis depura y filtra la sangre usando una maquina para eliminar

temporalmente los desechos peligrosos del cuerpo, y el exceso de sal y de agua.
La hemodialisis ayuda a controlar la presion arterial y ayuda a que el cuerpo
mantenga el equilibrio adecuado de sustancias quimicas importantes, tales como

el potasio, el sodio, el calcio y el bicarbonato. (32)
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La didlisis puede reemplazar parte de las funciones de los rifiones. También son
necesarios los medicamentos, las dietas especiales y la restriccion en el

consumo de liquidos. (32)

La hemodialisis utiliza un filtro especial llamado dializador que funciona como un
rinon artificial para filtrar la sangre. El dializador es un cilindro conectado a la
maquina de hemodidlisis. Durante el tratamiento, su sangre llega a través de
unos tubos hasta el dializador, el cual filtra los desechos y elimina el exceso de
sal y agua. Luego, la sangre limpia fluye a través de otro conjunto de tubos y
vuelve a entrar en su cuerpo. La maquina de hemodialisis vigila el flujo de

sangre y elimina los desechos del dializador. (12)

La hemodidlisis por lo general se realiza tres veces a la semana. Cada
tratamiento dura de 3 a 5 horas o0 mas. Durante el tratamiento, usted puede leer,

escribir, dormir, conversar o mirar television. (26)

Serd necesario crear un acceso al torrente sanguineo varios meses antes del
primer tratamiento de hemodialisis. Este acceso proporciona una manera eficaz
para gue la sangre se transporte desde su cuerpo hasta el dializador y de vuelta
al cuerpo sin causar molestias. Los dos tipos principales de acceso son una

fistula y un injerto. (32)

2.7.2- Dialisis Peritoneal

La didlisis peritoneal es otro procedimiento que elimina los desechos, los
quimicos y el exceso de agua de su cuerpo. Este tipo de dialisis usa el
revestimiento del abdomen, o barriga, para filtrar la sangre. Este revestimiento

se llama membrana peritoneal y actia como un rifién artificial. (32)

Una mezcla de minerales y azucar disuelta en agua, llamada solucion de dialisis,
se transporta por un catéter hasta llegar a su abdomen. El azucar llamado
dextrosa saca los desechos, las sustancias quimicas y el exceso de agua de los
diminutos vasos sanguineos que hay en su membrana peritoneal y los lleva a la
solucion de didlisis. Después de varias horas, la solucién usada se drena de su

abdomen a través de un tubo, llevando con ella los desechos de su sangre.
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Luego su abdomen vuelve a llenarse con una solucion de dialisis recién
preparada, y el ciclo se repite. El proceso de drenar y volver a llenar se llama

intercambio. (1)

El peritoneo (membrana que tapiza las paredes de las cavidades abdominal y
pelviana y cubre las visceras) actia en este caso como membrana

semipermeable (32).

Es una forma sencilla (aunque a primera vista pueda parecer complicado de
entender que la depuracion pueda hacerse “en nuestra propia tripa”) de practicar
dialisis en el propio domicilio del paciente, lo que permite adaptar el tratamiento
a su estilo de vida y actividades diarias. (30)

Se usa principalmente en pacientes con alteraciones cardiacas, nifios,
diabéticos, ancianos o pacientes con contraindicacion para la hemodialisis; sin
embargo, este método no puede emplearse en personas que tengan el peritoneo

dafiado (a causa de una peritonitis 0 adherencias). (30)

2.7.2.1-Dialisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD por sus siglas en
inglés)

La CAPD no requiere maquina y se puede hacer en cualquier lugar limpio y bien
iluminado. Con la CAPD, su sangre siempre se esta limpiando. La solucién de
dialisis pasa desde una bolsa plastica a través del catéter hasta su abdomen,
donde se queda durante varias horas con el catéter sellado. El periodo que la
solucion de didlisis esta en el abdomen se llama "tiempo de permanencia”.
Luego usted drena la solucion de dialisis en una bolsa vacia para desecharla.
Entonces vuelve a llenar el abdomen con una solucion de dialisis fresca para
gue el proceso de limpieza vuelva a comenzar. Con la CAPD, la solucién de
didlisis permanece en el abdomen por un tiempo de permanencia de 4 a 6 horas
0 mas. El proceso de drenar la solucion de dialisis usada y de reemplazarla con
una solucién fresca toma de 30 a 40 minutos. La mayoria de la gente cambia la
solucion de dialisis al menos cuatro veces al dia y duerme con la solucion en el
abdomen por la noche. Con la CAPD, no es necesario despertar para hacer

tareas de dialisis durante la noche. (8)
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2.7.2.2-Dialisis peritoneal continua asistida por un ciclador (CCPD por sus
siglas en inglés)

La CCPD utiliza una maquina llamada ciclador para llenar y vaciar el abdomen
de tres a cinco veces durante la noche mientras usted duerme. En la mafiana, se
comienza un intercambio con un tiempo de permanencia que dura todo el dia.
Podria hacerse un intercambio adicional a media tarde sin el ciclador para
aumentar la cantidad de desechos extraidos y para reducir la cantidad de

liquidos que se quedan en el cuerpo. (32)

2.7.2.3-Combinacion de CAPD y CCPD

Si el paciente pesa mas de 175 libras (79.5 kilos) o si el peritoneo filtra los
desechos lentamente, podria necesitar una combinacion de CAPD y CCPD para
obtener la dosis correcta de dialisis. Por ejemplo, algunas personas usan un
ciclador por la noche pero también se hacen un intercambio durante el dia. Otras
hacen cuatro intercambios durante el dia y usan un miniciclador para hacer uno

0 mas intercambios durante la noche. (32)

2.7.3-Complicaciones de Dialisis Peritoneal

Principales complicaciones de la didlisis peritoneal son peritonitis, infecciones no
peritoneales que surgen con la presencia del catéter, incremento ponderal y
otras complicaciones metabdlicas y uremia residual (en particular en sujetos que
ya no tienen funcion renal residual). En forma tipica surge la peritonitis si ha
habido alguna transgresién en la técnica estéril durante una o mas de las
sesiones de recambio. El cuadro se define como un mayor nimero de leucocitos
en el liquido peritoneal (100 células/mm3, de las cuales, en promedio, la mitad
son polimorfonucleares); estos umbrales son menores que en la peritonitis
bacteriana espontanea gracias a la presencia de dextrosa en las soluciones para
la dialisis peritoneal y la proliferacion bacteriana rapida en este ambiente sin
antibioticoterapia. Por lo regular las manifestaciones iniciales incluyen dolor y
enturbiamiento de la solucion de dialisis, a menudo con fiebre y otros sintomas

generales. Los microorganismos causales mAas comunes Son COCOS
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grampositivos como Staphylococcus, lo cual indica que provienen de la piel. Las
infecciones por bacilos gramnegativos son menos frecuentes; han surgido
micosis e infecciones por micobacterias ocasionalmente, en particular después
de terapia antibacteriana. Muchos casos de peritonitis se tratan con antibiéticos
orales o intraperitoneales, segun la identidad del microorganismo; muchos
individuos con este problema no necesitan hospitalizacion. En el caso en que la
peritonitis sea originada por bacilos gramnegativos hidrofilos (como especies de
Pseudomonas) o levaduras, por lo comun no basta la antibioticoterapia y se
necesita extraer el catéter para erradicar por completo la infeccion. Las
infecciones no peritoneales que surgen con la presencia del catéter (llamadas a
menudo del tanel) tienen una intensidad variable. En algunos casos se tratan
con antibidticos locales o aplicacion de nitrato de plata, en tanto que en otros la
gravedad obliga a antibioticoterapia parenteral y eliminacion del catéter. La
dialisis peritoneal se acompafa de diversas complicaciones metabdlicas. Como
ya fue destacado, la albumina y otras proteinas se pierden a través de la
membrana peritoneal, en forma simultanea con la eliminacion de desechos
metabdlicos. La hipoproteinemia inducida por la dialisis obliga a un ingreso
mayor de proteinas con los alimentos, para asi conservar el balance
nitrogenado. Algunas de las complicaciones frecuentes de la didlisis peritoneal
suelen ser la hiperglucemia y el incremento ponderal. Cada dia se absorben
algunos cientos de calorias en la solucién glucosada, segun la concentracion de
la solucion utilizada. Por esta razon, los individuos sometidos a dialisis peritoneal
y en particular los que tienen diabetes mellitus tipo 2, facilmente presentan otras
complicaciones propias de la resistencia a la insulina, incluida la
hipertrigliceridemia. Segun el enfoque positivo, la naturaleza continua de la
dialisis peritoneal suele permitir un consumo mas variado de alimentos, gracias a
la eliminacion continua de potasio y fosforo, que son los dos componentes
importantes de la alimentacion cuya acumulacién podria ser riesgosa en la

nefropatia terminal. (33)

2.7.4-Trasplante renal

El trasplante renal es el tratamiento de eleccién de la insuficiencia renal crénica,

aunque para ello es necesario que haya un organo disponible. Espafia es
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actualmente el pais en el que mas trasplantes renales se practican al afo, y se
realizan principalmente con érganos procedentes de donante cadaver, aunque
cada vez se extiende mas la practica de utilizar rifiones procedentes de donante

vivo (normalmente un pariente del enfermo). (32)

Es preciso que el donante (cadaver en la mayoria de los casos) no presente
infecciones, cancer, alteraciones renales, hipertension arterial grave, ni sea
portador del VIH. (32)

2.7.4.1-Tratamiento inmunodepresor
Ya que es muy dificil lograr la total compatibilidad entre donante y receptor, es

necesario disminuir la capacidad de respuesta inmune de este Ultimo mediante
el uso de farmacos inmunodepresores, con el objeto de evitar el rechazo del
organo trasplantado. El tratamiento inmunodepresor, sin embargo, tiene efectos
indeseados, ya que favorece la proliferacion de infecciones (que pueden

ocasionar la muerte del paciente), asi como la aparicion de neoplasias. (32)

2.8-Malnutricién en pacientes con insuficiencia renal

En distintos estudios, y, dependiendo de los parametros utilizados se ha
estimado que el 30-70% de los pacientes en dialisis estan malnutridos. Ademas,
el estado de nutricién es un importante predictor de morbimortalidad. De hecho
incluso existe una correlacion entre malnutricibn antes de empezar la diélisis y
mortalidad en didlisis. Esta correlacion se ha comprobado para distintos
pardmetros de malnutricién, incluyendo niveles de albumina, prealbimina,
colesterol, BUN y creatinina bajos, masa magra y valoracién general subjetiva.
Estos problemas de malnutricion, inflamacion en individuos con enfermedad

renal terminal han motivado el desarrollo de una nueva terminologia. (7)

La prevalencia de malnutricion en ERC esta estimada entre el 50-70%. El riesgo
de hospitalizacion y mortalidad se correlaciona inversamente con malnutricién.
Algunos estudios han sugerido que aunque hay varios factores que contribuyen

la severidad de los sintomas urémicos, el estado nutricional en el inicio de

36



terapia renal sustitutiva es un factor de riesgo significativo de morbilidad y
mortalidad en didlisis. La elevada prevalencia de malnutricion en ERC, y las
nuevas evidencias sugieren que la ingesta de nutrientes empieza a declinar con
un filtrado glomerular (FG) < 60 mL/minuto, y sostienen la recomendacion que el
estado nutricional deberia valorarse y monitorizarse en el curso de la progresion
0 desde estadios precoces de ERC. Estudios mas recientes sugieren que la
malnutricion y la inflamacién predisponen en pacientes con ERC a un mal
pronéstico. Hay multiples factores que contribuyen en el desarrollo de
malnutricion proteicoenergética (MPE) y la falta de apetito en ERC. Las
alteraciones metabdlicas y hormonales, y la acumulacion de toxinas urémicas
por la pérdida de funcién renal predisponen a anorexia urémica y disminucion de
la ingesta alimentaria. Uno de los indicadores clinicos mas significativos podria
ser la pérdida paulatina de apetito cuando el FG < 60 mL/ minuto, factor que

puede considerarse como un indice precoz de uremia. (34)

Se diagnostica si existen 3 caracteristicas:

o Pérdida de peso, con disminucién de la ingesta
o Disminucion de masa muscular (sarcopenia, disminucion de la
circunferencia muscular del brazo).

o Bajos niveles de albumina, prealbimina, y otras proteinas. (34)

2.8.1-Causas de malnutricién en dialisis

En la patogenia de la malnutricién en los pacientes de didlisis influyen factores
relacionados con la uremia, con enfermedades intercurrentes y con la propia
didlisis, que pueden dar lugar a disminucion de la ingesta, aumento del
catabolismo y pérdidas de nutrientes. El principal desencadenante de la
malnutricion de los pacientes en dialisis es la disminucion de la ingesta, de
causa multifactorial, aunque juega un papel importante la uremia. Recientemente
se ha atribuido a los niveles elevados de leptina, la hormona anorexigena,
debido a un aclaramiento renal disminuido. Las restricciones dietéticas pueden
hacer la comida menos atractiva. Entre estas destacan dieta sin sal y pobre en
potasio, con restriccion en la ingesta de liquidos. En general la dieta de los
pacientes en dialisis peritoneal suele ser mas libre, al ser una dialisis continua.
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La dispepsia causada por la polimedicacion, la disgeusia de la uremia y la
gastroparesia, especialmente en diabéticos, también colaboran. Otras
alteraciones digestivas incluyen una menor secrecion de &cido géstrico, reflujo
gastroesofagico, un grado leve de insuficiencia pancreatica con malabsorcion de
grasa. La distensién abdominal y la absorcion continua de glucosa del peritoneo
contribuyen a la anorexia en pacientes en didlisis peritoneal. La ingesta de los
pacientes en hemodidlisis suele disminuir en los dias de la sesién de didlisis
debido a transportes, y malestar postdidlisis. La depresion y falta de acceso a
una nutricion adecuada por motivos socioeconémicos también pueden contribuir.
En los pacientes en dialisis son frecuentes los ingresos hospitalarios debidos a
su pluripatologia, la arteriosclerosis que se desarrolla en el ambiente urémico, el
estado de inmunodeficiencia y las posibles complicaciones de las propias
técnicas de dialisis (infecciones y trombosis del acceso vascular en hemodialisis
y la peritonitis en didlisis peritoneal), durante las cuales disminuye la ingesta y se
produce un estado de hipercatabolismo. En caso de peritonitis se ve agravado
por el gran aumento de las pérdidas proteicas peritoneales por aumento de la
permeabilidad peritoneal. La uremia se asocia con resistencia a la insulina,
disminucién de la accion biolégica del IGF-1, y aumento de los niveles
circulantes de hormonas catabdlicas como el cortisol, el glucagon y la hormona
paratiroidea (PTH). En conjunto estas anomalias hormonales favorecen el
catabolismo proteico. La anemia de la insuficiencia renal, debida
fundamentalmente a un defecto en la produccion renal de eritropoyetina,
contribuye a la anorexia. La correccién de la anemia con rhuEPO aumenta el
apetito. La reposicion oral de hierro es ineficaz en estos pacientes debido a la
disminucién de la absorcion intestinal, y se ha generalizado la reposicion
intravenosa. La rhuEPO también puede poner de manifiesto defectos en acido
félico, cuyos requerimientos estan aumentados por pérdidas en el dializado, por
lo que suele ser necesario suplementarlo. También se producen pérdidas de
hierro durante la hemodialisis, por quedar restos de sangre en el dializador. La
osteodistrofia renal tiene profundas repercusiones nutricionales. En la uremia se
produce una retencion de fosfato de la dieta con hiperfosforemia que fomenta el
hiperparatiroidismo, por lo que es necesaria la restriccion de fésforo en la dieta y
la utilizacién de quelantes. La deficiencia de vitamina D es muy frecuente y la
produccion renal de 1,25 dihidroxivitamina D esta disminuida. Esta vitamina se

ha de suplementar, con el objetivo de lograr niveles plasmaticos >30 ng/dl. Los
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principales efectos adversos de este tratamiento son hipercalcemia e
hiperfosforemia, cuando se usan a dosis altas, supresoras del
hiperparatiroidismo. La acidosis metabdlica aumenta la degradacion de
aminoacidos esenciales ramificados y de proteina muscular a través de la
activacion de la enzima deshidrogenasa de cetoacidos ramificados y de la via
proteolitica ubiquitinaproteasoma, respectivamente. La acidosis metabdlica se
corrige mediante administracion oral de bicarbonato sddico. Es mas, un estado
de alcalosis leve puede ser beneficioso para estos pacientes. La correccion
adecuada de la acidosis metabdlica mejora los parametros antropometricos y
disminuye la mortalidad. La propia hemodialisis induce catabolismo proteico,
debido a la bioincompatibilidad de ciertas membranas como el cuprofano, que
activan el complemento y la produccion de citoquinas. EI empleo de membranas
de hemodialisis biocompatibles mejoro el estado nutricional de pacientes nuevos
en hemodidlisis. Las pérdidas de polipéptidos aumentan con las membranas de
alta permeabilidad. En didlisis peritoneal se pierden en el dializado aminoacidos
(1,5-3 g/dia) y proteinas (5-15 g/dia), y esta pérdidas son mucho mayores
durante los episodios de peritonitis. La inflamacion sistémica se asocia con
frecuencia a malnutricién y arteriosclerosis, lo que se ha denominado sindrome
MIA, y sugiere que la inflamacion cronica contribuye al desarrollo de
aterosclerosis. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en
los pacientes de dialisis. En ocasiones se objetiva una causa tratable, como un
rifdn trasplantado rechazado o una fistula arteriovenosa que no fueron retirados

cuando dejaron de funcionar. (35)

Es frecuente la hipoalbuminemia y se debe al hipercatabolismo y a la accion
directa de citoquinas inflamatorias sobre el higado. La retirada de la causa
puede lograr mejorias espectaculares del estado nutricional y de la respuesta a

la eritropoyetina. (6)

La albamina sérica se correlaciona bien con las proteinas totales del organismo,
pero la hipoalbuminemia es una manifestacion tardia de la malnutricion, debido a
la larga vida media de la albumina. Ademas, en pacientes en dialisis, en los
analisis extraidos antes de la sesion de dialisis (la forma habitual de sacar

analisis) puede haber hipoalbuminemia dilucional. A pesar de ello, varios
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estudios han demostrado una correlacion negativa entre albumina plasmatica y
mortalidad. También es importante reconocer que también puede haber
hipoalbuminemia por enfermedad inflamatoria aguda. La transferrina puede
estar baja por deplecion de depdsitos de hierro. Este problema es frecuente en
pacientes en dialisis desde que se emplea la rhuEPO. La proteina ligadora de
retinol y prealbumina se eliminan por el rifién y sus valores de referencia son
mas altos en pacientes en dialisis. Sin embargo descienden en presencia de
malnutricion y, debido a su corta vida media, pueden variar rapidamente. Pueden
también disminuir por enfermedad inflamatoria aguda. El hallazgo de un valor
‘normal” puede ser “inadecuadamente bajo” en esta poblacion. Por ello tiene

mas valor el seguimiento longitudinal que valores aislados. (36)

2.9-Factores etiopatogénicos de malnutricion en paciente renal

La etiologia de malnutricion en el enfermo renal es con frecuencia compleja y
multifactorial. Entre los factores causales identificados, alteraciones secundarias
a toxicidad urémica, como inflamacion, trastornos del metabolismo proteico y
energeético, ingesta alimentaria insuficiente, y las pérdidas de nutrientes durante
la dialisis, son considerados aspectos potencialmente contributivos de
malnutricién. (37)

2.9.1-Inflamacién

La prevalencia de inflamacion es del 30-50% en la enfermedad renal. Varios
estudios han mostrado elevacion de los reactantes positivos de fase aguda
(PCR, fibrinégeno) y de algunas citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-6 y TNF-a),
siendo implicados en el catabolismo muscular, la anorexia urémica, el desarrollo
de ECV? y la tasa de mortalidad. La respuesta inflamatoria puede causar
catabolismo muscular asociado a malnutricion por la activacion de la via
proteolitica  ubiquitin-proteosoma  dependiente del ATP® y por la

insulinorresistencia. En un extenso modelo multivariante se demostré que los

’ECV: Enfermedad Cardiovascular
* ATP: Adenosin Tri fosfato
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predictores de malnutricién estaban relacionados con los niveles de PCR* e IL-6;
la ECV estaba mediada por la concentracién plasmatica de IL-6, y la mortalidad
total por la albumina sérica, IL-6 y los niveles de fetuina A. En un reciente
metaanalisis, se observé que la concentracion de albumina y la PCR mostraban
relacion significativa con todas las causas de mortalidad; sin embargo, la PCR
como biomarcador inflamatorio no demostré relacion con la mortalidad CV,
sugiriendo que la IL-6 podria ser un predictor mas preciso para estratificar el
riesgo de inflamacién en pacientes en dialisis. Si bien las guias actuales de
practica clinica no incluyen meétodos validados para evaluar la respuesta
inflamatoria, la utilizacion de proteinas viscerales junto con un marcador de
inflamacion, puede ayudar a detectar pacientes en riesgo de malnutricién e
identificar a aquellos pacientes susceptibles de beneficiarse de soporte

nutricional. (38)

2.9.2-Ingesta alimentaria insuficiente
La anorexia urémica y la inadecuacion de la ingesta alimentaria son factores

contributivos de malnutricién y de mortalidad en Enfermedad Renal Crénica. (12)

2.9.3- Factores relacionados con dialisis. Adecuacion de didlisis
Pérdidas de nutrientes en didlisis La magnitud de las pérdidas de proteinas es

dependiente del tipo de dialisis. Durante una sesién de HD® la pérdida media se
estima de 1013 g de proteinas/sesion. Practicas frecuentes tales como
extracciones sanguineas, venopuncion, y las pérdidas de sangre en las lineas de
didlisis y en el dializador contribuyen a una pérdida equivalente de 2 kg de masa
magra por afio. En los pacientes en Dialisis peritoneal, las pérdidas proteicas
diarias varian de 5-15 g/24 h dependiendo de la modalidad de Dialisis peritoneal
(ambulatoria continua [DPAC], automatizada [DPA]) y de la permeabilidad de la
membrana peritoneal. Tales pérdidas pueden aumentar en Hemodialisis
utilizando membranas de alta permeabilidad, o en los episodios severos de

peritonitis. (5)

* PCR: Reaccién de Cadena de Poliemerasa
> Hemodialisis
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2.9.4-Acidosis metabdlica
La correccion de la acidosis metabdlica (objetivo, CO2 total: = 22 mEq/l) permite

contrarrestar la proteolisis muscular, aminorar los efectos deletéreos de la
insulino resistencia y promover un balance nitrogenado neutro. La inflamacion, y
la ingesta proteica excesiva, pueden conducir a la aparicion de acidosis

metabdlica en pacientes con ERC avanzada. (26)

2.10-Valoracion nutricional en el enfermo renal

La valoracion nutricional permite detectar factores desencadenantes de
malnutricion, identificar pacientes en riesgo y planificar el tratamiento nutricional.
Las recomendaciones actuales sugieren monitorizar el estado nutricional de 1-3
meses con TFG < 30 ml/min. En pacientes incidentes en dialisis (edad < 50
afnos) proponen evaluar el estado nutricional cada 6-12 meses. En pacientes
prevalentes (tiempo de tratamiento en dialisis > 5 afios) es recomendable

monitorizar el estado nutricional cada tres meses. (5)

La tasa de mortalidad por malnutricion e inflamacién oscila entre el 3-5%,
mientras que la ECV constituye la mayor causa de mortalidad en la enfermedad
renal. La posible interaccién entre malnutricién, ECV e inflamacién, ha sugerido
la presencia del sindrome de malnutricion inflamacion-aterosclerosis
caracterizado por los tres componentes y asociado con aumento de la mortalidad

en didlisis. Asi, en ERC o en didlisis se definen dos tipos de malnutricién. (9)

e La malnutricion de tipo 1 asociada a la uremia, se caracteriza por un
descenso notable de la ingesta proteico-energética y niveles de albumina
normales o disminuidos.

e La malnutricion de tipo 2 (sindrome MIA), se caracteriza por
hipoalbuminemia mas marcada, aumento del estrés oxidativo y del
catabolismo proteico, convergente a la elevacion del gasto energético en
reposo (GER), y a diferencia de la malnutricion de tipo 1, asociada a la
elevacion de biomarcadores inflamatorios, tales como la PCR vy las

citocinas proinflamatorias.
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2.11-Comorbilidades, trastornos endocrinos

La elevada prevalencia de comorbilidad coexistente como DM, enfermedad
vascular difusa, asi como afecciones superpuestas (pericarditis, infecciones,
insuficiencia  cardiaca congestiva) y los desordenes  endocrinos
(hiperparatiroidismo, hiperglucagonemia, etc.) pueden contribuir a instaurar de
novo o facilitar el desarrollo de malnutricién en la enfermedad renal. Aunque la
malnutricion no es la Unica causa directa de pronostico adverso, contribuye
positivamente a la mortalidad total, por lo que su prevencion y tratamiento debe
ser establecido como un objetivo terapéutico en la ERC y en las diferentes
modalidades de didlisis (HD y DP®). (25)

2.11.1- Monitorizacion nutricional en nefropatia diabética
La restriccion proteica puede retrasar la progresion renal en pacientes con DM.

De acuerdo con las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA), los objetivos nutricionales en DM deben basarse en alcanzar o mantener
el control glucémico, optimizar las concentraciones de lipidos plasmaticos,
retrasar el desarrollo y la progresion de la ERC mediante la adecuacion de la
ingesta energética y proteica, prevenir los factores de riesgo y retardar las
complicaciones asociadas a DM. Los pacientes con nefropatia diabética que
desarrollan ERC tienen una elevada incidencia de mal nutricibn proteica
energética. Las recomendaciones de la ADA’ para DM® tipo 1 y 2 aconsejan
proporcionar alrededor del 60-70% del aporte energético total entre
carbohidratos y grasa monoinsaturada basandose en la valoracion nutricional y
los objetivos del tratamiento integral en DM. En DM tipo 1, la ingesta cal6rica
debe ajustarse con el objetivo de que el paciente alcance su peso tedérico y evitar
episodios de hipoglucemia secundarios a una ingesta insuficiente de nutrientes,
por lo que en estos pacientes se requiere disminuir la dosis de insulina y
liberalizar la ingesta de carbohidratos. En DM tipo 2, predomina el exceso de
peso u obesidad. La restriccion calorica moderada y una pérdida modesta de

peso mejoran significativamente el control glucémico, las cifras de presion

® DP: Di4lisis Peritoneal
7 ADA: Asociacién Americana de Diabetes
® DM: Diabetes Mellitus
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arterial, corrigen la hipertrigliceridemia y elevan las concentraciones de HDL. La
restriccién proteica en estadios 4, 5, debe mantenerse (0,6 g/kg peso/dia) en
ausencia de indicadores sugestivos de malnutricion (hipoalbuminemia, pérdida
de peso o de masa muscular). Si coexiste proteinuria masiva se adecuara la
restriccion proteica (0,6-0,75 g proteinas/kg peso/dia (+ 1 g de proteina por
gramo de proteinuria) y un aporte de energia de 35 kcal/kg peso/dia es capaz de
alcanzar un balance nitrogenado neutro en pacientes con sindrome nefrotico. Si
existe inadecuacion de la ingesta energética o mala adherencia al tratamiento
debe liberalizarse la ingesta proteica a 0,75 g/kg peso/dia (tabla V). Las
evidencias demuestran que las alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos pueden acelerar la degradacion proteica en el musculo
esquelético. La razon fundamental se debe al efecto anabdlico de la insulina y
como la ausencia de la misma o su resistencia en tejidos periféricos, disminuye
la sintesis de proteinas y predispone a pérdida de masa muscular. El
catabolismo muscular puede identificarse monitorizando las concentraciones de
urea y la excrecién urinaria de urea aunque con un simple examen fisico de la

masa muscular es suficiente. (26)

2.11.2-Nutricion Hipertension e ERC.
Asimismo se les puede solicitar a las personas con insuficiencia renal crénica en

etapas 1-4 que hagan los siguientes cambios: disminuir el sodio (que se
encuentra en grandes cantidades en la sal de mesa y las comidas con
demasiada sal). No consumir mas de 2400 miligramos de sodio por dia..
Reduzca las comidas con alto contenido de grasas saturadas y colesterol, ya
que pueden obstruir las arterias y aumentar el riesgo de una enfermedad
cardiaca o vascular. Controle la cantidad de carbohidratos en su dieta. Los
carbohidratos deberan representar sélo el 50 o 60 por ciento de sus calorias
diarias. Los carbohidratos se convierten en azucar cuando uno los digiere. Se
encuentran en muchos alimentos tales como el pan, bollos, tortillas, arroz, pasta,

papa, maiz, habas deshidratadas, frutas y jugos de fruta, leche y yogurt. (37)
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2.12- Enfermedad renal cronicay corazon.
En los dltimos 10-15 afios se ha hecho cada vez mas evidente la importancia de
la funcion renal como factor prondstico fundamental en pacientes con

enfermedad CV° y particularmente con cardiopatia isquémica. (39)

Los cardidlogos son cada vez mas conscientes de que la cifra aislada de
creatinina en un paciente determinado no refleja de forma adecuada la tasa de
filtrado glomerular (TFG). Para evitar la necesidad de recoger orina durante 24 h
en el calculo del aclaramiento renal, se han creado diversas formulas para
estimar el filtrado glomerular a partir de la concentracion plasmatica de creatinina
y de otras variables analiticas, demograficas y antropométricas. Las mas
utilizadas son la férmula de Cockroft-Gault (CG) normalizada para 1,72 m?y la
férmula abreviada derivada del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease). La ecuacidén de CG se obtiene con cuatro parametros (concentracion
sérica de creatinina, edad, peso y sexo) y la MDRD abreviada, con otros cuatro
(concentracion sérica de creatinina, edad, sexo y raza negra). (39)

2.13-Morbilidad, Infecciones y ERC

Los pacientes en estadio cinco de insuficiencia renal, permanecen con defensas
bajas debido a factores inmunoldgicos, lo que los produce mas susceptibles a
infecciones tales como, neumonias adquiridas en la comunidad, infecciones de

vias urinarias, e infecciones cutaneas como foliculitis, celulitis entre otras. (40)

2.14-Peritonitis paciente ERC

La peritonitis asociada a dialisis peritoneal es una de las principales

complicaciones en pacientes bajo este procedimiento.

La peritonitis se define como la inflamaciéon de la capa serosa que recubre la
cavidad abdominal. La peritonitis secundaria es la forma mas comun de ésta y
ocurre como complicacion de dafio o enfermedad intra-abdominal, cuando
microorganismos, secreciones y material de un organo intra-abdominal entran a
la cavidad peritoneal. Dicha peritonitis engloba a la asociada con dialisis

peritoneal o con la presencia de un sistema de derivacion ventriculo-peritoneal.

° CV: Cardiovascular
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Representa una de las principales complicaciones infecciosas de los pacientes
con insuficiencia renal cronica terminal (IRCT), y conlleva el riesgo de secuelas
(fibrosis y adherencias peritoneales) que pueden comprometer la eficacia
dialitica de la membrana peritoneal. Los principales agentes causales de
peritonitis asociada a didlisis peritoneal son: Staphylococcus aureus vy
Staphylococcus epidermidis, sin embargo, los bacilos gramnegativos (BGN) son
responsables de la tercera parte de los casos. Con menor frecuencia se

observan hongos, parasitos y virus. (42)

Las guias europeas recomiendan que las tasas de peritonitis sean inferiores a un
episodio cada 24 meses a diferencia de las guias de la sociedad internacional de
la didlisis peritoneal (ISPD) que recomiendan un episodio cada 18 meses. El
20% de las peritonitis son secundarias a la infeccion del tunel o el orificio; 20%
de los pacientes con infeccién cronica del orificio pierden el catéter; y mas de
25% de los pacientes con peritonitis recurrente abandonan el programa de
Dialisis Peritoneal. El riesgo de muerte es de 18%, fundamentalmente por
peritonitis Normalmente, la cavidad peritoneal es un espacio virtual estéril, que
posee mecanismos inmunolégicos celulares y humorales (citocinas,

inmunoglobulinas). (43)

2.15-Enfermedad Extraperitoneales en paciente con didlisis peritoneal

Las infecciones son la principal causa de morbilidad y la segunda causa de
mortalidad en los pacientes en didlisis. Un elevado porcentaje de pacientes
incidentes en didlisis tienen un inicio no programado y el uso catéteres venosos
sigue siendo elevado. En presencia de éste se multiplica de forma considerable
el riesgo de bacteriemia y las tasas de mortalidad ajustada para todas las causas
y causas infecciosas. Datos del US Renal Data System (USRDS) de dialisis
muestran que el riesgo de septicemia es significativamente mas bajo en
pacientes que inician terapia renal sustitutiva (TRS) con didlisis peritoneal (DP)
comparando su tasa de infeccién por paciente y afio con la de pacientes

incidentes en hemodialisis (HD) a través de catéter. (39)

El hipercatabolismo producido por la realizacion de la terapia de dialisis vuelve al
paciente mas susceptible a infecciones, las mas documentadas son neumonia,

infecciones de vias urianarias y gastroenteritis, asi como foliculitis del sitio de
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insercion de catéter blando. La endocarditis y bacteriemia son mayormente
asociadas a Hemodialisis debido al uso de dispositivos con contacto sanguineo.
(39)

2.16-Aporte Nutricional del paciente con enfermedad renal cronica

La alteracion de marcadores bioquimicos, pérdida global de masa corporal
relacionada con la ingesta insuficiente y la depleciéon de la masa muscular, entre
otros, se consideran criterios esenciales para diagnosticar malnutricion en el
enfermo renal. La concentracion de albumina = 4 g/dl (objetivo) constituye, en
combinacion con varios pardmetros validos y complementarios, un predictor de
supervivencia en ERC. (41) Los requerimientos de energia y nutrientes deben
individualizarse segun el estadio de la ERC y el tipo de dialisis. Una ingesta
energética de 35 kcallkg/dia permite alcanzar y/o mantener un balance
nitrogenado neutro. Las recomendaciones actuales de proteinas para ERC en
estadios 3, 4 y 5 establecen la restriccion proteica de 0,6-0,8 g/kg/dia; en
pacientes diabéticos la recomendacion se amplia a 0,8-1 g/kg/dia,
manteniéndose en ambas la calidad bioldgica proteica (2/3 de proteinas de alto
valor biologico). La recomendacion en didlisis es de 1,2-1,3 g/kg/dia de
proteinas. Las necesidades de liquidos, sodio y potasio también deben
individualizarse dependiendo de la funcién renal, estado de hidratacion y de la
presion arterial. El calcio debe ser suplementado segun los niveles séricos de
calcio, fésforo y hormona paratiroidea (PTH intacta). El control de la
hiperfosforemia incluye la restriccion de la ingesta y el uso de quelantes de
fésforo. Es recomendable la suplementacién de vitaminas hidrosolubles (B6,
B12, C, y acido fdlico) en pacientes en dialisis. No esta indicada la
suplementacion de vitaminas liposolubles en la ERC, salvo la vitamina D que
debe individualizarse. La suplementacion de oligoelementos en la enfermedad

renal no esta indicada, a excepcién del hierro. (41)

En dialisis peritoneal se recomienda la ingesta de >1,2 g de proteina/kg/dia y 40
Kcal/kg/dia, incluyendo lo que absorben del liquido de dialisis. Debido a la
didlisis continua, estos pacientes tienen un mejor control de las cifras de potasio
y de la volemia y la dieta no es tan restrictiva. La ingesta de sal y de fluidos

depende de la diuresis residual, y deberia reducirse al minimo en pacientes
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anuricos en hemodialisis durante los fines de semana, a fin de limitar la ganancia
interdialitica de peso y evitar la insuficiencia cardiaca. En pacientes en dialisis
son frecuentes las deficiencias de acido folico y de vitamina del complejo B, por
lo que suelen requerir suplementos vitaminicos. Estas deficiencias son en parte
debidas a pérdidas en el dializado y este problema es mayor con las nuevas
membranas de alta permeabilidad. Sin embargo no existe consenso sobre la
necesidad de suplementar tiamina (cuyos niveles son normales) y de la vitamina
E (se ha sugerido que puede aumentar la supervivencia de los eritrocitos). Los
suplementos de vitamina C no deben exceder los 150 mg/dia ya que dosis mas
altas pueden conducir a acumulo del oxalato, que puede causar depdésitos
viscerales de oxalato calcico. Asimismo los niveles de vitamina A de pacientes
en didlisis son altos y la administracion de suplementos puede ser toxica por lo
gue se debe evitar. Los pacientes de didlisis tienen hiperhomocisteinemia, que
es un factor de riesgo para el desarrollo de arteriosclerosis, que se corrige con
suplementos de acido félico. En los pacientes en terapia de restitucion renal la
carnitina plasmatica esta disminuida, verosimilmente por su pérdida en la propia
didlisis, y sus ésteres aumentados. Estas alteraciones se han relacionado con
disfuncionalidad del musculo, tanto esquelético como cardiaco, con calambres
en la didlisis y la astenia postdialisis. Por ello, y recordando la funcién que tiene
la carnitina en el transporte de &cidos grasos hasta el interior de la mitocondria,
por ello reconociendo que en los pacientes malnutridos existe un déficit de
carnitina y esta indicado el tratamiento con suplementos de carnitina por via

endovenosa. (27)

2.16.1-Hidratacién
En DP el balance liquido es continuo, pero la capacidad de ultrafiltracion

peritoneal es limitada, por lo que se recomienda una restriccion liquida
moderada y ajustada a los balances peritoneales. En términos del peso del
paciente, la ganancia interdialitica no deberia exceder del 4-5% de su peso seco.
Para el pacientes en dialisis se recomienda tomar tanto liquido como elimine con

la orina en ese periodo, mas 500-750 cc adicionales. (44)

Por lo tanto la ingesta liquida total debe ser al menos 0,5 L mayor a la diuresis
del paciente. Deben contarse todos los componentes liquidos (leche, sopas,
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etc.). Hay que prevenir la deshidratacion especialmente en pacientes afosos y
épocas estivales. El paciente debe pesarse semanalmente. Verificar que no
existen datos de sobrecarga liquida, ni fallo de bomba cardiaca. Debe vigilarse
el sodio, ante el eventual riesgo de mala dilucion urinaria. La ganancia
interdialitica no deberia exceder del 4-5% de su peso seco. En DP se
recomienda una restriccion liquida moderada y ajustada a los balances
peritoneales. (27)

2.16.2-Ingesta salina

La limitacién de la ingesta salina es una indicacion clasica, tanto en pacientes
con ERC, como en tratamiento renal sustitutivo. Es importante para prevenir la
retencién hidrosalina, coadyuvante en el control de la tension arterial, e incluso
reduce la proteinuria y facilita el efecto de los bloqueantes del eje renina-

angiotensina. (39)

Debemos considerar como muy importante, el poder verificar objetivamente la
ingesta salina para favorecer la adherencia a esta prescripcion. El método mas
asequible para vigilar la ingesta salina es la eliminacién urinaria de sodio y
debemos hacer hincapié en la importancia de medir el sodio urinario durante las

revisiones habituales en consulta. (24)

Las Guias KDIGO * para enfermos con ERC se limitan a recomendar una

ingesta de sodio.

No sobrepasar los 5 gr de sal, o 2 gramos de Na. En pacientes ERC el Na
urinario no deberia sobrepasar los 90 mEg/dia (100-120 mEg/dia puede

considerarse un objetivo posibilista y razonable). (39)

No sazonar los alimentos y evitar los que contienen sal en exceso: productos
enlatados no dulces, embutidos, visceras animales, pescados secos, salazones,
ahumados, quesos con sal, caldos y sopas prefabricados, y alimentos

congelados que lleven sal en su preparacion. (39)

' KDIGO: KIDNEY DISEASE | IMPROVING GLOBAL OUTCOMES
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2.16.3-Ingesta proteica.

Las recomendaciones de ingesta proteica varian en funcion del estadio del
paciente. En tanto, que en la ERCA™ se recomienda una restriccién moderada
de la ingesta de proteinas; en paciente en dialisis, las ingestas deben ser
mayores para compensar el caracter catabodlico de la técnica. Dado el caracter
catabdlico de la técnica, las recomendaciones de ingesta proteica en el paciente
en didlisis, son algo mas elevadas que en la poblacion general. Las guias de
practica clinica coinciden que los requerimientos proteicos del paciente en HD
son de 1,1-1,2 gr/kg de peso ideal/dia, y en DP ligeramente mayores, 1,2-1,3

gr/kg de peso ideal/dia, con un 50% de proteinas de elevado valor biolégico. (26)

El ensayo clinico prospectivo y randomizado de Klahr Sy col, junto a posteriores
subanalisis, y tres meta-andlisis han demostrado de forma convincente las
ventajas renoprotectoras de la restriccion proteico. Se estima que la dieta
hipoprotéica retrasa la progresion de la IRC en aproximadamente 0,5
mL/min/afio. Este concepto no seria aplicable a los pacientes con poliquistosis
renal, muy dudoso en nefropatias no proteindricas; pero especialmente

beneficioso en la nefropatia diabética. (45)

2.16.4-Ingesta de Fésforo

Se considera que el balance de fésforo (P) en un adulto normal se consigue con
una dieta de P de 800-1.600 mg/dia. De forma global, en pacientes con ERCA la
ingesta de P recomendada es de 800-1.000 mg/dia Los aportes de P estan muy
relacionados con la ingesta proteica, existiendo una correlacion muy estrecha
entre la ingesta de P y de proteinas, como asi también en la eliminacién urinaria
de nitrégeno y P. En pacientes con ERCA, donde la ingesta proteica
recomendada es de 0,8-0,9 gr/kg/dia, ésta se corresponde con una ingesta de
800-900 mg de P Por ello, es dificil la restriccion del fosforo sin una restriccion
de la ingesta proteica, en particular de origen animal. Este problema se hace
presente en el paciente en dialisis, donde una ingesta de proteinas de 1,1-1,3
gr/kg/dia se acompafa, normalmente, de una ingesta de P de aproximadamente

1.000 mg o incluso mayor. Una dieta de 1.200 mg P al dia debe considerarse

"1 ERCA: Enfermedad Renal Crénica Avanzada
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como inapropiadamente elevada. Una adherencia razonable a esta restriccion de
P, se consigue con una restriccion de proteinas animales, haciendo especial
hincapié en la reduccion de lacteos. Es destacable que el P orgénico se absorbe
un 50%, y que la proporcién absorbida es mayor en las proteinas de origen
animal que vegetal. Asimismo, el contenido de P es mayor en los lacteos que en
los restantes nutrientes. De forma orientativa, digamos que los lacteos
proporcionan +20 mg P/gr proteinas, las carnes y legumbres: 10-15 mg P/gr

proteina y algo menos los pescados y mariscos. (46)

2.16.5-Ingesta de Calcio
Los requerimientos de calcio (Ca) en un adulto sano se han establecido entre

800 y 1.000 mg/dia. En la ERC la absorcién intestinal de Ca disminuye como
consecuencia del déficit de calcitriol. Por lo tanto, se han postulado
requerimientos algo mayores, aproximadamente de 1.200-1.600 mg/dia. Las
Guias de practica clinica han recomendado que la suma de todas las entradas

de Ca elemento deberia ser de 1-1,5 gr/dia, tolerancia hasta 2 gr/dia. (39)

En este sentido, en la ERCA la restriccion proteica, especialmente de lacteos, ha
contribuido a controlar la ingesta de P y reducir la de lacteos. Una ingesta
proteica estdndar para un enfermo ERCA, de 50-60 gr de proteinas, conlleva un
aporte de Ca de 400-800 mg, aparentemente subdptimo. Sin embargo, la
tendencia actual ante el riesgo de calcificaciones vasculares, es optimizar los
aportes de proteinas y P de forma prioritaria. Los suplementos de Ca deben
individualizarse en funcion de los parametros bioquimicos (Ca, PTH) y el riesgo

de calcificacion vascular. (46)

En el paciente en dialisis, una dieta de 1-1,2 gr/Kg/dia de proteinas contiene
entre 550 y 950 mg de Ca elemento, en funcion de la cantidad de lacteos
ingeridos. La absorcién intestinal de Ca es baja, en torno al 15-30 % y depende
en gran medida de la disponibilidad de vitamina D. Los ajustes en la
concentracion de Ca en el liquido de didlisis y los suplementos orales
contribuyen en estos enfermos a optimizar el balance de Ca. Aunque siempre se

recomienda individualizar, las guias KDIGO del metabolismo mineral sugieren
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de forma general, el empleo de una concentracion de 5 mg/dl de Ca en el
liquido de didlisis. (46)

2.16.6-Ingesta de Potasio

Los requerimientos minimos diarios de potasio son de aproximadamente 1.600 a
2.000 mg (40 a 50 mmol; 40 mg = 1 mmol). Las recomendaciones para el adulto
sano son 4700 mg/dia (117 mEq) [57] siendo considerados requerimientos
minimos 1.600-2.000 mg (40-50 mEq). (46)

2.17-Determinacion del estado nutricional

El conocimiento de la composicién corporal y la distribucion de los fluidos en los
pacientes renales es de gran importancia desde el punto de vista nutricional y de
adecuacion de la dosis de dialisis. La composicion corporal esta asociada con la

morbilidad y mortalidad en el ser humano. (47)

METODOS DIRECTOS 1.Tomografia computarizada 2.Resonancia magnética
3.Absorciometria de Rayos X de energia Dual DEXA. (47)

METODOS INDIRECTO 1.Antropometria 2.Hidrodensitometria 3.Bioempedancia

eléctrica (47)

Antropometria: aporta informacion sobre las reservas proteinicas y energéticas,
pero es poco sensible para detectar cambios agudos del estado nutricional. Es
un método preciso, reproductible, estandarizado y que precisa de personal
entrenado para disminuir la variabilidad. Es econdmico, dado que tan soélo
precisa de un lipocaliper o plicometro y una cinta métrica no deformable. Los
parametros que se obtienen son: pliegue cutaneo tricipital (PCT), pliegue
cutaneo bicipital (PCB), pliegue cutdneo subescapular (PCsc), pliegue cutaneo
suprailiaco (PCsil), circunferencia del brazo (CB) y tamafio de la estructura del
esqueleto (Frisancho, NHANES II). El IMC y los pliegues establecen la cantidad
de grasa corporal; la circunferencia muscular y el area muscular del brazo

valoran la masa muscular. (47)
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2.18.1-Perimetros (mm)
Son medidas de circunferencias medidas en cm o0 mm.

El indice cintura-cadera es la relacién que resulta de dividir el perimetro de la
cintura de una persona por el perimetro de su cadera, ambos valores en

centimetros (cm). (48)

Los estudios indican que una relacion entre cintura y cadera superior a 1.5
varones y a 1 en mujeres, esta asociada a un aumento en la probabilidad de
contraer diversas enfermedades (diabetes mellitus, enfermedades coronarias,

tension arterial, entre otras). (48)

El indice se obtiene midiendo el perimetro de la cintura a la altura de la dltima
costilla flotante (aproximadamente dos dedos por encima del ombligo), y el
perimetro méximo de la cadera, a nivel de los glateos. Es un método indirecto

que sirve para determinar la distribucion de la grasa abdominal. (48)
Interpretacion:

ICC =0,71-0,84 normal para mujeres.

ICC =0,78-0,94 normal para hombres.

Valores mayores: Sindrome androide (cuerpo de manzana).

Valores menores: Sindrome ginecoide (cuerpo de pera).
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Figura 1 Perimetros corporales

El perimetro abdominal es una medida antropométrica que permite determinar la
grasa acumulada en el cuerpo. En la mujer es 88 centimetros y en el hombre,
102 centimetros. Si en una persona con exceso de peso el perimetro abdominal
es menor que los valores mencionados se habla de obesidad periférica, mientras

gue se habla de obesidad central cuando el perimetro abdominal es mayor.(48)

Grasa Corporal

Debido a que la mayor parte de masa corporal se ubica por debajo de la piel,
una manera practica y eficaz de medirlo, es la medida de los pliegues cutaneos
método conocido como “pincha n inch”, se utiliza un instrumento como medidor,

clasificando el resultado en base a una tabla realizada segun sexo y edad.
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CAPITULO Il HIPOTESIS

3. HIPOTESIS

La calidad del estado nutricional de los pacientes con enfermedad renal crénica
que estan en el programa de didlisis peritoneal influye con la morbilidad en el
HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS de enero a junio 2017, Santa Ana,
2017.
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3.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo Especifico Indicador | Definicidn Variable Dimension | Escala Fuente
conceptual de la
variable
Clasificar el estado | Indice de | El indice de Bajo peso | <18,50 Expediente
nutricional por Indice | Masa masa clinico
de Masa Corporal, de | Corporal | corporal N | 18,5 - | Expediente
orma
los pacientes que se (IMC) es una 24,99 clinico
encuentran en el medida  de :
rograma de Dialisis asociacion 2500 - | Expediente
prog IMC Sobrepeso 26 99 clinico
peritoneal ambulatoria, entre la masa '
del Hospital Nacional y la talla de Expediente
San Juan de Dios de un individuo Obesidad | 30-39.99 | qjinico
Santa Ana, 2017. . :
ideada Obesidad Expediente
240 clinico
Extrema
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Objetivo Indicador Definicién Variable | Dimension de | Escala Fuente
especifico conceptual la variable
Determinar los | Biometria Examenes _ o pequefos Expediente
) . Microcitica o
parametros hematica y | de (<76 fl) clinico
biométricos y | quimica clinica laboratorio Eood
. _ . ) xpediente
quimico que miden Anemia Normocitica | 76-100 A
. clinico
clinicos que componente :
) (> 100 fl) | Expediente
estan s en la o o
Macrocitica | como Clinico
afectados en sangre »
_ macrociticos
los pacientes
nefropatas en Albumina Expediente
- . <3,50 -
dialisis baja clinico
peritoneal : _
) Nivel Albumina Expediente
ambulatoria, I 35-5 in
Ari norma clinico
del  Hospital serico de
Nacional San albumina Expediente
Juan de Dios ) clinico
Albumina alta | >5

de Santa Ana,
2017.
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Objetivo especifico Indicador Definicion Variables Dimensién de | Instrumento
conceptual la variable
Identificar las | Morbilidades Enfermedades Neumonia Si-no Expediente clinico
principales que se :
. o _ Expediente
comorbilidades que se presentan a la | Peritonitis Si-no Clini
inico
relacionan con el par de una : :
. Infecciones ) Expediente
estado nutricional del ] o Si-no o
. principal vias urinarias Clinico
paciente renal. . .
IGastroenteri ) Expediente
_ Si-no o
tis Clinico
Objetivo especifico | Indicador Definicion Variable Dimension de | Escala Instrumento
conceptual la variable
Determinar Grasa Cantidad de Expediente clinico
. : Delgado,
clinicamente el | corporal grasa bajo la Grasa ol Mo De 2.0
eal, edio
estado de . corporal 39.5
piel Y Obeso

desnutricién de los

pacientes.
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CAPITULO IV. EL DISENO METODOLOGICO DE LA
INVESTIGACION

4.1. Tipo de estudio: Descriptivo.

Porque se describio el estado nutricional del paciente y se utiliza escalas
preestablecidas para medir la calidad nutricional, estableciendo una relacién
entre las morbilidades que padece el paciente con enfermedad renal crénica y

su estado nutricional.

4.2. Universo de estudio

Pacientes con insuficiencia renal cronica que estan en el programa de dialisis
peritoneal en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Enero a Septiembre
2017. Universo: 130

4.3. Muestra
Total de pacientes estudiados: 98.
Con 95% de confianza y un 5% de margen de error.

La seleccion de la muestra se realiz6 al azar segun orden de llegada del
paciente a la terapia de didlisis peritoneal.

4.4. Criterios de inclusién y de exclusion de una muestra

4.4.1. Criterios de inclusion:

e Paciente inscrito en el programa de dialisis peritoneal del Hospital San
Juan de Dios de Santa Ana.
e Pacientes ingresados o0 que asistian de su hogar a terapia de Dialisis

Peritoneal.
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e Paciente que pudieron ponerse de pie para ser pesados.

e Paciente con buena adherencia al programa de dialisis Peritoneal.

4.4.2. Criterios de exclusion:

e Pacientes que fallezcan durante el estudio (dos pacientes fallecieron
durante la realizaciéon del estudio)

e Pacientes que cambien al programa de didlisis domiciliar

e Pacientes en hemodialisis

e Pacientes que no sean constante a la asistencia al programa (que
desaparezcan por mas de un mes; tres pacientes dejaron de asistir a

terapia se desconoce paradero).

4.5 Métodos e Instrumentos de recogida de datos.

Guia de observacion

Se utilizé una guia observacional que se completd con los datos encontrados
en: la ficha clinica de la hoja de evaluacidon de terapia dialitica y expediente
gue se lleva en la unidad de dialisis, ademas del resultado de la medida del
pliegue utilizado para calculo de la grasa corporal. Para el dato de las
morbilidades se utilizd el sistema en linea que maneja el ministerio de salud,
chequeando el motivo de ingreso; que presentaron los pacientes por medio del

namero de expediente, entre enero a junio del 2017.

4.5.1. Instrumentos de recoleccion de datos:

Ver Anexo 1

4.5.2 Contenido de los instrumentos

Para resguardar la identidad y el nombre de los pacientes involucrados en la
muestra se identifica cada guia observacional por medio de una ficha
enumerada e identificada a través del nimero de expediente hospitalario.

Se incluye datos generales como edad y genero asi como parametros de indice

de masa corporal, grasa corporal, niveles de albumina, hemoglobina,
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electrolitos mayormente afectados e infecciones mas frecuentes presentadas

como morbilidad.

4 5.3 Forma de administracion

Se realiz6 de forma indirecta con los involucrados, se hara de acuerdo a

los instrumentos a utilizar.

4.5.4 Perfil de los administradores y capacitacion

Se realiz6 capacitaciones especialmente para la revision de fichas y

expedientes, para el llenado correcto de la guia de observacién. Se

contraté a un observador que pasara la lista de chequeo, se le entreno

para saber como obtener los datos y utilizar de forma apropiada el

cuantificador de grasa corporal.

Técnica

Instrumento

Poblaciéon o fuente

Analisis documentall

Guia de observaciéon

Se revisaran:

Expedientes  clinicos
Unidad de

Dialisis Peritoneal.

de Ia

Fuentes de
informacién electronica
del Sistema en Linea
de  Morbilidad del
MINSAL.
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4.5- PROCESAMIENTO DE DATOS

TABLA 1 GENERO DEL PACIENTE

Femenino Masculino Total

36 62 98

Genero de Pacientes en el Programa de Dialisis peritoneal
Ambulatorio

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

Porcentaje.

30%
20%
10%

0%

Pacientes

Genero.

H Femenino M Masculino

GRAFICO 1: Género del paciente que participan como muestra

Andlisis: Los resultados obtenidos en el gréafico indican que en el programa de
Didlisis peritoneal del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, son
mas hombres los que se encuentran en el programa con un 63.3% de Hombres
y un 36.7% de Mujeres.
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Tabla 2-Edad de los pacientes

EDAD 4 20 40 34

Edad de pacientes

M Menor 20 aflos M20a40afios MM40a60afios M Mayor de 60 afios

4%

Grafico 2 Edad de pacientes que sirvieron de muestra.

Andlisis: Se puede apreciar en la grafica que la edad de 40 a 60 afios de edad
es la que mas porcentaje de pacientes que mas frecuenta, ya que cuenta con
un 41%, el segundo grupo es la edad mayor de 60 afios con un 35% y un tercer
grupo de 20 a 40 afios de edad con un 20%; lo cual nos muestra que en el
Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, la edad media es la mas
diagnosticada con ERC V y que se encuentra en el programa de Dialisis
peritoneal ambulatoria, ademas hay un 4% de la edad de menor de 20 afios.




Tabla 3 relaciéon de genero con la edad

Grupo edad segun genero

30

40

30

20

10

femenino masculino

B Menor 20 afios M20a40afios MW40a60 afos mayor de 60 afios

Grafico 3 relacién de edad con el género de los pacientes

Andlisis: En esta grafica comparativa se aprecia que la enfermedad renal
cronica en Estadio V de los pacientes que ya se encuentran en el programa de
Didlisis peritoneal, que hay un predominio de pacientes masculinos mayores de
60 afios en el programa con 30 pacientes, en relacion a 4 mujeres mayores de
60 que se encuentran en el programa; y que hay un predominio de mujeres en
las edad de 40 a 60 afios en el programa de Dialisis peritoneal con 24

pacientes en relacion a 16 pacientes masculinos entre las mismas edades.

Ademas se observa que la enfermedad renal cronica estadio V es mas
diagnosticada en pacientes masculinos menores de 20 afios de edad en
relacion a las mujeres con 0 pacientes.
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Tabla 4 Niveles de IMC en los pacientes de dialisis peritoneal ambulatoria

MENOR 18.5-24,99 25-29,99 30-39,99 MAYOR

18,5
IMC 24 58 16 0 0

IMC de los Paciente en el programa de
Dialisis Peritoneal Ambulatorio.

70

60

§ 50
S M MENOR 18,5
‘© 40
S 418.5-24,99
L 30
;; 4 25-29,99
- -
|2 20 m 30-39,99
10 - ® MAYOR 40
O J
IMC
IMC.

Grafico 4 IMC encontrados en los pacientes muestreados

Andlisis: La grafica nos muestra que la mayoria de los pacientes que se
encuentran en el programa de didlisis peritoneal del Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana se encuentran con un IMC normal de 18,5 a 24,99
con un total de 58 pacientes siendo un 59.1% del total y que son un total de 24
pacientes de la muestra que conforman el 24.5% los cuales se encuentran con
IMC por debajo de lo normal en valores de desnutricion.

Lo que se puede evidenciar es que el IMC no es un parametro certero para
valorar el estado nutricional de los pacientes con enfermedad renal crénica
debido a que muchos de estos se encuentran con sobrecarga de volumen por
retencion hidrica.
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Tabla 5 relaciéon entre género y IMC

IMC Menor 18,5-24,99 25-29,99 30-39,99 MAYOR
Genero 18,5 40

remenno

24 58 16

Comparacion del IMC en el genero de los
pacientes.

40

30

20
. ii a
) = e o

Femenino Masculino

M Menor 18,5 ®18,5-24,99 m25-29,99 30-39,99 MAYOR 40

Grafico 5 relacion entre género y IMC

Andlisis: Se puede observar en esta grafica que hay mayores niveles de
desnutricion valorado con el IMC en pacientes femeninas con un total de 18
pacientes que conforman el 18.4% en relacién a 6 pacientes masculinos que
conforman el 6.1%, por otra parte se observa que son los pacientes masculinos
los que mas cuentan con un valor medido de IMC dentro de valores normales
con un porcentaje de 46.9% en relacion a 12.2% de mujeres.

Ademas se observa que es el género masculino el que cuenta con mas
pacientes con sobrepeso en el programa con un total de 10 pacientes que
conforman el 10.2% en relaciébn a 6 pacientes femeninas conformando un
6.1%.
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Tabla 6 Anemia en el paciente con ERC

No Anemia Anemia Anemia

anemia Leve Moderada Severa

Femenino

Niveles de anemia en los pacientes del
programa de Dialisis peritoneal.

35

30

20
15

10

5 i
0 —_—— ==

Femenino Masculino

B No anemia HMAnemialeve M Anemia moderada B Anemia severa

Grafico 6: Niveles de Anemia en los pacientes de Dialisis Peritoneal.

Andlisis: En la grafica se puede observar que hay un mayor porcentaje de
pacientes con anemia severa con un 64 pacientes divididos 32 pacientes
masculinos y 3 pacientes femeninos, ademas se observa que en el género
masculino hay mas predominio de valores de anemia moderada con relacion a

las mujeres que padecen de anemia moderada.

Al momento no se encontrd ningln paciente que no tuviera un valor de anemia

tanto masculino o femenino.
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Tabla 7 Tipo de anemia segun tamafio de eritrocito

Normocitica Microcitica Macrocitica

Anemia Leve

Anemia
Moderada
Anemia

Severa

Nivel de anemia segun el Volumen Corpuscular medio.

30
20

10

. =

Anemia Leve Anemia Moderada Anemia Severa

M Normocitica M Microcitica B Macrocitica

Grafica 7: Clasificacion de Anemia segun Volumen Corpuscular Medio.

Andlisis: Se puede valorar en la grafica que la mayor parte de los pacientes
que se encuentran en el programa de didlisis peritoneal, cuentan con valores
de anemia normocitica tanto leve, moderada y severa, con un total de 94
pacientes y solo un total de 4 pacientes de los que presentan anemia severa

presentar anemia microcitica.
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Tabla 8 Niveles de Albumina de los pacientes con ERC

Baja Normal Alta Total

Niveles de Albumina en los pacientes del
Programa de Dialisis peritoneal.

0%

M Baja
M Normal

M Alta

Grafico 8: Niveles de Albumina en los pacientes ERC del Programa

Didlisis Peritoneal.

Andlisis: Se puede observar en el grafico que hay un 86% del total de
pacientes que se encuentran en el programa de didlisis peritoneal que se
encuentran con niveles de albumina bajos, o que demuestra que la mayor
parte de estos pacientes cuentan con un estado nutricional bajo, ademas el
14% cuentan con niveles de albumina normales lo cual indica que hay

predominio en la hipoalbuminemia de estos pacientes.




Tabla 9 morbilidades.

Peritonitis VU Neumonia Gastroenteritis Total

Femenino

Morbilidades de los pacientes del programa de Dialisis

’ peritoneal

4

3

2

-

; - I

Femenino Masculino

M IVU M Peritonitis M Gastrienteritis

Grafico 9: morbilidades de los Pacientes con ERC del Programa de
Dialisis Peritoneal.

Analisis:

Durante los seis meses del estudio se paso una guia de observacion, siendo
llenada con la informacién obtenida durante la evaluacion periddica del
paciente plasmada en el cuadro, asi como del sistema de informacion en linea
gue maneja el ministerio. Segun registros de los 98 que fuesen seleccionados
como muestra, solo 30 fueron ingresados, de estos solo 15 fueron por causa
infecciosa, entre los otros diagndésticos de ingreso se encuentran la propia
enfermedad renal cronica V (cambio de catéter, disfuncional o sobrecarga
hidrica, otras causas esta la anemia, sangrado de tubo digestivo y gastritis. De
las causas infecciosas se encuentra la mas frecuente como peritonitis, dos
pacientes de los ocho, fueron ingresado en tres ocasiones por el mismo
diagnostico sin embargo solo se toma como una sola vez, para efecto de
estudio.
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Tablal0: Peritonitis y Grasa corporal

Peritonitis  Delgado Ideal Medio Obeso Total

Femenino 5 0 0 0 0
Masculino 3 0 0 0 0
Total 8 0 0 0 8

Peritonitis segun su Relacion con la Grasa Corporal.

femenino masculino

M Delgado HIdeal M Medio M Obeso

Gréfico: 10: Peritonitis segun su Relacién con la Grasa Corporal de los

pacientes con ERC.

Andlisis: Se puede observar en la grafica que tanto en el género masculino
como en el femenino se presenta con mayor frecuencia la peritonitis bacteriana
en los pacientes que presentan segun la grasa corporal delgados con una
mayor frecuencia en el género femenino, corroborando que un paciente
desnutrido tiene menor respuesta inflamatoria volviéndolo mas susceptible a

infecciones de la cavidad peritoneal.



Tabla 11: Perimetro Abdominal

Perimetro Normal

abdominal

Femenino

Total

Masculino

Perimetro Abdominal De los pacientes del Programa de
Dialisis Peritoneal.

20
15
: i

Femenino Masculino

o wun

M Normal HAlto

Grafica 11: Perimetro Abdominal de los pacientes del programa de

Didlisis Peritoneal.

Andlisis: la grafica comparativa segun el género, que hay un predominio de
perimetro abdominal normal con un total de 66 pacientes de los cuales el
género masculino es el que predomina, y un total de 32 pacientes que
presentan un perimetro abdominal alto, lo cual indica que los pacientes renales
en el programa de dialisis peritoneal presentan mas valores de perimetro

abdominal normales.
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Tabla 12: Grasa Corporal

Delgado Ideal Medio Obeso Total

Femenino 16 14 6 0 36
Masculino 36 15 10 0 62
Total 53 29 16 0 98

Grasa Corporal de los pacientes del Programa de Dialisis
Peritoneal.

35
30
25
20
15
o 1 ||

Femenino Masculino

(€]

M Delgado HIdeal M Medio Obeso

Grafica 12: Grasa Corporal de los Pacientes del Programa de Didlisis

Peritoneal.

Andlisis: En la gréfica comparativa, se puede observar que segun los valores
de grasa corporal de los pacientes, el mayor nimero de pacientes se
encuentran en lo que presentan un valor en niveles de delgado con un total de

53 pacientes siempre teniendo predominio en los pacientes masculinos.

También se observa que el segundo grupo que contiene mayor frecuencia son
los pacientes con nivel de grasa dentro del valor ideal con un total de 29
pacientes y un total de pacientes con niveles de grasa corporal dentro de

valores medios con un total de 16 pacientes.

73



Tabla 13: Niveles de Calcio Sérico.

Bajo Normal Alto Total

Femenino 34 2 0 36

Masculino 62 0 0 62
Total 96 2 0 98

Niveles de Calcio Serico en los Pacientes del Programa de
Dialisis Peritoneal.

70

60

50

40 ® Bajo

M Normal
30

H Alto
20

10

Femenino Masculino

Grafico 13: Niveles de Calcio Sérico en los Pacientes del Programa de
Dialisis Peritoneal.

Andlisis: La grafica comparativa nos muestra que los niveles de calcio en los
pacientes con enfermedad renal crénica que se encuentran en el programa de
didlisis peritoneal se encuentran con valores bajos con un total de 96 pacientes
de la muestra y tan solo 2 pacientes presentan niveles normales, lo que verifica
la necesidad de suplementar calcio de forma exdgena, ademas sugiere
investigar relacion con los niveles de hormona paratiroidea.



Tabla 14: Niveles de Potasio Sérico.

Bajo Normal Alto Total

Femenino 1 25 10
Masculino 4 40 18
Total 5 65 28

Niveles de Potasio en los pacientes del Programa de
Dialisis Peritoneal.

25

20

15

10

5 |

R -

Femenino Masculino

M Bajo EMNormal HAlto

Grafica 14: Niveles de Potasio Séricos de los Pacientes del Programa de

Didlisis Peritoneal.

Andlisis: La grafica comparativa nos muestra que los pacientes que ya se
encuentran en el programa de dialisis peritoneal ambulatoria, cuentan con
niveles de potasio normales con un total de 65 pacientes, los pacientes que
presentan niveles de potasio alto con un total de 28 pacientes y solo un total de
5 pacientes que presentan un total de 5 pacientes.
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Tabla 15: Relacion entre la aparicion de la peritonitis y el nivel de
albumina del paciente.

Albumina baja Albumina normal

8 0

Relacion del nivel de Albumina Sericay
Peritonitis Bacteriana.

peritonitis

M Albumina baja  ® Albumina normal

Grafico 15: Relacién de los Niveles de Albumina Sérica con la Peritonitis
Bacteriana.
Analisis: se observa en la grafica que la Peritonitis Bacteriana es de mas
frecuencia en los pacientes que presenta niveles de Albumina séricos Bajos,
observandose en el 100% de los pacientes que presentaron Peritonitis
Bacteriana. La albumina es una proteina importante en el cuerpo y precursor
de factores inflamatorios, de esta manera el paciente con enfermedad renal en
programa de dialisis peritoneal con niveles bajos de albumina es mas propenso

a peritonitis.



Tabla 16: Comparacion entre el nivel de Albumina Sérico y la Grasa
Corporal.

Grasa corporal Delgado Ideal Medio Obeso
Albumina baja 72 4 8 0
Albumina 3 10 1 0

normal

Nivel de albumina segun la Grasa Corporal.

80

70
60
50
40
30
20
10

L

Albumina baja Albumina normal

M Delgado HMIdeal M Medio M Obeso

Grafico 16: Comparacién entre el Nivel de Albumina Sérico y la Grasa
Corporal.

Andlisis: se puede ver en la gréfica que tanto el nivel de Albumina Sérico y de
Grasa Corporal se encuentran en niveles bajos en la mayor parte de pacientes
con Enfermedad Renal Crénica, demostrando ser una buena medicién para
analizar el estado nutricional.
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Tabla 17: Nivel de grasa corporal en los pacientes con IMC ideal.

Delgado Ideal Medio Obeso

IMC Ideal 38 10 10 0

Nivel de grasa corporal en los pacientes con IMC Ideal.

IMC ideal

W Delgado mIdeal m Medio Obeso

Grafico 17: Nivel de Grasa Corporal en los pacientes con IMC Ideal.

Andlisis: se puede observar que de los 58 pacientes con indice de Masa
Corporal ideal, solo 10 tienen un adecuada cantidad de grasa corporal ideal y
38 estan delgados, lo que confirma que el estado nutricional no debe ser
evaluado solo por indice de masa corporal, ya que en el paciente con
enfermedad renal crénica presenta un dato con un grado de falsedad ya que el
peso es modificado por el edema producida por la sobrecarga de volumen que

manejan estos pacientes.



Tabla 18: Relacién del nivel de grasay las morbilidades extraperitoneales

Infeccion/Grasa Delgado Medio

corporal

Gastroenteritis

Nivel de grasa corporal y relacion a infecciones
extraperitoneales.

3.5
3
2.5
M Delgad
5 elgado
M |deal
1.5 B Medio
Obeso
1
0.5

VU

Grafico 18: Nivel de Grasa Corporal y relacion ainfecciones
extraperitonales

Andlisis: se puede observar que de los 98 pacientes muestreados hubieron en
el tiempo de estudio tres Infecciones de Vias Urinarias y tres Neumonias, los
seis casos en total aparecen en aquellos indice de grasa delgado.
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Tabla 19: Relacién entre las infecciones extraperitoneales y la albumina

Albumina baja Albumina normal

Infeccién vias urinarias

Neumonia

Gastroenteritis
Total

N P W oW
o O o o

Relacidn entre las infecciones extraperitonealesy la

albumina
3.5
3
2.5
2
15
1
0.5
0
Infeccidn vias urinarias Neumonia Gastroenteritis

M Albumina baja  ® Albumina normal

Grafico 19 Relacién entre las infecciones extraperitoneales y la albumina

Andlisis: Las siete infecciones extraperitoneales registradas durante el periodo
de la investigacion como causa de ingreso en los pacientes del programa de
didlisis peritoneal se dieron en aquellos que tienen hipoalbuminemia, siendo
estos pacientes con un hipercatabolismo mas susceptibles.
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Tabla 20 Comorbilidades.

HTA
Femenino 28
Masculino 62
Total 90

Comorbilidades de los pacientes del
programa de Dialisis peritoneal
70
60
50
40

30

20
10
0 [ —

Femenino Masculino

B DM mHTA

Grafico 20: Comorbilidades de los Pacientes con ERC del Programa de

Dialisis Peritoneal.

Andlisis: Se observa en la grafica las comorbilidades que presentan los
pacientes que fueron tomados en la muestra del estudio, reportando en forma
comparativa que la Hipertension Arterial es la comorbilidad méas frecuente en

ambos géneros
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Conclusiones.

Al clasificar el estado nutricional por indice de Masa Corporal de los pacientes
con enfermedad renal cronica en el programa de dialisis peritoneal, la mayoria
se encuentra con un peso ideal, sin embargo esta medida que ayuda para el
calculo del aporte nutricional necesario, se demostrd durante la investigacion,
gue no es correcta ya que lleva un falso positivo en el peso del paciente por la
sobrecarga hidrica producida por el acumulo de liquidos de estos pacientes.
Concluyendo que el IMC no es una medida correcta para evaluar
nutricionalmente a este tipo de pacientes.

Al evaluar los parametro biométricos y quimicos sanguineos de los pacientes
con enfermedad renal cronica en terapia de didlisis, se encuentran 63% de los
pacientes con anemia severa con valores menores de 9 gramos/dl, ninguno
de los pacientes que participaron como muestra tienen valores normales de
hemoglobina, y en su mayoria se clasifica segun el tamafio de volumen
corpuscular como normocitica, lo que concluye que todos los pacientes segun
la muestra representativa tienen anemia que pueden deberse a la misma
enfermedad cronica por el déficit de eritropoyetina, sin embargo faltarian
estudios sobre ferretina y acido félico para concluir las posible causa real de
anemia. Ademas en cuanto a los pardmetros quimicos, se verificd a través de
la investigacion realizada que el 98% de los pacientes hipocalcemia, 28.6%
de la poblacién consultan a su terapia con hiperkalemia, faltan estudio para
relacionar el nivel del calcio con posibles efectos de la hormona paratiroidea,

sin embargo debe de darse mayor importancia de estas anomalias
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electroliticas en el cuidado del paciente para la prevencion en el consumo
alimentos en la dieta.

En cuanto a las morbilidades a pesar que hay un subregistro tanto en el
expediente de unidad de dialisis y en el sistema de digitacion de censos y
altas diarias; se encontraron ocho peritonitis, tres neumonias, tres infecciones
de vias urinarias y una gastroenteritis, todas presentadas en aquellos
pacientes con niveles de grasa corporal bajo y con hipoalbuminemia. La
desnutricion proteica disminuye las defensas al reducir la formacion de
agentes quimiotacticos parte del sistema inmunitario.

Para evaluar la calidad nutricional del paciente se encuentran descritas varis
mediadas antropométricas y pardmetros quimicos sanguineos, se concluye
gue el perimetro abdominal no es una medida fidedigna para la evaluacion del
paciente con enfermedad renal cronica en terapia de didlisis peritoneal debido
a que se ve afectado por la ascitis complicacion de la sobrecarga hidrica y
también por el balance negativo dejado por el dializal durante terapia. Los
pliegues cutaneos son medidas utilizadas para valorar la cantidad de grasa
corporal mide un porcentaje de tejido adiposo en la pared baja del abdomen,
demostrando la baja cantidad que tienen los pacientes en este estudio, esta
medida no se ve afectada por la ascitis y es bastante efectiva para valorar la
reserva de grasa que tiene el paciente, su bajo nivel concuerda con
desnutricion caldrica. Otra medida por via sanguinea es la albumina que se
ve afectada tanto por el catabolismo del paciente asi como por la terapia de
dialisis, su bajo nivel demostrado con el 82% de la muestra investigada,
demuestra desnutricion proteica, que hace vulnerable al paciente a

morbilidades de origen infeccioso.
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Sugerencias.

En base a la informacion recolectada durante la investigacion realizada,
se sugiere al Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, Yy aquellos
nosocomios que prestan servicio de Didlisis peritoneal a pacientes con
Enfermedad Renal Cronica Estadio V, que se realice una evaluacion
nutricional en base a parametros que incluyan medida de grasa corporal
y niveles de albumina sérica, para poder calcular los requerimientos
diarios de aporte calorico-proteico, y la suplementacién alimenticia
basada en electrolitos asi como medicamentos que prevengan la

anemia.

Debido a la poca informacion encontrada en el registro del sistema de
morbimortalidad en linea, se sugiere mejorar la digitacion de los
diagnésticos de ingreso de los pacientes con Enfermedad Renal

Crodnica.

84



4.6- ASPECTO ETICOS EN LA INVESTIGACION

De la institucion: El presente trabajo de investigacion fue sometido a
revision por parte del comité de ética del Hospital San Juan de Dios de Santa
Ana, para su aprobacion. En ningdn momento se utiliza el nombre de la

institucion con fines lucrativos u otros fuera del contexto investigativo.

De los pacientes: a pesar que la metodologia, no incluye técnicas o
instrumentos de recoleccion de datos, donde sea necesario la interaccion
directa con los pacientes; por lo tanto no se solicita consentimiento informado.
Se aclara, que los datos han sido obtenidos de los expedientes clinicos, con
fines cientificos, resguardando los nombres y la integridad fisica y moral de los

pacientes que sirven de muestra para el presente estudio.

De los datos: las pruebas de quimica clinica, hemograma, son
examenes que se realizan de rutina a todo paciente con diagnosticos de
insuficiencia renal cronica en programa de dialisis de forma mensual, el

reactivo utilizado pertenece al hospital y no implica un gasto para el paciente.

De los expedientes clinicos: los datos obtenidos de los expedientes
clinicos, son copia fiel de los resultados de exadmenes y evaluacion de los
pacientes obtenidos a través de lista de chequeo, como parte del resguardo
del documento médico legal que constituye todo expediente, se garantiza que

durante su utilizacion no sufren alteraciones.
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CAPITULO IV CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO 2016 ANO 2017

ACTIVIDAD M|J|J]|A E|F|M A
Realizacion  del X[ X[ X]|X
protocolo P

R
Presentacion del | P X
protocolo R
Elaboracion de la | P X
Guia X
observacional
Recoleccion  de | P XXX
datos R X
Tabulacién y X
Andlisis de Datos i

R X
Evaluacion del | P X X
Progreso R X
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CAPITULO V- PRESUPUESTO
PRECIO CANTIDAD VALOR

UNITARIO TOTAL

Papeleriay Oficina

1. Empastado y anillado del $12.00 3 $ 36.00
documento

2. Impresora $35.00 1 $35.00

3. Tinta de Impresora $10.00 3 $30.00

4. CD’s $0.25 5 $1.25

5. Impresiones $0.10 200 $20.00

6. Papel bond $0.02 2000 $20.00

Laboratorio

7. Quimica clinica, hemograma  $17.00 100 $1700.00
8. Tubos de ensayo para $0.32 100 $32.00
muestras
Transporte
9. Transporte (Galon de $4.75 10 $47.50

combustible)
10 Encuestador

Persona que pasa el $20 4 $100
instrumento de recoleccion
de datos

TOTAL $2,021.75
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Nota: el reactivo de quimica clinica, hemograma y los tubos de ensayo, son
instrumentos con los cuales cuenta el HNSJDSA por lo tal el valor es una
representacion para efectos de presupuesto.
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ANEXOS

ANEXO 1 Instrumento de recoleccion de datos
Guia de Analisis

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR =
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
ESCUELA DE POSTGRADOS
Tema: Influencia del estado nutricional de los pacientes con enfermedad renal

cronica que estan en el programa de dialisis peritoneal y su relacién con la
morbilidad en el Hospital Nacional San Juan de Dios de enero a septiembre
2017, Santa Ana, El Salvador, 2017.

Introduccioén: El presente instrumento consta de una serie de items que
permiten la recoleccion de datos, a través de una revision de expedientes.

Indicaciones: Complete los siguientes datos.

Numero de Ficha: Expediente Clinico
Numero:

Datos de identificacion

Genero. 1. M: 2. F:
Edad 1. Menor de 20 afos:

2. 20-40 afos:

3. 40-60 afos:

4. Mayor de 60 afos:

Estado nutricional

IMC: . Bajo peso <18,50:

1

2. Normal 18,5 - 24,99:

3. Sobrepeso 25,00 -29,99:
4

. Obesidad 30-39.99:
5. Obesidad Extrema=40:

ANEMIA 1.No anemia:
2.Leve(11-12,9)

3.Moderada(9-11gr/dl)
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4.Severa(menor 9 gr/dl):

TIPO DE ANEMIA:

1.

Microcitica pequefios (<76 fl):

2.

Normocitica76-100:

Macrocitica (> 100 fl) como macrociticos:

Comorbilidad

Diabetes Mellitus:

HTA:

Albumina

Albumina baja <3,50:

Albumina normal 3,5-5:

Albumina alta >5:

Morbilidad

Peritonitis:

Neumonia:

Infeccién Vias urinarias:

Gastroenteritis:

Acidosis metabodlica:

Perimetro
abdominal

Bajo:

Normal:

Alto:

Grasa Corporal

1.Delgado:___

2.ldeal:

3.Medio:

4.0Obeso:

Calcio

1.Bajo:

2.Normal:

3.Alto:

Potasio

1.Bajo:

2.Normal:

3.Alto:
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GLOSARIO

Albumina: La albumina es una proteina que se encuentra en gran proporcion
en el plasma sanguineo, siendo la principal proteina de la sangre, y una de las

mas abundantes en el ser humano. Se sintetiza en el higado.

Anemia: La anemia se define como una disminucién en el numero de glébulos
rojos (o hematies) en la sangre o en los niveles de hemoglobina respecto a los

valores normales.

Biométrica: Es la toma de medidas estandarizadas de los seres vivos o de
procesos biolégicos. Se llama también biometria al estudio para el
reconocimiento inequivoco de personas basado en uno 0 mas rasgos

conductuales o fisicos intrinsecos.

Catabolismo: es la parte del proceso metabdlico que consiste en la
transformacion de biomoléculas complejas en moléculas sencillas y en el
almacenamiento adecuado de la energia quimica desprendida en forma de

enlaces de alta energia en moléculas de adenosin trifosfato.

Carnitina: Es una amina cuaternaria sintetizada en el higado, los rifiones y el

cerebro a partir de dos aminoacidos esenciales, la lisina y la metionina.

Comorbilidad: La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades)

ademas de la enfermedad o trastorno primario.

Desnutricion: Se llama desnutricién a un estado patoldgico de distintos grados
de seriedad y de distintas manifestaciones clinicas causado por la asimilacion

deficiente de alimentos por el organismo.

Dialisis: La dialisis es un proceso mediante el cual se extraen las toxinas y el
exceso de agua de la sangre, normalmente como terapia renal sustitutiva tras

la pérdida de la funcién renal en personas con fallo renal.

Eritropoyetina: La eritropoyetina, factor estimulante eritropoyético,
hemopoyetina o simplemente EPO es una citocina glicoproteica que estimula la
formacion de eritrocitos y es el principal agente estimulador de la eritropoyesis

natural.
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Hiperhomocisteinemia: Es un grupo de enfermedades metabdlicas poco
frecuentes que se caracterizan por presentar un nivel elevado del aminoacido

homocisteina en el plasma sanguineo.

Hormona: Sustancia quimica producida por un érgano, o por parte de él, cuya

funcién es la de regular la actividad de un tejido determinado.

Infeccion: Invasion y multiplicacion de agentes patdgenos en los tejidos de un

organismo.

Malnutricion: Por malnutricibn se entienden las carencias, los excesos o los

desequilibrios de la ingesta de energia y/o nutrientes de una persona.

Metabolismo: es el conjunto de reacciones bioquimicas y procesos
fisicoquimicos que ocurren en una célula y en el organismo. Estos complejos
procesos interrelacionados son la base de la vida, a escala molecular y
permiten las diversas actividades de las células: crecer, reproducirse, mantener

sus estructuras y responder a estimulos, entre otras actividades.

Morbilidad: Se entiende por morbilidad la cantidad de individuos considerados
enfermos o que son victimas de enfermedad en un espacio y tiempo
determinado. La morbilidad es un dato estadistico importante para comprender
la evolucion o retroceso de alguna enfermedad, las razones de su surgimiento

y las posibles soluciones.

Nutricion: La nutricion es el proceso biolégico en el que los organismos
asimilan los alimentos y los liquidos necesarios para el funcionamiento, el
crecimiento y el mantenimiento de sus funciones vitales. La nutricion también
es el estudio de la relacion que existe entre los alimentos, la salud y

especialmente en la determinacién de una dieta.

Peritonitis: Inflamacion del peritoneo debida, generalmente, a una infeccion y

cuyos sintomas son dolor abdominal, estrefiimiento, vomitos y fiebre.
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