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Resumen

Introduccion: la enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud mundial con una prevalencia aproximada del 7,2 % en
paises desarrollados y del 10 % en todo el mundo; ademas, es un factor independiente de morhilidad y riesgo cardiovascular que se
caracteriza por la pérdida progresiva de la funcién renal.

Objetivo: evaluar la frecuencia de desgaste proteico energético (DPE) en pacientes con ERC en estadios Il a IV.

Materiales y métodos: estudio descriptivo y de corte transversal. Se realiz6 una evaluacion de los registros de las base de datos de
la Sociedad Internacional de Nutricion y Metabolismo Renal sobre pacientes con ERC que contaran con variables sociodemograficas,
bioquimicas, valoracién global subjetiva (VGS) y medidas antropométricas para el diagnéstico de DPE.

Resultados: de 200 pacientes revisados en consulta externa de Nefrologia, 60 cumplieron con los criterios de inclusion. El promedio
de edad fue de 68,4 afios, con una media de tasa de filtracion glomerular (TFG) de 47,1 mL/min. Respecto a la ERC, el 61,66 % (n=37)
de los participantes fue clasificado en estadio Il1a; el 31,6 % (n=19), en estadio 1Ib, y el 6,66 % (n=4), en estadio IV. Ninguno de los
pacientes cumplié con los criterios para el DPE. La evaluacion de la VGS mostro que el 53,33 % (n=32) de los pacientes estaba en
categoria VGS-A (bien nutridos), el 45 % (n=27) en VGS-B (malnutricién moderada) y solo un paciente en VGS-C (malnutricion
grave). La mayor proporcion de pacientes con bajos niveles de albdminay colesterol estuvo en pacientes con ERC en estadio I11b,
y los pacientes con indice de masa corporal <23, en estadios I1Ib y IV.

Conclusion: segun los criterios de la Sociedad Internacional de Nutricion y Metabolismo Renal, ningin paciente presenté DPE.
Palabras claves: deficiencia de proteina, enfermedad renal cronica, desnutricion proteica calérica (DeCS).

doi:http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.2.408

Abstract

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a condition that is recognized as a global health problem and has an approximate
prevalence of 7.2% in developed countries, and 10% in the world population, it is also an independent factor of cardiovascular
morbidity and risk characterized by progressive loss of kidney function.

Objective: To evaluate the frequency of DPE in patients with CKD stages 111 to IV.

Methods: Descriptive, cross-sectional study. Evaluation of a database of patients with CKD, which will have sociodemographic,
biochemical variables, Subjective Global Assessment (VGS), and anthropometric measures, for the diagnosis of DPE of the International
Society for Nutrition and Renal Metabolism.

Results: Of 200 reviewed patients from the Nephrology outpatient clinic, 60 met the inclusion criteria. The average age was 68.4
years, with a mean glomerular filtration rate (GFR) of 47.1ml/ min. Regarding CKD, 61.66% (37) of the patients classified in stage
I11a, 31.6% (19) in stage 111b, and 6.66% (4) in stage V. None of the patients met the criteria for DPE. The VGS evaluation showed
that 53.33% (32) of the patients were in the VGS A category (well nourished), 45% (27) VGS B (moderate malnutrition) and only
one patient was classified as VGS C (severe malnutrition). The highest proportion of patients with low levels of albumin and
cholesterol was in patients with CKD stage IlIb, and patients with BMI less than 23 in stages I11b and IV.

Conclusion: According to the criteria of the International Society for Renal Nutrition and Metabolism, no patient had DPE.outpatient
clinic in Caldas, with CKD stages 111 to IV-. METHODS: Descriptive, cross-sectional study. Evaluation of a database of patients
with CKD, which will have sociodemographic, biochemical variables, Subjective Global Assessment (SGA), and anthropometric
measures, for the diagnosis of PEW of the International Society for Nutrition and Renal Metabolism. RESULTS: Of 200 reviewed
patients from the Nephrology outpatient clinic, 60 met the inclusion criteria. The average age was 68.4 years, with a mean glomerular
filtration rate (GFR) of 47.1ml/ min. Regarding CKD, 61.66% (37) of the patients were classified in stage I1la, 31.6% (19) in stage
I1Ib, and 6.66% (4) in stage IV. None of the patients met the criteria for PEW. The SGA evaluation showed that 53.33% (32) of the
patients were in SGAA category (well nourished), 45% (27) SGA B (moderate malnutrition) and only one patient was classified as
SGA C (severe malnutrition). The highest proportion of patients with low albumin and cholesterol levels was in patients with CKD
in stage I11b, and patients with BMI less than 23 in stages I11b and IV.

Conclusion: According to the criteria of the International Society for Nutrition and Renal Metabolism, no patient had PEW.
Keywords: Protein deficiency, chronic kidney disease, protein energy malnutrition (MeSH).
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Introduccién

a enfermedad renal crénica (ERC) es una

afeccion que se encuentra reconocida como
un problema de salud mundial y que presen-
ta una prevalencia aproximada del 7,2 % en paises
desarrollados?, y del 10 % en la poblacion mundial?,
ademas es un factor independiente de morbilidad y ries-
go cardiovascular que se caracteriza por la pérdida
progresiva de la funcionalidad del rifione.

La ERC es un contribuyente importante a la
morbimortalidad por enfermedades no transmisibles*
y, por su amplia prevalencia y su asociacion con una
importante morbimortalidad cardiovascular y elevados
costos®®, constituye un problema de salud emergente
tanto en paises desarrollados como en via de desarro-
llo. Se trata de una afeccion progresiva y con multiples
comorbilidades, de las cuales la malnutricion es un fac-
tor relacionado importante’.

Un sindrome de cambios adversos en la nutricion y
la composicion corporal es altamente prevalente en
pacientes con ERC, especialmente en aquellos some-
tidos a dialisis, y se asocia con una alta morbimor-
talidad®. En especifico, la prevalencia de malnutricion
es elevada y aumenta a medida que disminuye la fun-
ciénrenal®.

A medida que progresa la ERC, la acumulacion de
productos nitrogenados del catabolismo de proteinas
dietéticas e intrinsecas puede distorsionar el gusto y el
olfato y disminuir el apetito, por lo que finalmente la
absorcion de nutrientes gastrointestinales se vuelve
anormal debido a que la uremia afecta el microbioma
y altera el epitelio intestinal®. Aunque la ingesta insufi-
ciente de alimentos (desnutricidn verdadera) debido al
apetito deficiente y las restricciones dietéticas contri-
buyen a estos problemas, hay caracteristicas del sin-
drome nutricional que no pueden explicarse solo por la
desnutricions.

Las guias de préctica clinica de nutricion para
adultos con ERC en estadio 111-VD y postrasplantados
consideran razonable el cribado nutricional de rutina
al menos cada dos afios para identificar aquellos pa-
cientes en riesgo de desgaste proteico energético
(DPE)®.

El concepto de DPE fue propuesto en 2007 por la
Sociedad Renal Internacional de Nutricién y Metabo-
lismo (ISRNM), quien lo definié como un estado de
trastornos nutricionales y metabdlicos en pacientes con
ERC que se caracteriza por una pérdida simultanea y
sistematica de proteina corporal y reservas energéti-
cas que conduce a la disminucién de masa muscular y
grasa, y que, finalmente, lleva a caquexia®.

El panel de expertos de la ISRNM recomienda que
se reconozcan cuatro categorias principales para el
diagndstico de DPE: 1) criterios bioquimicos; 2) bajo
peso corporal, reduccion de la grasa corporal total o
pérdida de peso; 3) disminucion en la masa muscular,
y 4) bajo consumo de proteinas o energia''.

Estos cambios asociados con el DPE son factores
de riesgo significativos para debilidad, poca capacidad
de respuesta a los agentes estimulantes de laeri-
tropoyesis, baja calidad de vida, mayor susceptibili-
dad a las infecciones, hospitalizacion y mortalidad®*2,

Las medidas usadas comUnmente en la practica cli-
nica para evaluar el estado nutricional incluyen el indice
de masa corporal (IMC), la concentracion de albimina
sérica, el recuento total de linfocitos y la circunferencia
media del brazo (CMB). Adicionalmente, la valoracién
global subjetiva (VGS) ofrece otro enfoque para la eva-
luacion nutricional de estos pacientest4,

Dado el panorama, el objetivo del presente estudio
fue evaluar la frecuencia de DPE en pacientes con
ERC en estadios Il a IV valorados por consulta ex-
terna de nefrologia en el departamento de Caldas,
Colombia.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal y cuan-
titativo. La poblacion de estudio la constituyeron per-
sonas mayores de 18 afios, de ambos sexos, afiliados
al régimen contributivo o subsidiado de salud, con ERC
en estadios Il a IV (definidos segun los criterios de
las Guias KDIGO 2013 como anormalidades de la es-
tructura o funcidn renal presentes durante 3 meses)®
segln tasa de filtracion glomerular calculada por
MDRD (Modification of diet in renal disease), cuyos
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datos fueron tomados de la base de datos de pacientes
asistentes al servicio de consulta externa de nefrologia
del Departamento Clinico de la Universidad de Caldas
en la ciudad de Manizales, Colombia.

Para ser incluidos, lo registros de los pacientes de-
bian contar con informacion de datos sociodemo-
graficos (area de residencia, estrato, nivel educativo,
estado civil, tipo de afiliacion), uso de hipolipemiantes,
antihipertensivos, comorbilidades, etiologia de ERC,
variables bioquimicas (resultados mas recientes de al-
bumina, creatinina, colesterol total, fésforo, potasio y
triglicéridos) y clasificacion segun las categorias A, B
y C de la valoracion global subjetiva (VGS); para este
ultimo aspecto se tuvo en cuenta que la situacion A es
compatible con un estado nutricional normal, la C con
una situacion extrema de malnutricion y la B es la si-
tuacion intermedia que muestra algunos datos de des-
nutricion®®?”. De igual forma se tuvo en cuenta que se
tuviera informacién sobre variables antropométricas
(peso seco en kg, talla en cm, circunferencia del brazo
(CB) en cm y pliegues tricipital (PCT), bicipital (PB),
subescapular (PSE) y suprailiaco (PSI) en mm). A partir
de esta informacidn se calculd el IMC (IMC=kg / m?),
la circunferencia muscular del brazo en mm (CMB:
(CB en mm) - (3.1416 x PCT en mm)), el area muscu-
lar del brazo en cm (AMB: (CMB2encm/(4x M)y la
grasa corporal (GC: sumatoria de 4 pliegues PT+ PB

+ PSE + PSI) mediante la formula de Durnin and
Womersley®.

Los criterios diagnosticos para DPE se evalua-
ron segun los criterios propuestos por la Sociedad
Internacional de Nutricién Renal y Metabolismo
(Tabla 1). Vale la pena mencionar que se requiere
cumplir con al menos tres de estos criterios para
poder establecer el diagnéstico de DPE?®. Se tuvie-
ron en cuenta los valores de fésforo (no > 5mg/dL),
potasio (valor de referencia: 3,5 - 4,5mmol/L) y
triglicéridos (valor de referencia < a 150mg/dL) ya
que los trastornos de los mismos dan resultados des-
favorables en la DPE®.

Se excluyeron aquellos pacientes menores de 18
afos, con ERC, sindrome nefrético, tratamiento con
esteroides intercurrentes, trasplante renal, enfermedad
sistémica descompensada, hospitalizacion en los ulti-
mos 3 meses, embarazo, enfermedad neoplasica o en-
fermedad gastrointestinal que hubiera afectado
significativamente el estado nutricional o la concentra-
cion de albumina sérica.

Los datos fueron consignados en una matriz de
Excel y se analizaron a través del programa EPIINFO
3.5 de la Organizacion Mundial de la Salud. Las varia-
bles cuantitativas se reportaron como medias y

Tabla 1. Criterios diagnosticos de desgaste proteico energético para enfermedad renal crénica.

Criterios bioquimicos

Albumina sérica <3,8 g/dL
Prealbimina/transtiretina <30 mg/dL (solo para pacientes en didlisis)
Colesterol sérico <100 mg/dI

Masa corporal Meses

Indice de masa corporal <23 kg/m*
Pérdida de peso no intencionada >5 % del peso en 3 meses 0 >10 % en 6

Porcentaje total de grasa corporal <10 %

meses
Masa muscular

Reduccion del 5% de la masa muscular en 3 meses o del 10 % en 6

Area de la circunferencia muscular del brazo medio reducida (reduccion
>10 % en relacién con el percentil 50 de la poblacion de referencia)

Ingesta dietaria

menos 2 meses

Ingesta proteica dietaria baja no intencional <0,8 g/kg/dia al menos
durante 2 meses en pacientes en dialisis 0 <0,6 g/kg/dia en pacientes con
enfermedad renal crénica en estadios I1-V

Ingesta de energia dietaria baja no intencional <25 kcal/kg/dia durante al

Fuente: elaboracion con base en Obi et al.*°
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desviaciones estandar. El estudio fue avalado por el
comité de bioética de la Universidad de Caldas.

Resultados

De la base de datos de 200 pacientes, se seleccio-
naron 60 que cumplian los criterios de inclusion. La
media de edad fue 68,4 afios (£13,5) para toda la mues-
tra, 70 para el sexo masculino (x11,2), y 66,4 (x16,1)
para el femenino. El 56,6 % (n=34) de los participan-
tes eran hombres y el 43,3 % (n=26), mujeres. EI 75 %
de los pacientes procedian de zona urbanay el 63,3 %
vivian en estrato 3 a 4 (Tabla 2).

Con relacién los medicamentos, se encontré un pre-
dominio de consumo de estatinas (56,66 %) y antago-
nistas de receptores de angiotensina Il (ARA II)
(43,33 %). Las comorbilidades mas frecuentes fueron
hipertensién arterial (HTA) con en el 80 % y diabetes
mellitus en el 18,3 % de los casos. La etiologia hallada
en la ERC fue nefroesclerosis hipertensiva en el 25 %
de los casos (n=15), otro en el 25 % (n=15), descono-

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

cidaenel 25 % (n=15), nefritis intersticial enel 11,6 %
(n=7) y uropatia obstructivaen el 8,3 % (n=5).

La tasa de filtracion calculada con la férmula MDR
mostr6 una media de 47,1 mL/min (£10,99): 49,3 mL/min
en hombres (£9,19) y 44,3 mL/min en mujeres (£12,6).
La clasificacion de la ERC fue estadio Illa en el 61,66 %
(n=37) de los pacientes, estadio Illb el 31,6 % (n=19), y
estadio IV en el 6,66 % (n=4). Las demas caracteristicas
demogréficas se describen en la Tabla 2.

En la Tabla 3 se observan los pardmetros clinicos
estratificados por género. Las mujeres tuvieron meno-
res cifras de albUimina, potasio, fosforo y triglicéridos,
mientras que la media de colesterol total fue menor en
hombres.

Los pardmetros antropométricos se muestran en la
Tabla 4; alli se evidencia, como era de esperarse, que
las mujeres obtuvieron mayores valores en las varia-
bles relacionadas con la grasa corporal, mientras en
los hombres se encontraron mayores valores en las
variables relacionadas con la masa muscular.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Sexo Mascul_ino 34 56,6
Femenino 26 43,3
Area de Urbana 45 75
residencia Rural 15 25
ly?2 4 6,6
Estrato
. - 3y4 38 63,3
Socioeconémico 56 18 09
lletrado 4 6,6
Primaria 15 25,0
Caracteristicas Educacion Secundar[a 12 200
sociodemogréficas Tecnol_ogla 4 6,6
Profesional 22 36,6
Posgrado 3 50
Casado 36 60,0
Soltero 11 18,3
Estado civil Viudo 10 16,6
Union libre 2 3,3
Divorciado 1 1,6
Contributivo 60 100
Régimen Subsidiado 0 -
Vinculado 0 -

Desgaste proteico energético en pacientes con enfermedad renal crénica

en estadios I11 a IV en Caldas, Colombia
£2500-5006 Revista Colombiana de Nefrologia



Rev. Colomb. Nefrol. 2020;7(2):67-77, julio-diciembre de 2020 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.2.408

Continuacion Tabla 2.

Estatinas 34 56,6
ARA I 26 43,3
BCC 16 26,6
Medicacion BB 13 21,6
IECAS 12 20,0
Tiazidicos 9 15,0
ARM 7 11,6
Hipertensidn arterial 48 80,0
Diabetes mellitus 11 18,3
Comorbilidades Falla cardiaca 3 50
Enfermedad pulmonar 2 33
obstructiva cronica '
N_efroescl_erosm 15 25.0
hipertensiva
Desconocida 15 25,0
Caracteristicas Nefritis_ intersticia}l 7 11,6
clinicas Uropatia obstructiva 5 8,3
Nefropatia por Ig A 3 5,0
Hipoplasia renal 3 50
Nefropatia diabética 2 3,3
EtiologiaERC | C"fermedad renal 2 33
poliquistica
Nefropatia por reflujo 2 3,3
Pielonefritis cronica 2 3,3
Nefritis lupica 1 1,6
Glomerulopatia por C3 1 1,6
Glomeruloesclerosis 1 16
focal y segmentaria '
Glomerulonefritis 1 16
membranoproliferativa '
Estadio de Illa 37 61,6
enfermedad renal | Illb 19 31,6
cronica v 4 6,6

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA IlI: antagonista del receptor de
angiotensina Il; ARM: antagonista de receptores de mineralocorticoides; BCC: blogueante de canales de
calcio; BB: betabloqueantes; HTA.

Fuente: elaboracion propia.

De otro lado, se encontré que el 53,33 % (n=32) de Los resultados bioquimicos revelaron una mayor
los pacientes se clasifico en la categoria VGS A; el  proporcion de bajos niveles de albumina y colesterol
45 % (n=27),en laVGS B, y solo un paciente,en VGS  en pacientes con ERC estadio I1l1b. Asimismo, se en-
C. La Tabla 5 muestra la relacion de DPE con VGS 'y  contré una mayor proporcién de IMC bajo en pacien-
evidencia niveles bajos de albumina, colesterol e IMC tes con ERC estadios Illb y IV (26,31 % y 50 %,
en pacientes en categoria VGS B. La media de fosfo- respectivamente). En cuanto a la VGS, el 62,16 %
ro fue mayor en pacientes con VGS B. (n=23) de los pacientes con ERC estadio Illa se en-
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Tabla 3. Parametros bioquimicos segun género.
Total Masculino Femenino
Parametro (n=60) (n=34) (n=26)
X c X c X c
Albumina (g/dl) 4,2 0,5 4,2 0,5 4,1 0.5
Tasa (_1e filtracion glomerular 471 10.9 49,3 0.1 44,3 126
(ml/min)
Creatinina (mg/dL) 1,4 0.3 15 0.3 1,3 0,4
Potasio (mEg/L) 4,4 0,4 4,4 0,4 4,3 0,5
Fosforo (mg/dL) 3,6 1,4 3,6 1,8 3,5 0,9
Colesterol (mg/dL) 168 41,6 165 36,6 173 47,7
Triglicéridos (mg/dL) 149,6 57,5 159 55,3 136,8 59,0
x: media; o: desviacion estandar.
Fuente: elaboracion propia.
Tabla 4. Parametros antropométricos segun género.
Total Masculino Femenino
Paradmetro n=60 n=34 n=26
X G X c X c
Peso (kg) 68,4 11,6 71,9 10,1 63,4 11,7
Talla (cm?) 160 10,2 166,7 6,6 151,4 71
IMC (kg/m°) 26,6 3,7 25,9 3,9 27,6 3,5
CB (cm”) 31,30 3,4 30,9 3,9 31,7 3,6
CMB (mm) 265,3 27,4 272,6 24,7 255,4 28,0
AMB (cm°) 56,3 11,6 59,6 10,7 52,1 11,5
PT (mm) 15,2 6,1 12,3 3,16 19,6 6,2
AGB (mm) 2222 1039 1742 529 2849 1206
GC (%) 29,8 7,1 25,3 4,8 35,7 52
X: media; o: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; CB: circunferencia del brazo; CMB:
circunferencia muscular del brazo; AMB: area muscular del brazo; PT: pliegue tricipital; AGB: area
grasa del brazo; GC: grasa corporal.
Fuente: elaboracion propia.
Tabla 5. Relacion entre desgaste proteico energético y valoracion global subjetiva.

Criterios DPE VGS A VGS B VGS C
Albumina <3,8 - 6 -
Colesterol < 100 - 1 -

IMC < 23 4 6 1
CMB reduccién
>10 % del p50 > > !
DPE: desgaste proteico energético; VGS: valoracion global subjetiva.
Fuente: elaboracion propia.
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contraron clasificados como VGS A,

(n=11) de los pacientes con ERC estadio Illb se en-
contraron clasificados como VGS B. Los demas re-

sultados se observan en la Tabla 6.

y el 57,89 %

I11a no cumplian ningdn criterio para DPE (78,12 %y
78,37 % respectivamente). Un mayor porcentaje de
pacientes clasificados en VGS B y C, y pacientes con

ERC Illb y IV cumplieron con uno o mas criterios
para DPE.

En la Tabla 7 se puede ver la frecuencia con que

los pacientes cumplieron con algunos crit
segun clasificaciones de VGS y estadi

mayoria de pacientes clasificados en VGS Ay ERC

Tabla 6. Desgaste proteico energético y estadio de la enfermedad renal crénica.

erios para DPE
0 de ERC. La

En la Tabla 8 se muestran los resultados de las va-

Criterios DPE ERC llla ERC Il1b ERC IV
Albumina <3,8 3 3 -
Colesterol < 100 - 1 -
indice de masa corporal < 23 4 5 2
CMB reduccion >10 % del p50 4 6 1
VGS A 23 7 2
B 14 11 2
C - 1 -

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 7. Numero de criterios de desgaste proteico energético segun la clasificacion valoracion global

subjetiva.
Criterios DPE/VGS-ERC DO D1 D2 D3
VGS A 25 (78,1 %) 5 (15,6 %) 2 (6,25 %) -
B 15 (55,5 %) 7 (25,9 %) 4 (14,81 %) 1(3,7 %)
C - - 1 -
ERC Ia 29 (78,3 %) 5 (13,5 %) 3 (8,1 %) -
I1b 9 (47,3 %) 6 (31,5 %) 3 (15,7 %) 1 (5,2 %)
v 2 (50 %) 1 (25,0 %) 1 (25,0 %) -

DPE: desgaste proteico energético; VGS: valoracion global subjetiva; ERC: enfermedad renal crénica.

Fuente: elaborac

i6n propia.

Tabla 8. Variables antropométricas y valoracion global subjetiva.

Variable VGS A (n=32) VGS B (n=27) VGS C (n=1)
Sexo H(n=20) | M (n=12) | H(n=13) | M (n=14) | H (n=1) M ()
IMC 26,25 24,29 23,94 28,81 21,23 -
CB (cm2) 32 29 28 32 26 -
CMB (mm) 278,9 230,4 246,2 260,1 247 -
AMB (cm2) 62,4 46,19 52,21 54,48 48,54 -
PT (mm) 12,5 18,2 10,7 19,7 4 -
AGB (mm) 1862 2498 1536 2972 507 -
GC % 27,24 32,82 21,78 35,98 12,6 -

VGS: valoracion global subjetiva; H: hombre; M: mujer.

Fuente: elaboraci

on propia.

Ramirez Castafio J, Restrepo Valencia CA, Gonzéalez Correa CH,
Marulanda Mejia F, Chacdn Cardona JA

riables antropométricas estratificadas por sexo y se-
gun clasificacion de VGS. En hombres la media para
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IMC, CB, CMB, AMB, PT AGB y GC fue mayor en
pacientes clasificados como VGS A, respecto a pa-
cientes clasificados como VGS B y C. Por su parte,
en mujeres fue mayor la media para reserva proteica
y energética en pacientes con VGS B. No se conto
con mujeres clasificadas como VGS C.

Finalmente, en la Tabla 9 se muestran los niveles
de fosforo segun el estadio de ERC vy la clasificacion
de VGS; alli también se evidencia un mayor nivel de
fosforo a medida que progresa la enfermedad renal y
un mayor nivel de fosforo en pacientes con VGS B.

Discusion

El DPE es excepcionalmente comin y estéa estre-
chamente relacionado con la morbimortalidad en pa-
cientes con ERC, particularmente en aquellos en
estadio G3b, G4 y G5 y en enfermedad renal en etapa
terminal®®.

En 2018, el metaanalisis de estudios observacionales
de Carrero et al.?° encontré cinco estudios que inclu-
yeron pacientes con ERC no dependientes de dialisis
en estadios Ill a V. Cuatro de esos estudios usaron
VGS e informaron una prevalencia de DPE que vari6
del 11 % al 18 %. En dicho estudio también se eviden-
cié que los pacientes que cursaron con ERC avanzada
cumplian con mas criterios de diagnostico de DPE para
ERC, y con una clasificacion de VGS compatible con
deterioro del estado nutricional (B o C). Solo un pa-
ciente clasificado en VGS B cumplié 3 criterios de 2
categorias para DPE, bioquimica (albumina <3,8 g/dL
— CT < 100 mg/dL) y masa corporal (IMC<23)%,

En 2017, Beddhu et al.?* encontraron que la masa
corporal magra y la masa grasa fueron menores

cuando los pacientes presentaban dos de los crite-
rios no dietéticos respecto a cuando estaban pre-
sentes tres categorias, incluida la dietética. Por lo
tanto, una definicién modificada del sindrome DPE
como la presencia de dos de tres categorias no die-
téticas es quiza un mejor indicador de pérdida de
proteinas o energia que una definicion de tres de
cuatro categorias que incluyen la categoria de la
dieta. Por otra parte, la presente investigacion tuvo
similares limitaciones que la de Beddhu et al.%, en
donde las variables dietéticas utilizadas en los crite-
rios del DPE propuestos por la ISRNM no refleja-
ron la pérdida de proteinas ni de energia en las
poblaciones con ERC general o moderada.

El nivel de albimina sérica como indicador de las
reservas de proteinas viscerales sugiere malnutricion
o inflamacion y es un fuerte predictor de mortalidad en
pacientes en hemodidlisis’. Los niveles de esta protei-
na en los pacientes estudiados se encontraron por de-
bajo del limite de referencia para diagndstico de DPE
en pacientes clasificados en VGS B y pacientes con
estadio I1lb de la ERC.

La malnutricion resulta en una composicién corpo-
ral alterada y afecta los resultados clinicos®, lo cual
en el presente estudio se reflejd en los pacientes mas-
culinos con evidencia de menor CMB y AMB que se
encontraban en clasificaciones de VGS By C.

En el presente estudio también se evidencié un
mayor nivel de fésforo a medida que avanzaba la ERC
debido a fallos en los mecanismos compensatorios, y
en pacientes con VGS B sin llegar a niveles de
hiperfosfatemia. Al respecto, Yamada et al.? demos-
traron que el fosforo dietario induce inflamacion
sistémica y estrés oxidativo sin afectar la funcion re-
nal, lo que resulta en el desarrollo de los fenotipos de

Tabla 9. Niveles de fosforo segln estadio de la enfermedad renal cronica y clasificacion de valoracion

global subjetiva.

Fosforo/ERC ERC llla ERC IlIb ERC IV
Fosforo 3,54 (1,75) 3,61 (1,07) 3,9 (0,68)
Fosforo/VGS VGS A VGS B VGS C
Fosforo 3,4 (0,82) 3,97 (1,92) 3,3

VGS: valoracién global subjetiva; ERC: enfermedad renal crénica.

Fuente: elaboracidn propia.

Desgaste proteico energético en pacientes con enfermedad renal crénica
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DPE que incluyen pérdida de peso, hipoalbuminemiay
disminucion de la excrecidn urinaria de creatinina.

Por Gltimo, vale la pena mencionar que, segun
Ikizler®, una evaluacién clinicamente significativa del
estado nutricional deberia ser capaz de identificar y
estratificar el riesgo de los pacientes con DPE; distin-
guir sus causas y consecuencias, asi como los estados
de enfermedad subyacentes, y determinar si existe un
beneficio potencial de las intervenciones nutricionales.

Una limitacion importante del presente estudio fue
la baja representacion de pacientes en estadio 1V de
ERC, lo que evidencia la presentacion de DPE e impi-
de una comparacién con estadios menos avanzados
como el Illay el Illb. Asimismo, en este estudio no se
cotejé el estado nutricional de los pacientes con ERC
con la etiologia especifica de la insuficiencia renal, lo
que podria influir en los resultados individuales del es-
tado proteico calorico, como por ejemplo la diabetes,
versus una enfermedad renal primaria. Adicionalmente,
tampoco se realizd una anamnesis alimentaria, que es
una categoria de DPE.

Es importante tener en cuenta que el hecho de que
mas del 50 % de los pacientes estuviesen consumien-
do estatinas pudo haber dificultado la interpretacién de
los valores de colesterol total.

Conclusiones

Los parametros antropométricos de los pacientes
clasificados como VGS A se encontraban en mejores
rangos que los pacientes en VGS B y C, con una leve
diferencia por sexo: mayor proporcién de sobrepeso y
obesidad en las mujeres clasificadas en VGS B. La
mayoria de estos pacientes se encontraban en esta-
dios intermedios de la ERC (ll1a) y fueron clasifica-
dos en VGS A.

Los pacientes con ERC estadio Illb y IV cumplian
un mayor nimero de criterios para DPE, pero ninguno
configurd el diagnostico de DPE. Los valores de
fosforo fueron mayores en paciente con ERC Il b y
V.

Es probable que aumentando el tamafio de la mues-
tra en los estadios méas avanzados de la ERC puedan
encontrarse con mayor claridad los signos de DPE.
Sin embargo, se resalta la necesidad de realizar siem-
pre una valoracion nutricional y una intervencion tem-
prana para evitar llegar a padecer esta condicién
asociada a la ERC.

Ningun marcador nutricional aislado logro reflejar
de manera adecuada el estado nutricional de los pa-
cientes con ERC.
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