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RESUMEN

Introduccion: La Enfermedad Renal Croénica (ERC) es un problema de salud
mundial que afecta al 10% de la poblacidn, la diabetes es la principal causa a nivel
mundial. El riesgo de malnutricion, tanto de obesidad como de desnutricién es cada
vez mayor en estos pacientes y se considera un factor de riesgo significativo de
morbi-mortalidad. Por otro lado, las nuevas técnicas de valoracion nutricional como
la impedancia, fuerza de prension y ecografia pueden aportar mas informacién que
técnicas clasicas como la antropometria en el diagnéstico de desnutricion.

Objetivos: el principal objetivo de este estudio es estudiar la prevalencia de
malnutricién (desnutricién y obesidad) de los pacientes con enfermedad renal
crénica avanzada (ERCA). Como objetivos secundarios; estudiar la prevalencia de
diabetes (DM) e insulinorresistencia (IR) segun el indice de HOMA, realizar
metodologia novedosa con el uso de la ecografia bicipital para predecir la masa
muscular y estimar la grasa visceral abdominal mediante el uso de ecografia.

Material y métodos: Se trata de un estudio transversal realizado en el Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Tras ser aprobado por el comité de ética
local se incluyeron pacientes mayores de edad con diagnéstico de ERCA (FG<
30ml/min) y que no estaban recibiendo tratamiento renal sustitutivo
independientemente de su estado nutricional. Para el andlisis se utilizd el paquete
estadistico SPSS v 21.1.

Resultados: Se incluyeron un total de 42 pacientes. La prevalencia de desnutricion
fue de un 9.5% segun los criterios GLIM. Por otro lado, se encontré una alta
prevalencia de obesidad (38%) y de sobrepeso (38%). El 37.5% de los pacientes
presentaban diabetes, todos ellos diabetes tipo 2. El 17.5% presentaban resistencia
a la insulina medida por indice de HOMA. En cuanto a las nuevas herramientas de
valoracién nutricional, se encontré6 que la medida del biceps por ecografia se
correlaciona con la masa muscular total (r: 0.73, p<0.001) ademds de
correlacionarse con la fuerza muscular por dinamometria (r: 0.60, p<0.001). Por
otro lado, se midid la grasa preperitoneal por ecografia tanto en el punto medio
como en el maximo. Se encontré una buena correlaciéon con la circunferencia
abdominal (r: 0.618, p<0.001), ademas también se observo correlacion con el indice
de Charlson (r:0.374, p 0.017), la edad (r:0.389, p 0.013) y parametros analiticos
como la hemoglobina glicosilada (r: 0.363, p 0.02) y la leptina (1:0.773, p 0.04).

Conclusiones: este estudio transversal nos aporta datos de prevalencia de
malnutricién y diabetes en pacientes ERCA dentro de nuestro hospital. Las nuevas
técnicas de valoraciéon nutricional mediante ecografia bicipital pueden ser ttiles en
pacientes ERCA para valorar la masa muscular. No se han encontrado estudios
previos en los que se realice esta técnica por lo que se requieren futuras
investigaciones.

Palabras clave: malnutriciéon, ERCA, diabetes, ecografia bicipital, grasa
preperitoneal por ecografia.



1.INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema de salud mundial que afecta a
un 10% de la poblacidn. Representa un factor independiente de morbilidad y riesgo
cardiovascular. Ademas, la presencia de malnutricién es bien conocida en la ERC y
se considera un factor de riesgo significativo de morbi-mortalidad durante la
enfermedad, sobre todo, en los pacientes en pre-dialisis o que empiezan con el
tratamiento renal sustitutivo (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la palabra malnutricidn se refiere
a las carencias, los excesos y los desequilibrios de la ingesta calérica y de nutrientes
de una persona lo cual puede desencadenar en un estado de desnutriciéon o de
Oobesidad (2).

El descubrimiento de los mecanismos fisiopatolégicos que desencadenan la
malnutricién y empeoramiento del estado nutricional de estos pacientes, como la
anorexia, el aumento del catabolismo proteico y el estado inflamatorio crénico, han
generado la necesidad de la adopcién de un nuevo término en 2008 por parte de la
Sociedad Internacional de Nutriciéon Renal y Metabolismo (ISRNM): “Protein-Energy
Wasting” (PEW). Esta nueva nomenclatura unificadora permite identificar la
desnutricion o las alteraciones del estado nutricional de estos pacientes (3) y se ha
traducido por el Grupo de Trabajo de Nutricion de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (S.E.N.) al castellano con el término “Desgaste Proteico Energético”
(DPE) (4).

El sindrome de DPE se caracteriza por una importante pérdida de reservas
energéticas y masa muscular. Ocurre desde estadios moderados de la ERC y es un
alto predictor de morbi-mortalidad de estos pacientes; ocasionando un importante
deterioro de su calidad de vida y de la supervivencia.

La prevalencia de DPE depende de muchas circunstancias: estadio de la ERC,
metodologia empleada para su diagnostico/deteccion, si el paciente esta en didlisis
o no y del tipo la técnica empleada.

Aunque existen pocos estudios sobre la prevalencia de DPE en ERCA, y parece que
ésta es mas elevada durante la hemodidlisis (HD), se considera que en estadios
tempranos-moderados podria estar entorno al 20-25%(5). Como concluye el
estudio americano publicado en American Journal of Clinical Nutrition que, ademas,
seflala que la prevalencia de DPE sigue aumentando segun progresa la enfermedad
y puede llegar al 75% de los pacientes que usan técnicas de sustitucion renal, sobre
todo en la HD. La anorexia de estos pacientes, que se traduce en un déficit de la
ingesta habitual, empieza a detectarse con FG<60-55 y es la principal causa de DPE
en pacientes ERC (6).

La anorexia urémica es agravada por las restricciones dietéticas que se les
recomiendan a los pacientes y por un deficitario seguimiento general de la ingesta



del paciente y de su estado nutricional. Otros factores causantes del DPE son la
acidosis metabolica, la uremia y el estado pro-inflamatorio e hipercatabdlico
secundarios a la insuficiencia renal crénica.

Por otro lado, a parte del riesgo de desnutricion en pacientes con ERC por desgaste
proteico, la malnutricién por exceso también puede aparecer en la insuficiencia
renal crénica. La obesidad, como bien es conocido, es un problema de salud publica,
y desde hace algunos afios, diferentes estudios han demostrado una clara relaciéon
entre la obesidad y el riesgo de desarrollar ERC. La nefropatia asociada es
consecuencia de la hiperflitracién, la hipertrofia glomerular y el incremento de
sintesis de sustancias vasoactivas, fibrogénicas y la dislipemia.

El estudio EPIRCE realizado en Espafia en el 2018, es un estudio observacional de
una cohorte seleccionada donde la prevalencia de obesidad (IMC >30 kg/m2) fue
del 26.1% (7).

Una de las consecuencias de la obesidad, es la alta prevalencia de Diabetes Mellitus
(DM), a nivel mundial hay un nimero muy elevado de pacientes con Diabetes
Mellitus (DM) e Insulino-resistencia (IR) y este hallazgo hace que la diabetes sea la
principal causa de ERCA. El manejo adecuado de la DM y de la IR, incluyendo el
control de la presidn arterial y el bloqueo del sistema renina-angiotensina, podria
reducir la incidencia de ERC y retrasar su progresion a los estadios mas avanzados
de la enfermedad.

La DM se considera una enfermedad metabdlica caracterizada por la presencia de
hiperglucemia crénica y alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos. En
muchos paises, como Estados Unidos, la DM estad presente en mas de la mitad de
todos los pacientes que empiezan tratamiento renal sustitutivo (8).

El riesgo de desarrollar una ERCA como resultado de la diabetes difiere
considerablemente entre las poblaciones y segin la distribuciéon geografica de los
paises, desde un 1% hasta un 13%(9). Esta variabilidad se relaciona en parte con el
riesgo de mortalidad prematura, principalmente debida a la enfermedad
cardiovascular, ya que muchos pacientes con ERC moriran por accidentes
cardiovasculares antes de poder desarrollar ERCA (10,11).

La IR también se asocia independientemente con la ERC y se sabe que puede
influenciar en la evolucion de la enfermedad renal por causar alteraciones a nivel
del control de la glucemia, de la presion arterial, del peso corporal y del metabolismo
lipidico (12).

Laresistencia a la insulina (IR) se caracteriza por una reduccion de la respuesta a la
insulina de los tejidos periféricos (muscular, adiposo y hepatico), provocando un



aumento compensatorio de la insulina producida por las células beta del pancreas
para intentar mantener los niveles normales de glucemia en la sangre.

Para indicar con un valor numérico preciso la IR es posible emplear un
procedimiento validado, relativamente sencillo y poco invasivo, el indice
“Homeostasis Model Asessment” (HOMA)(13). Este procedimiento utiliza 3
determinaciones de insulinemia y glucemia a intervalos de 5 min, por la mafiana y
con el paciente en condiciones basales y en ayunas, se promedian y se les aplica la
férmula: insulina en ayunas (uU/ml) multiplicado por glucosa en ayunas (mmol/1)
y dividido por 22,5.

A nivel renal la IR da como resultado un metabolismo alterado de la glucosa en las
células renales y, al mismo tiempo, el aumento de la sefializacién de la insulina, que
se estd produciendo en exceso, podria contribuir al aumento de la angiogénesis,
fibrogénesis y aterogénesis, implicadas en la ERCA (14,15).

Por ejemplo, en el estudio de Caravaca et al. Los autores observaron que los
pacientes con valores HOMA en el tercil inferior (<3,13) presentaron una progresion
mas lenta de la ERC en un modelo de regresiéon de Cox ajustado a edad, sexo, filtrado
glomerular, indice de masa corporal y proteinuria (HR: 0,72; IC 95% 0,54-0,97
p=0,03). Sin embargo, en este estudio el Indice HOMA no se relacion6 con el
desarrollo de nuevos eventos cardiovasculares ni con la mortalidad global de los
pacientes con ERCA.

La alta prevalencia diabetes en pacientes con estadios avanzados de la enfermedad
renal crénica pudiendo asociarse con riesgo de malnutricion, incluyendo tanto la
desnutricion como el sobrepeso y la obesidad junto con la incorporacién reciente de
técnicas novedosas para estudio de composiciéon corporal hacen plantear la
importancia de realizar un estudio dentro de nuestro hospital.

TECNICAS DE VALORACION NUTRICIONAL

Aunque la desnutricién es un problema reconocido que conlleva un importante
aumento de morbilidad, mortalidad e incluso costes, no existe consenso sobre los
criterios diagnésticos en la practica clinica.

Existen diferentes test de cribado de riesgo de desnutricién, el Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF) es una herramienta util para identificar pacientes
desnutridos o en riesgo de desnutricion. Se compone de 5 preguntas muy sencillas.
Es el método de cribado nutricional recomendado por la ESPEN en los ancianos.

Recientemente, han surgido los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on
Malnutrition), avalados por distintas sociedades clinicas de nutricién, para
estandarizar y unificar los criterios diagnoésticos de malnutricion.



El diagndstico de desnutricion segun los criterios GLIM se realiza en dos pasos: a)
un primer paso que consiste en un cribado de riesgo nutricional y b) un segundo
paso en que se realiza una valoracidon diagndstica y se establece un sistema de
gravedad. Deben cumplirse al menos un criterio fenotipico y uno etiolégico para
tener un diagndstico de desnutricion.

Criterios fenotipicos:

= Lapérdidade peso no intencionada: > 5% en los tltimos 6 meses o > 10%
en mas de 6 meses. Es uno de los criterios sobre los que existe mayor
evidencia en la literatura.

= Un IMC bajo, teniendo en cuenta que pueden haber diferencias
geograficas/étnicas. En poblacién no asiatica: IMC < 20 kg/m? en
menores de 70 afios y < 22 kg/m? en mayores de 70 (en asiaticos los
limites son 18,5 y < 20 kg/m?, respectivamente).

= Reduccién de masa muscular. Es también un punto sobre el que existe
evidencia, pero que no hay consenso sobre como evaluarlo.

Criterios etiologicos

= Ingesta (o asimilacién) disminuida: = 50% de los requerimientos

energéticos durante mas de 1 semana o cualquier reduccién durante > 2
semanas o cualquier condicién gastrointestinal crénica que afecte
negativamente a la absorcién de alimentos.

= Cargainflamatoria por la enfermedad de base. Esto incluye enfermedades
agudas/lesiones con inflamacién severa (quemados, traumatismos) y

también cualquier enfermedad crénica con inflamacién crénica (p. ej.,
EPOC, insuficiencia cardiaca).

1-VALORACION MASA MUSCULAR

La masa muscular se puede estimar mediante gran variedad de técnicas. La cantidad
de musculo se puede expresar con la masa muscular esquelética total del cuerpo, la
masa muscular esquelética apendicular o el drea transversal muscular de grupos
musculares especificos o ubicaciones corporales concretas. La masa muscular debe
ponerse en relacion con el tamafio corporal, empleando la altura al cuadrado, el peso
o el indice de masa corporal. A continuacién, se exponen las principales técnicas de
cuantificacion de masa muscular.

1.1-ANTROPOMETRIA

Las medidas antropomeétricas (talla, peso, pliegues cutaneos y circunferencias) son
mediciones fisicas relativamente simples que proporcionan una valoracion
indirecta del tamafio corporal y de su composicion. Los valores medidos se



comparan con valores de referencia (teniendo en cuenta el sexo y la edad) y/o con
mediciones previas en el mismo individuo. El estudio de la variacion puede ser
particularmente util.
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Siempre esta indicada una medicién exacta de la talla, ya que se utiliza para
normalizar varios parametros antropométricos. Si el paciente no puede permanecer
de pie, la talla se estima duplicando la longitud que va desde la escotadura yugular
hasta el dedo menique. (16).

Peso

La medicién del peso y de su variacién es particularmente importante en la
valoracion nutricional (17). Sila bipedestacion es posible, se medira el peso siempre
en las mismas condiciones, sin zapatos ni prendas de abrigo. El Indice de Masa
Corporal (IMC) proporciona una medida practica del tamafio corporal y una medida
indirecta de la masa grasa. Se define como el peso (kg) dividido por el cuadrado de
la talla (m). Segiun las recomendaciones del Instituto Nacional de Salud
Estadounidense (18), se interpreta de la siguiente manera: IMC < 18,5 = bajo peso,
riesgo de desnutricion, IMC entre 18,5 y 24,9 = deseable, IMC entre 25 y 29,9 =
sobrepeso, IMC entre 30 y 34.9 = obesidad grado, IMC entre 35y 39.9 = obesidad
grado 2, IMC mayor o igual a4 = obesidad grado 3

Perimetros
e Perimetro de brazo

El perimetro del brazo expresa la reserva actual de proteina muscular. Su
disminuciéon aguda se relaciona con el grado de hipercatabolismo y de
gluconeogénesis y junto con el indice de excrecidn creatinina / talla de 24 h
permite valorar el estado de la proteina musculo-esquelética.

e Perimetro de la pantorrila

La circunferencia de la pantorrilla (CP) es una medida antropométrica
directa, que guarda relacion con la masa libre de grasa. Se mide con una cinta
métrica inextensible rodeando la pantorrilla y desplazandola hasta obtener
el maximo valor.



1.2-PRUEBAS FUNCIONALES

Cada vez se esta dando mas importancia a la evaluacion de la funcién muscular y no
solo tener en cuenta la medicién de masa muscular, ya que parece que la funcidn se
correlaciona mejor con consecuencias negativas. El término sarcopenia en los
ultimos afios ha ido evolucionando y, aunque parece dificil establecer unos criterios
diagnosticos uniformes y aceptados globalmente, segin las recomendaciones del
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) de 2019, ante la
sospecha de sarcopenia debe realizarse una evaluacion de la fuerza muscular (19),
bien mediante dinamometria o el test de levantarse de la silla, y posteriormente
segln los resultados realizar un estudio de composicién corporal para valorar
cantidad/calidad de la masa muscular.

La fuerza de prensiéon por dinamometria es el método mas utilizado para medir la
fuerza muscular, valora la contraccién de los musculos intrinsecos y extrinsecos de
la mano. Es un método barato, rapido, facil de aplicar con resultados inmediatos. Los
valores de fuerza de prension disminuida serian: <27kg en hombres y <16kg en
mujeres. Como limitaciones de la dinamometria nos encontramos en que no existen
protocolos en sus mediciones y que no valora la fuerza del tronco inferior. Segun la
EWGSOP2 la fuerza es un potente predictor de eventos adversos en pacientes y
ademas su medida nos va a permitir observar la recuperacién funcional.

1.3-IMPEDANCIA

Existen diversos métodos que nos permiten estimar la composiciéon corporal,
aportando datos concretos sobre masa grasa, masa libre de grasa y masa muscular.
El que tiene un uso mas extendido en la practica clinica habitual es la impedancia
bioeléctrica, ya que se trata de una técnica no invasiva y de relativo bajo coste. Se
basa en la relaciéon que hay entre las propiedades eléctricas del cuerpo humano, la
composicion de los diferentes tejidos y del contenido total de agua en el cuerpo. Asi,
a través de la estimacion del agua corporal total y, por asunciones basadas en las
constantes de hidratacion de los tejidos, se obtiene la masa libre de grasa y la masa
grasa. También es cierto que tiene limitaciones, ya que puede verse afectada por
alteraciones hidroelectroliticas, fiebre o cambios en el estado de hidratacién. La
determinacion del angulo de fase se ha relacionado con el prondstico y permite
evaluar el estado de “salud celular”, asi como la eficacia del tratamiento nutricional
(20).

Existen otras técnicas para la valoracion de la composicién corporal, aunque menos
utilizadas en la practica habitual al ser mas caras y complejas: absorciometria dual
de rayos X (DEXA), la tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética (RM)
o técnicas de dilucion isotopica.



1.4-ECOGRAFIA

La ecografia es una técnica de investigacion ampliamente utilizada para medir la
cantidad de musculo, identificar el desgaste muscular y también como una medida
de la calidad muscular. La evaluacién de musculos como el cuadriceps femoral
puede detectar una disminucién del grosor muscular y del area de la seccién
transversal en un periodo relativamente corto, lo que sugiere un potencial uso en la
practica clinica, incluido en la comunidad. El grupo de sarcopenia EuGMS (European
Union Geriatric Medicine Society) propuso recientemente un protocolo de consenso
para el uso de ecografia en la evaluacion muscular, incluida la medicién del grosor
muscular, el area de la seccion transversal, la longitud del fasciculo, el angulo de
penetracion y la ecogenicidad. La ecogenicidad refleja la calidad muscular, ya que el
tejido no contractil muestra una hiperecogenicidad. Por lo tanto, esta técnica tiene
la ventaja de poder evaluar tanto la cantidad como la calidad muscular. Se ha
demostrado que tiene una buena validez para estimar la masa muscular en
comparacién con DXA, RM y TC. Si bien hay datos disponibles para adultos mayores,
se necesita mas investigacion para validar las ecuaciones de prediccion para
aquellos con diferentes condiciones de salud y estado funcional (21).

2-VALORACION MASA GRASA

2.1-ANTROPOMETRIA

Pliegues cutaneos

La medicion de los pliegues cutaneos evalia la grasa subcutdnea. Permite medir la
deplecién o el exceso de los depdsitos de grasa. La grasa corporal se encuentra
localizada en la zona interna del organismo y a nivel subcutaneo. Si se asume una
relacion constante entre grasa corporal total y grasa subcutdnea, establecida para
una poblacién de sexo y edad determinada, podemos estimar el porcentaje de grasa
corporal total (GCT) a partir de la medicidn del espesor del tejido graso subcutaneo.
Al ser un método barato, sencillo y no agresivo para el paciente, se usa ampliamente
en los estudios epidemiolégicos para valorar la composicién corporal.

Se han establecido diversas zonas estandarizadas de medida de los pliegues
cutaneos, cada una de las cuales representativas de la zona a determinar, a nivel
troncular o periférico. Los mas utilizados son los siguientes:

e Pliegue tricipital (PT): es el mas conocido, se mide con el sujeto de pie, en el
brazo no dominante con el codo extendido y el brazo aducido, colocando el
lipocalibre en el punto medio entre olecranon y acromion en la piel que cubre el
musculo triceps.

¢ Pliegue bicipital (PB): se mide al mismo nivel que el bicipital, pero en la cara
anterior del brazo.



Perimetro cintura

La circunferencia de cintura es hoy dia, junto con el IMC, una medida
antropométrica imprescindible en la valoraciéon del paciente obeso, ya que se
correlaciona especifica y directamente con el contenido de grasa intraabdominal y,
en particular, con la grasa visceral. Permite establecer puntos de corte con los que
es posible evaluar y predecir complicaciones ligadas a la obesidad como
alteraciones del metabolismo hidrocarbonado, enfermedad cardiovascular y riesgo
de mortalidad, incluso en pacientes que no son identificados por un IMC = 25 kg/m?.

No existe un consenso uniforme en la literatura acerca de dénde se debe medir la
circunferencia de cintura. Asi, la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) en el consenso del afio 2000 recomienda realizar la mediciéon de la
circunferencia de cintura en el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y
el reborde costal inferior. Las medidas se realizan con el sujeto en bipedestacién y
tras realizar una espiracién normal.

2.3-IMPEDANCIA

La bioimpedancia se aplica a la estimacién de la masa libre de grasa (MLG) y de la
masa celular corporal (MCC). La estimacion de la MLG permite, de forma
secundaria, estimar el componente adiposo del organismo, constituyendo una
herramienta adicional en el estudio de la composicién corporal del paciente obeso,
tanto en su valoracién inicial, como para monitorizar los cambios de composicion
corporal tras tratamientos reductores de peso (20).

2.4-ECOGRAFIA

En la actualidad la forma mas precisa siendo el gold standard para estimar la grasa
intraabdominal es la tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM),
sin embargo, ambas estan limitadas por su alto coste, escasa disponibilidad y la
radiacion. Por otro lado, la ecografia puede estimar la adiposidad regional con
precision, siendo una herramienta facilmente disponible, segura y rentable.

La grasa visceral abdominal juega un papel fundamental en la patogenia del
sindrome metabdlico, que es un factor de riesgo de enfermedad coronaria. La
ecografia cuantifica de manera distintiva la grasa visceral y la grasa subcutdnea.
Suzuki et al informé que el maximo espesor de la grasa visceral preperitoneal
determinado por ecografia se correlaciona bien con la grasa visceral abdominal a
nivel del ombligo medido por tomografia computarizada (TC) (r 5 0.70, p, 0.001)
(22,23).



2.HIPOTESIS

Los pacientes en estadios avanzados de la Enfermedad Renal Cronica (ERCA) en
tratamiento conservador o sin haber iniciado todavia tratamiento renal sustitutivo
con dialisis pueden presentar una elevada prevalencia de DM o IR que puede
asociarse a malnutricion. Por otra parte, las nuevas técnicas de valoracion
nutricional como impedancia, fuerza de prensién y ecografia pueden aportar mas
informacion que las técnicas clasicas como antropometria.

3. OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

e Estudiar la prevalencia de malnutricién (desnutricion y obesidad) de los

pacientes ERCA dentro del Hospital Universitario Miguel Servet.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Estudiar la prevalencia de DM e insulinorresistencia segin indice HOMA,
en los pacientes con ERCA.

e Observar si existen diferencias en la evaluacién nutricional en pacientes
con enfermedad renal crénica y diabetes frente a pacientes sin
alteraciones del metabolismo de la glucosa.

e Contrastar el uso de diferentes medidas de composicién corporal para
evaluar la masa muscular y la grasa corporal ademas de observar si existe

correlacion entre ellas.

e Realizar metodologia novedosa con el uso de ecografia bicipital para
predecir la masa muscular.

e Estimar la grasa visceral abdominal mediante el uso de ecografia
midiendo el espesor de la grasa visceral preperitoneal
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4. METODOLOGIA

a. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, transversal, unicéntrico en pacientes ERCA
(FG<30 ml/min) en seguimiento por el servicio de Nefrologia del Hospital
Universitario Miguel Servet. Los pacientes fueron seleccionados de forma
consecutiva a medida que los médicos participantes en el estudio detectaron
pacientes que cumplan con los criterios de inclusién para el estudio.

b. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes mayores de edad con diagndstico de ERCA (FG < 30ml/min)
que no estan recibiendo tratamiento renal sustitutivo
independientemente de su estado nutricional.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes menores de 18 afos

- Mujeres embarazadas

- Denegacidon del consentimiento informado por parte del paciente

- Pacientes que requieran soporte nutricional via sonda o parenteral

- Pacientes que antes de comenzar el estudio necesiten tratamiento
con dialisis

c. TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo del tamafio muestral se basa en una prevalencia de desnutricién segin
publicaciones previas del 11% (15), con una precisiéon estimada del 10% lo que
corresponde a un minimo de 42 pacientes.

d. AMBITO DEL ESTUDIO
Para llevar a cabo el estudio, se requiere una muestra total de minimo 42 pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion establecidos. El hospital de

referencia desde donde se coordinara el estudio serd el Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza.
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e. VARIABLES RECOGIDAS

El estudio fue aprobado por el comité de ética de investigacidon de la comunidad
autonoma de Aragdn: CEICA. Todos participantes fueron informados sobre el
estudio y firmaron el consentimiento informado para su inclusién dentro del
estudio.

En primer lugar, se recogieron datos de la historia electronica como la edad y el sexo.
Ademas, se incluyeron entre sus antecedentes personales, factores de riesgo
cardiovascular y comorbilidades previas como: hipertension (HTA), diabetes
mellitus (DM), dislipemia (DLP), enfermedad cardiovascular (ECV), insuficiencia
cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)/asma.

Se evalud el indice de Charlson (24), este indice relaciona la mortalidad a largo plazo
con la comorbilidad del paciente. En general, se considera ausencia de comorbilidad:
0-1 punto (ausencia de comorbilidad), 2 puntos(comorbilidad baja) y alta >3 puntos.

En cuanto a los datos relacionados con la enfermedad renal crdonica avanzada se
recogieron datos como, filtrado glomerular, afios de evoluciéon de ERCA, causa de
ERCA y presencia de proteinuria.

A todos los pacientes se les pasé el cuestionario de cribado nutricional MNA-SF, Mini
Nutritional Assessment, es un breve cuestionario de 5 preguntas que nos indica el
riesgo de desnutricion en funciéon de la puntuacién obtenida; 0-7 puntos:
malnutricién, 8-11 puntos riesgo de malnutricion, 12-14 puntos estado nutricional
normal. (25) Una vez realizado el cribado nutricional con MNA-SF, realizamos el
diagnostico de desnutricion segun los criterios GLIM.

Previo a ser evaluados, todos pacientes se realizaron una analitica completa
incluyendo, bioquimica, hepatico, colesterol, albiumina, pre-albimina, leptina,
insulina, Apolipoproteina A, Apolipoproteina b, acido betahidroxibutirico.
Hemograma y hemostasia.

Se determind HOMA en los pacientes que no eran diabéticos y en los pacientes que
eran diabéticos que no estaban en tratamiento con insulina. El calculo se realiza con
la férmula: glucemia en ayunas* insulina en ayunas/22.5 Valores inferiores a 1.96
se definen como, sin resistencia a la insulina, entre 1.96 y 3 sospecha de resistencia
alainsulina y valores superiores a 3 resistencia a la insulina (11).

Después de haber obtenido todos los antecedentes se procedié a recoger todos datos
antropomeétricos de cada paciente incluyendo, talla, peso, IMC, perimetro de brazo,
perimetro de pantorrilla, perimetro de cintura, pliegue cutaneo bicipital, pliegue
cutaneo tricipital. Se calculé la circunferencia muscular del brazo mediante la
siguiente formula (CMB= circunferencia del brazo - (pliegue cutaneo tricipital x
0.31416).
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Ademas a cada paciente se le realizé un estudio de composicion corporal mediante
impedancia utilizando un aparato de impedancia Tanita MC 580, permitiéndonos
obtener el agua corporal, el porcentaje de masa grasa y masa magra ademas de la
masa muscular como indice de masa libre de grasa (FFMI). Se considerd FFMI bajo,
<17 Kg/m? en hombres y < 15 Kg/m en mujeres (24).

Para evaluar la funcién muscular se realizé la fuerza de prension por dinamometria-
Hand Grip. Se midio tres veces en cada extremidad y luego se calcul6 la media de
cada extremidad. Se consideré bajo si < 27Kg en hombres y < 16Kg en mujeres (27).

Después de haber obtenido todos los datos previos se procedi6 a realizar la
ecografia.

En primer lugar, se realizé la ecografia bicipital, se utilizé el modo B del ecégrafo.
Los participantes fueron evaluados en decdbito prono. Se les pidié que relajaran la
extremidad superior derecha durante la exploracion. Se determind en primer lugar
el plano longitudinal, a partir del punto maximo en este plano se media el grosor en
el plano transversal. Se tomaron tres medidas en el plano longitudinal y tres en el
transversal, obteniéndose la media posteriormente.

D=0mm __

Humero

D=78mm D=78mm

Figura 1. En la imagen de la izquierda se mide el biceps braquial en el plano transversal,
desde la piel hasta el huimero. En la imagen de la derecha se mide en el plano longitudinal.

En segundo lugar, se realizé la ecografia abdominal, se les indicé a los pacientes
que se tumbaran en decubito supino en una camilla con el abdomen relajado. Se
midieron los siguientes indices en todos los pacientes.

= Espesor de grasa preperitoneal (PPF): se mide en el punto medio entre la
apofisis xifoides y el ombligo. Es la distancia entre la linea alba y el
peritoneo.

= Maximo espesor de grasa preperitoneal (PPFMAX): medido en la region
subxifoidea. Es la distancia entre la linea alba y el peritoneo.

Se hicieron tres mediciones de cada espesor obteniéndose la media entre las tres.
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PPF

:

Grasa
visceral

------

Figura 2. Ecografia abdominal, en la imagen de la izquierda se mide la grasa preperitoneal en la
region subxifoidea y en la imagen de la derecha en el punto medio entre la apofisis xifoides y el
ombligo.

f) ASPECTOS ETICOS.

Se realizé el estudio de acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki. Las
copias de la Declaracién de Helsinki y las enmiendas posteriores seran
proporcionadas bajo expresa solicitud o pueden ser obtenidas a través de la pagina
web de la Asociacion Médica Mundial (World Medical Association) en
http://www.wma.net/e/policy/b3.htm.

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de Aragén C.P. - C.I. P120/634.
(Anexo I)

g) ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los datos obtenidos mediante los programas SPSS versién 21.00.

Sellevé a cabo en primer lugar un andlisis descriptivo de las variables de estudio, en
segundo lugar, se realiz6 un estudio bivariante aplicando, segin las variables
(cuantitativas o cualitativas) un contraste de hipdtesis diferente. Se utilizaron test
estadisticos no paramétricos dado el reducido nimero de pacientes.

El analisis de subgrupos se realiz6 mediante la prueba U de Mann-Whitney y Kruskal
Wallis para variables cuantitativas y la prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta
de Fisher para variables categdricas. Para la correlacion de variables cuantitativas
se utilizé el test no paramétrico de Rho de Spearman. Se considerdé estadisticamente
significativo cuando p < 0.05.
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5. RESULTADOS

El total de pacientes valorados en las consultas de enfermedad renal cronica
avanzada en el tiempo definido fue de 118. De los cuales, 58 no cumplian criterios
por proximidad de inicio de terapia renal sustitutiva (31.03%) o por limitacién
funcional (68.96%) (pacientes dependientes, encamados, con escasa movilidad...).
Sin embargo, 60 pacientes si que cumplieron criterios suponiendo un 50% del total.

TOTAL PACIENTES
VALORADOS ERCA:
118 -~ Proximidad
l s " inicio TRS
S (FG<10): 18
Cumplen criterios: 60 NO cumplen criterios:
‘ 58
. . Limitacién
NO aceptan el estudio: ACEPTAN EL * funcional
1 ESTUDIO: 48 (encamados,
' ‘ ‘ ‘ dep..): 40

Miedo Covid: 8 Limitacion
funcional: 4 No completan el
estudio (no
acuden): 5

Figura 3. Diagrama de los pacientes estudiados respecto al total de los valorados en la consulta
ERCA

De estos 60 pacientes 12 no aceptaron el estudio por miedo a contraer infecciéon por
Covid-19 o por limitacién funcional. Finalmente 48 pacientes aceptaron el estudio,
de los cuales 5 no acudieron a la visita aun siendo citados. Por lo que. la muestra
final fue de 42 pacientes, suponiendo el 35.6%% del total de pacientes valorados en
la consulta de enfermedad renal crénica avanzada (Figura 2).

1- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Se obtienen datos de 42 pacientes, que corresponden al tamafio muestral calculado.
En la tabla 1 se muestran los datos del grupo global, asi como separado por sexos.
La edad media de la muestra fue de 63.28 afios,

La comparacién entre hombres y mujeres viene sesgada por ser grupos
desbalanceados en nimero, pero encontramos diferencias en varios parametros
estudiados.

La edad media en el grupo de hombres fue mayor que en el de mujeres (64.5 vs
58.38, p:0.239). No se encontraron diferencias significativas en cuanto al filtrado
glomerular, los afios de evolucion de ERCA y el indice de Charlson.

Teniendo en cuenta los datos antropométricos no se encontraron diferencias
significativas en las medidas de la circunferencia braquial, abdominal y de
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pantorrilla, pero si en el pliegue bicipital y tricipital cuando se comparaba el grupo
de hombres versus el de mujeres (11.17 vs 15.87,p 0.007) y (17.14 vs 23.0, p 0.008).
Tampoco se encontraron diferencias significativas en la escala MNA, siendo la media
en el grupo de hombres de 13.31 y en el grupo de mujeres de 12.38 (p 0.129).

En cuanto a los datos de impedanciometria si que se encontraron diferencias
significativas en la masa grasa, en la masa muscular total y en el agua corporal total
entre hombres y mujeres (26.1% vs 34.17%, p 0.004; 57.31kg vs 44.96 kg, p<0.001
y 42.70 vs 32.35, p<0.001).

En la valoracién de la fuerza muscular se encontraron diferencias significativas en
la medida del hand grip tanto en la mano derecha como en la mano izquierda entre
ambos grupos, mano derecha, 35.58 vs 21.35, p<0.001, mano izquierda 35.66 vs
20.06 p p<0.001).

Respecto a los datos ecograficos también se encontraron diferencias significativas
en la longitud del musculo bicipital tanto en el planto transversal como en el
longitudinal (33.51 vs 26.29, p<0.001y 34.1 vs 26.72, p<0.001). Por ultimo, también
se observaron diferencias significativas en la grasa visceral maxima entre hombres

y mujeres, siendo mayor en hombres (19.70 vs 14.67, p 0.026).

TABLA 1. Se comparan los resultados de los diferentes estudios de antropometria, impedancia y
ecografia entre la muestra de hombres y mujeres. Se presentan la mediana (rango intercuartilico)

GRUPO MUJERES HOMBRES P

TOTAL (n: 9) (n: 33)
Edad 63,28 (13.01) 58.38(11.06) 64.5 (13.33) 0.239
Aiios_evolucionERCA 4,00 (1.4) 4.63(0.744) 3.84(1.369) 0.041
Indice_de_Charlson 5,63 (2.45) 4.25(1.982) 5.97(2.46) 0.76
IMC 28,880 (4.7) 29.175 (4.2) 28.80(4.87) 0.84
%Masa grasa 27.715(7.3) 34.175(6.49) 26.100(6.65) 0.004
Masa Muscular total (kg) 58.84 (8.9) 44.96 (4.80) 57.31(7.95) 0.0001
Perimetro braquial (cm) 31,925 (3.42) 32 (2.81) 31.90 (3.59) 0.93
Perimetro cintura (cm) 103,928 (13.12) 96.87(7.75) 105.69(13.68) 0.89
Perimetro pantorrilla (cm) 36,177 (3.37) 37.50(4.07) 35.84(3.02) 0.20
Pliegue bicipital (mm) 12,113 (4.50) 15.87(3.64) 11.17(4.24) 0.007
Pliegue tricipital (mm) 18,31 (5.75) 23.0(4.37) 17.14(5.49) 0.008
MNA (puntuacion) 13,13 (1.55) 12.38(2.32) 13.31(1.28) 0.129
HandGrip derecha (kg) 32,73 (9.54) 21.35 (5.54) 35.58(8.10) 0.0001
Biceps corte trans (mm) 32,06 (4.37) 26.29(1.20) 33.51(3.60) 0.0001
Biceps_corte long (mm) 32,62 (4.14) 26.72(0.83) 34.1(3.19) 0.0001
Grasa PP medio (PPF) (mm) 6,41 (3.75) 4.95(2.17) 6.78(2.79) 0.094
Grasa PP max (PPFMAX) (mm) 18,6 (5.8) 14.67(5.08) 19.70(5.59) 0.026

MNA: Mini Nutritional Assessment. IMC: Indice de masa muscular. PPF: Espesor de grasa

preperitoneal. PPFMAX: Maximo espesor de grasa preperitoneal.
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2.-ESTUDIO COMPARATIVO DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN LA EXISTENCIA
DE DIABETES.

De la muestra de pacientes, el 37,5% presentaron diabetes mellitus, todos ellos
presentaban diabetes mellitus tipo 2 (22.5% insulinodependiente y el 15% con
antidiabéticos orales). El estudio estadistico se realiz6 comparando solo pacientes
con diabetes frente a pacientes sin diabetes dado el reducido niimero de pacientes
en cada subgrupo.

La edad media del grupo de pacientes diabéticos fue mayor a la edad del grupo de
pacientes no diabéticos (70.93 vs 58.68, p 0.0001). No se encontraron diferencias
significativas en cuanto al filtrado glomerular ni los afios de evolucién de ERCA.

Los resultados indican datos ya esperados, mayor IMC (31.17 vs 27.50, p 0.001)
mayor morbilidad medida mediante la escala de Charlson (7.93 vs 4.24, p 0.001) y
mayor circunferencia abdominal (112 vs 99.08, p 0.002) en pacientes con diabetes.

Desde el punto de vista de la impedancia llama la atencién que los pacientes
diabéticos presentan una masa muscular similar que pacientes no diabéticos (57.88
kg vs 53.016, p 0.95). Este es un hallazgo importante porque se ha especulado que
el paciente diabético tiene mayor riesgo de sarcopenia por el efecto anabolizante de
la insulina sobre el musculo. La fuerza muscular medida por hand grip fue similar
entre ambos grupos (31.39 vs 33.54, p 0.498).

No se encontraron diferencias en la medicion de la circunferencia braquial ni en la
circunferencia de la pantorrilla.

En cuanto a la ecografia bicipital, tampoco se encontraron diferencias significativas
en pacientes diabéticos vs no diabéticos, al medir el biceps en el plano transversal
(33.61vs 31.13,p 0.083) y en el longitudinal ( 34.25 vs 31.64, p: 0.053).

Teniendo en cuenta la ecografia abdominal, al medir la grasa preperitoneal en la
region subxifoidea (PPFMAX), se vio que ésta era mayor en pacientes diabéticos,
pero sin llegar a ser estadisticamente significativo (20 vs 17.41, p:0.071). Al medir
la grasa preperitoneal en el punto medio (PPF), la diferencia fue menor entre ambos
grupos, (6.32 vs 6.46 p: 0.877)

El porcentaje de masa grasa fue similar entre ambos grupos, (29.57 vs 26.60, p
0.082) ademas de los pliegues cutaneos, tanto el bicipital (12.86 vs 11.66, p:0.42)
como el tricipital (19.6 vs 17.54, p: 0.227)

No se encontro riesgo de desnutricion mediante la escala MNA en el grupo de DM y
no DM (12.53 vs 13.48, p 0.14) (Tabla 2).
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Tabla 2. Se comparan los resultados de los diferentes estudios de antropometria, impedancia y

ecografia entre la muestra de pacientes diabéticos y no diabéticos. Se presentan la mediana (rango

intercuartilico)
PARAMETRO NO-DM (n:26) | DM (n:16) P
Edad (aiios) 58.68 (14.05) 70.93 (5.91) 0.0001
Filtrado Glomerular (ml/min) 17.12 (4.0) 19.14 (5.37) 0.181
Aiios_evolucién ERCA 4.13 (1.29) 3.8(1.32) 0.454
Indice_de_Charlson 4.24 (1.76) 7.93 (1.53) 0.001
IMC (Kg/m?) 27.50 (4.74) 31.17 (3.70) 0.015
9% Masa grasa 26.60 (8.0) 29.57 (5.75) 0.082
Masa Libre de grasa (Kg) 54.63 (11.04) 60.93 (9.16) 0.071
Masa Muscular total (Kg) 53.016 (8.68) 57.88 (8.73) 0.95
T e 31.17 (3.48) 32.23 (2.98) 0.06
e 99.08 (11.59) 112 (11.73) 0.002
Perimetro Pantorrilla (cm) 36.36 (3.44) 35.87 (3.05) 0.655
Pliegue bicipital (mm) 11.66 (4.69) 12.86 (4.24) 0.42
Pliegue tricipital (mm) 17.54 (6.50) 19.6 (4.10) 0.227
MNA (puntuacién) 13.48 (0.714) 12.53 (2.29) 0.14
HandGrip Derecha (Kg) 33.54 (10.59) 31.39 (7.63) 0.498
Biceps corte Trans (mm) 31.13 (3.90) 33.61 (4.81) 0.083
e eyt 31.64 (3.84) 34.25 (4.23) 0.053
Grasa PP Medio (PPF) (mm) 6.46 (2.98) 6.32 (2.43) 0.877
Grasa PP Max (PPFMAX) (mm) 17.41 (6.26) 20 (4.31) 0.071

MNA: Mini Nutritional Assessment. IMC: Indice de masa muscular. PPF: Espesor de grasa
preperitoneal. PPFMAX: Maximo espesor de grasa preperitoneal.

2.1 Estudio comparativo segin HOMA

La media del indice HOMA entre el total de pacientes fue de 2.32 . El 35% de los
pacientes presentaron un HOMA normal, el 15% riesgo y el 17.5% cifras de
resistencia a la insulina

El indice de resistencia a la insulina medido por HOMA se correlaciona con la masa
grasa total (r: 0.384), con la masa grasa del tronco (r: 0.39), con el pliegue tricipital
(r: 0.44) pero no con la grasa visceral (p 0.437) y tampoco con los parametros
analiticos.
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3.-ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS PARAMETROS VALORADOS SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL.

3.1-DESNUTRICION

La prevalencia de desnutricion entre el total de pacientes fue del 5%, y un 5% en
riesgo de desnutricion Si tenemos en cuenta los criterios GLIM serian 3 hombres y
una mujer, siendo la prevalencia de un 9.5%.

Dado el reducido ndmero de pacientes encontrados, no hemos realizado estudio
estadistico del efecto de la desnutricién sobre los parametros estudiados.

3.2-OBESIDAD/SOBREPESO

En cambio, se observé una alta prevalencia de sobrepeso (38%) y obesidad (38%),
segin IMC en la muestra de pacientes estudiada. Se ha clasificado a los pacientes en
normopeso, sobrepeso y obesidad teniendo en cuenta las tres formas de diagnéstico
de obesidad (IMC, porcentaje de masa grasa medido por impedancia y
circunferencia abdominal).

Se observo que al estudiar la obesidad mediante el porcentaje de masa grasa
encontramos que la prevalencia de obesidad era muy similar. Un 25% de los
pacientes mostraban normopeso, 40% sobrepeso y 35% obesidad (Tabla 3). E140%
presentaron una circunferencia abdominal dentro de los rangos de normalidad, y el
resto, el 60% presentaron un aumento de la misma.

Tabla 3. Distribucidn de los pacientes segtn los tres métodos de valoracion de la obesidad

Normopeso Sobrepeso Obesidad
IMC 8 (19%) 16 (38%) 16 (38%)
% Masa grasa 10 (25%) 16 (40%) 14 (35%)
Circunferencia 16 (40%) 24 (60%)

abdominal

IMC: indice de masa corporal
Asi pues, dada la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad dentro de l1a muestra de
pacientes estudiado se ha realizado un estudio comparativo de los valores

nutricionales segun las diferentes formas de valoracion de obesidad (IMC,
impedancia y circunferencia abdominal) que se muestra a continuacion.
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3.2.1-Se compara situaciéon antropométrica, fuerza muscular y valores analiticos
segun porcentaje de masa grasa medida por impedancia.

Al clasificar a los pacientes segiin masa grasa, se observa que los pacientes que
presentaban un porcentaje de grasa mayor también presentaban un mayor IMC (p
0.031) y una mayor circunferencia abdominal (p 0.0001). Ademas, éstos pacientes
también presentaron una mayor resistencia a la insulina medido por HOMA. Es de
interés recalcar que la fuerza muscular fue inferior en pacientes con obesidad.
También cabe destacar que, aunque la grasa preperitoneal medida por ecografia fue
mayor en pacientes con obesidad no se encontraron diferencias significativas entre
los tres grupos. Por ultimo, no se encontraron diferencias en los parametros
analiticos entre los tres grupos expuestos (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacion de la situaciéon antropométrica, ecografia y analitica clasificando los

diferentes grados de obesidad mediante el porcentaje de masa grasa.

Normopeso Sobrepeso Obesidad p

(25%) (40%) (35%
HOMA 1.47 (0.62) 2.19 (0.96) 3.27 (1.87) 0.031
IMC 24.43 (2.65) 27.91 (2.19) 33.15 (4.43) 0.0001
Circunferencia braquial (cm) | 29.18 (2.43) 31.12 (2.02) 34.82 (3.24) 0.0001
Circunferencia pantorrilla cm) | 34.60 (2.68) 35.44 (2.63) 38.14 (3.51) 0.013
Circunferencia abdominal cm) | 93 (10.34) 103.16 (7.88) 112.60 (14.04) 0.001
Pliegue cutaneo bicipital (mm) 9.2 (3.22) 12.09 (4.24) 14.21 (4.66) 0.023
Pliegue cutaneo tricipital (mm) | 13.00 (4.61) 18.40 (4.81) 22.00 (4.62) 0.0001
Hand grip (kg) 36.63 (10.52) 34.71 (7.65) 27.12 (9.09) 0.025
Grasa preperitoneal max (mm) | 18.04 (5.73) 18.61 (5.73) 19.26 (5.36) 0.881

IMC: indice de masa corporal.

3.2.2 -Se compara situacién antropomeétrica, fuerza muscular v valores analiticos
segun circunferencia abdominal.

Se distribuyeron a los pacientes segtn la circunferencia abdominal considerandose
normal hasta 88 en mujeres y hasta 102 en hombres. Se encontraron datos ya
esperados, mayor porcentaje de masa grasa, mayor IMC en pacientes con

circunferencia abdominal aumentada.

Ademas, la grasa preperitoneal en este caso fue estadisticamente superior (20.59 vs
15.85, p 0.009) (Tabla 5).
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Teniendo en cuenta esta clasificacion tampoco encontramos diferencias

significativas en los parametros analiticos.

Tabla 5. Comparacién de la situacidon antropométrica, ecografia y analitica clasificando los

diferentes grados de obesidad mediante la circunferencia abdominal.

Normal (40%) Aumentado (60%0) P

% Masa grasa (impedancia) 21.91 (5.58) 31.57 (5.58) 0.0001
IMC 24.78 (2.15) 31.60 (3.86) 0.0001
Circunferencia braquial (cm) 29.68 (2.37) 33.41 (3.22) 0.0001
Circunferencia pantorrilla (cm) 34.75 (2.59) 37.12 (3.37) 0.022
Pliegue cutaneo bicipital (mm) 10.81 (4.29) 12.97 (4.52) 0.138
Pliegue tricipital (mm) 15.56 (5.63) 20.14 (5.16) 0.012
Hand Grip (kg) 34.33 (10.09) 31.34 (9.32) 0.34
Grasa visceral maxima (mm) 15.85 (3.95) 20.59 (6.12) 0.009

IMC: indice masa corporal

3.2.3- Se compara situacién antropomeétrica, fuerza muscular v valores analiticos

segun indice de masa corporal (IMC)

Se encontraron datos similares, mayor IMC, circunferencia abdominal, menor

fuerza muscular medida por Hand Grip y mayor grasa preperitoneal.

Tabla 6. Comparacion de la situacion antropométrica, ecografia y analitica clasificando los

diferentes grados de obesidad mediante el indice de masa corporal (IMC)

Normopeso | Sobrepeso | Obesidad P

(19%) (38%) (38%)
Circunferencia abdominal 88.6 (8.21) 101.1(6.17) | 114.3(11.38) | 0.0001
Circunferencia braquial (cm) 28.0 (1.83) 31.6 (1.51) | 34.21(3.55) 0.0001
Pliegue cutaneo bicipital (mm) 9.12 (4.48) 12.21 (3.30) | 13.50 (5.07) 0.077
Pliegue cutaneo tricipital (mm) 13.37(5.80) | 18.15(4.9) | 20.93 (5.15) 0.007
Hand grip (kg) 33.74(8.51) | 35.95(9.51) | 29.02 (9.28) 0.069
Grasa preperitoneal max (mm) 15.82 (4.34) | 18.91(6.55) | 19.91 (5.44) 0.267
% Masa grasa (impedancia) 20.33(7.39) | 25.0(2.9) 34.1(4.96) 0.001
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3.2.4.- Estudio de la grasa preperitoneal como indicador de la grasa visceral.

Se estudid la existencia de correlacidon entre la grasa preperitoneal y diferentes
valores nutricionales. Se observé que no existe una correlacion entre la grasa
preperitoneal medida por ecografia y la resistencia a la insulina medida por HOMA
como se podia esperar.

Si que se observo una correlacidn positiva, aunque débil entre la edad y el indice de
Charlson con la grasa preperitoneal maxima (r: 0.389 p 0.013, r: 0.374, p 0.017).

También observamos correlacion entre la circunferencia abdominal y la grasa
preperitoneal medida tanto en el punto medio (PPF) como en el punto maximo
(PPFMAX)(r: 0.523; r: 0.618). Curiosamente no se encontrd correlacion ni con el
porcentaje de masa grasa total ni con el porcentaje de masa grasa en tronco pero si
con el indice de grasa visceral medio por impedancia (r:0.319, p 0.001.

Por ultimo, en cuanto a los parametros analiticos, se encontré una correlaciéon
positiva con los niveles de leptina (r: 0.773, p 0.041) ferritina (r: 0.314, p 0.049) y
control glucémico medido por HbAlc (r: 0.363,p 0.021).

Tabla 7. Estudio correlacional entre la grasa preperitoneal medida por ecografia y los diferentes valores

de impedancia, antropometria y analitica.

Grasa preperitoneal medio Grasa preperitoneal

(PPF) max (PPFMAX)

HOMA Coeficiente de 0.060 0.123

correlacion

Sig (bilateral) 0.766 0.542
Incide de Coeficiente de 0.036 0.374
Charlson correlacion

Sig (bilateral) 0.824 0.017
% Masa grasa Coeficiente de -0.011 0.132
total correlacion

Sig (bilateral) 0.944 0.419
% Masa grasa Coeficiente de -0.014 0.286
tronco correlacion

Sig (bilateral) 0.931 0.074
Circunferencia Coeficiente de 0.523 0.618
abdominal (cm) correlacion

Sig (bilateral) 0.0001 0.0001
indice de grasa Coeficiente de 0.097 0.519
visceral correlacion
(impedancia) Sig (bilateral) 0.550 0.001
Leptina Coeficiente de 0.773 0.747

correlacion

Sig (bilateral) 0.041 0.054
Edad Coeficiente de 0 040 0.389

correlacion

Sig (bilateral) 0.805 0.013
HbAlc (%) Coeficiente de 0.050 0.363

correlacion

Sig (bilateral) 0.758 0.021
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3.3- VALORACION MUSCULAR

Observamos que solo 2 hombres presentaron baja masa muscular (FFMI < 17
Kg/m?) y desde el punto de vista funcional, solo 4 pacientes presentaron fuerza de

la mano baja (hand grip < 27Kg).

Ante esta baja prevalencia de desnutriciéon muscular, no hemos realizado estudio
comparativo de grupos sino estudio de correlaciones entre el grosor del biceps
medido por ecografia y la masa muscular medida por impedancia o la fuerza

muscular medida por hand grip.

3.3.1- Resultados de ecografia muscular

El biceps medido en el plano transversal y longitudinal se correlacionan con la masa
muscular total con una asociaciéon fuerte (r:0.70; r:0.73, p<0.001), pero no se
correlaciona la circunferencia braquial (p 0.25), aunque si con la circunferencia
muscular del brazo (r: 0.33, p: 0.03) (Tabla 8).

También se encuentra una correlacion fuerte entre el biceps medido por ecografiay
la masa libre de grasa del brazo derecho.

Tabla 8. Estudio de correlacion entre el grosor de biceps medido por ecografia y diferentes datos

antropométricos, de impedancia y de fuerza muscular.
BICEPS TRANSVERSAL BICEPS LONGITUDINAL

Masa muscular total Coeficiente de 0.70 0.73
kg) correlacion

Sig (bilateral) 0.0001 0.0001
Masa libre de grasa Coeficiente de 0.661 0.695
(MLG) ( kg) correlacion

Sig (bilateral) 0.0001 0.0001
Masa libre de grasa Coeficiente de 0.705 0.723
brazo derecho (kg) correlacion

Sig (bilateral) 0.0001 0.0001
Circunferencia Coeficiente de 0.186 0.232
braquial correlacion
(cm) Sig (bilateral) 0.250 0.149
Circunferencia Coeficiente de 0.332 0.359
muscular braquial correlacion
(cm) Sig (bilateral) 0.036 0.023
Hand Grip dcha (kg) Coeficiente de 0.606 0.555

correlacion

Sig (bilateral) 0.0001 0.0001
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3.3.2- Resultados de fuerza muscular

La fuerza de la mano medida con hand grip se correlaciona tanto con la medida del
biceps por ecografia en el plano longitudinal como en el transversal (r: 0,55; r:0.60
p<0.001).

También se ha encontrado una correlacién fuerte con la masa libre de grasa por
segmentos (MLG brazo derecho, MLG tronco, MLG pierna derecha), pero sin
embargo no se encontré correlaciéon con FFMI.

Al igual que con la ecografia muscular, no se encontr6 correlacion entre el hand grip
y la circunferencia braquial (p 0.947) pero si con la circunferencia muscular braquial
(r 0.462,p 0.003) (Tabla9).

Tabla 9. Estudio de correlacidn entre la fuerza muscular medida por hand grip y diferentes datos

antropométricos y de ecografia muscular.

HAND GRIP DERECHA HAND GRIP IZQUIERDA

Biceps transversal Coeficiente de 0.606 0.638
(mm) correlacion

Sig (bilateral) 0.0001 0.0001
Biceps longitudinal Coeficiente de 0.555 0.610
(mm) correlacion

Sig (bilateral) 0.0001 0.0001
FFMI (Free Fat Mass Coeficiente de 0.208 0.229
Index) correlacion

Sig (bilateral) 0.198 0.156
MLG brazo derecho Coeficiente de 0.704 0.757
(kg) correlacion

Sig (bilateral) 0.0001 0.0001
MLG tronco Coeficiente de 0.643 0.658
(kg) correlacion

Sig (bilateral) 0.0001 0.0001
MLG pierna derecha Coeficiente de 0.634 0.629
(kg) correlacion

Sig (bilateral) 0.0001 0.0001
Circunferencia braquial | Coeficiente de 0.011 -0.002
(cm) correlacion

Sig (bilateral) 0.947 0.989
Circunferencia muscular | Coeficiente de 0.462 0.407
braquial correlacion
(cm) Sig (bilateral) 0.003 0.009

MLG: masa libre de grasa
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3.3.3- Resultados de composicién corporal media por impedancia

En cuanto a los valores de composicion corporal medidos por impedancia (FFMI,
MLG total, masa muscular, MLG tronco, y MLG brazo), se encontré correlacion con
la ecografia bicipital en plano transversal y en el plano longitudinal. La correlacién
mas fuerte se encontrd con la masa libre de grasa del mismo brazo (r 0.705, r 0.723;
p 0.0001).

También se encontré correlacidn entre dichos valores y los datos antropométricos
como IMC, circunferencia braquial y circunferencia muscular braquial. Sin embargo,
no se encontro correlacidon entre la masa libre de grasa en la pierna derecha y la
circunferencia de la pantorrilla (p 0.488).

Por ultimo, también se encontrd correlacion fuerte entre la masa libre de grasa total
y por segmentos (tronco, pierna y brazo derecho) con la fuerza muscular medida
por hand grip (r 0.610, r 0.643,r 0.634, r 0.704, p 0.0001) (Tabla 10).

Tabla 10. Estudio de correlacién entre los datos de impedancia y diferentes valores antropomeétricos y de

ecografia muscular.

FFMI MLG total Masa MLG MLG
(FFM) muscular | tronco | brazo
total
Biceps transversal | Coeficiente de 0.496 0.661 0.709 0.684 0.705
correlacion
Sig (bilateral) 0.001 0.0001 0.0001 0.0001 | 0.0001
Biceps Coeficiente de 0.532 0.685 0.727 0.707 0.723
longitudinal correlacion
Sig (bilateral) 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 | 0.0001
IMC Coeficiente de | 0.764 0.409 0.425 0.425 | 0.308
correlacion
Sig (bilateral) 0.0001 0.009 0.006 0.006 0.053
Circunferencia Coeficiente de 0.568 0.492 0.481 0.517 0.436
braquial correlacion
Sig (bilateral) 0.0001 0.001 0.001 0.001 0.005
Circunferencia Coeficiente de 0.523 0.618 0.673 0.673 0.629
muscular braquial | correlacion
Sig (bilateral) 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 | 0.0001
Circunferencia Coeficiente de 0.217 0.181 0.138 0.163 0.077
pantorrilla correlacion
Sig (bilateral) 0.178 0.265 0.316 0.316 0.637
Hand Grip Dcha Coeficiente de 0.208 0.610 0.684 0.643 0.704
correlacion
Sig (bilateral) 0.198 0.0001 0.0001 0.0001 | 0.0001
Circunferencia Coeficiente de 0.523 0.618 0.673 0.673 0.629
muscular braquial | correlacion
Sig (bilateral) 0.001 0.0001 0.0001 0.0001 | 0.0001

FFMI: Free Fat Mass Index, MLG: masa libre de grasa, IMC: indice masa corporal
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4.-ESTUDIO COMPARATIVO DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN LA EXISTENCIA
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

La edad media de los pacientes con enfermedad cardiovascular fue de 66.65 y de los
pacientes sin ECV de 60.78. No se encontraron diferencias significativas para el
filtrado glomerular ni para los afios de evoluciéon de ERCA pero si para el indice de
Charlson (7.12 vs 4.52, p<0.001).

En cuanto a los datos antropométricos no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para ningtn valor (Tabla 11).

Tabla 11. Se comparan los resultados de los diferentes estudios de antropometria, impedancia y
ecografia entre los pacientes con enfermedad cardiovascular y aquellos que no la padecian. Se

presentan la mediana (rango intercuartilico)

PARAMETRO NO-ECV (n: 25) | ECV (n:17) P
Edad 60.78 (14.68) 66.65 (9.75) 0.138
Filtrado Glomerular (ml/min) 17.87 (4.60) 17.88 (4.74) 0.997
Aiios evolucion ERCA 4(1.41) 4(1.17) 1
Indice de Charlson 4.52 (2.06) 7.12 (2.17) 0.0001
IMC 28.84 (5.29) 28.92 (3.88) 0.961
%Masa grasa 28.01 (8.69) 27.30 (5.09) 0.744
Masa Muscular total (kg) 56.07 (10.77) 53.18 (5.38) 0.27
Agua corporal total 41.23 (7.94) 39.81 (3.88) 0.459
Perimetro braquial (cm) 32.43(3.97) 31.23 (2.45) 0.247
Perimetro abdominal (cm) 103.22 (15.08) 104.88 (10.26) 0.698
Perimetro Pantorrilla (cm) 36.69 (3.40) 35.47 (30.3) 0.249
Pliegue bicipital (mm) 11.50 (4.85) 12.94 (3.99) 0.324
Pliegue tricipital (mm) 17.93 (6.79) 18.82 (4.08) 0.610
MNA (puntuacion) 13.09 (1.56) 13.18 (1.59) 0.86
HandGrip Derecha (kg) 34.89 (10.93) 29.82 (6.47) 0.075
Biceps corte transversal (mm) 32.10 (4.31) 32.01 (4.59) 0.950
Biceps corte longitudinal (mm) 32.59 (4.32) 32.66 (4.01) 0.957
Grasa PP medio PPF (mm) 6.37 (2.53) 6.47 (3.11) 0.904
Grasa PP max PPFMAX (mm) 17.99 (6.15) 19.65 (5.31) 0.378
HbA1c (%) 5.53 (0.64) 6.071(0.75) 0.019

IMC: indice masa corporal, MNA: Mini Nutritional Assessment, PPF: Espesor de grasa preperitoneal.
PPFMAX: Maximo espesor de grasa preperitoneal.

Teniendo en cuenta laimpedanciometria no se objetivaron diferencias significativas
para ninguno de ellos, siendo el porcentaje de masa grasa muy similar en ambas
poblaciones (28.01 vs 28.92) ademas de la masa muscular total (56.07 vs 53.81, p
0.27).

Respecto a los datos de funcionalidad, no se encontraron diferencias significativas
en el Hand Grip (29.82 vs 34.84, p 0.075).
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En los datos ecograficos la medida obtenida del biceps braquial en el plano
transverso fue muy similar en ambos grupos (32.01 vs 32.10, p 0.950). La grasa
preperitoneal maxima medida por ecografia fue ligeramente superior en los
pacientes con ECV pero sin llegar a ser estadisticamente significativo(19.65 vs
17.99, p 0.378).

Por ultimo, en cuanto a los datos analiticos, si que se encontré diferencias
significativas en el parametro de hemoglobina glicosilada siendo ésta superior en
pacientes con ECV (6.071 vs 5.53, p 0.019)

5.-ESTUDIO _COMPARATIVO DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN LA CAUSA DE
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Si se tiene en cuenta la causa de enfermedad renal cronica se puede observar que
los pacientes con una mayor edad fueron los pacientes con enfermedad renal
cronica secundaria a DM con una edad media de 71, ademas estos también tenian
una mayor morbilidad con una puntuacién de 8.13 siendo esta diferencia
significativa si se compara con el resto de grupos (Tabla 12).

Tabla 12. Se comparan los diferentes resultados de antropometria, ecografia e impedancia segtn la
causa de ERC. Se presentan la mediana (rango intercuartilico)

PARAMETRO ESCLEROSIS | GLN DM OTRAS P

n: 12 n:11 n:9 n:10
Edad 66.83 (6.9) 59.4 (17.35)  71(7.3) 56.7 (14.05) | 0.06
Filtrado Glomerular 20.84 (4.22) 15.41(3.48) 18.25(6.42) 16.48(2.24) 0.025
(ml/min)
Aiios evolucion ERCA 3.50 (1.50) 4.20 (1.31) 4.0 (1.07) 4.44 (1.13) 0.393
Indice de Charlson 6.42 (2.31) 4.40 (1.64) 8.13 (1.46) 3.90 (1.97) 0.0001
IMC 29.71(3.17) 28.57 (7.09) 30.62 (4.53) 26.79 (2.88) 0.328
%Masa grasa 30.93 (6.17) 26.14 (9.66) 27.57 (5.87) 25.54 (6.52) 0.306
Masa Muscular total (kg) 54.69 (11.04) 51.16 (6.58) 69.4(6.38) 55.06 (9.31) 0.29
Agua corporal total (L) 40.93 (8.26) 38.27 (5.29) 43.96 (5.02) 39.97 (5.98) 0.324

Perimetro braquial (cm) 33.29 (2.81) 30.65 (5.35) 32.06 (2.51) 31.45(1.72) | 0.329
Perimetro abdominal (cm) | 105.83 (10.36)  100.3(17.06) 112.5(13.22) 98.41(8.34) 0.097
Perimetro Pantorrilla (cm) | 35.33 (2.34) 36.5(3.44) 36.13(3.70)  36.90(3.92) | 0.724

Pliegue bicipital (mm) 12.58 (4.68) 11.7 (6.34) 12.37 (3.33) 11.75 (3.42) 0.962
Pliegue tricipital (mm) 18.75 (4.41) 16.8 (6.33) 19.12 (5.02) 18.65 (7.49) 0.824
MNA (puntuacion) 11.92 (2.35) 13.4 (0.699) 13.75(0.463) 13.8(0.422) 0.008
HandGrip Derecha (kg) 32.79 (9.97) 31.26 (7.08) 32.07 (6.90) 34.67 (13.37) | 0.885

Biceps corte trans (mm) 30.75(3.86) 31.07 (4.32) 35.85(4.57) 31.60(3.65) | 0.045
Biceps corte longitud (mm) | 31.43 (3.77) 31.84(4.03)  36.0 (4.31) 31.12(3.63) | 0.071

Grasa PP Medio PPF (mm) | 5.60 (1.84) 6.92 (3.35) 7.16 (2.95) 6.28 (3.01) 0.592
Grasa PP Max 1691(5.28)  17.0(5.59)  22.25(447) 19.68(6.69) | 0.149
PPFMAX(mm)

IMC: indice masa corporal, MNA: Mini Nutritional Assessment, PPF: Espesor de grasa preperitoneal.
PPFMAX: Maximo espesor de grasa preperitoneal.
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La masa muscular total medida en kilogramos fue superior en pacientes con ERC
secundaria a DM. Ademas, los pacientes con ERC secundaria a DM también
obtuvieron en la ecografia braquial una mayor medida de dicho musculo tanto en el
planto transversal como longitudinal encontrandose diferencias significativas
respecto a los otros grupos (p 0.045). La grasa preperitoneal maxima medida por
ecografia también fue superior en este grupo de pacientes con una media de 22.25
mm pero no se encontroé diferencias significativas (p 0.149).

Por ultimo, cabe destacar que el riesgo de desnutricién medido por la escala MNA
fue significativamente superior en pacientes con enfermedad renal crénica
secundaria a esclerosis glomerular con una puntuaciéon de 11.92.

6.-ESTUDIO COMPARATIVO DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN LA PRESENCIA
DE PROTEINURIA

Se encontro que la proteinuria se relaciona con parametros de la funcién renal pero
no con parametros nutricionales (Tabla 13).

Tabla 13. Se comparan los resultados de los diferentes estudios de antropometria, impedancia y
ecografia teniendo en cuenta la presencia de proteinuria. Se presentan la mediana (rango

intercuartilico.
PARAMETRO PROTEINURIA no PROTEINURIA si p
(n:27) (n:15)

Edad 62.77 (14.13) 63.52 (12.71) 0.067
Filtrado Glomerular 21.01 (5.8) 16.37 (3.00) 0.016
Aiiios evolucion ERCA 3.92 (1.49) 4.04 (1.21) 0.797
Indice de Charlson 5.31(2.89) 5.78 (2.25) 0.578
IMC 28.90 (3.47) 28.86 (5.24) 0.98
9%Masa grasa 28,169 (7,91) 27,496 (7,14) 0.78
Masa Muscular tota 58.26 (8.10) 53.19 (8.96) 0.093
Perimetro braquial 32.80 (2.34) 31.5(3.80) 0.26
Perimetro abdominal 104.2 (9.42) 103.79 (14.74) 0.92
Perimetro Pantorrilla 36.80 (3.20) 35.87 (3.31) 0.40
Pliegue bicipital 11.80 (3.67) 12.25 (4.91) 0.77
Pliegue tricipital 17.5 (6.23) 18.7 (5.58) 0.54
MNA 12.92 (1.75) 13.22 (1.47) 0.57
HandGrip derecha 36.70 (12.44) 30.82 (7.31) 0.067
Biceps corte transversal 32.48 (3.35) 31.86 (4.83) 0.683
Biceps corte longitudinal 33.05 (3.53) 32.41 (4.45) 0.65
Grasa PP Medio 6.76 (2.39) 6.24 (2.94) 0.58
Grasa PP Max 18.69 (7.23) 18.69 (5.12) 0.997

IMC: indice masa corporal, MNA: Mini Nutritional Assessment, PPF: Espesor de grasa preperitoneal.
PPFMAX: Maximo espesor de grasa preperitoneal.
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El filtrado glomerular era significativamente inferior en pacientes con proteinuria
(16.37 vs 21.01, p 0.016). Los pacientes que presentaban dicha afectacion eran
ligeramente mayores (63.52 vs 62.77, p 0.067). Sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas en los afios de evolucion de la enfermedad renal crénica ni
en la morbilidad entre estos dos grupos.

La masa muscular total fue similar en pacientes con proteinuria, aunque si que se
encontré una tendencia a ser menor en estos pacientes, pero sin llegar a ser
significativo (53.19 vs 58.26, p 0.093).

En los datos de funcionalidad se encontré que pacientes con proteinuria
presentaban una fuerza muscular similar a aquellos que no la presentaban, aunque
se encontré a una tendencia a ser ligeramente inferior (30.82 vs 36.70, p 0.067).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la ecografia bicipital ni al
espesor de grasa preperitoneal medido por ecografia entre ambos grupos.
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6. DISCUSION

Presentamos un estudio observacional, descriptivo y transversal de prevalencia de
diabetes mellitus y malnutriciéon en un hospital de tercer nivel donde se incluyeron
47 pacientes con enfermedad renal cronica independientemente de su estado
nutricional.

La prevalencia de desnutricién encontrada fue de un 5% segun criterios MNA, y un
5% en riesgo de desnutricion. Teniendo en cuenta los criterios GLIM, la prevalencia
de desnutricion fue de un 9,5%. Carrero et.al en un metanalisis realizado en 2018
donde encontraron 5 estudios que incluian 1776 pacientes con ERC estadios 3-5 se
reporté una prevalencia de Desgaste Proteico Energético (DPE) en torno al 11-54%
(28). Todavia la prevalencia de DPE esta pobremente definida quizds porque su
evaluacion estd obstaculizada por multiples factores: falta de una definicién clara de
DPE, variabilidad de las herramientas de evaluacién existentes, estudios con
muestras de escaso tamafio y diferencias en las realidades socioecon6micas de los
paises en los que se realizaron los estudios (29, 30).

Es necesario desarrollar nuevas técnicas validas para la identificacién de afectacion
muscular en desnutricion. Actualmente, todas las definiciones de desnutricion
incluyen la medida de la afectacién de la masa muscular, sin embargo, no existe una
forma Unica de evaluarla. Las técnicas clasicas de imagen DEXA, TAC y resonancia
se consideran gold standard pero tienen dificultades de aplicacién clinica en la
practica habitual.

La ecografia es un método no invasivo que podria representar una buena alternativa
a las técnicas mas sofisticadas y costosas. Existen numerosos estudios realizados
con la ecografia del musculo del cuddriceps (musculo esquelético mas grande del
cuerpo) dénde se observa que estd altamente relacionado con la masa muscular
obtenida por técnicas gold standard como tomografia computarizada, resonancia
magnética o densitometria (31) Ademdas también se correlaciona con la funcién
muscular (32).

En cuanto a la ecografia del cuadriceps, se ha demostrado recientemente como un
método fiable y reproducible para evaluar el grosor muscular en pacientes con
fracaso renal agudo. En el mismo estudio, también se demostr6 que los cambios en
el agua corporal total causados por la terapia renal sustitutiva en pacientes
edematosos no afectaban a las mediciones ecograficas del espesor de dicho musculo
(33).

Sin embargo, no existen estudios en pacientes con enfermedad renal en los que se
evalué la masa muscular mediante ecografia bicipital. En nuestro estudio se ha
seleccionado dicho musculo por el facil acceso en la consulta, ademas de ser el
ultimo musculo en afectarse por el encamamiento y la inactividad fisica.
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En este estudio se ha encontrado que la medida del biceps tanto en el plano
transversal como en el longitudinal se correlaciona con la masa muscular total con
una asociacion fuerte (r:0.70; r:0.73, p<0.001), ademas de correlacionarse con la
fuerza muscular mediante dinamometria (r:0.60 p<0.001). Esto es un dato
innovador ya que si que existen estudios acerca de la asociacion entre el grosor de
los musculos del antebrazo con la fuerza de agarre y la masa muscular total (34, 35,
36) pero no con los musculos flexores del brazo como puede ser el biceps braquial.

Por otro lado, la prevalencia de diabetes encontrada entre la muestra de pacientes
estudiada ha sido de un 37,5%. De éstos, todos presentaban diabetes mellitus tipo 2
(un 15% tratados con antidiabéticos orales y el 22,5% con insulina). El 15% de los
pacientes presentaron riesgo de resistencia a la insulina medido por HOMA y el
17.5% resistencia a la insulina. Dentro del grupo de diabéticos, el 73.3%
presentaban obesidad, 20% sobrepeso y un 6,7% peso normal. No se encontrd
mayor riesgo de desnutricion entre pacientes con DM. Durante los ultimos 30 afios,
el nimero de pacientes nuevos que llegan a una insuficiencia renal terminal debido
a la diabetes ha aumentado. La diabetes se ha convertido en la principal causa de
enfermedad renal crénica avanzada a nivel mundial. Se encontraba en el 44% de los
pacientes con ERCA en Estados Unidos en 2008, y del 11.8% al 35.5% en Europa en
2007 (37).

La prevalencia de obesidad fue muy alta, se encontré un 38% de prevalencia de
sobrepeso y un 38% de obesidad. El estudio EPIRCE realizado en Espafiaen el 2018
encontr6 una prevalencia de obesidad (IMC >30 kg/m2) del 26.1%. La obesidad se
ha convertido en una epidemia mundial. En 2020, la prevalencia de obesidad en la
poblacién adulta de Espaia era del 14.5%, mientras que el sobrepeso ascendia al
38.5%. La relacion entre la obesidad y la enfermedad renal cronica es muy estrecha,
puede explicarse por diferentes vias fisiopatoldgicas (inflamacién crénica, aumento
del estrés oxidativo e hiperinsulinemia) ademdas de factores de riesgo asociados
(resistencia a la insulina, hipertensién y dislipemia) (7).

La asociacién entre aumento de la circunferencia de la cintura, hipertensién arterial,
glucemia en ayunas elevada y dislipemia constituye la triada conocida como
sindrome metabolico, (SM) que se asocia a alto riesgo cardiovascular. El papel del
sindrome metabdlico como causa de ERC ha sido poco discutido, aunque es una
causa importante de hipertension y diabetes mellitus, patologias que representan
mas del 70% de los causas de ERC. Las personas que con SM presentan un riesgo de
2 a 3 veces mayor de desarrollar microalbuminuria que aquellos sin SM (38).

La circunferencia abdominal es facilmente obtenible y es utilizada para el indice de
obesidad visceral en la definicion de sindrome metabdlico, sin embargo, es muy
imprecisa ya que incluye la grasa subcutanea y la grasa visceral. La tomografia
computarizada (TC) es el gold standard en la evaluacion de grasa visceral, pero tiene
muchas limitaciones por la alta radiacion, la baja disponibilidad y el alto coste.
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Suzuki et al informé que el maximo espesor de la grasa visceral preperitoneal
determinado por ecografia se correlaciona bien con la grasa visceral abdominal a
nivel del ombligo medido por tomografia computerizada (TC) (r 5 0.70, p, 0.001)
(20,21).

En este trabajo hemos encontrado una correlacién fuerte entre la grasa
preperitoneal y la circunferencia abdominal (r 0.618, p 0.0001), ademas también se
ha objetivado correlaciéon, aunque débil con el indice de Charlson (r 0.374, p 0.017)
y con la edad (r: 0.389, p 0.013). Por otro lado, no hemos hallado correlacién con la
masa grasa total ni con la masa grasa en tronco (p 0.419, p 0.074) ni con la
resistencia de insulina como esperabamos encontrar (p 0.542). Por udltimo, si que
encontramos una correlacién fuerte con los niveles de leptina (r 0.773, p 0.041) y
una correlacion débil con la hemoglobina glicosilada (r: 0.363, p 0.021).

Sin embargo, Xinyan Bi et al en un estudio realizado en 399 pacientes si que
encontro correlacién positiva entre la grasa preperitoneal medida por ecografia y la
resistencia a la insulina medida por HOMA (39).

LIMITACIONES Y FORTALEZAS

La principal limitacién de nuestro estudio es la baja prevalencia encontrada de
desnutricion con respecto a la bibliografia. La razén fundamental puede deberse a
que los pacientes fragiles de la consulta de ERCA no participaron en el estudio. El
motivo principal fue que el estudio coincidié con la pandemia por Covid-19 y estos
pacientes o bien no quisieron participar por miedo al contagio o bien no acudian a
la consulta de ERCA, realizAndose ésta de forma telefénica. El 33.89% de los
pacientes no pudieron ser incluidos por este motivo, por tratarse de pacientes
fragiles, institucionalizados y/o dependientes. Quizas si estos pacientes hubieran
sido incluidos la prevalencia de desnutriciéon hubiera sido mayor, al ser en éstos, por
su situacién basal donde el porcentaje de desnutriciéon es mayor.

Como fortalezas de esta investigacion, destacar que el tamafio muestral ha sido el
calculado estadisticamente y los resultados recogidos provienen de un hospital de
referencia para una gran drea metropolitana, pudiendo aportar datos interesantes a
la prevalencia de diabetes y malnutricion.

Ademas, consideramos que este es el primer estudio realizado en pacientes con
ERCA que valore la masa muscular mediante medicion del grosor del biceps y la
grasa visceral mediante el grosor de la grasa preperitoneal por ecografia.
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6. CONCLUSIONES

. La prevalencia de diabetes en pacientes con enfermedad renal crénica
ha sido de un 37.5%. El 17.5% de los pacientes presentaron resistencia
a la insulina medida por HOMA.

. La prevalencia de desnutricion segun los criterios GLIM ha sido de un
9.5 %.

. Se ha objetivado una alta prevalencia de sobrepeso (38%) y de
obesidad (38%).

. La medicion del grosor del musculo biceps braquiali mediante
ecografia en nuestros pacientes se correlacioné con la masa muscular
total medida por impedancia por lo que podria ser un buen indicador
de masa muscular

. El grosor de biceps braquiali se relacion6 con la fuerza muscular de
agarre de la mano pudiendo ser un buen indicador de capacidad
funcional.

. La grasa preperitoneal medida con ecografia no se relacioné con la
grasa total corporal, pero si con el indice de grasa visceral medido por
impedancia.

. Las nuevas técnicas de valoracion nutricional mediante ecografia
pueden ser utiles en los pacientes con ERCA. No hemos encontrado
estudios previos por lo que se requieren futuras investigaciones en

pacientes con desnutricion.
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ANEXO II. Abstract enviado al congreso nacional de la SENPE 2021.

EVALUACION DE LA GRASA PREPERITONEAL MEDIDA POR ECOGRAFIA EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y DIABETES EN RELACION
CON LA PRESENCIA DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Introduccion: La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de
mortalidad y morbilidad en los paises desarrollados, siendo la diabetes (DM) un
factor de riesgo importante para su desarrollo. La obesidad abdominal junto con el
sindrome metabdlico son un problema de salud creciente. A diferencia de la grasa
subcutdnea, la grasa intraabdominal aumenta el riesgo de enfermedad
cardiovascular en esta poblacidn.

Material y métodos: Se trata de un estudio transversal realizado en el Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Tras ser aprobado por el comité de ética
local se incluyeron pacientes mayores de edad con diagnéstico de ERCA (FG<
30ml/min) y que no estaban recibiendo tratamiento renal sustitutivo
independientemente de su estado nutricional. Para el andlisis se utilizé el paquete
estadistico SPSS v 21.1.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, un 37.5% eran DM, el 42.5% sufrian ECV.
Del total de pacientes con DM, el 75% padecian ECV. A todos pacientes se les realizd
un examen antropométrico, impedancia y ecografia. Se obtuvo el espesor de grasa
preperitoneal en el punto medio entre la apéfisis xifoides y el ombligo ademas del
punto maximo de grasa preperitoneal medido en la regiéon subxifoidea. La
circunferencia abdominal fue ligeramente superior en pacientes con ECV (104.88 vs
103.22, p 0.698), el porcentaje de masa grasa medido por impedancia muy similar
en ambas poblaciones (27.30 vs 28.01, p 0.744). El espesor de grasa preperitoneal
medido en el punto maximo fue ligeramente superior en la poblacién con ECV (19.65
vs 17.99,p 0.378).

Conclusion: Una mayor circunferencia abdominal y un mayor espesor de grasa
preperitoneal fue encontrado en pacientes con enfermedad cardiovascular, sin
embargo, el porcentaje de masa grasa fue ligeramente inferior.
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ANEXO III. Abstract enviado al congreso nacional de 1a SEEN 2021

DIFERENTES RESULTADOS EN VALORACION NUTRICIONAL MEDIDA CON
ANTROPOMETRIA, IMPEDANCIA Y ECOGRAFIA EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA Y DIABETES

Introduccion: La diabetes mellitus (DM) es la principal causa de enfermedad renal
crénica avanzada (ERCA) a nivel mundial. El objetivo de este trabajo fue valorar si
existen diferencias en el estado nutricional en pacientes con ERCA y DM versus
pacientes ERCA sin alteraciones del metabolismo de la glucosa.

Material y Métodos: Se trata de un estudio transversal realizado en el Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Tras ser aprobado por el comité de ética
local se incluyeron pacientes mayores de edad con diagnéstico de ERCA (FG<
30ml/min) y que no estaban recibiendo tratamiento renal sustitutivo
independientemente de su estado nutricional. Para el andlisis se utilizd el paquete
estadistico SPSS v 21.1.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, un 37.5% eran DM. La edad media del
grupo de pacientes (DM) fue mayor (70.93 vs 58.68, p< 0.001). Los pacientes
diabéticos con ERCA presentaron un mayor IMC (31.17 vs 27.50, p 0.001) y una
mayor circunferencia abdominal (112 vs 99.08, p 0.002). Desde el punto de vista de
la composicién corporal mediante impedanciometria destaca que los pacientes
diabéticos presentaron una mayor masa muscular pero sin ser estadisticamente
significativa (57.88 kg vs 53.016, p 0.95). Sin embargo, la fuerza muscular medida
por handgrip fue ligeramente superior en el grupo de no diabéticos (31.39 vs 33.54,
p 0.498). En cuanto a la ecografia bicipital no se encontraron diferencias
significativas en pacientes DM vs noDM (33.61 vs 31.13, p 0.083). El porcentaje de
masa grasa fue ligeramente superior entre los diabéticos (29.57 vs 26.60, p 0.082)
ademas de la grasa preperitoneal medida por ecografia (20 vs 17.41, p 0.071).

Conclusion: En la muestra de pacientes estudiada no se encontré un mayor riesgo
de desnutricion en pacientes DM vs noDM. El IMC y la circunferencia abdominal fue
mayor, pero no se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de grasa
corporal medida por impedancia, ni en la grasa preperitoneal media por ecografia.
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ABREVIATURAS

= ERCA: enfermedad renal crénica avanzada

= DM: diabetes mellitus

= DPE: desgaste proteico energético

= HD: hemodialisis

= [R:insulinorresistencia

= HOMA= homeostatic model assessment

= MNA-SF, Mini Nutritional Assessment Short Form
= GLIM, Global Leadership Initiative on Malnutrition

= [MC: indice de masa corporal

= PB: perimetro brazo

= PP: perimetro pantorrilla

= PC: perimetro cintura

= PTC: pliegue cutaneo tricipital

= PBC: pliegue cutaneo bicipital

= MLG: masa libre grasa // Free Fat Mass (FFM)

= PPF: espesor de grasa preperitoneal

= PPFMAX: maximo espesor de grasa preperitoneal
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