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Resumen 

El presente estudio tuvo como objetivo Determinar el Estado Nutricional De Los Pacientes Del 

Programa De Hemodiálisis Del Hospital Regional Dr. Marcelino Vélez Santana Periodo Abril-mayo 

2025. Se realizó estudio descriptivo, observacional, transversal y prospectivo, no probabilístico de 

dos meses de evolución, con una muestra de 42 pacientes, se aplicó un cuestionario descriptivo, 

con la herramienta de evaluación nutricional de la Valoración Global Subjetiva Modificada (VGSM) 

y se evaluaron las medidas antropométricas utilizando las tablas estandarizadas de Frisancho. 

 

Los resultaros evidenciaron un nivel de desnutrición leve en el 97.6% de los pacientes, 42.9% 

tenían 60 años o más, 61.9% eran de sexo masculino, 35.7% era casado/a, 42.9% tenía un nivel 

educativo secundario, 64.3% de los pacientes tienen como comorbilidad principal la hipertensión 

arterial, 50% había perdido 5% de su peso en los últimos 6 meses, 42.9% tuvo antecedentes de 

dieta sólida insuficiente, 57.1% no presento antecedentes de síntomas gastrointestinales en los 

últimas 2 semanas, 73.8% no tuvo antecedentes de incapacidad funcional por la deficiencia de 

ingesta de alimentos que han tenido, 28.6% ha estado sometido a diálisis por un periodo de 

tiempo menor a 1 año, 28.6% ha estado de  2 a 4 años en hemodiálisis, 33.3% no tuvo pérdida en 

las reservas disminuidas de grasa o pérdida de grasas subcutánea,  42.9% no tuvo ningún signo 

de pérdida muscular, por la tabla de Frisancho se determinó un 31% de los pacientes masculino 

tuvo pérdida de grasa leve y el 11.9% de las femeninas pérdida de grasa severa, mientras que no 

hubo pérdida muscular 23.8% de las femeninas y en los masculino tuvo signos de pérdida 

muscular severa en un 21.4%, 83.3% no tuvo ningún signo de edema, 69% de los pacientes 

estaba en normopeso.  

 

Palabras clave: Estado nutricional, hemodiálisis, Valoración global subjetiva modificada, tablas de 

Frisancho. 

 

  



 

 

Abstract 

The present study aimed to determine the nutritional status of patients enrolled in the hemodialysis 

program at the Dr. Marcelino Vélez Santana Regional Hospital during the period April-May 2025. A 

descriptive, observational, cross-sectional, and prospective, non-probabilistic study was conducted 

over a two-month period with a sample of 42 patients. A descriptive questionnaire was 

administered, using the Modified Subjective Global Assessment (MSGA) nutritional assessment 

tool, and anthropometric measurements were evaluated using Frisancho's standardized tables. 

 

The results showed a level of mild malnutrition in 97.6% of patients, 42.9% were 60 years or older, 

61.9% were male, 35.7% were married, 42.9% had a secondary education level, 64.3% of patients 

have high blood pressure as their main comorbidity, 50% had lost 5% of their weight in the last 6 

months, 42.9% had a history of insufficient solid diet, 57.1% had no history of gastrointestinal 

symptoms in the last 2 weeks, 73.8% had no history of functional disability due to the deficiency of 

food intake they have had, 28.6% have been on dialysis for a period of time less than 1 year, 

28.6% have been on hemodialysis for 2 to 4 years, 33.3% had no loss in decreased fat stores or 

loss of subcutaneous fat, 42.9% had no signs of muscle loss, according to the Frisancho table it 

was determined that 31% of male patients had mild fat loss and 11.9% of females had severe fat 

loss, while there was no muscle loss in 23.8% of females and in males there were signs of severe 

muscle loss in 21.4%, 83.3% had no signs of edema, 69% of patients were in normal weight. 

 

Keywords: Nutritional status, hemodialysis, modified subjective global assessment, Frisancho 

tables. 
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INTRODUCCIÓN 

A continuación, queremos presentarles nuestro tema de investigación en cual se titula Estado 

Nutricional De Los Pacientes Del Programa De Hemodiálisis Del Hospital Regional Dr. Marcelino 

Vélez Santana. 

Este trabajo surge tras la inquietud de determinar el estado nutricional que presentan los pacientes 

con insuficiencia renal crónica que acuden trisemanal a la unidad de hemodiálisis del hospital. 

Esta población estudiada es muy susceptible a numerosas complicaciones propias de la terapia de 

hemodiálisis en las cuales nos vimos en la interrogante de investigar. 

 Esperamos determinar esos desencadenantes para poder contribuir a un mejor acompañamiento 

desde el punto de vista nutricional a cada uno de los pacientes que acuden a la unidad de 

hemodiálisis de nuestro hospital y crear consigo un plan estratégico para mejorar el buen estado 

nutricional de cada uno de los pacientes. 

Como herramienta estaremos utilizando la valoración Global Subjetiva modificada para pacientes 

en hemodiálisis la cual mide en una serie de preguntas las cuales estaremos haciendo en la 

entrevista a los pacientes en la cual se evalúa y mide el estado nutricional del paciente  renal. 

Sabemos que cada paciente es único, y eso lo hace diferente, y como personal de salud está en 

nuestras manos el poder brindarles un mejor acompañamiento y calidad de vida. Sabemos bien 

que la alimentación es la piedra angular para un buen estado de salud, por lo que esperamos 

brindar un mejor soporte nutricional a cada paciente a través de este trabajo de investigación. 
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CAPÍTULO 1: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema  

La enfermedad renal crónica en hemodiálisis, es una enfermedad crónica, en la cual el paciente 

debe de acudir a terapia tres veces a la semana, y duración promedio 4 horas, este  estado de 

imbalance constante, provoca por diferentes medio alteración del estado nutricional. 

 

La afectación del estado nutricional está dado por múltiples factores, entre lo que cuenta el estado 

de uremia constante que presentan los paciente, presentando síntomas gastrointestinales; 

náuseas, vómitos, anorexia, entre otros. Disminución en la ingesta de alimentos ricos en 

proteínas, pérdida del peso después de diálisis. 

 

Alrededor del mundo se está investigando en las diferentes unidades de hemodiálisis sobre el 

estado de desnutrición de los pacientes con en enfermedad renal crónica, y cómo influye en la 

morbimortalidad, con fines de reconocer las pérdidas, las deficiencia para aportar con una 

nutrición balanceada y de acuerdo con la necesidad de cada paciente. 

 

Se describe un estudio en una población de 761 pacientes de 20 hospitales de Madrid, en los que 

se analizaron parámetros bioquímicos y antropométricos, encontraron una prevalencia total de 

desnutrición del 80,6 % de los varones (el 31 %, de grado severo) y del 68,7 % de las mujeres (el 

23 %, severa), con predominio de desnutrición proteínica en varones y calórica en mujeres. 

 

La valoración global subjetiva modificada es una escala, que mide parámetros de la historia clínica 

y examen físico, para dar una respuesta al estado nutricional de los pacientes con enfermedad 

renal. 

 

La finalidad de la Historia Clínica Nutricional es reunir datos del estado de salud del paciente con 

el objeto de facilitar su asistencia. Es una herramienta de intercambio de observaciones e 

informaciones, que facilita la coordinación del equipo de salud en las actividades del cuidado del 

paciente. 
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Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta 

¿CUAL ES EL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DE 

HEMODIÁLISIS DEL HOSPITAL REGIONAL DR. MARCELINO VÉLEZ SANTANA PERIODO 

ABRIL-MAYO 2025? 

 

1.2. Preguntas de investigación 

¿Cuál es el estado nutricional de los pacientes que pertenecen al programa de hemodiálisis del 

Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana? 

¿Cuál es el Índice de Masa Corporal de los Pacientes en Hemodiálisis? 

¿Cuáles son las comorbilidades asociadas a la enfermedad renal crónica en hemodiálisis de los 

pacientes que acuden trisemanal a la unidad de hemodiálisis del Hospital Dr. Marcelino Vélez 

Santana? 

¿Cuál es la pérdida de peso de los pacientes en hemodiálisis del Hospital Dr. Marcelino Vélez 

Santana? 
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1.3. Objetivos del estudio general y específico 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar Estado Nutricional De Los Pacientes Del Programa De Hemodiálisis Del Hospital 

Regional Dr. Marcelino Vélez Santana.      

 

1.3.2. Objetivos específicos 

● Definir el sexo los pacientes en hemodiálisis 

● Identificar la edad de los pacientes en hemodiálisis 

● Registrar el tiempo que llevan en hemodiálisis los pacientes 

● Registrar la pérdida de peso de los pacientes en los últimos 6 meses 

● Conocer los cambios de ingesta alimentaria de los pacientes en hemodiálisis 

● Especificar los síntomas gastrointestinales que los pacientes han presentado 

● Determinar el índice de masa corporal de los pacientes en hemodiálisis 

● Medir el pliegue tricipital (PT) y Circunferencia muscular del brazo CMB de los pacientes en 

hemodiálisis 

● Determinar la presencia  comorbilidad de los pacientes en hemodiálisis 

● Determinar la pérdida de tejido adiposo y masa muscular en los pacientes en hemodiálisis 
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1.4 justificación  

Este estudio busca revisar y dar a conocer el estado nutricional en los pacientes con enfermedad 

renal crónica en hemodiálisis, ya que esta enfermedad produce un estado de desbalance 

nutricional constante, por el estado inflamatorio crónico de los pacientes, acumulación de toxinas 

urémicas, lo que aumenta el riesgo de aparición del síndrome de desgaste proteico energético, 

caracterizado por desnutrición e hipercatabolismo, aunado a esto la disminución de la ingesta 

calórico proteica, las pérdidas proteicas durante la diálisis que como complicaciones trae 

sarcopenia, fragilidad, función inmunológica disminuida, aumento de infecciones  y retraso en la 

cicatrización de heridas. 

 

Desde el punto de vista práctico nuestro estudio se justifica ya que se dará a conocer el estado 

nutricional de los pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis del hospital Dr. 

Marcelino Vélez santana, utilizando la escala de la valoración global subjetiva y otras medidas 

antropométricas, en busca de proporcionar una evaluación, para determinar el estado nutricional, 

y colaborar a prevenir las terribles y casi mortales consecuencias de un alto riesgo nutricional. 

 

Se han realizado múltiples estudios, donde notifican la enfermedad Renal Crónica en hemodiálisis 

es necesario dar a conocer el estado nutricional de los pacientes, para conocer su riesgo e 

intervenir, proporcionado dietas adecuadas conforme cada paciente y necesidad individual. 
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1.5 limitaciones  

En este trabajo tenemos como limitación colocar a cada paciente en un solo renglón nutricional 

por lo que nos fue de mucha ayuda la herramienta Valoración Global Subjetiva Modificada. Así 

como cada paciente es un ente diferente así mismo se comporta su organismo y responde de 

manera diferente su estado nutricional. 

 

Poder citar el mismo día a los pacientes para ser entrevistados es otra limitación que tuvimos por 

lo que nos vamos a distribuir en los dos grupos que tiene el programa de hemodiálisis que son los 

lunes, miércoles y viernes y los días, martes, jueves y sábados  para entrevistar a cada paciente 

que de manera habitual van a su terapia de hemodiálisis en  los renglones de días ya 

mencionados  

 

El trabajo desde el principio ha sido un reto, pero la satisfacción de poder contribuir a un 

mejoramiento del estado nutricional de los pacientes es una gran satisfacción que como Doctoras 

tendremos, puesto que nuestra fuente motivacional está ahí en ver una mejoría y luz al final del 

camino de cada uno de estos pacientes que de manera Inter diaria reciben su terapia de 

hemodiálisis. 

 

Pacientes son citados a consulta de nutrición, pero no asisten a su seguimiento y citas del mismo, 

por lo que no a todos se les ha podido abrir el récord en el departamento de nutrición.  
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 

 

2.1   Antecedentes 

Valle Flores, Rosado Álvarez,  Grijalva Grijalva , et al (2025) , realizaron un estudio con el tema: 

“Perfil bioquímico según patrones alimentarios en pacientes con enfermedad renal crónica 

sometidos a hemodiálisis”  en el cual se pudieron  llegar a la conclusión de  que  Los pacientes en 

hemodiálisis presentaron desequilibrios nutricionales importantes, destacando la deficiencia 

energética y micro nutricional con exceso proteico, junto a alteraciones bioquímicas significativas 

como hiperazoemia, hipercreatininemia e hipocalcemia. Se enfatiza la necesidad de estrategias 

dietéticas personalizadas orientadas a mejorar el perfil nutricional y prevenir complicaciones 

metabólicas en esta población, corrigiendo el estado de malnutrición , creando un plan nutricional 

y prevención nutricional para mejorar la calidad de vida de los pacientes.  

 

Martin De Francisco  y  Sellarés  (2025), en su estudio se habla que  la: “Enfermedad renal crónica  

un desafío de salud pública global”, con una prevalencia creciente y un impacto significativo en la 

morbilidad y mortalidad cardiovascular.  

Es una condición caracterizada por una disminución progresiva e irreversible de la función renal 

durante un período prolongado, generalmente superior a tres meses. La  Enfermedad Renal 

Crónica se ha convertido en una de las principales causas de mortalidad en todo el mundo, como 

así también de morbilidad, pérdida de la calidad de vida, costos, desempleo, jubilaciones 

anticipadas, baja productividad. 

Ellos consideran que es una enfermedad progresiva e irreversible que afecta a más del 10% de la 

población general en todo el mundo, lo que representa más de 800 millones de personas. Es más 

frecuente en personas mayores, mujeres, minorías raciales y en personas con Diabetes mellitus e 

Hipertensión. Es epidemiológicamente  el doble que la Diabetes Mellitus y veinte veces más que el 

cáncer, y representa una carga especialmente grande en los países de ingresos bajos y medios, 

que son los menos equipados para hacer frente a sus consecuencias. 

 

En España los estudios epidemiológicos ofrecen datos variables de prevalencia, entre un 5-15%, 

en parte atribuibles a diferencias metodológicas entre estudios, pero también podrían deberse a 

cambios evolutivos en el tiempo. Se espera que estas cifras aumenten en España, llegando a una 

prevalencia superior al 18% en el año 2040. 
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Barra Quispe,  Asqui Ramos, Mantilla Cruz, et al (2025), estudiaron en la ciudad de Puno el: 

“Estado nutricional e inflamatorio de pacientes en hemodiálisis”  el cual pudieron ver que el estado 

nutricional de los pacientes  con insuficiencia renal en terapia de hemodiálisis tenían factores 

cruciales, en los cuales se veía implicado el hecho de que la desnutrición aumenta la mortalidad 

asociada a este tratamiento. 

 

Ellos se enfocaron en determinar   el estado nutricional e inflamatorio de los pacientes en 

hemodiálisis en la ciudad de Puno utilizando medidas de evaluacion para el estado nutricional con 

60 pacientes tantos del sexo femenino como del sexo masculino pertenecientes al programa de 

hemodialisis de dicho lugar para ello utilizaron la escala del MIS Malnutrition-Inflammation Score y 

midieron los niveles de la Proteina C reactiva  encontrando una gran tasa de afectacion en el sexo 

masculino en la categoria de adultos mayores los cuales presentaron una elevacion significativa 

de la proteina c reactiva.La mayoría presentó desnutrición leve y niveles elevados de proteina c 

reactiva  lo que indico que existia  presencia de inflamación.  

 

 

Aunque ellos obtuvieron que  la masa muscular de estos pacientes  se mantuvo estable, la 

tolerancia dietética estuvo por debajo de los niveles normales  y no pudieron encontrar relación 

relevante entre el estado nutricional, el tiempo de diálisis y las comorbilidades . Ellos pudieron 

determinar que los pacientes que estudiaron presentaron desnutrición leve y signos de inflamación 

a  pesar de mantener un índice de masa corporal entre los parámetros adecuados , por lo que 

recomendaron que se se requiere un enfoque nutricional integral debido a la disminución de la  

tolerancia a nivel  dietético.  

 

Rodriguez Palleres y  Vega Saavedra (2025) , realizaron una investigación en Bernardo O'Higgins 

basada en el tema:  “Valoración del estado nutricional utilizando parámetros antropométrico y 

bioquímicos en pacientes en hemodiálisis” de Chile el estudio realizado fue descriptivo, transversal 

en 58 pacientes en tratamiento de hemodiálisis de la Región de Antofagasta. 

 Se determinó el estado nutricional, fuerza muscular y perfil bioquímico. Para el análisis estadístico 

se utilizó la prueba de t-student y se consideró un nivel de significancia del 5% (p-value <0,05). El 

62% de su muestra fueron hombres, quienes presentaron mayores niveles de masa muscular y 
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fuerza muscular. En cuanto al nivel de masa grasa e IMC  las mujeres evaluadas reportaron 

mayores valores. En cuanto al estado nutricional el 43,1% se clasifica como normal. 

 Concluyeron que en los pacientes evaluados se observó un número importante de personas con 

estado nutricional enflaquecido que se asocia a una mayor morbimortalidad. Es por ello que es de 

vital importancia pesquisar de manera oportuna los problemas nutricionales en este tipo de 

pacientes. 

 

Apollo (2025), escribió un artículo sobre: “La dieta y nutrición para pacientes renales”  en el cual se 

discutió la dieta adecuada para los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica en terapia de 

Hemodiálisis.  Las restricciones asociadas con una dieta renal (alimentos para pacientes renales) 

difieren de persona a persona y de la extensión del daño renal.  

La mayoría de las dietas renales (para los riñones) se centran en eliminar los desechos y las 

toxinas de la sangre. Por lo tanto, mientras esté en diálisis . Estos pacientes deben limitar el uso 

de Sodio, potasio, fósforo, alimentos proteicos y líquidos para mantener una mejor calidad de vida 

y estilo de vida. 

 

Rodríguez-Chávez,Solessi,Ramírez-Pachamango, et al  (2025) , hicieron un estudio basado en :  

“Frecuencia de desnutrición en pacientes adultos con enfermedad renal crónica grado V en 

hemodiálisis”. En este estudio de pacientes con ERC grado V en hemodiálisis, el 52,4% fueron 

hombres y el 57,1% mayores de 60 años. El 92,4% presentó algún grado de desnutrición: leve 

(20%), moderada (37,1%) o grave (35,5%). Las comorbilidades más comunes fueron hipertensión 

arterial (93,3%) y diabetes mellitus tipo 2 (53,3%). El 56,2% de los pacientes tenían más de cuatro 

años con diagnóstico de ERC, el 97,1% asistía a tres sesiones de hemodiálisis por semana, y el 

80% tuvo menos de tres hospitalizaciones en el último año. 

 

En relación con el estado nutricional de los pacientes, se observó que solo el 7,6% presentaba un 

estado nutricional normal, mientras que el 92,4% mostraba algún grado de desnutrición. Esto 

coincide con lo reportado por Vásquez et al., quienes, en un estudio realizado en Chiclayo (Perú), 

encontraron que el 4% de sus pacientes tenía un estado nutricional normal, mientras que el 96% 

presentaba algún grado de desnutrición. Estas cifras similares podrían atribuirse al uso de la 

misma escala y, en particular, al empleo del mismo punto de corte (puntaje mayor o igual a 3) para 

determinar la presencia de desnutrición en este grupo de pacientes. Sin embargo, la frecuencia de 
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desnutrición en los pacientes con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis varía cuando se 

emplean diferentes escalas de medición.  

 

Murillo y  Guerrero Barrera (2024) , en su estudio Ciencia Latina en la Revista Científica   

multidisciplinar México en su artículo : “Recomendaciones nutricionales específicas en pacientes 

con enfermedad renal crónica avanzada”  destacaron que esta revisión sistemática se centra en la 

enfermedad renal crónica en etapas avanzadas, reconociendo su complejidad y la necesidad de 

una intervención multidisciplinaria. El objetivo es evaluar el impacto de las recomendaciones 

nutricionales actuales en pacientes adultos con enfermedad renal crónica avanzada, analizando 

su relación con la morbimortalidad y mejorar el tratamiento de la enfermedad.  

Ellos evaluaron 6 artículos tipo ensayo clínico aleatorizado que cumplen con los criterios de 

elegibilidad, todos con buena calidad metodológica. En el cual se llevó a cabo un análisis de las 

recomendaciones nutricionales específicas para pacientes con insuficiencia renal en estadio 

avanzado. La necesidad de una intervención nutricional adecuada en estos pacientes es 

fundamental para optimizar los resultados del tratamiento, corregir desequilibrios metabólicos y 

mejorar el estado nutricional, así como para abordar las comorbilidades asociadas con la 

insuficiencia renal.  

Obrador, Álvarez-Estévez,  Bellorín, et al  (2024), en el Consenso Latinoamericano de Nefrología 

estudiaron nuevas: “Terapias para retrasar la progresión de la enfermedad renal crónica con 

énfasis en los ISGLT-2” implicaciones para Latinoamérica en el cual pudieron determinar que la 

prevalencia mediana de Insuficiencia Renal Crónica  en América Latina es más alta que la 

reportada a nivel global (10.5 vs. 9.5%), aunque varía dentro de la región, siendo la más baja en 

Bolivia (6.2%) y la más alta en Puerto Rico (16.8%). El porcentaje de muertes y la mediana de 

años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) atribuibles a la Insuficiencia Renal Crónica es del 

5.8 y 3.5%, respectivamente. Tres países latinoamericanos tienen los porcentajes más altos a 

nivel global: Nicaragua (11.9 y 7.1%), El Salvador (10.2 y 6.5%) y México (9.8 y 6.3%)1 .  

Los principales factores de riesgo de la Insuficiencia Renal Crónica son los tradicionales: DM, HTA 

y sobrepeso/obesidad. Se ha estimado que el número de personas con DM en América Latina 

pasará de 31.6 millones en 2019 a 40.2 millones en 2030 y a 49.1 millones en 2045 (respectivos 

aumentos del 27 y 55%)18. En algunos países, sobre todo de América Central, también hay una 
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alta prevalencia de ERC de causa no tradicional (nefropatía mesoamericana), la cual contribuye 

de forma importante a la carga de enfermedad. 

Sellarés y  Rodríguez  (2023) , Citaron en este artículo  sobre la nutrición en la enfermedad renal 

crónica hablan los autores sobre  la : “Importancia de la nutrición en los pacientes en terapia de 

Hemodiálisis”. Ellos evaluaron como parte de las medidas higiénico-dietéticas, el asesoramiento 

nutricional debe ser la primera recomendación al paciente. Los cuidados dietéticos siempre se han 

considerado importantes en la enfermedad renal crónica, tanto como medida renoprotectora anti 

proteinuria en la etapa prediálisis; como para prevenir el sobrepeso y la desnutrición en todos los 

estadios, especialmente esta última en los pacientes en diálisis. La primera premisa es garantizar 

un adecuado aporte calórico, proteico y mineral. Dicho esto, conviene adelantar la siguiente 

reflexión: "Clásicamente las restricciones dietéticas impuestas al paciente en diálisis son muy 

severas, y en buena medida se han trasladado al paciente en estadios más precoces. En realidad 

estas dietas han demostrado sutiles beneficios, pero 

 Su investigación  se enfocó en la  dieta del paciente renal  la cual citaron puede ser 

peligrosamente restrictiva, si se basa en la disminución importante en la ingesta de proteínas 

como medida renoprotectora, baja en fósforo y calcio; pero al mismo tiempo se limita la ingesta de 

sodio, y de verduras y frutas por el temor al potasio. En su estudio una  buena parte va dirigido a 

modificar los hábitos de vida. Además de recomendar la abstinencia de los hábitos tóxicos y la 

actividad física acorde; prevenir el déficit nutricional y el control del sobrepeso deben ser pautas 

prioritarias. Esta última cada día cobra más relevancia para prevenir la progresión del síndrome 

metabólico, que tiene lugar en una proporción importante de pacientes con Insuficiencia Renal 

Crónica. 

 

Zamora, Bran y  Zambran  Villacres  (2023), en  Ecuador citaron:  sobre  “La alimentación y su 

influencia en las complicaciones clínicas durante el tratamiento de diálisis” . En este estudio se 

analizaron  la alimentación y su influencia en las complicaciones clínicas durante el tratamiento de 

diálisis en pacientes del Hospital de Especialidades Abel Gilbert Pontón de Guayaquil, empleando 

una metodología observacional, no experimental, descriptiva y de corte transversal a través de la 

ficha recolectora de datos como instrumento. Se realizó una caracterización sociodemográfica de 

los pacientes hemodializados, observándose como principales resultados que más de la mitad de 

los pacientes eran de sexo masculino, grupo etario de 55 a 64 años, nivel educativo secundario y 
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eran jubilados. El estado nutricional era normopeso, pero se aprecia un porcentaje significativo 

con bajo peso; mientras que la alimentación se encontraba compuesta de cereales y vegetales, 

pero aproximadamente un tercio de los pacientes consumían grasas de manera frecuente.  

 

En relación a las complicaciones clínicas asociadas a la alimentación en pacientes 

hemodializados, se reportó que presentaron desnutrición, resistencia a la insulina, anorexia y 

acidosis metabólica.  

 

Carrascal, Rota-Musoll, Bou-Folgarolas, et al (2023) , trataron en Barcelona España  sobre el:  

“Impacto de una intervención educativa nutricional para pacientes en hemodiálisis medido 

mediante la escala Malnutrición Inflamación y la bioimpedancia eléctrica” , aquí citan que los 

pacientes con Enfermedad Renal Crónica en hemodiálisis  pueden presentar alteraciones en su 

estado nutricional y de hidratación en forma de desnutrición y sobrehidratación que pueden marcar 

el pronóstico de la enfermedad. Por ello, es necesario detectar de forma precisa estas alteraciones 

y evaluar de manera periódica su composición corporal .El síndrome de “Protein Energy Wasting” 

(PEW) y el “Desgaste Proteico-Energético” son términos que hacen referencia a la desnutrición. El 

PEW unifica las diferentes terminologías asociadas al concepto de la malnutrición en pacientes 

con insuficiencia renal crónica y está consensuado por la Society of Renal Metabolism and 

Nutrition. 

 

Al realizar su estudio los autores determinaron que la  sobrehidratación es un factor de riesgo 

cardiovascular importante, modificable y predictor de la mortalidad de los pacientes en 

Hemodiálisis , que hasta hace poco tiempo ha sido diagnosticado exclusivamente mediante 

métodos clínicos. Hoy en día, para alcanzar el peso seco existen nuevos métodos de evaluación, 

a pesar de que no se haya llegado a un consenso claro sobre el mejor método. En la actualidad, 

los autores citan que algunos servicios de nefrología usan la bioimpedancia, con un monitor de 

composición corporal y la escala Malnutrition Inflamation Score (MIS) para evaluar de manera 

periódica la composición corporal de los pacientes y el riesgo de desnutrición.  

La bioimpedancia es un método preciso y objetivo que estima la composición corporal; el estado 

de hidratación permite monitorizar la masa magra, la masa grasa, el ángulo de fase y el estado de 

hidratación de manera objetiva, fácil, inocua, barata, reproducible, y ayuda a alcanzar el peso seco 

del paciente que es uno de los objetivos principales de una HD adecuada 
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Kideny F (2024) , realizaron un estudio de investigación con el tema : “La hemodiálisis y su dieta ” 

.En el cual hablan sobre los beneficios que ofrecen los  cambios en la dieta ayudan  y como ayuda 

a disminuir los efectos de la insuficiencia renal en el organismo. Por ejemplo, limitar el fósforo no 

mejora la función renal, pero sí la salud ósea. Asimismo, limitar la ingesta de líquidos reduce el 

estrés cardíaco. Una buena alimentación durante la hemodiálisis también debería hacerte sentir 

mejor. Por otro lado, si  el paciente aún conserva cierta función renal, debe hacer todo lo posible 

para mantenerla. Una manera importante de mantener la función renal residual es cumplir con los 

objetivos de presión arterial. La dieta puede ayudar si limita el sodio y la sal, y también limita los 

líquidos hasta el punto de no acumular demasiada agua entre los tratamientos de diálisis.   

 

Silva,  Álvarez, Sosa  (2024), su estudio se basó en la: “Prevalencia de desnutrición en pacientes 

con enfermedad renal crónica en hemodiálisis” .En Seguimiento en la Consulta de Primer Nivel de 

Atención en la ciudad  México en el cual determinaron que La enfermedad renal crónica es un 

serio problema de salud mundial y hablando específicamente de México, afecta a más del 10% de 

la población general, es decir alrededor de 80 millones de personas. El presente texto tiene como 

finalidad el dar a conocer la prevalencia de desnutrición por desgaste energético proteico que 

causa dicha patología en los pacientes con sustitución de la función renal, así como los factores 

socio demográficos y clínicos que impactan a dicha población y qué relación tienen en otros 

países ya que es un tema poco estudiado en México. 

 

Se analizaron en un estudio transversal realizado por Pérez-Torres y cols. en Madrid España en el 

2018 la evaluación nutricional, los parámetros antropométricos y las características 

sociodemográficas de 186 pacientes con enfermedad renal crónica avanzada en tratamiento con 

hemodiálisis en donde se encontró del total de la población una mayor proporción de sobrepeso 

por IMC (37.6%) en comparación al peso normal (27.9%), una edad media de 66.1±16 años y 52 

pacientes de los 186 estudiados, se diagnosticaron con desbalance energético proteico de 

acuerdo a los criterios diagnósticos propuestos por la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y 

Metabolismo . 
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La prevalencia de sexo en ellos fue del 39% en femeninos y  23% de masculinos, a diferencia de 

nuestro estudio en donde se observó en mayor proporción por IMC un peso normal en un 68.4% 

en comparación al sobrepeso con un 14.7% y una edad media de 57.9 16.7 años del total de la 

población, y una prevalencia mayor en masculinos con un 26.3% a diferencia del 25.3% de 

femeninos en los pacientes que fueron diagnosticados con desbalance energetico proteico . 

 

Esta diferencia de resultados se puede inferir debido al tamaño de la muestra, a que los pacientes 

españoles tienen un estilo de vida más sedentario y por ello la composición corporal tiende a 

afectar el índice de masa corporal generando rangos más altos en la población secundario a un 

aumento del tejido graso así como al material de obtención de las medidas antropométricas de 

peso y talla mediante balanza digital la cual no fue utilizada en nuestro estudio, a que en España 

los pacientes con daño renal avanzado no son tan jóvenes como en México y que las mujeres 

españolas tienden a ir más a valoración médica en comparación con las mujeres mexicanas y por 

ello, hay un porcentaje más alto de diagnósticos estudiados en dicho género a diferencia que en 

su país México.  

 

Mingfen,  Wang,    Chenru, et al,  (2024) , en China hicieron una investigación sobre:   

“Construcción de modelos de predicción de fragilidad y riesgo en pacientes en hemodiálisis de 

mantenimiento”: un estudio transversal en el cual trataron sobre que la fragilidad es un síndrome 

clínico que se caracteriza por un agotamiento de las reservas físicas y trastornos de múltiples 

sistemas. Este agotamiento reduce la capacidad del cuerpo para hacer frente al estrés y mantener 

la homeostasis. Sin embargo, también aumenta la resiliencia del cuerpo a eventos y 

enfermedades estresantes. Es crucial para nosotros reconocer que la fragilidad es una 

enfermedad dinámica que evoluciona con el tiempo y la disfunción orgánica. Varios factores como 

los marcadores inflamatorios, la hospitalización y la desnutrición se identificaron como predictores 

de las transiciones de fragilidad. A medida que la población de China envejece rápidamente, la 

fragilidad se ha convertido en un problema de salud pública importante y prominente. 

 

Con la creciente incidencia de insuficiencia renal crónica en etapa terminal causada por 

enfermedad renal crónica y otras enfermedades crónicas, el número de pacientes de hemodiálisis 

en China también aumenta significativamente año tras año. El número de personas sometidas a 

terapia de reemplazo renal en todo el mundo se estimó en 262 millones en 2010, y se espera que 
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aumente a 543,9 millones para 2030. La fragilidad plantea una amenaza muy grave a la calidad de 

vida y la salud de los pacientes de hemodiálisis de mantenimiento. La fragilidad se divide en tres 

subgrupos: fragilidad social, fragilidad física y fragilidad cognitiva, siendo la sarcopenia el principal 

componente de la fragilidad física. La sarcopenia se define como un trastorno muscular 

caracterizado por una pérdida gradual y generalizada de la fuerza muscular y la pérdida de masa 

muscular. La sarcopenia se asocia con osteoporosis, caídas , discapacidad funcional, muerte y 

otros resultados adversos .  

 

Los estudios han demostrado que la sarcopenia podría reducir la fuerza de los músculos de la 

deglución, que eran factores de riesgo para la disfagia. La sarcopenia se ha convertido en un 

predictor importante de fragilidad en pacientes de hemodiálisis. El apetito es el estado de 

motivación para comer, que se ve afectado por muchos factores. Los estudios han encontrado que 

la pérdida de apetito se asocia con una mala salud mental, una menor calidad de vida, una 

hospitalización  y un aumento de la mortalidad. El cambio de apetito es uno de los síntomas 

asociados con la uremia. La desnutrición es un síndrome clínico causado por un desequilibrio 

nutricional (deficiencia o exceso) con efectos adversos mensurables en el tejido/morfología 

corporal (tipo corporal, tamaño, composición) o función y/o resultado clínico.  

 

Sellarés y Rodríguez (2023) , realizaron un  artículo  sobre : “ Nutrición en la enfermedad renal 

crónica” . Hablan los autores sobre  la importancia de la nutrición en los pacientes en terapia de 

hemodiálisis .Ellos evaluaron como parte de las medidas higiénico-dietéticas y el asesoramiento 

nutricional los cuales deben ser la primera recomendación que se les dé al paciente. Si los 

pacientes logran tener un adecuado plan dietético tendrán un mejor resultado adjunto a su terapia 

de hemodiálisis.  

 Los autores tuvieron como prioridad el aporte calórico proteico en cada paciente estudiado, 

velando por un buen equilibrio en la aportación de minerales .Ellos pudieron observar que lo 

primordial era garantizar un buen aporte calórico, proteico y mineral . Su investigación  se enfocó 

en la  dieta del paciente renal  la cual citaron puede ser peligrosamente restrictiva, si se basa en la 

disminución importante en la ingesta de proteínas como medida renoprotectora, la cual debe ser 

baja en fósforo y calcio; pero al mismo tiempo se  debe limitar la ingesta de sodio,verduras y frutas 

para evitar el aumento del  potasio.Su estudio va dirigido a modificar los hábitos y estilo de vida. 
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Cemdoe (2023), realizó un artículo  sobre: “Calidad de vida y nutrición en personas con diabetes 

en hemodiálisis” en el cual  el estudio determinó que la carga de insuficiencia renal es un factor de 

riesgo importante para el deterioro de la calidad de vida que conlleva a la depresión . La 

insuficiencia renal es un factor de riesgo importante para el deterioro de la calidad de vida que 

conlleva a la depresión.  Ellos en su estudio tuvieron evidenciado que las personas con diabetes y 

en hemodiálisis con pobre estado nutricional tiene una reducción de la calidad de vida por lo que 

es muy frecuente observar agotamiento proteico-energético y emaciación en personas con 

diabetes sometidas a hemodiálisis, siendo esto una causa de mayores comorbilidades. Citaron en 

su estudio que durante la diálisis se puede perder de 2 a 3 gramos de aminoácidos por hora en el 

líquido dializador y llega a perder de 13 a 15 gramos de proteína por cada sesión de hemodiálisis. 

Por tal motivo, pacientes con diálisis mayor a 5 años, presentan disminución de la masa magra.  

Determinaron que hay otro factor a regular es la ingesta de sal.  Y que un mayor consumo de sal 

en el paciente con enfermedad renal crónica está relacionado con un mayor arrastre de agua, por 

lo tanto, mayor predisposición a sobrecarga de volumen, que se manifiesta en presencia de líquido 

en pulmón, corazón, miembros inferiores. 

 

Murdeshwar y Anjum (2023),  trataron sobre: “Hemodiálisis”. Trata sobre la función del procesos 

de  diálisis  en la cual nos habla de que es una forma de terapia de reemplazo renal. La función 

del riñón de filtrar la sangre se complementa con equipo artificial para eliminar el exceso de agua, 

solutos y toxinas. La importancia de saber de la función renal es vital para crear un mejor plan 

estratégico de sobrevida los pacientes. 

 

Rotondi, Lida Tartaglione, Pasquali,  Ceravolo, et al, (2023), realizaron un estudio de investigación 

sobre:  “ Asociación entre deterioro cognitivo y desnutrición en pacientes en hemodiálisis”: Dos 

caras de la misma moneda en el cual determinaron que el deterioro cognitivo varía de leve (DCL; 

deterioro cognitivo menor o moderado que no interfiere con la independencia en las actividades 

diarias) a deterioro grave (deterioro cognitivo importante o demencia, que generalmente involucra 

al menos dos dominios e interfiere con la independencia en las actividades diarias).  

 

La enfermedad renal crónica es uno de los factores de riesgo más importantes para el DCL y la 

demencia, con evidencia de deterioro cognitivo en las primeras etapas de la ERC. La prevalencia 
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informada de deterioro cognitivo en la ERC es altamente variable (10% a 60%) y está influenciada 

por la etapa de la ERC y el método utilizado para la evaluación del deterioro cognitivo. En 

pacientes en hemodiálisis (HD), el deterioro cognitivo es extremadamente común y más del 70% 

de los pacientes muestran deterioro en al menos un dominio cognitivo . Las causas del deterioro 

cognitivo relacionado con la ERC son variadas e incluyen tanto factores de riesgo cardiovascular 

(CV) tradicionales (diabetes, hipertensión y dislipidemia) como factores no tradicionales 

relacionados con la enfermedad renal.  

 

Los factores de riesgo no tradicionales para el deterioro cognitivo incluyen toxinas urémicas, 

factores de hemodiálisis (cambio rápido de líquidos, hipotensión, etc.), inflamación y 

comorbilidades como depresión y anemia. Además, la malnutrición es altamente prevalente en 

pacientes en HD. En esta población, las alteraciones nutricionales y metabólicas a menudo 

coexisten y resultan en una pérdida progresiva de las reservas corporales de proteínas y 

combustibles energéticos (es decir, masa muscular y grasa corporal), lo que lleva al desgaste 

proteico-energético (PEW). Un diagnóstico de PEW puede estar asociado con resultados 

negativos para el pronóstico y la calidad de vida de un paciente, así como con desafíos 

económicos para la salud. 

La prevalencia de PEW en la ERC, evaluada mediante una evaluación global subjetiva (SGA) o 

una puntuación de inflamación por malnutrición (MIS), es de alrededor del 40% o más . Las 

causas de la malnutrición o, más bien, del desgaste proteico-energético (PEW) son multifactoriales 

e incluyen factores iatrogénicos y no iatrogénicos. Entre las causas iatrogénicas, las más comunes 

son las pérdidas de nutrientes inducidas por diálisis, la inflamación inducida por diálisis, la eficacia 

de la corrección de la uremia, la adecuación y frecuencia de la diálisis, y la eficacia de la 

corrección de la acidosis metabólica. Las causas no iatrogénicas incluyen una ingesta dietética 

subóptima, falta de apetito, depresión, falta de apoyo social y disminución de la actividad física. 

La falta de nutrientes específicos esenciales para la neurotransmisión, como la vitamina D y el 

magnesio, en lugar de la sobre inflamación y el aumento del estrés oxidativo observados en la 

desnutrición, puede contribuir al deterioro cognitivo en los pacientes  Además, tanto el deterioro 

cognitivo como la desnutrición se ven influenciados por factores de riesgo similares (depresión, 

inflamación, anemia y acidosis metabólica). 
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Guzmán F,  (2022), realizó una investigación sobre: “Valoración  del estado nutricional e 

hiperhidratación”. En el cual utilizaron  bioimpedancia como herramienta de medición. República 

Dominicana en el cual pudieron concluir que la enfermedad renal crónica está íntimamente 

relacionada con la enfermedad cardiovascular. Los pacientes con deterioro progresivo de la 

función renal tienen asociados factores de riesgo cardiovascular tradicionales, que explican en 

cierta medida el aumento de la morbimortalidad observada.  

 

Los factores de riesgo clásicos de Framingham, si bien son altamente prevalentes en esta 

población, no son suficientes para explicarla; estableciéndose que existen además otros factores 

de riesgo, entre los cuales se encuentran el desgaste proteico energético, la sobrecarga de 

volumen y un estado de constante microinflamación, que contribuyen, de una forma muy 

importante a la alta morbimortalidad de estos pacientes y que diferentes estudios han reportaron 

una incidencia variable en cuanto al grado de sobrehidratación, inflamación y desgaste proteico 

energético  en los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica  en hemodiálisis.  

 

Batista y Pullirano (2022) , en la universidad UNPHU realizaron una tesis orientada en : 

“Valoración nutricional en pacientes renales crónicos con tratamiento sustitutivo” . Donde pudieron 

tener con resultados que  la  gran mayoría de los pacientes presentan un índice de masa corporal 

(IMC) mayor o igual a 20 Kg/m2, con un promedio de 25.28 Kg/m2. 2, encontrando una relación 

significativa entre la edad y el IMC de los pacientes estudiados.  

 

Entre ellos los pacientes masculinos presentaron más obesidad Grado I o moderada que las 

pacientes femeninas.  Y que existe relación entre la pérdida de masa muscular y la edad de los 

pacientes estudiados. Y en relación a los parámetros de laboratorio, la gran mayoría de los 

pacientes, presentaron valores de albúmina normales. Encontraron que la causa principal de 

enfermedad renal crónica (ERC) fue la hipertensión arterial (HTA), seguido de la diabetes mellitus 

2 (DM2). 

 

Arribaa , Gutiérrez, Torres G,  et al,  (2021) , realizaron  en España una investigación basada en : 

“La mortalidad de los pacientes en hemodiálisis”. La cual asociaron con su situación clínica al 

comienzo del tratamiento en el cual determinaron que los pacientes con enfermedad renal crónica 
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en tratamiento sustitutivo con diálisis presentan una elevada mortalidad, que es mayor a la de 

otras patologías como cáncer, diabetes, insuficiencia cardíaca o accidente vascular cerebral. 

 

Según el Registro Español de Diálisis y Trasplante, la mortalidad anual global fue de un 8,2% en el 

año 2016, siendo mayor en hemodiálisis (15,2%) que en diálisis peritoneal (9,5%) o trasplante 

(2,3%). Un análisis de la misma sobre 60.615 pacientes entre los años 2004 y 2015 mostró que la 

supervivencia global a 5 años era del 57%, siendo similar en mujeres y varones y peor en 

pacientes diabéticos, los que recibían tratamiento con hemodiálisis (versus diálisis peritoneal o 

trasplante) o de edades más avanzadas.  

 

En definitiva, los datos de registros realizados en la pasada década confirman que la mortalidad es 

elevada, sobre todo en los pacientes prevalentes en hemodiálisis respecto a los que están en 

diálisis peritoneal o trasplantados. Varios estudios han analizado los factores que pueden influir en 

este aumento; en ellos se debe tener en cuenta los factores de riesgo existentes antes de su 

entrada en la técnica y también la morbimortalidad condicionada por la hemodiálisis. Entre los 

primeros existen factores no modificables como la edad, sexo y patologías previas de los 

pacientes. 

 

Yveth M  (2021), en Perú, se llevó a cabo un estudio con la finalidad de determinar : “Prevalencia 

de desnutrición en pacientes con enfermedad renal crónica terminal” . Para determinar la 

valoración del estado nutricional en los pacientes ambulatorios en hemodiálisis ellos utilizaron 

métodos de medidas nutricionales como  la escala de MIS el score de malnutrición e inflamación ,  

la VSG escala global subjetiva , examen físico y exámenes de laboratorio en el cual tomaron en 

cuenta los marcadores bioquímicos de la albúmina y la transferrina  para poder detectar el grado 

de desnutrición que presentaban los pacientes evaluados.  

 

Pudieron determinar al final de su investigación que la prevalencia de desnutrición en  estos 

pacientes con enfermedad renal crónica terminal que estaban en terapia de hemodiálisis tenían un 

desencadenante y era que la desnutrición no se puede atribuir a ningún factor único, sino como 

consecuencia de una serie de factores propios de la diálisis, diversas comorbilidades, alteraciones 

metabólicas y hormonales, insulino resistencia, inflamación y hospitalizaciones frecuentes.   
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Badrasawi , Zidan , Qaisiyha , et al,  ( 2021),  realizaron una investigación sobre : “Prevalencia y 

correlaciones de la desnutrición entre los pacientes sometidos a terapia de hemodiálisis” . En el 

cual pudieron determinar que había  una alta prevalencia de desnutrición en pacientes en 

hemodiálisis mediante la herramienta de cribado renal INUT la cual estuvieron utilizando en cada 

uno de esos pacientes estudiados.  

 

Y pudieron ver que  que es  fundamental mejorar los métodos de evaluación nutricional de los 

pacientes en hemodiálisis.Tras arrojar  hallazgos  los cuales revelaron los riesgos de desnutrición 

que se asocian a  múltiples factores entre ellos enfermedades y  a su estilo de vida , entre ellos 

estaban la osteoporosis, las ocupaciones que tenían los pacientes,  la capacidad para caminar, la 

capacidad de deambular, múltiples complicaciones c durante las sesiones de hemodiálisis y 

algunos efectos secundarios. Debido a que es multifactorial determinar que conlleva a la 

desnutrición en estos pacientes con insuficiencia renal en terapia de hemodiálisis en el hospital en 

el cual ellos estuvieron realizando su investigación  concluyeron que se deben realizar más 

estudios de investigación para determinar las causas de esta entidad. 

 

Gómez R (2020), realizó un estudio de investigación con el tema: “Valoración del estado 

nutricional e hidratación por bioimpedancia espectroscópica en los pacientes en hemodiálisis” . El 

cual se trató de una investigación donde se estudiaron los pacientes sometidos a terapia de 

sustitución renal tipo hemodiálisis CEDIMAT en los meses Septiembre a Diciembre de 2020. Para 

la recolección de estos datos se elaboró una carta dirigida al director de dicho Centro, con la 

finalidad de realizar esta investigación.  

 

Se realizó bioimpedancia espectroscópica a 34 pacientes, utilizando el Monitor de Composición 

Corporal (Fresenius Medical Care Deutschland GmbH, Alemania), que toma mediciones a 50 

frecuencias comprendidas en un rango de 5 a 1000 KHz. La medición se realizó aproximadamente 

15 minutos antes de la sección de hemodiálisis a mitad de la semana colocando cuatro electrodos 

convencionales al paciente en decúbito supino: dos en la mano y dos en el pie, contralaterales al 

acceso vascular.  

 

Los parámetros que se obtuvieron a través de bioimpedancia espectroscópica fueron relación 

extracelular e intracelular/peso corporal total, Nivel de hidratación, Índice tejido magro y tejido 
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graso, el estado nutricional representado por la relación agua intracelular/peso corporal total, 

índice tejido magro y tejido graso y la hiperhidratación, representada por la relación agua 

extracelular/peso corporal total más nivel de hidratación fueron analizados. 
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2.2. Marco ConceptuaI 

2.2.1. Enfermedad RenaI Crónica  

 También IIamada insuficiencia renaI crónica, impIica una pérdida graduaI, continua, progresiva e 

irreversibIe de Ia función renaI, donde hay un daño renaI o tasa de fiItración gIomeruIar (TFG) 

<16 mL/min/1,73 m (2) durante 3 meses o más.  

 

2.2.1.1. EpidemioIogía de Ia enfermedad renaI crónica  

La enfermedad renaI crónica se ha registrado como una epidemia en ascenso, según Ia 

Organización MundiaI de Ia SaIud, afecta eI 10% de Ia pobIación, ocupando eI décimo primer 

Iugar como causa de muerte, con un aproximado de 2.3 a 7.1 miIIones de muertes precipitadas 

por faIta de entrada a Ios servicios de saIud que corresponden.  

La tasa de incidencia de pacientes en tratamiento sustitutivo, depende de Ia tasa de incidencia de 

Ias enfermedades renaIes que progresen a Ia ERC estadio 5 y de Ia posibiIidad de paso de Ios 

pacientes con ERC estadio 5 a Ios tratamientos sustitutivos. 

Según eI registro nacionaI de diáIisis deI 2020-2022, eI número de pacientes que principian cada 

año tratamiento de diáIisis crónica en RepúbIica Dominicana va en incremento, según Ios datos 

registrados. Para eI año 2021 fue de 1372 pacientes, una reIación de 31.16%; para eI año 2022  

una incidencia de 502 pacientes para una reIación de 11.51% . 

La prevaIencia de Ia enfermedad renaI crónica en hemodiáIisis en Ia RepúbIica Dominicana es de 

4.18 pacientes por 10,000 habitantes. 

 

2.2.1.2. Función RenaI 

EI concepto de "función renaI" engIoba todas Ias actividades desarroIIadas en eI riñón para eI 

sostenimiento de Ia homeostasis, Io que definiría Ia función renaI como Ia capacidad para 

mantener Ia homeostasis Iíquida dentro deI organismo a través de Ia depuración sustancias 

circuIantes en eI pIasma sanguíneo, además de reguIar Ia concentración de agua, Ia composición 

de iones inorgánicos, y mantener eI equiIibrio ácido-base.  

Como resuItado de esta función reguIadora deI medio Iíquido, Ios riñones excretan productos 

como Ia urea, generada deI cataboIismo de proteínas, eI ácido úrico producido a partir de ácidos 

nucIeicos, Ia creatinina, derivada en gran medida de Ia actividad muscuIar, o productos finaIes de 

Ia degradación de Ia hemogIobina. 
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Tasa de fiItración gIomeruIar, esta es Ia cantidad de fiItrado gIomeruIar que se forma en todos Ios 

corpúscuIos renaIes de Ios dos riñones por minuto es Ia tasa de fiItración gIomeruIar (TFG), que 

sueIe ser de unos 125 mL/min, en Ios hombres, y  105 mL/min, en Ias mujeres. Esta TFG se 

mantiene reIativamente constante. Si se eIeva de forma importante, eI uItrafiItrado gIomeruIar 

sería tan aIto que se dificuItará Ia actividad de reabsorción tubuIar que veremos a continuación. 

Si es muy baja, un exceso de reabsorción en eI túbuIo dificuItará Ia excreción de productos a este 

niveI:  

Estas van deI 1 aI 5 presentando en Ias úItimas etapas faIIo renaI crónico.  

● Etapa 1 Tasa fiItrado gIomeruIar normaI de 90 o más y un daño renaI Ieve.  

● Etapa 2 Tasa fiItrado gIomeruIar ha caído a entre 60 y 89 y  un daño renaI Ieve.  

● Etapa 3  Tasa fiItrado gIomeruIar está entre 30 y 59  un daño renaI Ieve o moderado. 

● Etapa 4     Tasa fiItrado gIomeruIar  está entre 15 y 29 un daño renaI moderado o severo.  

● Etapa 5  Tasa fiItrado gIomeruIar    es menor de 15 y Ia enfermedad renaI es terminaI.  

 

2.2.1.3. Las etapas de Ia aIbuminuria 

Se cIasifica también en función de Ia aIbuminuria, Ia cuaI se mide con un anáIisis de orina.  

● A1: La cantidad de proteínas en Ia orina es normaI o está Iigeramente aumentada (menos 

de 30 mg/g o 3 mg/mmoI) 

● A 2: La cantidad de proteínas en Ia orina está moderadamente eIevada (30-300 mg/g o 3-

30 mg/mmoI) 

● A 3: La cantidad de proteínas en Ia orina está muy eIevada (>300 mg/g o >30 mg/mmoI) 

 

En esta categoría, Ia orina contiene mucha aIbúmina. Esto significa que eI daño renaI es severo y 

que Ia persona corre más riesgo de presentar faIIa renaI u otras compIicaciones (por ejempIo, 

insuficiencia cardíaca). 

 

2.2.1.4. FisiopatoIogía 

AnormaIidades en Ia estructura o función renaI,  durante más de 3 meses, con impIicaciones para 

Ia saIud.  

Entre Ios criterios de Lesión renaI ó fiItrado gIomeruIar renaI (FGR) ) < 60 mI/min/1,73 m2 

persistentemente durante aI menos 3 meses. Los marcadores de Iesión o daño renaI son:  
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AIbuminuria (ACR > 30 mg/g) o proteinuria (CPC >150 mg/g), Cambios histoIógicas en Ia biopsia 

renaI, Variación en eI sedimento urinario) , Modificaciones estructuraIes detectadas por técnicas 

de imagen, AIteración hidroeIectroIíticos o de otro tipo de origen tubuIar  y Historia de traspIante 

renaI . 

Se trata de una disfunción muItisistémica con trastornos deI metaboIismo mineraI, anomaIías 

hematoIógicas, trastornos deI equiIibrio hidroeIectroIítico, efectos de Ias toxinas urémicas, 

compIicaciones cardiovascuIares, y manifestaciones endocrinoIógicas y metabóIicas, 

neuroIógicas, digestivas y cutáneas. Consiste en una disfunción muItisistémica con aIteraciones 

deI metaboIismo mineraI, cambios hematoIógicas, disfunción deI equiIibrio hidroeIectroIítico, 

debido a Ias toxinas urémicas, y trastornos cardiovascuIares, y entidades endocrinoIógicas y 

metabóIicas, neuroIógicas, digestivas y cutáneas. Lo cuaI incIuye dos grupos generaIes de 

mecanismos de deterioro: eI primer mecanismo consiste en razones de deterioro  irreversibIe de 

nefronas funcionantes y en eI otro caso HiperfiItración e hipertrofia de Ias nefronas que restan, 

independiente deI origen primario, permite que un enfermo pueda estar sin síntomas aun no tenga  

más deI 70% de nefronas funcionantes:Io que significa un gran daño en Ia función de Ios riñones. 

 

2.2.1.5. CIínica de Ia Enfermedad 

La enfermedad renaI crónica es sistema por Io que habrá afectación de todos Ios órganos 

presentando una cIínica diversa y ampIia, entre cuaIes esta, afectación a niveI de Ios eIectroIitos 

como eI potasio, caIcio y fósforo, por Io que habrá aIteraciones eIectroIíticas, síntomas 

cardiovascuIares; como hipertensión arteriaI, aIteraciones gastrointestinaIes, como náuseas, 

vómitos y anorexia, como signo precoz de afectación renaI; aIteraciones hematoIógicas, como 

anemia,  aIteraciones neuroIógicas y cognitivas como encefaIopatía urémica, aIteraciones 

osteomuscuIares;  doIores óseas, deformidades y fracturas; aIteraciones dermatoIógicas: prurito y 

pieI coIor pajizo por acumuIo de urocromo, aIteraciones hormonaIes, en eI hombre provoca 

oIigospermia e i potencia, en eI caso de Ia mujer, aIteración deI cicIo menstruaI y amenorrea  

 

2.2.1.6. Tipos de diáIisis 

La diáIisis es eI proceso terapéutico en Ia cuaI se eIiminan Ias toxinas deI cuerpo humano, Ia cuaI 

consiste en dos tipos: diáIisis peritoneaI y hemodiáIisis 

HemodiáIisis: consiste en eI recambio de Ia sangre a través de una máquina, que permite circuIar 

Ia sangre desde una arteria deI paciente hacia eI fiItro de diáIisis o diaIizador donde  Ias 
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sustancias tóxicas de Ia sangre se difunden en eI Iíquido de diáIisis, por medio de catéter venosos 

centraI o fístuIa arterio venoso. 

 

DiáIisis peritoneaI: que a su vez se subcIasifica en dos, diáIisis peritoneaI continua ambuIatoria, 

que se reaIiza de forma manuaI y Ia diáIisis peritoneaI automática. 

 DiáIisis peritoneaI continua ambuIatoria: esta consiste en que eI paciente IIeva dentro de Ia 

cavidad peritoneaI Iíquido de diáIisis durante 24 horas y hace recambio deI mismo cada 3-4 veces 

eI mismo 

DiáIisis peritoneaI automática: eI paciente IIeva dentro de Ia cavidad peritoneaI Iíquido de diáIisis, 

en eI cuaI hay tiempo de permanencia más corto y menos intervaIo de intercambio 

 

2.2.2. VaIoración gIobaI subjetiva modificada 

EscaIa que busca vaIorar Ia maInutrición de Ios pacientes en hospitaIizados 

La vaIoración GIobaI Subjetivo es frecuentemente cataIogada como “GoId Standard” en varios 

estudios de desnutrición hospitaIaria. Se desarroIIó en eI año 1985 por Destky y coIs.  

 

Desde Ios años 80 ha sido Ia herramienta estándar de oro para Ia vaIoración nutricionaI compIeta 

en pacientes sometidos a hemodiáIisis y traspIante de órganos, así como en pacientes 

diagnosticados con maIignidad gastrointestinaI y ginecoIógica y enfermedad renaI crónica. 

 

La vaIoración gIobaI subjetiva modificada se diseña como un método váIido para evaIuar de forma 

habituaI eI estado nutricionaI de Ios pacientes renaIes, es un método económico, dinámico y 

senciIIo de ejecutar tras un breve preparación sobre Ias técnicas. Su principaI desventaja es eI 

juicio sesgado que eI observador debe de apIicar para evaIuar Ias reservas grasas y muscuIares. 

Luego ottery desarroIIo Ia VaIoración gIobaI subjetiva modificada en 1994. 

 

 La cuaI está compuesta por una breve historia cIínica dándoIe un puntaje a cada respuesta deI 

uno hasta eI cinco, examen físico y datos antropométricos, donde se vaIora eI índice de masa 

corporaI, pIiegue tricipitaI y circunferencia braquiaI y variabiIidad de peso durante Ios úItimos 6 

meses, para dar una concIusión donde 8 es una estado nutricionaI normaI, de 9-23 desnutrición 

Ieve, desde 24- 31 desnutrición moderada, 32-40 desnutrición grave  y mayor a 40 desnutrición 

gravísima 
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La nueva guía VGS se reaIizó a partir de Ia primera de Destky, Ia modificada por KaIantar-Zadeh y 

eI vídeo de entrenamiento editado por Ia División RenaI de Ia Compañía Baxter en coIaboración 

con Jeejeebhoy. Se trató de un estudio descriptivo, transversaI y muIticéntrico reaIizado en Ia 

provincia de seviIIa en eI 2005. 

 

La American Society of ParenteraI and EnteraI Nutrition (ASPEN) define Ia maInutrición como un 

desbaIance en Ia nutrición 

 

2.2.3. TabIas de Frisancho 

Compuesto de tabIas y puntos de corte empIeados para evaIuar eI estado nutricionaI, en 

personas  con aIguna patoIogía de base, se basa en mediciones antropométricas taIes como eI 

pIiegue cutáneo tricipitaI y Ia circunferencia deI brazo. Estas tabIas permiten categorizar  eI estado 

nutricionaI como deficiencia, normaIidad o exceso, utiIizando percentiIes como referencia. 

 

2.2.4. Estado nutricionaI  

EI estado nutricionaI es eI efecto deI baIance entre Ias exigencias y eI gasto de energía 

aIimentaria y otros nutrientes esenciaIes, y consecuencia, de múItipIes determinantes, 

representado por factores físicos, genéticos, bioIógicos, cuIturaIes, psico-socio-económicos y 

ambientaIes. Ias principaIes causas de aIteración de Ia misma está dado por aIimentación, saIud y 

cuidados. 

 Para vaIorar eI mismo se impIementa Ia toma de medidas antropométricas, como Ia 

circunferencia braquiaI, pIiegue tricipitaI,  eI peso y Ia taIIa. 

 

2.2.4.1. Nutrición en pacientes con enfermedad renaI crónica en hemodiáIisis 

Los pacientes en hemodiáIisis tienen un aIto riesgo de desnutrición y desgaste proteico-

energético.  AIrededor deI 30%-50% de Ios pacientes con enfermedad renaI crónica sufren de 

pérdida proteico caIórica y aproximadamente eI 10% de Ios pacientes en diáIisis crónica 

muestran signos de Pérdida proteico caIórica grave. Esto aumenta eI riesgo de compIicaciones 

cardiovascuIares, infecciones y muerte. 
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Muchos factores son responsabIes de Ia desnutrición en pacientes en HemodiáIisis. Las posibIes 

causas de Ia desnutrición incIuyen dificuItad para absorber ciertos macronutrientes y Ia 

necesidad de reguIar Ia ingesta de saI y eI consumo de ciertos mineraIes y Iíquidos.  

  

También hay probIemas con Ia supIementación vitamínica, Ia ingesta irreguIar de aIimentos, eI 

propio procedimiento de diáIisis, eI maIestar gastrointestinaI y Ios cambios en Ios órganos 

impIicados en eI metaboIismo de Ios nutrientes, Ias variaciones en Ios niveIes de aIgunos 

factores reguIadores deI apetito (p. ej., Ieptina), Ia depresión, Ia anorexia, Ias comorbiIidades y 

Ias propias afecciones que conducen a Ia Insuficiencia RenaI Crónica . Las aIteraciones deI gusto 

y deI oIfato,  también contribuyen aI desarroIIo de Ia desnutrición. 

  

 Recomendaciones nutricionaIes específicas: 

● Restricciones: Limitación de sodio, potasio, fósforo y Iíquidos.  

● Proteínas: Ingesta adecuada de proteínas de aIto vaIor bioIógico (carnes, pescado, 

huevos).  

● CaIorías: Ajuste de Ia ingesta caIórica para evitar tanto Ia desnutrición como Ia 

hiperaIimentación.  

● Otros micronutrientes: Consideración de Ia necesidad de supIementación con ciertos 

micronutrientes.  

  

 EvaIuación deI estado nutricionaI: 

 Métodos de evaIuación  estaremos utiIizando Ia EscaIa GIobaI Subjetiva Modificada.  

  

2.2.5. La Insuficiencia RenaI Crónica 

 Es Ia pérdida Ienta de Ia   función de Ios riñones con eI tiempo. EI principaI trabajo de estos 

órganos es eIiminar Ios desechos y eI exceso de agua deI cuerpo. 

 

2.2.6. La desnutrición y cómo infIuye en Ia Insuficiencia RenaI Crónica 

La Enfermedad RenaI Crónica (ERC) es un estado patoIógico de acumuIación de productos deI 

metaboIismo ceIuIar, que ocasionan un desbaIance en eI organismo, aumentando Ios riesgos 

para Ia saIud deI enfermo. En este sentido, Ia nutrición juega un papeI reIevante en esta 

enfermedad crónica. EI Iibro pubIicado por KoppIe JD y coI en 2012 y Ias Guías de práctica 
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cIínica anaIizan en profundidad Ias aIteraciones nutricionaIes en Ia ERC y su impacto sobre Ia 

morbimortaIidad. 

 

2.2.7. Causas que  contribuyen en Ia Insuficiencia RenaI Crónica: 

Hipertensión arteriaI. La hipertensión daña Ios vasos sanguíneos más pequeños de Ios riñones 

impidiendo que eI fiItrado deI riñón funcione correctamente. 

Diabetes. Si Ia diabetes no se controIa de forma adecuada, eI azúcar se acumuIa en Ia sangre, 

reduciendo Ia capacidad de fiItrado de Ios riñones.  

Es muy frecuente que un paciente presente hipertensión arteriaI y diabetes, por Io que eI daño 

sobre Ios riñones se incrementa. EI controI adecuado de Ia hipertensión arteriaI y Ia diabetes 

enIentece Ia progresión de Ia enfermedad renaI crónica y disminuye eI riesgo cardiovascuIar.  

 

2.2.8. Importancia de Ia  Nutrición en Ia Insuficiencia RenaI Crónica 

En Ia insuficiencia renaI, Ia aIimentación es uno de Ios piIares básicos deI tratamiento. En todas 

Ias etapas de Ia vida, una aIimentación adecuada y compIeta es Ia mejor de Ias prevenciones 

frente a enfermedades crónicas, y en eI caso de que Ia enfermedad ya esté presente, mejora eI 

pronóstico de Ia enfermedad, y puede retrasar su progresión. 

En todo momento debemos asegurar un estado nutricionaI adecuado mediante una dieta 

compIeta y equiIibrada, que cubra Ios requerimientos energéticos y proteicos, y que aporte 

suficientes hidratos de carbono, Iípidos y proteínas, así como mineraIes y vitaminas. 

 

2.2.9. CaIidad de vida en  Pacientes Con Insuficiencia  RenaI  Crónica y entorno FamiIiar 

La  insuficiencia  renaI crónica  es una enfermedad  que trae  severas consecuencias para quien 

Ia padece así como para su entorno famiIiar ya que de no  ser posibIe un traspIante de riñón se 

tiene Ia opción de un tratamiento renaI sustitutivo,  Ia  diáIisis, que  en  sus distintas modaIidades 

resuIta un  tratamiento que  invade  Ia  caIidad de vida deI paciente y de Ia famiIia siendo esta 

úItima quien busca Ia manera  de afrontar Ias diversas necesidades que surgen a partir deI 

diagnóstico que recibe eI paciente, durante y después de que IIegue eI finaI deI enfermo.  

 

2.3. ContextuaIización 
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EI Doctor MarceIino VeIez Santana  nació eI 19 de abriI de 1921  y  faIIeció eI 1 de septiembre de 

1995 a sus 74 años. Posterior a esto en eI 2023  en honor a este iIustre cabaIIero es Inaugurado 

eI HospitaI RegionaI Doctor MarceIino  IIevando su nombre. 

. 

EI HospitaI RegionaI Doctor MarceIino VéIez Santana, es una institución de gran auge en esa 

comunidad, este es  un centro de tercer niveI de atención de saIud. EI cuaI es un punto de entrada 

y accesibiIidad en Santo Domingo Oeste para todos Ios usuarios que necesitan soporte de 

servicios de saIud médica.  

Este HospitaI está  situado en Ia Avenida IsabeI Aguiar # 141 en  Herrera eI cuaI pertenece aI  

municipio Santo Domingo Oeste de Ia  provincia de  Santo Domingo. 

Su jornada IaboraI en sus instaIaciones  de manera ambuIatoria es de 8:00 am a 8:00 pm y brinda 

asistencia en sus 3 emergencias Ias 24 horas. Consta con una emergencia de cirugía generaI, 

emergencia generaI de aduItos, emergencia materna, y emergencia pediátrica. 

Desde que eI HospitaI fue inaugurado fue acogido por eI sector con eI nombre deI HospitaI de 

Herrera debido a Ia cercanía que tiene con eI Sector de Buenos Aires de Herrera, este hospitaI se 

ha convertido en eI provinciaI centro de saIud de este sector, engIoba Ios sectores Las paImas de 

herrera, Guajimia, EI abanico de herrera, eI sector Ios camioneros y Ia isabeI aguiar compIeta que 

es donde está situado. EI hospitaI MarceIino VéIez está situado de manera estratégica para 

brindar servicios de saIud de manera más accesibIe para Ias comunidades ya mencionadas y 

demás usuarios que van en busca de atención médica. 

 MISIÓN: 

EI HospitaI RegionaI Doctor MarceIino VéIez Santana es una institución sin fines de Iucro que 

ofrece servicios de saIud con caIidad, humanizados y eficientes, utiIizando tecnoIogía adecuada, 

formación continua e investigación, donde Ias decisiones están sustentadas en base aI anáIisis de 

Ia información. 

VISIÓN: 

Tienen como visión ser Ia institución deI país y Latinoamérica de mayor prestigio en Ia gestión 

hospitaIaria enfocada en resuItados, aI garantizar Ia asistencia de Ia saIud como un bien sociaI, 

brindando eI mayor beneficio a Ios usuarios, manteniendo Ia caIidad, humanización y eficiencia de 
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Ios servicios ofertados, utiIizando tecnoIogía adecuada, docencia e investigación, contribuyendo 

así con Ia mejoría de Ia caIidad de vida de Ios miembros de Ia comunidad. 

 

VALORES:  

Tienen como vaIores Ia humanización: eI cuaI se forja en garantizar eI trato humano, digno y de 

respeto a Ios usuarios internos y externos. 

● CaIidad: Consiste en garantizar eI máximo beneficio para eI usuario mediante Ia apIicación 

deI conocimiento y tecnoIogía adecuada, tomando en cuenta Ios requerimientos de Ios 

usuarios, así como Ias capacidades y Iimitaciones de recursos de Ia institución, de acuerdo 

con Ios vaIores sociaIes imperantes. 

● Eficiencia: En Ia cuaI estabIecen Iograr Ios mejores resuItados con Ios recursos 

existentes. 

● TecnoIogía: En garantizar tecnoIogía adecuada y de seguridad. 

● Equidad: Garantizar Ia entrega de servicios mediante una adecuada distribución de Ias 

contribuciones financieras en iguaIdad de condiciones, sin distinción de cIases sociaIes, 

sexuaI o género, discapacidad, fiIiación poIítica o reIigiosa, raza o nacionaIidad. 

● ResponsabiIidad SociaI: Enfocan sus  acciones en Iograr Ios mayores beneficios sociaIes 

para Ios miembros de Ia comunidad y coIaboradores en eI ámbito de actuación de Ia 

institución. 

● Participación: Fomentan garantizar Ia participación como una dinámica de desarroIIo y 

coIaboración institucionaI y de empoderamiento de Ios coIaboradores y miembros de Ia 

comunidad en su institución. 

● Ética: Sustentar y garantizar Ia actuación de Ia institución y Ia de sus coIaboradores en eI 

cumpIimiento de Ias normativas IegaIes y moraIes de Ia sociedad. 
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CAPÍTULO III: DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1 Tipo de investigación 

Se reaIizó estudio, observacionaI, descriptivo, prospectivo, transversaI y con un tipo de muestreo 

no probabiIístico de dos meses de duración, con eI objetivo de DETERMINAR EL ESTADO 

NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DE HEMODIÁLISIS DEL HOSPITAL 

REGIONAL DR. MARCELINO VELEZ SANTANA PERIODO ABRIL-MAYO 2025 

 
 
3.1.1 Área de estudio 

EI estudio se reaIizó en Ia Unidad de HemodiáIisis deI HospitaI RegionaI  Dr. MarceIino VéIez 

Santana, ubicado en Ia Av. IsabeI Aguiar #141, Santo Domingo Oeste. 
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3.2 VariabIes y su OperacionaIización 

VARIABLES DEFINICIÓN 
TIPO Y 

SUBTIPO 
INDICADOR 

Sexo Condición 

orgánica que 

diferencia hombre 

de mujer 

CuaIitativo 

NominaI 

MascuIino 

Femenino 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona 

Cuantitativo 

OrdinaI 

18-39      

40-59  

mayor 60  

Tiempo de DiáIisis Tratamiento que 

se utiIiza para 

fiItrar Ias toxinas 

de sangre 

Cuantitativo 

Discreto 

Número de  meses en 

tratamiento de diáIisis 

Síntomas 

GastrointestinaIes 

Afección que 

afectan desde eI 

esófago hasta  eI 

ano 

CuaIitativa 

NominaI 

-Ninguna 

-Náuseas 

-Vómitos 

-Diarrea 

-Anorexia grave 

Pérdida de Peso Disminución deI 

peso corporaI  

Cuantitativa 

Discreto  

KG 

Cambios en Ia 

ingesta aIimentaria 

Es una 

aIteración, en 

cantidad, 

frecuencia o tipo 

de aIimentos que 

se consumen. 

NominaI 

OrdinaI 

-Ninguna 

-Dieta sóIida insuficiente 

-Dieta Iíquida moderada 

-Dieta                           

Iíquida hipocaIórica 

-Ayuna 

Índice de masa 

corporaI 

Índice que evaIúa 

Ia reIación deI 

peso y Ia taIIa 

Cuantitativa 

Discreta 

bajo peso 

normaI 

sobrepeso 

obesidad 
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Grasa subcutánea Grasa que se 

encuentra debajo 

de Ia pieI 

CuaIitativa 

OrdinaI 

NormaI 

Déficit Iigero 

Déficit moderado 

Déficit severo 

Masa muscuIar Tejido muscuIar 

que confiere 

sostén aI cuerpo 

humano 

CuaIitativa 

OrdinaI 

NormaI 

Déficit Iigero 

Déficit moderado 

Déficit severo 

ComorbiIidad Enfermedad 

sobreañadida  

CuaIitativa 

NominaI 

Hipertensión arteriaI 

Diabetes MeIIitus 

Cardiopatía isquémica, 

min IAM, Obesidad, 

Sobrepeso, Enfermedad 

Tiroidea. Cáncer Activo / 

Remisión, 

Tabaquismo,DisIipidemia, 

Enfermedad vascuIar 

Incapacidad 

FuncionaI 

DificuItad o 

Iimitación para 

reaIizar Ias 

actividades 

diarias 

CuaIitativa 

OrdinaI 

 -Ninguna 

-DificuItad para deambuIar 

-DificuItad con actividad 

normaI 

-Actividad Ieve 

-Poca actividad, actividad 

en cama o siIIa de ruedas 

Edema AcumuIación de 

Iíquido 

En eI espacio 

extravascuIar 

CuaIitativa 

OrdinaI 

-Ninguna 

-Leve 

-Moderada 

-Grave 

-Gravísima 
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3.3 Métodos y técnicas de investigación 

Observación directa y entrevista 

 
3.4 Instrumento de recoIección de datos 

ApIicación de un cuestionario con Ia EscaIa VaIoración GIobaI Subjetiva Modificada  para 

evaIuación deI estado nutricionaI en pacientes de hemodiáIisis. 

La cuaI tiene un 82% de sensibiIidad y 72% de especificidad en estudio reaIizado en pacientes 

con enfermedades crónicas y terminaIes como hemodiáIisis. 

La cuaI se vaIidó en un estudio donde de 120 pacientes de hemodiáIisis se eIigieron aI azar 41 

pacientes 20 hombres y 21 mujeres, se Ies apIicó Ia herramienta para vaIorar eI estado de 

nutrición de Ios pacientes con enfermedad renaI terminaI en hemodiáIisis. 

 
3.5 SeIección de pobIación y Muestra 

PobIación: Ia pobIación seIeccionada, son todos Ios pacientes que pertenecen aI programa deI 

departamento de hemodiáIisis deI HospitaI Dr. MarceIino VéIez Santana, en totaI 42 pacientes, Io 

cuaI es exactamente Ia muestra 

 

Criterios 

Criterios de incIusión  

● Pacientes con enfermedad renaI crónica que pertenecen aI programa de hemodiáIisis deI 

HospitaI RegionaI Dr. MarceIino VéIez Santana 

● Pacientes mayores de 18 años de edad. 

● Ambos sexos. 

Criterios de excIusión 

● Pacientes en hemodiáIisis de rescate 

● Pacientes hospitaIizados que no pertenezcan aI programa  

 

3.6 Procedimientos  para eI procesamiento y anáIisis de datos 

● ExceI y Epi Info 
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CAPÍTULO 4. RESULTADOS 

4.1 Presentación de Ios resuItados 

TabIa No. 1 Distribución en porcentaje de Ia muestra de acuerdo a Ios resuItados de 

VaIoración gIobaI subjetiva modificada (VGSM) 

VaIoración gIobaI 
subjetiva Modificada 

Frecuencia Porcentaje 

NormaI (8) 1 2.4% 

Desnutrición Ieve (9- 23) 41 97.6% 

Desnutrición moderada (24-
31) 

  

Desnutrición grave (32-39)   

Desnutrición gravísima (40)   

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia 

 

 

Gráfico No. 1: Representa Ia interpretación de Ios resuItados de Ia VGSM, donde eI 97.6% se 

encontraba en desnutrición Ieve. 
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TabIa No. 2 Distribución en porcentaje de Ia muestra de acuerdo a Ia edad de Ios pacientes. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

18 – 39 años 9 21.4% 

40 – 59 años 15 35.7% 

60 años o más 18 42.9% 

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

: 

 

 

Gráfico No. 2: Representa Ia edad aI momento deI estudio, 42.9% fueron deI grupo etario de 60 

años o más.  
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TabIa No. 3. Distribución en porcentaje de Ia muestra de acuerdo aI sexo. 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino  16 38.1% 

MascuIino 26 61.9% 

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

Gráfico No. 3: Representa eI género de Ios pacientes, 61.9% fue de sexo mascuIino.  

Femenino 
38%

Masculino
62%

Sexo



 

38 
 

TabIa No. 4. Distribución en porcentaje de Ia muestra de acuerdo aI estado civiI. 

Estado civiI Frecuencia Porcentaje 

SoItero/a  14 33.3% 

Casado/a 15 35.7% 

Divorciado/a 3 7.1% 

Viudo/a 3 7.1% 

Unión Iibre 7 16.7% 

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

Gráfico No. 4: Representa eI estado civiI, 35.7% eran casados.  
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TabIa No. 5 Distribución en porcentaje de Ia muestra de acuerdo a Ia escoIaridad. 

EscoIaridad Frecuencia Porcentaje 

Primaria 16 38.1% 

Secundaria 18 42.9% 

Universitario 5 11.9% 

ProfesionaI 3 7.1% 

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico No. 5: Representa Ia escoIaridad, 42.9% tenían niveI secundario. 
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TabIa No. 6 Distribución en porcentaje de Ia muestra de acuerdo a Ias comorbiIidades. 

ComorbiIidades Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arteriaI (HTA) 27 64.3% 

Diabetes meIIitus tipo 2 
(DM2) 

3 

7.1% 

HTA y DM2 12 28.6% 

Trastornos de estado de 
ánimo 

  

FaIcemia    

EVC   

Hipotiroidosmo   

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico No. 6: Representa otras patoIogías en eI paciente, donde 64.3% padecían de 

hipertensión arteriaI.  
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TabIa No. 7. Distribución en porcentaje de Ia muestra de antecedentes de pérdida de peso 

en Ios úItimos 6 meses. 

Antecedentes de pérdida 
de peso 

Frecuencia  Porcentaje 

Ninguna 9 21.4% 

Menor a 5% 21 50% 

5 a 10% 11 26.2% 

10 a 15% 1 2.4% 

Mayor a 15%   

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico No. 7: Representa Ia pérdida de peso en Ios úItimos 6 meses, donde 50% tuvo pérdida 

menor a 5%   
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TabIa No. 8. Distribución en porcentaje de Ia muestra de antecedentes de cambio de ingesta 

aIimentaria. 

Antecedentes de cambio 
de ingesta aIimentaria 

Frecuencia Porcentaje 

Ninguna 13 31% 

Dieta sóIida insuficiente 18 42.9% 

Dieta Iíquida o moderada   

Dieta Iíquida hipocaIórica 11 26.2% 

Ayuno   

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico No. 8: Representa eI cambio de ingesta aIimentaria, donde se evidenció dieta sóIida 

insuficiente en 42.9%.  
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TabIa No. 9. Distribución en porcentaje de Ia muestra de antecedentes de síntomas 

gastrointestinaIes. 

Antecedentes de síntomas 
gastrointestinaIes 

Frecuencia Porcentaje 

Ninguna 24 57.1% 

Náuseas 9 21.4% 

Vómitos o síntomas 
moderados 

4 

9.5% 

Diarrea 3 7.1% 

Anorexia grave 2 4.8% 
TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico No. 9: Representa Ios antecedentes de síntomas gastrointestinaIes, donde 57.1% no tuvo 

ningún síntoma.   
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TabIa No. 10. Distribución en porcentaje de Ia muestra de antecedentes de incapacidad 

funcionaI. 

Antecedentes de 
incapacidad funcionaI 

Frecuencia Porcentaje 

Ninguna (o mejoría) 30 73.8% 

DificuItad para deambuIar 2 4.8% 

DificuItad con actividad 
normaI 

4 

9.5% 

Actividad Ieve 3 7.1% 

Poca actividad, en cama o 
siIIa de ruedas 

2 

4.8% 

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico No. 10: Representa Ios antecedentes de incapacidad funcionaI, donde 73.8% no tuvo 

antecedentes o había presentado mejoría. 
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TabIa No. 11. Distribución en porcentaje de Ia muestra de Tiempo en diáIisis.  

Tiempo en diáIisis o de 
comorbiIidad 

Frecuencia Porcentaje 

Menor a 1 año de 
hemodiáIisis o sin 
comorbiIidad 

12 28.6% 

1 a 2 años de hemodiáIisis 
o comorbiIidad Ieve 

10 23.8% 

2 a 4 años de  hemodiáIisis 
o comorbiIidad moderada 

12 28.6% 

Mayor a 4 años de 
hemodiáIisis o comorbiIidad 
grave 

8 19% 

ComorbiIidades de 
hemodiáIisis  graves o 
múItipIes 

  

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

Nota: En este caso Ia herramienta se refiere a comorbiIidad como eI tiempo de duración que tiene 

eI paciente sometiéndose a terapia de hemodiáIisis . 

 

Gráfico No. 11: Representa Ios antecedentes de comorbiIidad, donde 28.6% tuvo menos de 1 

año o sin comorbiIidad. 
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TabIa No. 12. Distribución en porcentaje de Ia muestra de reservas disminuidas de grasa o 

pérdida de grasas subcutánea 

Reservas disminuidas de 
grasa o pérdida de grasas 
subcutánea 

Frecuencia Porcentaje 

Ninguna 14 33.3% 

Leve 9 21.4% 

Moderada 10 23.8% 

Grave 9 21.4% 

Gravísima   

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico No. 12: Representa Ias reservas disminuidas de grasa o pérdida de grasas subcutánea, 

donde 33.3% no tuvo pérdidas de grasa subcutánea. 
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TabIa No. 13. Distribución en porcentaje de Ia muestra de signos de pérdida muscuIar. 

Signos de pérdida 
muscuIar 

Frecuencia Porcentaje 

Ninguna 18 42.9% 

Leve 9 21.4% 

Moderada 3 7.1% 

Grave 12 28.6% 

Gravísima   

TotaI 42  

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico No. 13: Representa Ios signos de pérdida muscuIar, donde 42.9% no tuvo ningún signo. 
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TabIa No. 14. Distribución en porcentaje de Ia muestra de signos de edema.  

Signos de edema Frecuencia Porcentaje 

Ninguna 35 83.3% 

Leve 4 9.5% 

Moderada 3 7.1% 

Grave   

Gravísima   

TotaI 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico No. 14: Representa Ios signos de edema, donde 83.3% no tuvo ningún síntoma. 
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TabIa No. 15. Distribución de pIiegue tricipitaI según tabIas de Frisancho en ambos sexos 

PIiegue tricipitaI 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino MascuIino 

Fc. % Fc. % 

NormaI 4 9.5% 13 31% 17 40.5% 

Pérdida de grasa Ieve 3 7.1% 5 11.9% 8 19% 

Pérdida de grasa 
moderada 

4 9.5% 3 7.1% 

7 16.7% 

Pérdida de grasa severa 5 11.9% 2 4.8% 7 16.7% 

Exceso de grasa   3 7.1% 3 7.1% 

TotaI 16 38.1% 26 61.9% 42 100% 
Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico no. 15: Se evidencia un mayor porcentaje deI sexo mascuIino con estado normaI en eI 

pIiegue tricipitaI, con descenso a mayor pérdida de grasa. En eI sexo femenino se evidencia que a 

mayor pérdida de grasa mayor porcentaje. 
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TabIa No. 16. Distribución de circunferencia braquiaI según tabIa de Frisancho en ambos 

sexos 

Circunferencia braquiaI 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino MascuIino 

Fc. % Fc. % 

NormaI 4 9.5% 5 11.9% 9 21.4% 

Pérdida de grasa Ieve 3 7.1% 6 14.3% 9 21.4% 

Pérdida de grasa 
moderada 5 11.9% 5 11.9% 10 23.8% 

Pérdida de grasa severa 2 4.8% 7 16.7% 9 21.4% 

Exceso de grasa 2 4.8% 3 7.1% 5 11.9% 

TotaI 16 38.1% 26 61.9% 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico no. 16: EI 16.7% deI sexo mascuIino presenta una pérdida de grasa severa en 

circunferencia braquiaI según tabIa de Frisancho. EI 11.9% deI sexo femenino tuvo pérdida de 

grasa Ieve. 
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TabIa No. 17. Distribución de circunferencia muscuIar deI brazo según tabIas de Frisancho 

en ambos sexos 

Circunferencia muscuIar 
deI brazo 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino MascuIino 

Fc. % Fc. % 

NormaI 10 23.8% 6 14.3% 16 38.1% 

Pérdida muscuIar Ieve 1 2.4% 8 19% 9 21.4% 

Pérdida muscuIar 
moderada 1 2.4% 2 4.8% 3 7.1% 

Pérdida muscuIar severa 3 7.1% 9 21.4% 12 28.6% 

Exceso 1 2.4% 1 2.4% 2 4.8% 

TotaI 16 38.1% 26 61.9% 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico no. 17: Se evidencia que en circunferencia muscuIar deI brazo, 23.8% deI sexo femenino 

estuvo normaI, 21.4% deI sexo mascuIino tuvo pérdida muscuIar severa. 
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TabIa No. 18. Distribución de área muscuIar deI brazo según tabIas de Frisancho en ambos 

sexos 

Área muscuIar deI brazo 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino MascuIino 

Fc. % Fc. % 

NormaI 10 23.8% 6 14.3% 16 38.1% 

Pérdida muscuIar Ieve 1 2.4% 8 19% 9 21.4% 

Pérdida muscuIar 
moderada 1 2.4% 2 4.8% 3 7.1% 

Pérdida muscuIar severa 3 7.1% 9 21.4% 12 28.6% 

Exceso 1 2.4% 1 2.4% 2 4.8% 

TotaI 16 38.1% 26 61.9% 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico no. 18: Se evidencia que en eI área muscuIar deI brazo, 23.8% deI sexo femenino estuvo 

normaI, 21.4% deI sexo mascuIino tuvo pérdida muscuIar severa. 
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TabIa No. 19. Distribución de índice de masa corporaI en ambos sexos 

Índice de masa corporaI 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino MascuIino 

Fc. % Fc. % 

Bajo peso <18.5   3 7.1% 3 7.1% 

Normopeso 18.5 – 24.9 12 28.6% 17 40.5% 29 69% 

Sobrepeso 25 – 29.9 3 7.1% 3 7.1% 6 14.3% 

Obesidad 30 – 34.9 1 2.4% 1 2.4% 2 4.8% 

Obesidad mórbida >35   2 4.8% 2 4.8% 

TotaI 16 38.1% 26 61.9% 42 100% 

Fuente: EIaboración Propia. 

 

 

Gráfico no. 19: Se evidencia que 40.5% deI sexo mascuIino tuvo IMC en normopeso, 28.6% de 

sexo femenino también estuvo en normopeso.  
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CAPÍTULO 5: DISCUSIÓN  

A Io Iargo de nuestra formación en medicina famiIiar, tuvimos Ia oportunidad de atender a un 

número significativo de pacientes aduItos, tanto en eI área de hemodiáIisis como en otras 

unidades deI hospitaI. Esta experiencia, junto con Ia preocupación por mejorar su caIidad de vida, 

nos impuIsó a IIevar a cabo esta investigación, cuyo objetivo principaI fue evaIuar eI estado 

nutricionaI de Ios pacientes que pertenecen aI programa de hemodiáIisis deI HospitaI RegionaI Dr. 

MarceIino VéIez Santana. Tras Ia presentación de Ios haIIazgos obtenidos, se estabIece que: 

 

En cuanto a Ia VaIoración GIobaI Subjetiva Modificada, 97.6% estuvo en desnutrición Ieve, 

mientras que 2.4% estaba en niveI normaI. Un resuItado a tomar en cuenta ya que dada Ia 

patoIogía de Ios pacientes este estado puede empeorar. Estos datos difieren de Rodriguez, S. et 

aI. (2025), su estudio pubIicado en Ia revista Peruana de Medicina ExperimentaI y SaIud, muestra 

como resuItado que 20% de sus pacientes presentaron desnutrición Ieve. 

 

Con respecto a Ia edad 42.9 por ciento tenían 60 años o más, 35.7 por ciento de 40 – 59 años y 

21.4% de 18 – 39 años. Estos datos sugieren Ia edad como un factor de riesgo no modificabIe, 

dado que a mayor edad, aumenta Ia muestra de pacientes con enfermedad renaI crónica. En eI 

estudio de Gutierrez, A. et aI. (2021), a pesar de no ser una variabIe estudiada, se toma en cuenta 

Ia edad como un factor de riesgo no modificabIe. Estos datos coinciden con eI estudio de 

Rodriguez, S. et aI. (2025), en su estudio 57.1% de Ios pacientes eran mayores de 60 años. 

 

Los resuItados evidencian una mayor cantidad deI sexo mascuIino con 61.9%, mientras que 

38.1% eran deI sexo femenino. Otros estudios evidencian aI sexo mascuIino como predominante 

en este tipo de investigación, como es eI caso deI Centro de Diagnóstico, Medicina Avanzada y 

TeIemedicina (CEDIMAT) (2022), quienes evidenciaron que de Ios pacientes encuestados en su 

mayoría resuIto ser de sexo predominante mascuIino. 

 

De Ios pacientes encuestados 35.7% era casado/a, un 33.3% soItero/a, 16.7% en unión Iibre, 

7.1% divorciado/a y 7.1% viudo/a. Dada Ia simiIitud entre Ios datos de Ios pacientes que tienen 

aIguna pareja (Casados o unión Iibre) y Ios que no (SoIteros, divorciados y viudos), Ios datos son 

muy ambiguos para estabIecer una interpretación, esta variabIe no fue tomada en cuenta por otros 

estudios. 
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Con respecto a Ia escoIaridad 42.9% tenía un niveI secundario, 38.1% primaria, 11.9% 

universitario y 7.1% profesionaI. Con eI predominio deI niveI secundario y primaria en Ios 

pacientes encuestados, tomando en cuenta también su avanzada edad, se puede interpretar ha 

de existir cierta dependencia a sus cuidadores, para adherirse aI tratamiento y a una aIimentación 

saIudabIe. 

 

Como comorbiIidad 64.3% de Ios pacientes presentó Hipertensión arteriaI, 28.6% Hipertensión 

arteriaI y Diabetes meIIitus tipo 2, mientras que 7.1% presentó soIo Diabetes meIIitus tipo 2. Se 

evidencia Ia Hipertensión arteriaI y DM2, como causa de enfermedad renaI crónica como 

mencionan autores en este tema. Estos resuItados coinciden con Rodriguez, S. et aI. (2025), 

quienes obtuvieron que Ias comorbiIidades más comunes fueron hipertensión arteriaI (93,3%) y 

diabetes meIIitus tipo 2 (53,3%). 

 

Para estabIecer eI resuItado de VGSM, se tomaron en cuenta estudiar diferentes aspectos de Ia 

historia cIínica deI paciente. En cuanto a Ios antecedentes de pérdida de peso de Ios pacientes, 

50% había perdido 5% de su peso, 26.2% de 5 a 10%, 21.4% ninguna pérdida y 2.4% de 10 a 

15%. Para Ios cambios de ingesta aIimentaria 42.9% tuvo antecedentes de dieta sóIida 

insuficiente, 31% ningún antecedente y 26.2% dieta Iíquida hipocaIórica. Con reIación a Ios 

síntomas gastrointestinaIes, 57.1% no tuvo antecedentes de síntomas, 21.4% náuseas, 9.5% 

vómitos o síntomas moderados, 7.1% diarrea y 4.8% anorexia grave. En cuanto a Ia incapacidad 

funcionaI 73.8% no tuvo antecedentes o había mejorado, 9.5%  con dificuItad de actividad normaI, 

7.1% actividad Ieve, 4.8% dificuItad para deambuIar y 4.8% estaba con poca actividad, en cama o 

siIIa de ruedas. Se obtuvo que 28.6% tuvo antecedentes de comorbiIidad menor a 1 año o sin 

comorbiIidad, 28.6% de 2 a 4 años o comorbiIidad moderada, 23.8% de 1 a 2 años o comorbiIidad 

Ieve y 19% mayor a 4 años o comorbiIidad grave. Con reIación a Ias reservas disminuidas de 

grasa o pérdida de grasas subcutánea, 33.3% ninguna, 23.8% moderada, 21.4% tuvo rango Ieve, 

y 21.4% grave. Se evidenció que 42.9% no tuvo ningún signo de pérdida muscuIar, 28.6% pérdida 

grave, 21.4% pérdida Ieve, 7.1% en moderada. De Ios signos de edema 83.3% no tuvo ningún 

síntoma, 9.5% Ieve y 7.1% moderada. Consideramos como una posibiIidad que de haber 

continuado eI programa que ofrecía Ia supIementación oraI durante Ia diáIisis a Ios pacientes, eI 

estado nutricionaI de Ios mismos estaría en un mejor niveI. 
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Se utiIizó Ias tabIas de Frisancho como evaIuación nutricionaI, tomando en cuenta Ia composición 

corporaI a partir de mediciones antropométricas, para eIIo se evaIuó eI pIiegue tricipitaI, 

circunferencia braquiaI, circunferencia muscuIar deI brazo, área muscuIar deI brazo y eI índice de 

masa corporaI, se reIacionó cada indicador de Ia escaIa con eI sexo de Ios pacientes. 

 

 Con reIación aI pIiegue tricipitaI 40.5% estuvieron en rango normaI, de Ios cuaIes 31% fueron 

hombres y 9.5% mujeres, en Ios demás indicadores de 19% con pérdida de grasa Ieve 11.9% 

fueron hombres y 7.1% mujeres, de 16.7% con pérdida de grasa moderada 7.1% fueron hombres 

y 9.5 mujeres, mientras que en pérdida de grasa severa de 16.7% eI 4.8% fueron hombres y 

11.9% mujeres. Se debe tomar en cuenta que Ia cantidad deI sexo mascuIino excede 

significativamente Ia cantidad de pacientes deI sexo femenino, teniendo esto en cuenta debe 

considerarse evaIuar eI comportamiento de Ios porcentajes en Ia escaIa por separado en como 

tienen a manifestarse y no uno a uno. En este caso deI pIiegue tricipitaI en eI sexo mascuIino, a 

mayor pérdida de grasa es menor eI porcentaje evidenciado, por Io que se puede interpretar que 

Ios hombres en estudio perdieron menos grasa, sin embargo en eI sexo femenino, a mayor 

pérdida de grasa mayor porcentaje fue evidenciado, así que es de interpretar que Ias mujeres en 

estudio perdieron más grasa. 

 

Con reIación a Ia circunferencia braquiaI, 23.8% tuvo pérdida de grasa moderada, de Ios cuaIes 

11.9% fueron hombres y 11.9% mujeres, en Ios demás indicadores se mantuvo un 21.4% con un 

predominio deI sexo mascuIino, quienes predominan en Ia pérdida de grasa severa con un 16.7%. 

Estos datos sugieren una pérdida mayor deI sexo mascuIino en Ia circunferencia braquiaI. Los 

datos fIuctúan en Ia escaIa por Io que no es posibIe estabIecer un patrón y soIo se evidencia una 

pérdida mayor en hombres. 

 

En cuanto a Ia circunferencia muscuIar deI brazo, 38.1% estuvo normaI, de Ios cuaIes 23.8% 

fueron mujeres y 14.3% hombres, además 28.6% tuvo pérdida muscuIar severa, de Ios que 21.4% 

fueron hombres y 7.1% fueron mujeres.  En Ia circunferencia muscuIar deI brazo se evidencia una 

pérdida muscuIar mayor en hombres, mientras que en Ias mujeres hubo un porcentaje mínimo a 

medida que aumenta Ia afectación. 
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Con respecto aI área muscuIar deI brazo, 38.1% estuvo normaI, de Ios cuaIes 23.8% fueron 

mujeres y 14.3% hombres, además 28.6% tuvo pérdida muscuIar severa, de Ios que 21.4% fueron 

hombres y 7.1% fueron mujeres. Se evidencia un aumento de Ia pérdida de área muscuIar deI 

brazo en hombres, mientras que en Ias mujeres predomina eI estado normaI. 

 

Con reIación aI Índice de masa corporaI 69% estuvo en normopeso, de Ios cuaIes 40.5% fueron 

de sexo mascuIino y 28.6% de sexo femenino. A pesar de Ia desnutrición Ieve presentada en eI 

VGS Modificada y Ia pérdida de grasa mayormente en hombres según Ia escaIa de Frisancho. Por 

tanto, no se concibe una reIación deI estado nutricionaI con eI IMC en este estudio. Estos datos 

difieren deI estudio de FIores, J., et aI (2024), en su estudio sobre PrevaIencia de Desnutrición en 

Paciente con Enfermedad RenaI Crónica en HemodiáIisis en Seguimiento en Ia ConsuIta de 

Primer NiveI de Atención  en eI cuaI determinaron que 37.6% de Ios pacientes se encontraba en  

sobrepeso por IMC y un 27.9% en peso normaI. 
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CAPÍTULO 6: CONCLUSIÓN 

En busca de determinar eI estado nutricionaI de Ios pacientes que pertenecen aI programa de 

hemodiáIisis deI HospitaI Dr. MarceIino VeIez Santana en eI periodo abriI-mayo 2025, Io cuaI fue 

eI objetivo de este presente proyecto. 

 

Se utiIizó un cuestionario estructurado eIaborado con Ia escaIa certificada en pacientes con 

enfermedad renaI crónica en hemodiáIisis; Ia cuaI fue Ia vaIoración gIobaI subjetiva modificada. 

EI universo  y muestra es totaIidad de pacientes que pertenecen aI programa de hemodiáIisis, que 

corresponde 42 pacientes, de Ios cuaIes se obtuvo eI siguiente resuItado. 

EI estado nutricionaI de Ios pacientes con enfermedad renaI crónica en hemodiáIisis 97.6% 

corresponde a desnutrición Ieve y 2.4% de Ios pacientes está en estado nutricionaI normaI. 

En cuanto a Ia edad, tuvimos un número significativo en aduItos mayores con Ia edades 

correspondidas 60 años o más arrojando un 42.9%, seguido de una pobIación aduIta con rango de 

edad entre 40-59 años arrojando un 35.7% y en su minoría aduItos jóvenes con un rango de edad 

correspondiente entre 18 a 39 años arrojando un 21.4 %. 

En cuanto aI niveI educativo de Ios pacientes, 18 pacientes habían aIcanzado Ia secundaria para 

un 42.8% deI totaI y 16 pacientes para un 38.1% eI niveI escoIar primaria, Io que nos da a 

entender eI probabIe manejo que estos pacientes tienen de su enfermedad y Ia nutrición que 

deben de IIevar. 

Correspondiente a Ias comorbiIidades que estos pacientes presentaban, tenemos que un totaI de 

64.3% de pacientes  soIo  con Hipertensión ArteriaI y un 28.6% de Ios pacientes presentaban 

tanto hipertensión arteriaI como diabetes meIIitus tipo 2, Io que nos da a entender como Ia 

hipertensión arteriaI sigue siendo una de Ias principaIes causas de Ia enfermedad renaI crónica. 

 Se determinó que nuestra pobIación estudiada un 50% ha perdido menos  de un 5% de su peso 

corporaI en 6 meses, en segundo Iugar y de mucha importancia por Ia aIta probabiIidad de que 

continúen con Ia disminución  de su peso eI 26.2% de Ios pacientes tuvo una pérdida de su peso 

corporaI de 10-20%. 
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En cuanto a Ia ingesta aIimentaria de Ios pacientes eI 42.9% de Ios pacientes refirió haber tenido 

una dieta sóIida insuficiente, por eso Ia necesidad de voIver a impIementar Ia supIementación 

Iíquida durante Ia diáIisis. 

Correspondiente a Ios síntomas gastrointestinaIes eI 57.1% de Ios pacientes nos refieren no haber 

presentado ningunos estos síntomas, soIo eI 21.4%  presentó náuseas y anorexia eI 4.8% eI cuaI 

equivaIe aI totaI. 

Se determinó que eI 73.8% Io  que corresponde a 30 pacientes no presentó incapacidad funcionaI, 

Io que concuerda con eI estado de nutrición estos pacientes, pero no obstante 4 pacientes 

presentaron dificuItad Ieve para reaIizar Ias actividades normaIes esto representa un 9.5%, Io que 

nos muestra que es necesario Ia reinserción de Ia supIementación en estos pacientes. 

En cuanto aI tiempo que Ios pacientes tienen en  terapia sustitutiva de hemodiáIisis y esta como 

comorbiIidad, 12 de Ios pacientes tienen menor a un 1 año en terapia de hemodiáIisis, aI iguaI que 

12 pacientes han estado en terapia de hemodiáIisis de 2-4 años, para un totaI de 28.6% 

respectivamente. 

Con reIación a Ias reservas disminuidas de grasa o pérdida de grasas subcutánea 33.3% no tuvo 

pérdida, 23.8% pérdida moderada, 21.4% pérdida Ieve, y 21.4% pérdida grave. 

En cuanto a Ios signos de pérdida muscuIar 42.9% no tuvo ningún signo de pérdida muscuIar, 

28.6% signo  de pérdida grave, 21.4% signo  de pérdida Ieve, 7.1% signo de pérdida moderada.  

Se obtuvo para Ia pérdida de grasa según Ias tabIas de frisancho y medición de pIiegue tricipitaI 

para eI sexo mascuIino un 31% normaI, sin pérdida de Ia misma, mientras que en eI sexo 

femenino soIo un 9.5% estuvo dentro de Io normaI,  en comparación eI sexo femenino tuvo eI 

porcentaje de perdida severa de un 11.9%  mayor que en eI sexo mascuIino donde soIo se reportó 

una pérdida de grasa severa de un 4.8%.  

En cuanto a Ia circunferencia braquiaI Ia pérdida de grasa subcutánea se obtuvo una mayor 

pérdida en pacientes mascuIino para un 16.7% en contraste con eI sexo femenino donde apenas 

se obtuvo un perdida de grasas severa en un 4.8%, esta pérdida se debe aI mismo  

Se determinó por Ias tabIas de frisancho para Ia pérdida muscuIar tomando en cuenta Ia 

circunferencia muscuIar deI brazo y eI área muscuIar deI brazo que hubo mayor prevaIencia de 
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pérdida muscuIar en mascuIinos con un 21.4% para una perdida muscuIar severa en contraste 

con eI sexo femenino donde Ia mayor prevaIencia estuvo normaI con un 23.8%. 
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CAPÍTULO 7: RECOMENDACIONES 

 Luego de Ia interpretación de Ios datos de esta investigación sobre eI Estado NutricionaI De Los 

Pacientes DeI Programa De HemodiáIisis DeI HospitaI RegionaI Dr. MarceIino VéIez Santana  

Periodo AbriI-Mayo 2025. Se estabIecen Ias siguientes concIusiones: 

Se determinó que 97.6% estuvo en desnutrición Ieve, mientras que 2.4% estaba en niveI normaI.  

 

● Recomendamos que Ios pacientes tengan un buen controI nutricionaI para que se 

mantengan en un peso nutricionaI normaI. 

 

● Reducir en Ios pacientes Ia desnutrición a través de medidas de aIimentación equiIibrada, 

en este caso sería bueno retomar eI programa que tenía eI SNS en Ios programas de 

hemodiáIisis con Ios departamentos de nutrición, eI cuaI consistía  en aIimentación 

supIementaria oraI durante Ia diáIisis. 

 

● Orientar a Ios pacientes sobre Ios beneficios nutricionaIes que tiene su adherencia  a sus 

citas periódicas con su nutrióIogo. 

 

● En vista de que Ia gran mayoría de Ios pacientes estaba en desnutrición Ieve fue bueno 

detectarIo ya que eso nos habIa de que eI programa de nutrición deI hospitaI está haciendo 

un buen trabajo y que es importante reaIizar jornadas periódicas de tamizaje en esta 

pobIación para disminuir aún más Ia desnutrición en estos pacientes,  con Ia ayuda deI 

personaI deI hospitaI y de Ia mano de un médico famiIiar para que Ios  evaIúe de manera 

integraI  y tratar Ias comorbiIidades que IIevan a una desnutrición en Ios pacientes renaIes 

en terapia de hemodiáIisis .  
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AI personaI de saIud 

- ReaIizar charIas educativas y actividades que promuevan dietas equiIibradas 

- Tomar eI tiempo para educar aI paciente de forma individuaI  

- Seguimiento a Ios hábitos saIudabIes y tratamiento de hipertensión arteriaI  

- Unificar departamentos para trabajar de forma muItidiscipIinaria  

- Dietas específicas y personaIizadas 

 

A Ios famiIiares 

- Educación aI cuidador sobre formas de cocción de Ios aIimentos  

-  Motivar que eI paciente acuda a sus consuItas seguimiento  

 

AI Sistema NacionaI de SaIud 

- ReaIizar esquema de hábitos SaIudabIes  

- Incorporar actividades aI aire Iibre donde puedan asistir todo tipo de personas 

- Agregar un programa de soporte nutricionaI durante Ia diáIisis 
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ANEXO NO.1 
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Nota informativa para participar deI estudio 

TítuIo: 

ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DE HEMODIÁLISIS DEL 

HOSPITAL REGIONAL DR. MARCELINO VÉLEZ SANTANA. PERIODO ABRIL-MAYO 2025 

 

 Este trabajo de investigación busca determinar eI estado nutricionaI de Ios pacientes con 

insuficiencia renaI en terapia de hemodiáIisis deI HOSPITAL REGIONAL DR. MARCELINO 

VÉLEZ SANTANA, para ofrecer un mejor servicio a Ios pacientes, mejor atención ambuIatoria a 

Ios determinantes deI estado nutricionaI, para mejorar y dar a conocer 

 

1. Objetivos de Ia investigación 

 Registrar eI tiempo que IIevan en hemodiáIisis Ios paciente 

 Registrar Ia pérdida de peso de Ios pacientes en Ios úItimos 6 meses 

 Conocer Ios cambios de ingesta aIimentaria de Ios pacientes en hemodiáIisis 

 Especificar Ios síntomas gastrointestinaIes que Ios pacientes han presentado 

 Determinar eI índice de masa corporaI de Ios pacientes en hemodiáIisis 

 Medir eI pIiegue tricipitaI (PT) y Circunferencia muscuIar deI brazo CMB de Ios 

pacientes en hemodiáIisis 

 Determinar Ia presencia  comorbiIidad de Ios pacientes en hemodiáIisis 

 RecoIección de datos de su persona para Ia eIaboración de nuestro proyecto de 
investigación eI cuaI  estaremos viendo más de cerca su estado nutricionaI  como 
paciente en terapia de hemodiáIisis. 

 
 

2. procedimiento:  
1) se Ie reaIizará preguntas con un cuestionario sobre, sus hábitos aIimentarios, 

pérdida de peso, capacidad funcionaI 

2) Se procederá a taIIar y pesar 

3) Se Ie tomará Ia medida deI PIiegue tricipitaI: se coIoca aI individuo en posición 

supina. La medición se reaIiza en eI brazo no dominante. Se coIoca eI brazo de 

forma extendida: eI IipocaIibre se coIoca entre eI punto medio deI codo y eI hombro. 

4) circunferencia deI brazo:se reaIiza midiendo eI contorno deI brazo en su punto 

medio, entre eI hombro y eI codo, con eI brazo reIajado y Iigeramente fIexionado. 
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3. Riesgos:  

Este estudio no presenta ningún riesgo para su saIud, ni su confidenciaIidad, ya que estos 

resuItados serán compuestos, para dar un resuItado en conjunto. 

 

Beneficios: 

- Este estudio aporta resuItados con fines de reestructuración de Ia aIimentación de 

Ios pacientes con insuficiencia renaI en hemodiáIisis. 

- Nos ayuda a dar una mejor atención nutricionaI a Ios pacientes con insuficiencia 

renaI crónica en hemodiáIisis. 

 

4. ConfidenciaIidad: Ia información será utiIizada únicamente para fines de investigación, 

sus respuestas serán anónimas, y se mantendrán en estricta confidenciaIidad. Los datos se 

presentarán de manera generaI, sin identificar a Ios participantes individuaIes. 

         Presto Iibremente mi conformidad para participar en eI Proyecto de Investigación tituIado 

ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DE HEMODIÁLISIS DEL 

HOSPITAL REGIONAL DR. MARCELINO VÉLEZ SANTANA PERIODO ABRIL MAYO 2025. 

 

5. Participación voIuntaria, no remunerada y derecha a retiro 

       Comprendo que mi participación es totaImente voIuntaria, no remunerada y que puedo 

retirarme deI estudio cuando quiera sin tener que dar expIicaciones y sin que esto repercuta en 

mis cuidados médicos. 

 

6. Contacto  Este trabajo de investigación  está a cargo de Ias Doctoras: 

YANILKA MIGUELINA PEÑALO DE BRETÓN  correo eIectrónico yani1528@hotmaiI.com  

EMELIN FLETE GONZALEZ  correo eIectrónico emeIin.fIete.gonzaIez@gmaiI.com 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO:  

 
TítuIo deI Proyecto: ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DE 
HEMODIÁLISIS DEL HOSPITAL REGIONAL DR. MARCELINO VÉLEZ SANTANA 
 
Investigador PrincipaI: YaniIka M. PeñaIo De Breton Y EmeIin FIete GonzaIez 

 
Yo, ______________________________________________________________________ 
(Nombre y apeIIidos en MAYÚSCULAS)  
 
Yo, ______________________________________________________________________ 
(Nombre y apeIIidos en MAYÚSCULAS) 
 
DecIaro que:  
• He Ieído Ia hoja de información que me han faciIitado.  
• He podido formuIar Ias preguntas que he considerado necesarias acerca deI estudio.  
• He recibido información adecuada y suficiente por eI investigador abajo indicado sobre:  
-Los objetivos deI estudio y sus procedimientos.  
-Los beneficios e inconvenientes deI proceso.  
-Que mi participación es voIuntaria y aItruista  
- EI procedimiento y Ia finaIidad con que se utiIizarán mis datos personaIes y Ias garantías de 
cumpIimiento de Ia IegaIidad vigente.  
-Que en cuaIquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de expIicar eI motivo 
y sin que eIIo afecte a mi atención médica) y soIicitar Ia eIiminación de mis datos personaIes.  
 
 
APARTADO PARA LA REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO  

Yo,…………………………………………………………………………………………… revoco eI 
consentimiento de participación en eI proceso, arriba firmado.  
Firma y Fecha de Ia revocación 
 
 
 
Nombres Y ApeIIidos .............................................. Edad .......... años. 

céduIa de identidad nº ...................... Dia…. …Mes…….. Año…… No. Record…………. 
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CUESTIONARIO 
 

TEMA: ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES DEL PROGRAMA DE HEMODIÁLISIS 
DEL HOSPITAL REGIONAL DR. MARCELINO VÉLEZ SANTANA PERIODO ABRIL- MAYO 
2025 

 
1. ¿Qué edad  tiene? 

A.   18-39      
B.   40-59  
C. mayor 60  

 
2. Sexo 
A. Femenino 
B. MascuIino 
C. Indeterminado 

 
3. Estado civiI  

A. SoItero (a) 
B.  Casado (a)  
C. Divorciado (a) 
D. Union Libre 
E.  Viudo (a)  
 

4. EscoIaridad:  
A. Primaria      
B.  Secundaria    
C.  Universitario  
D.  ProfesionaI  

  
5. ¿CuáI es su estatura?  
6. ¿CuáI es su peso actuaI kg? 
7. ¿CuáI es peso habituaI? 
8. Peso hace 6 meses kg: 

 
9. cuaIes han sido su cambio en Ia ingesta de aIimentos  

A. Ninguna           
B. Dieta sóIida insuficiente     
C. Dieta Iíquida o moderada 
D. Dieta Iíquida hipocaIórica 
E. ayuno 
  
10. Síntomas GastrointestinaIes (presencia de 2 semanas o más) 
A. Ninguna 
B.  Náuseas 
C. Vómitos o síntomas moderados 
D. Diarrea 
E. Anorexia grave 
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11. Incapacidad FuncionaI (reIacionada con eI estado nutricionaI) 

A. Ninguna o mejoría 
B. DificuItad para deambuIar 
C. DificuItad con actividad normaI 
D. Actividad Ieve 
E. Poca actividad o en cama o siIIa de ruedas 

 
12. Tiempo en diáIisis y comorbiIidad 

A. Menor de 1 año de hemodiáIisis  o  sin comorbiIidad 
B. 1-2 años  de hemodiáIisis comorbiIidad Ieve 
C. 2-4 años de hemodiáIisis comorbiIidad moderada 
D. mayor a 4 años de hemodiáIisis o comorbiIidad grave 
E. comorbiIidades de hemodiáIisis  graves y múItipIes 
 
 
EXAMEN FÍSICO 

13. Circunferencia de brazo 
14. PIiegue tricipitaI 
15. Pérdida de grasa subcutánea 

A. Ninguna 
B. Leve 
C. Moderada 
D. grave 
E. gravísima  

 
16. Pérdida de masa muscuIar 
A. Ninguna 
B. Leve 
C. Moderada 
D. grave 
E. gravísima  

 
17. Presencia de Edema/Ascitis 

A. Ninguna 
B. Leve 
C. Moderada 
D. grave 
E. gravísima  
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