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RESUMEN 

INTRODUCCION: Una complicación de los pacientes con enfermedad renal crónica 

(ERC) que reciben hemodiálisis es la desnutrición. Existen diversos factores 

relacionados con la desnutrición, aunque aún es controversial su relación con la 

acidosis metabólica.  

OBJETIVO: Determinar si hay asociación entre acidosis metabólica y desnutrición en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis 

MATERIAL Y METODO: Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal en 

100 pacientes atendidos en el programa de hemodiálisis de Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray en los años 2022 y 2023, los que fueron categorizados así: con acidosis 

metabólica si bicarbonato sérico <22 mEq/L y/o pH < 7,35, sin acidosis metabólica si 

bicarbonato sérico ≥ 22 mEq/L y/o pH ≥ 7,35, con desnutrición si se encuentra un valor 

≥11 en la escala Dialysis Malnutrition Score (DMS) y sin desnutrición si el valor fue <11. 

La asociación fue medida con odds ratio con sus intervalos de confianza al 95% y valor 

p< 0,005. 

RESULTADOS: En el análisis bivariado se encontró asociación entre acidosis 

metabólica y desnutrición (OR: 3,67; IC 95 %: 1.56-8.65; p< 0,002); sin embargo, en el 

análisis multivariado no hubo asociación (ORa: 1,823; IC: 95%: 0.629-5.300; p=0.268). 

Otros factores que se relacionaron a desnutrición en análisis multivariado fueron la 

edad >65 años con ORa: 3,013; IC: 95%: 1 072-8 470; p<0,036, índice de masa 

corporal < 25 con ORa: 7,621; IC: 95%: 2,770-20,966; p= 0.000 y dieta Hipoproteica 

con ORa: 5,708; IC: 95%: 1,069-30,472; p<0.042. 

CONCLUSIÓN: La acidosis metabólica no se relaciona con desnutrición en pacientes 

con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

PALABRAS CLAVE: Acidosis metabólica, desnutrición, hemodiálisis 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: A complication of patients with chronic kidney disease (CKD) 

receiving hemodialysis is malnutrition. There are several factors related to malnutrition, 

although their relationship with metabolic acidosis is still controversial. 

OBJECTIVE: To determine whether there is an association between metabolic acidosis 

and malnutrition in patients with chronic kidney disease on hemodialysis. 

MATERIAL AND METHOD: An observational, analytical, cross-sectional study was 

conducted in 100 patients attended in the hemodialysis program of Hospital Victor 

Lazarte Echegaray in the years 2022 and 2023, who were categorized as follows: with 

metabolic acidosis if serum bicarbonate <22 mEq/L and/or pH < 7.35, without metabolic 

acidosis if serum bicarbonate ≥ 22 mEq/L and/or pH ≥ 7.35, with malnutrition if a value 

≥11 on the Dialysis Malnutrition Score (DMS) scale was found, and without malnutrition 

if the value was <11. The association was measured with odds ratio with their 95% 

confidence intervals and p-value < 0.005. 

RESULTS: In the bivariate analysis, an association was found between metabolic 

acidosis and malnutrition (OR: 3.67; 95% CI: 1.56-8.65; p<0.002); however, in the 

multivariate analysis there was no association (ORa: 1.823; 95% CI: 0.629-5.300; 

p=0.268). Other factors that were related to malnutrition in multivariate analysis were 

age >65 years with ORa: 3.013; 95% CI: 1,072-8,470; p<0.036, body mass index < 25 

with ORa: 7.621; 95% CI: 2.770-20.966; p= 0.000 and low diet protein intake with ORa: 

5.708; 95% CI: 1.069-30.472; p<0.042. 

CONCLUSION: Metabolic acidosis is not related to malnutrition in patients with chronic 

kidney disease on hemodialysis. 

KEY WORDS: metabolic acidosis, malnutrition, hemodialysis 



iv 
 

 

INDICE 

 

DEDICATORIA Y AGRADECIMIENTOS……………………………….………….… i 

RESUMEN……………………………………………………………………...……… ii 

ABSTRACT…………………………………………………………...…………………iii 

I.INTRODUCCIÓN………………………………………..…………………………... 1 

II.MATERIAL Y MÉTODOS……………………………….………………………..... 6 

III.RESULTADOS……………………………………………………..………………..12 

IV.DISCUSION…………………………………………………………………..……..16 

V.CONCLUSIONES…………………………………………………..…………….….22 

VI.RECOMENDACIONES…………………………….………………….………… ..22 

VII.REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS…………………………………………..….22 

VIII. ANEXOS……………………………………………………………..…………....28 

 

 

 

 

 

 



1 
 

 

I. INTRODUCCION 

La enfermedad renal crónica (ERC) se define por el filtrado glomerular (FG) 

(homogeniza estas iniciales en español) < 60 ml/min/1,73 m2 o alteraciones 

estructurales patológicas en un tiempo no menor de tres meses (1,2). Según 

el valor de FG se clasifica en 5 estadios, siendo este último el de mayor 

gravedad y usualmente requiere terapia de reemplazo renal (1). 

Se han realizado diferentes estudios para establecer la etiología y los 

factores causales que predisponen a desarrollar enfermedad renal crónica. 

Según Añazco et al (6) encuentran como causas de ERC en el Perú a 

diabetes mellitus (44%), glomerulonefritis (23%), nefropatía obstructiva 

(15%), hipertensión arterial (12%) y enfermedad renal poliquística (5%). Los 

factores de riesgo para ERC son hipertensión arterial (HTA), diabetes 

mellitus, sexo masculino, factores genéticos, dislipidemia, edad avanzada; 

así mismo se describen nuevos factores tales como: inflamación crónica, 

estrés oxidativo y daño endotelial (2-5)    

La ERC constituye un desafío importante para la salud pública por su alto 

costo y alto índice de mortalidad por las complicaciones infecciosas y 

cardiovasculares (4). La prevalencia global de ERC se estima en 3,4% en 

cualquier estadio y 10,6% en estadios 3 a 5 (2). Los estudios de prevalencia 

en el Perú son escasos y destaca uno del 2 015 realizado la ciudad Lima, en 

el cual con una población de 4044 personas se halló una tasa de prevalencia 

de 16,8% (6). Este aumento puede atribuirse a que el Perú experimenta una 

transición demográfica cuya característica más resaltante es que la 

expectativa de vida es mayor y trae como consecuencia el acrecentamiento 
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de la población adulta mayor, además de las mejoras del servicio de salud, 

aumento de la calidad de vida y mejores condiciones sanitarias (7). Al 

aumentar la población de mayor edad, aumenta por ende la prevalencia de 

HTA, dislipidemia, obesidad, ateroesclerosis y diabetes mellitus que son 

factores de riesgo para el incremento de número de personas con ERC (8-

10). 

Los pacientes con ERC en estadio 5 requieren iniciar terapia dialítica siendo 

su modalidad más frecuente la hemodiálisis (11). La finalidad de la 

hemodiálisis es eliminar productos de desecho corporal y regular la cantidad 

de agua y de electrolitos que normalmente es función de los riñones (12). 

Aunque los pacientes en hemodiálisis pueden adaptarse y llevan una buena 

calidad de vida, no están exentos de las complicaciones de la hemodiálisis 

como la osteodistrofia, anemia, dislipidemia, infecciones, desnutrición y 

alteraciones cardiovasculares que incrementan considerablemente la 

mortalidad (13).  

La desnutrición es complicación importante de los pacientes en hemodiálisis. 

La OMS lo define como las carencias o disbalance alimenticio que genera 

insuficiente ingesta calórica en una persona (14).  La desnutrición en 

pacientes en hemodiálisis tiene múltiples factores relacionados como las 

alteraciones metabólicas, diálisis inadecuada, tiempo en hemodiálisis 

inadecuado, complicaciones propias de la uremia, factores 

socioeconómicos, hospitalizaciones frecuentes, hiperfosfatemia y la 

bioincompatibilidad de la membrana dialítica (15).  

La acidosis metabólica también es un factor relacionado a la desnutrición, 

aunque los estudios no son del todo concluyentes. La acidosis metabólica 
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se define como la presencia de pH <7,35 mmol/L generado por la reducción 

de bicarbonato sérico (<22mmol/L) y es un hallazgo común en los pacientes 

con ERC (15). La prevalencia de acidosis metabólica de pacientes en 

hemodiálisis es variable y muchos pacientes tienen acidosis metabólica 

persistente a pesar de tener una hemodiálisis adecuada (16).  

La acidosis metabólica ocasiona cambios nutricionales debido al incremento 

de catabolismo de proteínas, así como el aumento en la oxidación de 

aminoácidos que generan un balance nitrogenado negativo (17); además la 

acidosis genera una reducción en la síntesis de proteínas, inflamación 

sistémica con cambios de la concentración sérica de leptina (18) por lo que 

la acidosis metabólica puede comportarse como anabólica o catabólica. 

Otro factor relacionado con desnutrición en pacientes en hemodiálisis son 

edad avanzada al generar cambios del gusto, olfato y perdida de piezas 

dentarias que disminuyen la ingesta de alimentos y la disminución de la 

absorción de nutrientes en el tracto gastrointestinal que se traducen en 

pérdida de masa magra conforme pasan los años. El mayor tiempo en 

diálisis, el bajo peso pre-diálisis, hipofosfatemia y anemia están relacionadas 

con malnutrición debido a la disminución de ingesta de proteínas, vitamina 

B12, ácido fólico o hierro que se relacionan con la disminución de ingesta 

diaria de alimentos (19). 

Chauveau et al (20) en un estudio transversal de 7 123 pacientes con el 

objetivo de relacionar los niveles de bicarbonato pre-diálisis con marcadores 

nutricionales encontraron asociación entre malnutrición (medida por el ratio 

de catabolismo proteico normalizado) y acidosis metabólica (p<0,0001). 

Asimismo, Soleymanian et al (21) en un estudio que tuvo como objetivo 
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evaluar el efecto de la acidosis metabólica en el estado nutricional en 

pacientes sometidos a hemodiálisis encontró significancia estadística entre 

albumina sérica e índice de masa corporal (IMC) (r= 0,415, p= 0,004) y entre 

albumina sérica y bicarbonato sérico (r= 0,341, p= 0,019). Del mismo modo 

Claudia Olivera et al (22) en un trabajo observacional y transversal realizado 

de 95 pacientes en hemodiálisis cuyo objetivo principal fue hallar relación 

entre acidosis metabólica y desnutrición en pacientes en hemodiálisis 

encontraron una prevalencia del 96,4% de acidosis metabólica y de 38,9% 

de desnutrición con asociación entre estas 2 variables (p<0,026). 

Shih-Hua Lin et al (23) en un estudio de cohorte realizado en 120 pacientes 

cuyo objetivo consistió en evaluar la incidencia de acidosis metabólica en la 

población con hemodiálisis se encontró una correlación negativa significativa 

entre nivel sérico de HCO3- y el ratio de catabolismo proteico normalizado 

(r:0,50; p<0,001), ingesta proteica (r= 0,60; p<0;001), creatinina (r=0,45; 

p<0,001) y albumina (r=0,21; p>0,05) además después de corregir la 

acidosis metabólica no se observaron cambios en los valores por lo que se 

concluyó que no se podía atribuir la malnutrición a la acidosis metabólica. 

En adición a lo antes mencionado, otro de los efectos negativos importantes 

de la acidosis metabólica es la disminución de la masa ósea como 

consecuencia del aumento de fosfato, daño acelerado de la función renal, y 

múltiples desordenes endocrinos como: hiperglicemia, hipertrigliceridemia, 

hiperinsulinemia e incrementos de glucagón, hormona de crecimiento y de 

catecolaminas; así como está relacionada con hipotensión, malestar general 

y mayor mortalidad (16).  
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Existen diversas escalas de valoración de la desnutrición de pacientes en 

hemodiálisis, entre ellas la más recomendada es la escala Dialysis 

Malnutrition Score (DMS) (24), por su alta sensibilidad (94%) y especificidad 

(88%) frente a otras como Score Malnutrición Inflamación (MIS). 

Considerando la alta prevalencia de desnutrición en pacientes en 

hemodiálisis, la cual está asociada a múltiples factores prevenibles y no 

prevenibles y que el rol de la acidosis metabólica en la desnutrición aún es 

controversial se diseñó este estudio con el objetivo de evaluar la asociación 

entre acidosis metabólica y desnutrición en pacientes en hemodiálisis; 

puesto que al ser un factor modificable se puede prevenir la desnutrición si 

evitamos la acidosis metabólica. 

La pregunta de investigación de este estudio fue ¿Existe asociación entre 

acidosis metabólica y desnutrición en pacientes con enfermedad renal 

crónica en hemodiálisis? 

 

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICO 

OBJETIVO GENERAL 

 Determinar si existe asociación entre acidosis metabólica y 

desnutrición en pacientes con enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar la prevalencia con acidosis metabólica en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis y desnutrición. 

 Determinar la prevalencia de acidosis metabólica en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis y sin desnutrición. 
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 Comparar la prevalencia de acidosis metabólica en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis con y sin desnutrición. 

 Determinar el efecto de variables intervinientes en la asociación 

entre acidosis metabólica y desnutrición en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

 

HIPÓTESIS:  

HIPÓTESIS NULA: La acidosis metabólica no está asociada con desnutrición 

de pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis 

HIPÓTESIS ALTERNA: La acidosis metabólica está asociada con desnutrición 

de pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis 

 

II. MATERIAL Y METODOS 

 

II.1 POBLACION Y MUESTRA: 

POBLACIÓN UNIVERSO: Pacientes con ERC en programa de 

hemodiálisis 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: Pacientes con ERC en programa de 

hemodiálisis del Hospital Víctor Lazarte Echegaray (HVLE) atendidos en los 

años 2022 y 2023. 

POBLACIÓN ACCESIBLE: Pacientes con ERC en programa de 

hemodiálisis del Hospital Víctor Lazarte Echegaray (HVLE) atendidos en 

los años 2022 y 2023 que cumplan con los criterios de selección. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

 Pacientes varones y mujeres mayores de 18 años. 
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 Pacientes en el programa de hemodiálisis con un tiempo mayor a 

tres meses.   

 Pacientes que reciben hemodiálisis tres veces por semana con un 

tiempo ≥ 3 horas por cada sesión de hemodiálisis.  

 Pacientes capaces de consentir por escrito su ingreso a la presente 

investigación. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

 Diagnóstico de anorexia dado por médico psiquiatra y registrado en 

historia clínica. 

 Diagnóstico de cualquier tipo de neoplasia, cirrosis hepática, 

insuficiencia cardiaca, EPOC registrado en historia clínica. 

 Paciente con hospitalización por cualquier diagnóstico en el periodo 

de estudio.  

UNIDAD DE ANALISIS 

Historias clínicas de pacientes con ERC en el programa de hemodiálisis del 

Hospital Víctor lazarte Echegaray. 

UNIDAD DE MUESTREO 

Pacientes con ERC en programa de hemodiálisis del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray (HVLE) atendidos en los años 2022 y 2023 que cumplan con los 

criterios de selección. 

MUESTRA 

Para determinar el tamaño de muestra del presente estudio se utilizó la 

fórmula de una población finita y variable cualitativa. 

 

n =
N ∗ Z²α/2 ∗ PQ

(N − 1)E2 + Z²α/2 ∗ PQ 
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Dónde: 

Zα/2 = 1.96; que es un coeficiente de confianza del 95%. 

P = 0.6286, proporción de acidosis según Ali Ghorbani et al (19). 

Q = 1 – P = 0.3714.  

E = 0.05, error de tolerancia. 

N = 100 pacientes, población estimada. 

Luego reemplazando los valores en la fórmula se obtiene: n = 79 

La muestra estará conformada por 79 pacientes con enfermedad renal 

crónica que serán seleccionados de manera aleatoria. 

Como la cantidad de pacientes era aproximadamente 100 se incluyeron a 

todos los pacientes en el estudio.  

 

DISEÑO DE ESTUDIO: Se trata de un estudio transversal analítico con 

comparaciones en un mismo periodo de tiempo:  

 

VARIABLES 
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Variable Tipo Escala Registro 

Variable de exposición:  
Acidosis metabólica cualitativa nominal SI/NO 

Variable de respuesta: 
Desnutrición cualitativa nominal SI/NO 

 

Variables 
Intervinientes 

Tipo de 
variables 

Escala de 
medición Registro 

Edad > 65 años cuantitativa razón SI/NO 

IMC < 25 cualitativa nominal SI/NO 

Kt/V deficiente cualitativa nominal SI/NO 

Dieta hipo proteica cualitativa nominal SI/NO 

Hipofosfatemia cualitativa nominal SI/NO 

Anemia cualitativa nominal SI/NO 

IMC= índice de masa corporal, KT/V = coeficiente de eficacia de la diálisis 

DEFINICIONES OPERACIONALES: 

Acidosis metabólica: Valor de pH < 7,35 y/o bicarbonato sérico < 22 mmo/L 

(25,26). 

Desnutrición: Valor ≥11 puntos obtenidos en la Dialysis Malnutrition Score del 

según el anexo 2 (27) 

IMC < 25: Índice de masa corporal < 25 medido como peso seco / (talla)2. 

Kt/V deficiente: Se refiere al coeficiente de eficacia de la diálisis basado en la 

cantidad de urea eliminada en una sesión (Kt) y el volumen de distribución de la 

urea en el paciente (V). Un coeficiente < 1,2 será tomado como una diálisis 

inadecuada (28). El valor fue tomado de los análisis trimestrales que se realiza 

habitualmente a los pacientes.  
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Dieta hipoproteica: valores < 1,2 gramos por kilogramo de peso seco del paciente 

por día, calculados según tabla de recojo de datos del anexo 3 (29). 

Anemia: valores <12 mg/dL de hemoglobina (30).  

Hipofosfatemia: valores < 3 mg/dl de fosforo sérico (30) 

 

II.2 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS. 

Para realizar esta investigación se obtuvo la aprobación del proyecto por la Escuela 

de Medicina Humana y del Comité de Bioética de la Universidad Particular Antenor 

Orrego con resoluciones Nº Nº 0923-2023-FMEHU-UPAO y N°0193-2023-UPAO 

respectivamente. Luego se obtuvo la aprobación por el Comité de Investigación de 

la Red Asistencial La Libertad de Essalud con NIT 9070-2023-1254. Estas 

resoluciones se adjuntan como anexos.  

Con los permisos respectivos se acudió a la Oficina de Admisión y Archivos de 

Historias Clínicas para solicitar la relación de pacientes atendidos con los códigos 

CIE 10: N18.6 que corresponde a pacientes con enfermedad renal crónica en 

diálisis.  Una vez identificados los pacientes se procedió a seleccionar aquellos que 

cumplían con los criterios de selección, para ello se tuvo que revisar cada historia 

clínica física y electrónica y solicitar el consentimiento por escrito para la toma de 

datos y entrevistas personales. Una limitación importante fueron los exámenes de 

pH y bicarbonato sérico puesto que la mayoría de los pacientes no lo tenían y se 

tuvo que tomar una muestra y procesarlo en el laboratorio del hospital previo a sus 

sesiones programadas de hemodiálisis. Los otros exámenes de laboratorio se 

tomaron de la historia clínica y correspondieron a los análisis trimestrales realizados 
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a cada paciente. Concomitantemente se entrevistó a cada paciente según la fecha 

del anexo N°3 para identificar la cantidad aproximada de nutrientes ingeridos.  

Para la valoración nutricional se usó la escala DMS del anexo 2 considerando un 

valor ≥11 como desnutrición después de haberse realizado la toma del AGA 

respectivo en el día programado de su sesión de hemodiálisis. 

Los datos recopilados fueron posteriormente incorporados a una hoja de cálculo 

del programa Excel para luego ser ordenados y categorizados. 

Se incluyó en el estudio a la totalidad de pacientes atendidos en el programa de 

hemodiálisis del hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

La información fue analizada con el programa estadístico SPSS (V25). 

Los resultados son presentados en tablas de doble entrada con valores absolutos 

y relativos. 

Para determinar si la acidosis metabólica y otras variables intervinientes se asocia 

con la desnutrición se utilizó análisis bivariado con la prueba no paramétrica de 

independencia de criterios de Chi Cuadrado X2 con un nivel de significancia del 5% 

(p<0,05) calculando sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Con aquellas 

variables que tuvieron significancia estadística se realizó un análisis multivariado 

mediante el análisis de regresión de Cox igualmente con un nivel de significancia 

del 5% (p<0,05) y calculando sus respectivos intervalos de confianza al 95%.  

 

CONSIDERACIONES ETICAS 

La investigación fue aprobada por el Comité de Bioética de la Universidad Privada 

Antenor Orrego con resolución N°0193-2023-UPAO. Al ser un estudio 
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observacional con necesidad de obtener datos personales de los pacientes se 

requirió de consentimiento informado de los participantes para ingresar al estudio. 

Según las pautas éticas del Consejo de Organizaciones Internacionales de 

Ciencias Médicas (CIOMS) en su pauta N° 12 el presente estudio no expondrá la 

información que se obtuvo a terceros. 

 

III. RESULTADOS 

Se realizó un estudio transversal analítico en 100 pacientes atendidos en el 

programa de hemodiálisis del hospital Víctor Lazarte Echegaray de la ciudad de 

Trujillo en los años 2022 y 2023.  

De los 100 pacientes, hubieron 49 (49%) con acidosis metabólica, 51 (51%) sin 

acidosis metabólica, 38 (38%) con desnutrición y 62 (62%) sin desnutrición. Hubo 

45 (45%) varones y la edad promedio de los pacientes fue 58,16 años.  

En el análisis bivariado, presentaron asociación significativa con desnutrición los 

factores: acidosis metabólica con OR: 3,67; IC: 1,56-8,65; p< 0,002 (tabla 1). Los 

otros factores que presentaron asociación significativa con desnutrición fueron la 

edad > 65 años con OR 2,38; IC 95%: 1,02-5,55; p< 0,04; el IMC < 25 kg/m2 con 

OR: 6,84; IC 95%: 2,76-16,94; p< 0,000 y la dieta hipoproteica con OR: 9,31; IC 

95%: 18,8-45,88; p< 0,002. No tuvieron asociación significativa el KT/V deficiente, 

anemia ni hipofosfatemia (tabla 2). 

En el análisis multivariado, presentaron asociación significativa con desnutrición los 

factores: edad > 65 años con ORa: 3,013; IC 95%: 1,072-8,470; p<0.036, IMC< 25 

con ORa: 7,621; IC 95%: 2,770-20,966; p<0,000 y la dieta Hipoproteica con ORa: 



13 
 

5,708; IC 95%: 1,069-30,472; p= 0,042). La asociación con acidosis metabólica no 

fue significativa (ORa: 1,823; IC 95%: 1,56-8,65; p=0,268) (tabla 3). 

La media del valor de pH en los pacientes con desnutrición fue 7,27 (DS: 0,105) y 

de los pacientes sin desnutrición 7,13 (DS: 0.053) (p= 0,002). La media del valor de 

bicarbonato sérico en los pacientes con desnutrición fue 16,64 (DS: 6,213) mEq/L 

y de los pacientes sin desnutrición 20,271 (DS:4,426) mEq/L (p= 0,008). La media 

de la edad de los pacientes con desnutrición fue 62.11 (DS: 16,743) años y de los 

pacientes sin desnutrición fue 55.74 (DS: 15,259) años (p= 0,428). La media del 

valor de IMC en los pacientes con desnutrición fue 23,535 (DS: 2,616) y de los 

pacientes sin desnutrición fue: 27,597 (DS: 3800) (p=0.012). La media de la 

hemoglobina en los pacientes con desnutrición fue 9.832 (DS: 2.550) g/dL y de los 

pacientes sin desnutrición fue 10.535 (DS: 2.475) g/dL (p= 0,748). La media del 

valor del fósforo en los pacientes con desnutrición fue 4.467 (DS: 2.005) mg/dL y 

de los pacientes sin desnutrición 5.174 (DS: 5.826) mg/dL (p= 0,499).  

Tabla 1.- Asociación entre acidosis metabólica y desnutrición de pacientes 
con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

Factores No Desnutridos 
n =62 (%) 

Desnutridos 
N= 38 (%) 

OR IC 
(95%) 

Valor 
p* 

Acidosis metabólica 23 (37%) 26 (68,4%) 
3,67 

(1,56-8,65) 
0,002 

Sin acidosis metabólica 39 (63%) 12 (31,6%) 

 
Valor p* con prueba Chi Cuadrado 
Fuentes de datos: historias clínicas del hospital Víctor Lazarte Echegaray 
 
 

Tabla 2.- Asociación entre covariables y desnutrición de pacientes con 
enfermedad renal crónica en hemodiálisis.  
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Factores No Desnutridos 
n =62 (%) 

Desnutridos 
N= 38 (%) 

OR IC 
(95%) 

Valor 
p* 

Edad >65 años 
Edad ≤65 años 

17(27,4%) 

45(72,6%) 
18(47,3%) 

20(52,7%) 
2,38 

(1,02-5,55) 
0,042 

Con IMC<25 
Con IMC ≥ 25 

18 (29,0%) 

44 (71,0%) 

28 (65,0%) 

10 (35%) 

6.84 
(2,76-16,94) 

0,000 

KT/V deficiente 
KT/V no deficiente 

3 (4,8%) 

59 (95,2%) 

1(2,6%) 

37 (97,4%) 

0,53 

(0,53-5,30) 
0,585 

Dieta hipoproteica 
Dieta no hipoproteica 

2 (3,2%) 

60 (96,8%) 

9(23,7%) 

29(76,3%) 

9,31 
(1,88-45,88) 

0,002 

Con anemia 
Sin anemia 

42(67,7%) 

20(32,3%) 

29(82,9%) 

9(17,1%) 

1,53 

(0,61-3,84) 
0,359 

Con hipofosfatemia 
Sin hipofosfatemia 

31(50,0%) 

31(50,0%) 

12(31,6%) 

26(78,4%) 

0,46 

(0,19-1,07) 
0,071 

IMC= índice de masa corporal, KT/V = coeficiente de eficacia de la diálisis 

Valor p* con prueba Chi Cuadrado 
Fuentes de datos: historias clínicas del hospital Víctor Lazarte Echegaray 
 

Tabla 3. Análisis multivariado de los factores asociados a desnutrición en 
pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis 

Factores B Error 
estándar 

Valor 
p ORa 

IC 95% 

Inferior Superior 

Acidosis 
metabólica 0,602 0,544 0,268 1,823 0,629 5,30 

Edad > 65 años 1,103 0,527 0,036 3,013 1,072 8,470 

IMC< 25 2,031 0,516 0,000 7,621 2,770 20,966 

Dieta hipoproteica 1,742 0,855 0,042 5,708 1,069 30,472 

IMC= índice de masa corporal 
ORa: Odds ratio ajustado. Valor p* con prueba Chi Cuadrado 
Fuentes de datos: historias clínicas del hospital Víctor Lazarte Echegaray 
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Grafica 1. Proporción de pacientes con enfermedad renal crónica en 
hemodiálisis según edad y su estado nutricional. 

 
 
Grafica 2. Proporción de pacientes con enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis según IMC y estado nutricional  
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Grafica 3. Proporción de pacientes con enfermedad renal crónica en 
hemodiálisis según tipo dieta y estado nutricional   

 

 

IV. DISCUSION 

Se realizó un estudio transversal en 100 pacientes atendidos en el programa de 

hemodiálisis del hospital Víctor Lazarte Echegaray en los años 2022 y 2023. En 

el análisis multivariado, la acidosis metabólica tuvo asociación significativa con 

la desnutrición, aunque hubo asociación significativa con la edad > 65 años, 

IMC< 25 y la dieta hipoproteica.  

En este estudio se encontró una prevalencia de acidosis metabólica de 49%, 

cifra que coincide con Wu et al (31) quienes encontraron una cifra similar de 49%; 

aunque las cifras reportadas en general son variables y fluctúan desde valores 

entre el 30% como en el estudio de Lin et al (23) hasta 94.7% en el estudio de 

Oliveira et al (22).  

En el análisis bivariado de este estudio la acidosis metabólica se asoció a 

desnutrición; sin embargo, en el análisis multivariado dicha asociación no resultó 
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significativa. Este resultado difiere con algunos estudios de tipo transversal como 

el de Chauveau et al (21) quienes en una población de 7123 encontraron una 

asociación significativa entre malnutrición y acidosis metabólica (p<0,0001), así 

como el estudio de Soleymanian et al (22) quienes encontraron asociación 

significativa entre albumina sérica e IMC (p= 0,004 ;r= 0,415) y entre albumina 

sérica y bicarbonato sérico (p= 0,019; r=341) en una población de 165 pacientes 

en hemodiálisis. Estos resultados disimiles parecen responder a la diferencia de 

tamaño muestra ya que ambos estudios eran multicéntricos y contaban con 

poblaciones más numerosas que el presente trabajo. 

De manera similar Claudia Olivera et al (23) en su investigación realizada a 95 

pacientes en hemodiálisis determinaron una asociación significativa entre 

malnutrición (tomando como base un índice de masa corporal <23 kg/m2) y 

acidosis metabólica (p<0,026). Resultados que pueden deberse al diferente uso 

de la escala de medición siendo en ese estudio el IMC y en este trabajo la escala 

DMS, además la prevalencia de acidosis metabólica fue muy superior (94.7%) a 

la de esta investigación (51%). 

Sin embargo, la presente investigación es concordante con el estudio transversal 

de Shih-Hua Lin et al (24) quienes analizaron una población de 120 pacientes 

encontrando una correlación negativa significativa entre nivel sérico de 

bicarbonato y la proporción de catabolismo proteico (p<0,001), ingesta proteica 

(p<0,001) y creatinina (p<0,001) pero después de corregir la acidosis no se 

observaron cambios en los valores nutricionales mencionados por lo que 

concluyen que no se podía atribuir la malnutrición a la acidosis metabólica. 

Asimismo, Russel G. Roberts et al, en un estudio experimental en el que se 

buscó demostrar si la corrección de la acidosis metabólica en pacientes en 
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hemodiálisis aumentaba la ingesta proteica o alteraba el ratio de catabolismo 

proteico no encontrando dicha asociación después de dicha corrección (p=0.44 

y p=0.20 respectivamente) (32). 

La acidosis metabólica en los pacientes con ERC se asocia a numerosos efectos 

negativos como disminución de la masa ósea por aumento de fosfato, 

hiperglicemia, hiperinsulinemia, aumento del glucagón, de la hormona de 

crecimiento y de catecolaminas; estos cambios producen una disminución del 

apetito y de la ingesta de alimentos que conlleva a desnutrición (33).  Pese a 

estos efectos negativos de la acidosis metabólica su asociación con la 

desnutrición sigue siendo controversial según los resultados disimiles 

reportados.  

La edad > 65 años como factor asociado para desnutrición resulto significativa 

en el presente estudio. Ali Ghorbani et al (19) quienes en un estudio transversal 

encontraron una prevalencia de pacientes > 65 años de 33,9% y demostraron 

asociación significativa entre edad y malnutrición (p<0,058; HR: 0,493; IC 95%: 

0,238-1,024). Asimismo, Shih-Hua Lin et al (24) en un estudio transversal de 120 

pacientes en hemodiálisis también encontraron asociación entre estas dos 

variables (p<0,05, r= 0,27). Por el contrario, en el estudio transversal de Claudia 

Olivera et al (23) en una población de 95 pacientes en hemodiálisis que tenían 

una edad media de 52.3 años no encontraron diferencia significativa al relacionar 

la edad con la desnutrición (p<0,927). Diversos estudios demuestran una 

asociación entre la edad y la desnutrición (34,35,36); esto se explica porque con 

el paso de los años existe una pérdida de un 3 a 8% de masa muscular por 

decenio a partir de la tercera década de vida, pérdida que se acelera a partir de 

los 60 años, edad en la que se agrega una disminución de la masa ósea y a todo 
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ello se adicionan distintas comorbilidades que contribuyen a un estado 

nutricional deficiente en individuos de grupos etarios más avanzados. (37) 

Otro factor relacionado a desnutrición fue el IMC< 25 que también resulto 

significativo en el presente estudio, esto es concordante con los estudios 

transversales de Claudia Olivera et al (23) que hallo significancia entre el IMCy 

la desnutrición en 95 pacientes en hemodiálisis (p< 0,026) y Shih-Hua Lin et al 

(24) que también encontró asociación entre ambas variables (p< 0,05) en su 

estudio de 120 pacientes en hemodiálisis. Asimismo, Ali Ghorban1 et al (19) en 

su estudio encontraron asociación inversa entre IMC y desnutrición leve-

moderada (p< 0,0001; HR: 0,818; IC 95%: 0,742 -0,901) lo que indica que a 

mayor IMC menos probabilidad de desnutrición y viceversa. Tradicionalmente el 

índice de masa corporal ha sido utilizado como marcador para valorar 

malnutrición, por lo que estudios previos utilizaban como punto de corte entre 18 

y 25 para valorar la asociación con malnutrición, no obstante su valoración no 

siempre describe fehacientemente el estadio nutricional ya que muchos factores 

añaden un sesgo en su correcta valoración como la masa muscular magra que 

añade peso o la desmineralización ósea y el aplanamiento de discos 

intervertebrales en adultos mayores que hace disminuir la talla produciendo así 

una sobreestimación del índice de masa corporal (38,39).  Pese a ello 

recientemente se ha informado que un índice de masa corporal bajo se asocia a 

mayor mortalidad por lo que guías actuales promueven que se mantenga un IMC 

> 23 en pacientes sometidos a hemodiálisis (22). 

 La dieta hipoproteica, que corresponde a una ingesta proteica <1,2mg/kg/día, 

también resultó significativa en este estudio coincidiendo con la investigación de 

Shih-Hua Lin et al (23) quienes encontraron asociación entre ingesta proteica 
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deficiente y la desnutrición en 120 pacientes en hemodiálisis (p<0,001, r=0,71) 

al comparar la ingesta proteica con la tasa de catabolismo. Además, el estudio 

de A. Noce et al (40) en 41 pacientes en hemodiálisis cuyo objetivo fue demostrar 

si 6 semanas de dieta baja en proteínas tiene impacto en la composición corporal 

y los marcadores inflamatorios encontraron una disminución significativa de los 

valores de albúmina sérica en comparación con los valores basales (p= 0,039), 

mientras que la proteína C reactiva aumentó significativamente (p =0,131) y la 

composición corporal tuvo un deterioro significativo del porcentaje de masa libre 

de grasa al final del estudio (p= 0,0489). Foque D et al (41) y Kalantar K et al 

(42) señalan que la principal causa de desnutrición en pacientes en terapias de 

reemplazo renal se debe a la ingesta proteica disminuida (<1,2 mg/kg/día) como 

resultado de la falta de apetito, los cambios en los sabores de las comidas y 

factores psicológicos como la depresión que aminoran la ingesta calórico-

proteica. Adicionalmente, la desnutrición por ingesta alimentaria deficiente 

conlleva a un déficit de oligoelementos como tiamina, ácido fólico, vitamina B12 

y zinc con las consecuencias que esto acarrea (43). 

Otras variables intervinientes como KT/V deficiente, anemia, e hipofosfatemia no 

tuvieron asociación significativa con desnutrición en este estudio. Resultados 

similares a estudios transversales como el de Chauveau. P et al (21) donde la 

asociación entre KT/V y malnutrición no fue estadísticamente significativa a 

pesar de una correlación positiva entre KT/V y ratio de catabolismo proteico 

normalizado, el estudio de Olivera et al (23) quienes no encontraron asociación 

entre los niveles de fosforo y desnutrición (p<0,544) y el estudio de Shih-Hua Lin 

et al (24) quienes no encontraron asociación con desnutrición de los niveles de 

hemoglobina, fosforo y KT/V. Estos resultados se explicarían debido a la actual 
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mejora de los servicios de hemodiálisis siendo en nuestra población que solo el 

4% de pacientes tuvieron KT/V deficiente y pese a la gran incidencia de anemia 

(71%) esta no resultó asociada a desnutrición porque la anemia generalmente 

en estos pacientes es producto del déficit de eritropoyetina y no por la ingesta 

dietética deficiente. La Hipofosfatemia en nuestro tuvo una prevalencia de 44% 

pero tampoco tuvo significancia estadística sin embargo hay estudios que la 

relacionan con malnutrición independientemente de la ingesta calórico-proteica 

por su asociación con hipoalbuminemia (44); pese a ello, también se han 

reportado valores más altos de fósforo con albúmina disminuida, por lo que el 

resultado obtenido en el presente trabajo es consistente con lo hallado en la 

literatura (45). 

En la realización de esta investigación se encontraron limitaciones que deben 

ser conocidas. El tipo de diseño transversal pudo incorporar los sesgos de 

información y de registro que no pueden controlarse adecuadamente y limitó el 

ingreso de muchos pacientes y no ampliar el número de pacientes 

seleccionados. Asimismo, no pudimos establecer la secuencia de 

acontecimientos entre las variables de exposición y la desnutrición ni establecer 

relación causa-efecto de estas. Aunque se cumplió con el número mínimo de 

pacientes necesario según el cálculo del tamaño muestral se debe mencionar 

que la cantidad de pacientes ingresados al estudio es pequeña y la asociación 

puede ser no significativa debido al número de pacientes. Esta investigación se 

realizó en un solo centro de atención de hemodiálisis por lo cual los resultados 

no pueden ser extrapolados a otras poblaciones. A pesar de estas limitaciones, 

este estudio puede orientar la realización de investigaciones posteriores.  

. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 La acidosis metabólica no está asociada a desnutrición en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

 La edad >65 años, el índice de masa muscular < 25 y la ingesta deficiente de 

proteínas se asocian a desnutrición en pacientes con enfermedad renal 

crónica en hemodiálisis. 

 

 

VI. RECOMENDACIONES 

Se recomienda ampliar el estudio a una mayor población y multicéntrica 

incluyendo todos los centros de hemodiálisis de nivel local, incluyendo otras 

variables relacionadas a desnutrición. 
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VIII. ANEXOS 
 

Anexo 1 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Asociación Entre Acidosis Metabólica Y Desnutrición En Pacientes Con 

Enfermedad Renal Crónica En Hemodiálisis 

Nombre: …………………………………………………………………………………. 

 Acidosis metabólica: presenta (  ) , No presenta (  ) 

 Desnutrición: presenta (  ) , No presenta (  ) 

 Edad:  ….. años 

 Peso al inicio de la diálisis ( IMC<25) : presenta (  ) , No presenta (  ) 

 Kt/V deficiente: presenta (  ) , No presenta (  ) 

 Dieta hipo proteica: presenta (  ) , No presenta (  ) 

 Hipofosfatemia: presenta (  ) , No presenta (  ) 

 Anemia: presenta (  ) , No presenta (  ) 
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Anexo 2. Escala de valoración de la desnutrición en diálisis (DMS) 

 

 

 

 



30 
 

Anexo 3 Tabla de recojo de ingesta proteica 
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Anexo 4 . Resolución de Proyecto de tesis 
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Anexo 5.  Resolución de Comité de Bioética UPAO 
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Anexo 6.  Constancia de aprobación para investigación Essalud 

 

 


