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Resumen EIl objetivo fue determinar el estado nutricional (EN) de una poblacion en

hemodialisis cronica (HDC) y correlacionarlo con la dosis de didlisis y la
morbimortalidad. Se evaluaron 55 pacientes (27 hombres y 28 mujeres, con una edad de
47 = 15 anos y tiempo previo en HDC de 54,6 + 47,6). El EN se clasifico como: adecua-
do, desnutricion leve, desnutricion moderada y desnutricion severa, utilizando un puntaje
confeccionado tomando en cuenta datos habituales de laboratorio (capacidad total de fi-
jacién del hierro [TIBC], albdmina y colesterol), impresion clinica y mediciones
antropométricas (indice de masa corporal [BMI], circunferencia media braquial, plieque
cutaneo tricipital [PCT], circunferencia muscular media braquial [CMMB]).Se realizé, ade-
mas, autorregistro de la ingesta por 7 dias y se determino la tasa de catabolismo protei-
co (PCR). La ingesta calorica fue de 27 = 13 kcal/kg/dia y la proteica, 1,2 = 0,5 g/kg/dia.
No hubo correlacién entre esta Ultima y la PCR. El 49,1% de los pacientes presenté des-
nutricion moderada a severa; sélo 9 pacientes (16,4%) presentaron un EN adecuado. Sin
embargo, las mediciones antropométricas evidenciaron que el PT, el CMMB, y el BMI fue-
ron normales en el 54,5%, 45% y 72,7% de los pacientes, respectivamente. No se encon-
tré correlacion entre el EN y la edad de inicio de HDC, el sexo, la creatininemia, la dosis
de didlisis (Kt/V x = 1,24 = 0,12), la PCR y la morbilidad. Mayor tiempo en didlisis se

asoci6 con peor estado nutricional

(p < 0,01).

Asimismo, el EN correlaciond

significativamente con la albimina (p < 0,01) y con la mortalidad (p < 0,05); el riesgo
estimado de muerte fue 9,45 veces mayor en los pacientes con desnutricion moderada y

severa.
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La presencia de desnutricion calorico proteica
es altamente frecuente en la poblacién en hemo-
dialisis cronica (HDC), presentandola, segun las
series y en distintos grados, hasta el 50% de los
pacientes'.

Dicha desnutricion es multicausal y se debe a
factores tales como®*:

- didlisis insuficiente, por la persistencia de toxi-
nas urémicas que disminuyen el apetito;

- disminucion de la ingesta proteica debida a
limitaciones dietéticas;
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- anorexia, caracteristica de la uremia y/o aso-
ciada a la gran cantidad de medicamentos que
dichos pacientes reciben;

- aumento del catabolismo proteico durante la
dialisis;

- enfermedades metabolicas asociadas, por ej,
diabetes;

- infecciones intercurrentes;

Por otra parte, se ha sostenido que la desnu-
tricion per se constituye un factor de riesgo tanto
para la morbilidad como para la mortalidad de los
pacientes en tratamiento dialitico®. Asimismo, la
dosis de didlisis pareciera correlacionarse en for-
ma inversa con la presencia de desnutriciéon y la
morbimortalidad'®.

El objetivo del presente estudio fue determi-
nar el estado nutricional de una poblacion en he-
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modidlisis crénica y correlacionarlo con la ingesta
caldrico-proteica, la dosis de dialisis efectivamen-
te percibida y la morbimortalidad durante el pe-
riodo bajo analisis.

Material y métodos

Se incluyeron 55 pacientes hemodializados mas de
6 meses en la Unidad Renal de CEMIC, cualquiera fuera
su edad, sexo y etiologia de la insuficiencia renal. To-
dos los pacientes se trataron con hemodialisis conven-
cional, recibiendo 12 a 15 hs semanales de tratamien-
to.

Se determiné el estado nutricional de toda la poblacion,
realizandose un corte transversal de la misma, efectuan-
dose luego su seguimiento en forma prospectiva durante
18 meses.

Para valorar dicho estado nutricional se tomaron en
cuenta varios elementos de juicio''¢, a saber:

1. Medidas antropométricas: las mismas se determi-
naron postdialisis inmediata y cuando se efectuaron en
el brazo, se realizaron en el lado contralateral a la fis-
tula arterio-venosa; fueron todas realizadas por el mis-
mo observador, con un calibre de pliegue cutaneo
(Holtain skinfold caliper). Se consideraron las siguien-
tes variables' ':

a. peso: comparando el peso seco estimado con el

peso ideal's.

b. talla.
indice de masa corporal (BMI): (peso/talla?)

d. circunferencia de la muneca: para determinar la
contextura (talla/circunferencia de muneca)
e. circunferencia muscular media del brazo (CMMB):

(calculada por formula standard)'é;

£
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f. Pliegue cutaneo tricipital (PCT), para estimar el

deposito de grasa corporal.

2. Impresion clinica del médico a cargo;

3. Datos de laboratorio determinados rutinariamente
cada 6 meses: se consideraron como parametros
nutricionales los siguientes:

a. albumina (ALB) (determinada utilizando la técni-

ca del verde de bromocresol)

b. creatinina (corregida segun superficie corporal)

c. capacidad total de fijacion del hierro (TIBC)

d. colesterol (COL)

Dado que cada uno de los parametros nutricionales en
forma aislada brinda una visién parcial del estado
nutricional de los pacientes, con los datos antropomé-
tricos, de laboratorio y la impresion clinica, aplicamos
un puntaje, modificado del publicado previamente por
Bilbrey & Cohen?, tomando en cuenta 8 parametros
(BMI, PCT, CMB, CMMB, ALB, TIBC, COL e impresion
clinica), y otorgando a cada uno de ellos el siguiente
valor: 3 normal, 4 desnutricion leve, 5 desnutricion mo-
derada y 6 desnutricion severa. Se clasificod a los pa-
cientes en 4 grupos: estado nutricional adecuado, des-
nutricion leve, desnutricion moderada y desnutricion se-
vera, segun que la suma de los puntos arrojara una ci-
fra menor o igual a 25, 26-28, 29-31 o igual o mayor de
32, respectivamente (Tabla 1).

Se efectuo, ademas, un autorregistro de la ingesta
durante 7 dias consecutivos. Para ello se le entrego a
cada paciente una planilla que contenia una lista de
alimentos con medidas aproximadas de porciones y
medidas caseras, asi como informacion adicional que
permitia interiorizarse sobre gustos, habitos y toleran-
cia individual, incluyendo un ejemplo practico de la for-
ma correcta de completarla. Previamente los pacientes
fueron cuidadosamente instruidos, familiarizandolos res-

TABLA 1.- Puntaje combinando mediciones antropométricas, de laboratorio e impresion clinica

Estado nutricional Desnutricion Desnutricion Desnutricion
Adecuado Leve Moderada Severa

Puntos <25 26-28 29-31 232
BMI > 90% 80-90% 70-79% < 70%
CMB > 90% 80-90% 60-79% < 60%
PCT > 90% 80-90% 60-79% < 60%
CMMB > 90% 80-90% 60-79% < 60%
TIBC > 200 mg/di 175-200 mg/dl 150-174 mg/dI < 150 mg/dl
Albimina 2 4g/dl 3,5-3,9 g/dl 3-3,4 g/di < 3 g/dl
Colesterol > 200 mg% 150-200 mg% 100-149 mg% < 100 mg%
Impresion clinica 3 4 5 6

BMI: Indice de masa corporal; CMB: circunferencia media braquial; PCT: pliegue cutaneo tricipital; CMMB: circunferencia
muscular media del brazo; TIBC: capacidad total de fijacion del hierro.
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mos (36%) la tenian entre 3,5 y 3,9 gr/dl y los res-
tantes 10 (18%) entre 3,1 y 3,4 g/dl. Ningutn
paciente tuvo valores inferiores a 3 g/dl. El pro-
medio de albumina de todo el grupo fue de 3,75
g/dl.

No se encontré correlacion estadisticamente
significativa entre el EN y la creatinina sérica (p
= 0,06). Solo presentaron valores por encima de
15 mg/dl tres pacientes; entre 12,5 y 14,9 mg/dl,
ocho; y los 44 restantes (80%) tenian creatininas
inferiores a 12,5 mg/dl. Como puede observarse,
la creatinina plasmatica, parametro de contenido
proteico tisular, se encontraba en valores consi-
derados como predictores de mayor riesgo de
muerte'? en el 80% de nuestros pacientes.

Al evaluar el estado nutricional utilizando el
sistema de puntaje mencionado anteriormente, se
encontré que el 49,1% de los pacientes presen-
taba desnutricion moderada a severa y un 34,5%
desnutricién leve. Sdlo 9 (16,4%) de los 55 pa-
cientes estudiados fueron clasificados como per-
tenecientes al grupo de nutricion adecuada (grafi-
co No 1), no encontrandose diferencias estadis-
ticamente significativas en relacion al sexo (p
0,22), si bien se observo una franca tendencia
mayor denutriciéon en el sexo masculino (p
0,051).

Cuando se correlaciond el EN, determinado
por el puntaje mencionado, con los distintos para-
metros antropométricos y de laboratorio, la albu-

ol

D=desnutncicn

Fig. 1.— Estado nutricional utilizando un puntaje com-
binando mediciones antropométricas y de laborato-
rio
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mina sérica fue la Unica variable que presento una
diferencia estadisticamente significativa entre los
distintos grupos nutricionales (p < 0,01).

Cuando se correlacion6 la dosis de dialisis
efectivamente percibida (Kt/V) con los diferentes
estados nutricionales, no se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre los dis-
tintos grupos (p = 0,54), siendo el promedio de Kt/
V 1,24 = 0,12 (rango: 0,93 - 1,49).

No se encontré tampoco correlacion entre |a
PCR y la ingesta proteica dietética (IPD) -eva-
luada por el autorregistro de la ingesta—, siendo
distintas en el 54,6% de los casos encuestados.

Entre la PCR y el EN, si bien no se hallé una
diferencia significativa (p = 0,38), se observo cier-
ta tendencia a una mayor desnutricion con una
menor PCR (tabla No. 3).

Tampoco se observo una diferencia significa-
tiva entre la edad de inicio y el estado nutricional
(p = 0,84).

Si se encontré una relacion significativa entre
el tiempo transcurrido bajo tratamiento dialitico y
el estado nutricional (p < 0,01), siendo ésta una
relacion directa: mayor tiempo en dialisis, mayor
desnutricién.

Con respecto a la morbilidad, 29 pacientes
(52%) requirieron internacion durante el periodo
de estudio, resultando un promedio de 6,9 = 13,1
dias de internacion: de estos 29 enfermos, sola-
mente 4 (14%) presentaban un estado nutricional
adecuado, mientras que el resto presentaba algun
tipo de desnutricion. Se observé que a mayor gra-
do de desnutricion, mayor fue el tiempo de inter-
nacion, aunque la diferencia no resulté estadis-
ticamente significativa (p = 0,11).

Para el analisis de mortalidad agrupamos a los
pacientes en solo dos subgrupos: estado nutri-
cional adecuado y desnutricion leve, por un lado,
y desnutricion moderada y severa por el otro. Se

TABLA 3.— IPD y PCR en los distintos estados
nutricionales

n IPD PCR
Normal 9 0,87 1,14
Desnutricion leve 19 1,06 1,10
Desnutricion moderada 12 1,36 1,05
Desnutricion severa 15 1,5 1,00
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observé que la mortalidad global del periodo fue
del 14,5%, falleciendo 8 pacientes: 1 pertenecien-
te al grupo con desnutricion leve y los otros 7 a
los grupos con desnutricion moderada y severa.
La mortalidad presenté una diferencia estadis-
ticamente significativa entre los grupos de des-
nutricion moderada y severa y los de desnutricion
leve o estado nutricional adecuado (p = 0,02),
siendo el riesgo estimado de muerte 9,45 ve-
ces mayor para los primeros con respecto a los
segundos (95% intervalo de confidencia 3,75 a
24).

Cabe destacar que todos los pacientes falleci-
dos presentaron valores de albumina plasmatica
menores a 4 g/dl.

Discusion

Durante los ultimos anos el tratamiento hemo-
dialitico ha cambiado gracias a los marcados
avances tecnologicos, mejorando notablemente la
calidad de vida de los pacientes sometidos a di-
cho tratamiento. Sin embargo, la morbimortalidad
en este grupo de pacientes continua siendo muy
elevada, y se ha atribuido, en parte, a la desnu-
tricion, la que se presenta seguin las distintas
publicaciones, en un alto porcentaje de estos
pacientes, que en algunas series llega hasta un
500/01, 20-23.

En este estudio, utilizando una metodologia
donde se combinaron datos antropomeétricos con
datos de laboratorio y la impresion clinica a fin de
determinar el estado nutricional, hemos encontra-
do una alta tasa de desnutricion en nuestra po-
blacion en hemodialisis cronica; asi, el 49,1% de
los pacientes evaluados presento desnutricion
severa o moderada y solo 16,4% de los enfermos
tenia un estado nutricional adecuado.

Para evaluar la ingesta caldrico-proteica, con-
sideramos conveniente utilizar un registro dieta-
rio de 7 dias consecutivos, debido a las fluctua-
ciones en cuanto a la ingesta de alimentos que
ocurre los dias en que el paciente es sometido a
hemodialisis. Un registro efectuado al azar de las
24 hs previas a la entrevista o aun uno de 3 dias
previos a la misma podrian por lo tanto resultar
imprecisos en estos pacientes.

El deterioro nutricional parecié correlacionarse
mas con una baja ingesta calodrica que con una
baja ingesta proteica. Asi, el valor medio de la
primera fue de 27 = 13 kcal/kg/dia, francamente
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inferior a las recomendaciones establecidas para
pacientes en hemodialisis, que es de 35 kcal/kg/
dia®* 25, La ingesta proteica, en cambio, resulté ser
adecuada (1,2 = 0,5 g/kg/dia), probablemente
determinada por los habitos dietéticos caracteris-
ticos de la poblacién argentina. Resultados simi-
lares han sido publicados por otros autores’ 2628,
Este hecho sugiere que los pacientes utilizarian
las proteinas ingeridas como aporte caldrico, dis-
poniendo de esta manera de menos nitrégeno
para la incorporacion a la proteina corporal.

Los parametros antropométricos mostraron
que el 45,5% de los pacientes presentaba deple-
cion grasa. Merece un comentario especial el
BMI, que sobreestimd notablemente el estado
nutricional, siendo normal en el 72,7% de los
pacientes. Estos resultados estarian marcando
una baja sensibilidad de este indice, utilizado ais-
ladamente, para evaluar el estado nutricional de
la poblacion en hemodialisis cronica.

Como ya mencionamos, también se observé
una correlacion directa entre mayor desnutricion
y el tiempo bajo tratamiento dialitico. Contraria-
mente a lo esperado, no encontramos correlaciéon
entre la dosis de dialisis efectivamente percibida
o Kt/V y el estado nutricional. Cabe destacar res-
pecto a esto dltimo, que nuestros pacientes pre-
sentaban casi todos Kt/V superiores a 1, utilizan-
do una féormula'” que en muchos casos subesti-
ma el Kt/V determinado por méetodo cinético. Por
este motivo, creemos que probablemente, cuan-
do se trabaja con dosis de KtV superiores a 1,
adquiririan relevancia en determinar el estado
nutricional en el paciente en hemodialisis croni-
ca otros factores, como pueden ser la acidosis
crénica, el hipercatabolismo el dia de dialisis, las
enfermedades intercurrentes, el uso de membra-
nas bioincompatibles, etc. Asi, ha sido demostra-
do que cuando se produce el contacto de la san-
gre con membranas de dialisis de celulosa rege-
nerada se produce un aumento del catabolismo
proteico, con pérdida de aminoacidos desde el
musculo®. La mayoria de nuestros pacientes fue-
ron dializados durante muchos anos con membra-
nas de dialisis bioincompatibles, lo que tal vez
podria explicar que resultara significativa la rela-
cién entre el tiempo transcurrido bajo tratamiento
dialitico y el deterioro del estado nutricional.

Nuevos estudios, utilizando técnicas mas pre-
cisas para determinar el Kt/V y membranas
biocompatibles, ain no han definido categérica-
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mente la relacién existente entre dosis de dialisis
y estado nutricional.

Ahora bien, en el hombre el estado nutricional
es probablemente el mas importante factor que
regula la sintesis de albumina. Por otro lado, ha
sido ampliamente demostrado que la albimina
sérica parece tener un importante poder predictivo
sobre la sobrevida de los pacientes en dialisis.
Asi, una minima caida de 4 a 3,5 g/dl resulta en
un incremento de dos veces el riesgo relativo de
muerte, y una mayor caida a 3 g/dl lo incrementa
en 5 veces'®. En nuestra experiencia, de todos los
parametros nutricionales analizados, la albumina
fue la variable aislada que mejor se correlaciono
con el estado nutricional, y como ya fue mencio-
nado, todos los pacientes que fallecieron presen-
taban albumina por debajo de 4 mg%.

Por lo tanto, ain cuando la albumina sérica no
es un indice sensitivo de malnutricion temprana,
dado que es uno de los datos de laboratorio mas
faciles de conseguir y mas representativos como
dato aislado, creemos que debe utilizarse rutina-
riamente como parte de la evaluacion nutricional
de los pacientes, asi como aplicarse medidas
terapéuticas orientadas a mejorarla cuando esté
disminuida. Al respecto, en este momento hemos
implementado un plan de suplementacion calori-
co-proteica, cuyos resultados aun no han sido
analizados.

Entre la PCR y el estado nutricional tampoco
encontramos diferencias significativas, aunque si
cierta tendencia dado que |a primera fue disminu-
yendo con el mayor deterioro nutricional. Quizas
esto también sea reflejo de una desnutricion fun-
damentalmente caldrica y no proteica. Con res-
pecto a la PCR, es importante resaltar que una
buena correlacion existe entre la PCR normaliza-
da y el Kt/V, sugiriendo que un incremento en la
dosis de dialisis mejoraria el estado nutricional’s:
27

Por otro lado, no encontramos correlacion en-
tre la ingesta proteica, evaluada por la encuesta
dietética, y la PCR. Este hecho pudo deberse a
multiples causas: en primer lugar, es conocido que
el méetodo de la encuesta dietética para evaluar
la ingesta proteica es de precision limitada y va-
riable; en segundo lugar, hay factores de hiperca-
tabolismo asociados a la dialisis (por ejemplo el
uso de membranas bioincompatibles) que no se-
rian detectados por la encuesta y si por la PCR;
en tercer lugar, hay factores relacionados con la
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tasa de generacion de urea (como el efecto re-
bote postdidlisis, que no cuantificamos) o el bien
conocido hecho de que la urea se distribuye en
dos compartimientos y la férmula utilizada asu-
me que la urea se distribuye en uno solo.

Como ya fue mencionado, la desnutricion esta
considerada como un factor de riesgo tanto para
la morbilidad como para la mortalidad que presen-
tan estos pacientes. Asi, se ha demostrado que
pacientes con desnutricion severa presentan una
tasa de mortalidad 10 veces mayor que aquellos
con desnutricion moderada o leve' *. Nuestros
resultados mostraron que la mayor mortalidad en
nuestros pacientes correspondioé a los grupos de
mayor desnutricion, lo que demuestra, una vez
mas, el mayor riesgo de muerte entre los pacien-
tes desnutridos sometidos a este tratamiento.

Concluyendo, podemos afirmar que:

1) la desnutricion resulto ser un problema fre-
cuente (83,6%) en nuestra poblacion en hemo-
dialisis; 2) la albumina resulto la variable aislada
gue mejor se correlaciono con el estado nutri-
cional (p < 0,01); 3) la mortalidad se correlaciono
significativamente con el estado nutricional (p =
0,02), siendo el riesgo estimado de muerte 9,45
veces mayor para los pacientes en los grupos con
desnutricion moderada y severa; 4) la utilizacion
de un sistema de puntaje, que incorpora para-
metros clinicos y de laboratorio, nos permitio
identificar a una poblacion desnutrida que no
hubiera sido diagnosticada de utilizar solamente
parametros antropomeétricos. Esto nos posibilito
asi detectar aquellos pacientes sobre los cuales
debe ejercerse un mayor apoyo nutricional.

Summary

Nutritional status of patients on chronic
hemodialysis

The objective was to determine the nutritional
status (NS) in a population undergoing chronic
hemodialysis (CHD), and correlate it with dialysis
dose and morbimortality. A total of 55 patients, 27
men and 28 women, aged 47 = 15 and with a his-
tory of CHD of 54.6 + 47.6 months were evaluated.
NS was classified into: adequate, mild malnutri-
tion, moderate malnutrition and severe malnutri-
tion. A score based on usual laboratory data (to-
tal iron-binding capacity [TIBC], albumin and cho-
lesterol), clinical evaluation and anthropometric
measurements (body mass index [BMI], mid
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brachial circumference, tricipital fold [TF], mid
brachial muscle circumference [MBMC]), was
used. In addition, a 7-days’ intake auto-registra-
tion plan was conducted, and protein catabolic
rate (PCR) was determined.

Calorie intake was of 27 + 13 kcal/kg/day and
protein intake was of 1.2 = 0.5 g/kg/day. No cor-
relation was found between the latter and PCR.
49.1% of patients had moderate to severe mal-
nutrition, only 9 patients had an adequate NS.
However anthropometric measurements showed
that TF, MBMC and BMI were normal in 54.5%,
45%, and 72.7% of patients, respectively. No cor-
relation was found between NS and age onset of
CHD, sex, creatinine, dialysis dose (Kt/V x = 1.24
+ 0.12), PCR and morbidity.

A longer history of dialysis was associated with
a worse NS (p < 0.01). In addition, NS significantly
correlated with albumin (p < 0.01) and mortality
(p < 0.05). The estimated death risk was 9.45
times higher in patients with moderate and severe
malnutrition.
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