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INTRODUCCION

Lamanutricion es un problema frecuente en |os pacientes en didisis que puede aumentar la
morbilidad y la mortalidad y condicionar una insuficiente rehabilitacion y una bagja calidad de
vida (1-1). En varios trabgos se ha demostrado que los signos de mainutricion estan presentes
en gran medida en los pacientes que perruanecen en didisis peritonea continua ambulatoria
(DPCA) periodos largos de tiempo (8,10).

La insuficiencia renad cronica (IRC) se asocia con una gran variedad de trastornos
nietabdlicos y nutricionales y una proporcion muy importante de pacientes urémicos muestran
claros signos de mainutricion. La didlisis puede corregir total o parcialmente algunos de €llos,
pero la didlisis peritonea conlleva diversos factores catabdlicos taes como la pérdida de
apetito, la pérdida de proteinas y de aminoécidos que pasan a liquido peritoneal. Ademas la
administracion continua de glucosa y de lactalo a partir del bafio de didisis, representa una
considerable y quiza indeseable carga energética que puede inducir 0 acentuar trastornos
metabdlicos.

El diagndstico precoz de desnutricion puede ser dificil. Varios indices han sido utilizados
para definir € estado nutricional en pacientes en didisis, Sin embargo no existen unos criterios
absolutos que nos permitan distinguir a paciente desnutrido del resto de una manera precoz, ni
clasificar € tipo de desnutricion para poder actuar més especificamente sobre € problema.

En los pacientes de didisis peritoneal, la monitorizacion continua del estado nutricional
mediante medidas que nos informen de la masa muscular corporal del paciente, parece ser
fundamental para obtener infort-nacidn acerca del estado nutriciorial alargo plazo. Puede verse
reduccion de la masa muscular en pacientes con malnutricion proteica que pueden ganar peso a
expensas de masa grasa debido a una dieta rica en grasas o carbohidratos pero pobre en
proteinas, o por la absorcién de glucosa proveniente del liquido de didisis peritoneal (12). Este
control continuo puede ser realizado por las enfermeras de la Unidad de Didisis Peritoneal
mediante medidas antropométricas rutinarias.

El objetivo de este trabgjo fue conocer @ estado nutriciona de los pacientes en DPCA de
nuestra unidad utilizando una serie de pardmetros para identificar aquellos que megior y mas
objetivamente pueden definir la situacion nutricional ddl individuo. El segundo objetivo es
actuar tempranay especificamente sobre e problema.

Un objetivo adiciona es incluir la valoracion nutriciona entre las funciones de Enfermeria
en nuestra Unidad de DPCA.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio transversal de los pacientes tratados con DPCA en nuestra Unidad. Se
estudiaron 65 pacientes 31 hombres (48%) y 34 mujeres (52%), con una edad mediade 51,5 +
15 afios y con una estancia media en DPCA de 33 + 32 meses. La enfermedad de base se
muestraen la Tabla 1.



TABLA 1

ENFERMEDAD RENAL DE BASE

DIABETES 18 (28%)
GLOMERULAR 16(25%)
NEFROSCLEROSIS 9 (14%)
SISTEMICA 7(11%)
DESCONOCIDA 5(8%)
INTERSTICIAL 3 (4%)
POLIQUISTOSISRENAL 3 (4%)
PIELONEFRITIS 2 (3%)
OTROS 2(3%)

El estudio incluia datos bioquimicos y heinatol6gicos, todos los pacientes fueron sometidos
a estudio de la cinética de la urea para cdculo de KT/V semanal y tasa de catabolismo
proteico (PCR) de acuerdo a métodos descritos previamente (1), aclaramiento rend residua y
se registré e aporte diario de glucosa por € liquido de didisis. Se midié peso, tala, pliegue
tricipital (PT) y circunferencia del brazo (CB), todos ellos se expresaron también con arreglo a
su relacion porcentual con € percentil 50 de una poblacion sana de su edad y sexo (13,14).
Utilizamos para definir el estado nutricional e indice de masa corpora (IMC = Peso/Tdla®) y
tambion la circunferencia muscular del brazo (CMB) obtenida segun la siguiente ecuacion
CMB =CB - (0,314 x PT).

Se clasifico a los pacientes segiin € IMC en: bgjo peso (< 20), norma (20-25), sobrepeso
(25-30) y obesidad (> 30).

Se consideré desnutricion cadrica en aguellos pacientes con IMC < 20 y con pliegue
tricipitai por debajo del percenfli 20 para su edad y sexo.

Segun los vaores de CM13 de los pacientes, que define mas la desnutricion proteica, se
hizo una ciasificacion normal (> 90%), desnutricion leve (80-90%), desnutricion moderana
(70-80%) y desnutricion severa (< 70%)

Se pidi6 alos pacientes que redizaran una encuesta dietética registrando € peso de todos los
alimentos ingeridos durante 3 dias.

Andisis estadistico: |os datos se expresan por la media + la desviacion estdndar, cuando fue
necesario <e redizd e test de Chi? y <t> de Student para datos pareados y no pareados. Las
diferencias fueron consideradas estadisticamente significativas con un valor de p < 0,05 No
significacion estadistica se expresa por NS.



RESULTADOS
Enlas Tablas 2 y 3 se muestrala distribucion de los pacientes segiin IMC y segin CMB.

TABLA 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN IMC

BAJO PESO (IMC < 20) 4(15,15%)

NORMAL IMC 20-25) 33 (50,7%)

SOBREPESO (IMC 25-30) 16(24,6%)

OBESIDAD IMC > 30) 12(18,6%)
TABLA 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN CMB

NORMAL 46(70,7%)

DESNUTRICION LEVE 13 (20,1%)

DESNUTRICION MODERADA 3 (4,6%)

DESNUTRICION SEVERA 3 (4,6%)

Cabe destacar, refiriéndonos a IMC, que solo 4 pacientes (6,1%) tenian bgjo peso, sin
embargo encontramos sobrepeso u obesidad en 28 pacientes (43%).

El CMB nos marca desnutricion proteica en 19 pacientes (29,2%), de elos 13 leve, 3
moceraday 3 severa.

El pliegue tricipital estaba disminuido en 15 pacientes (23,1%) y 50 pacientes (76,9) lo
tenian dentro de limites normales.

En los pacientes con CMB < 90%, lo que indica alglin grado de desnutricion proteica, solo
en 4 d IMC estaba por debgjo de lo norma. En estos 4 pacientes también & PT estaba
disminuido. Estos datos indican desnutricion cal orico-proteica 0 mixta.

En la Tabla 4 se muestran los datos medios del resto de las determinaciones

antropomeétricas.



TABLA 4

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PESO 655+ 12,1
TALLA 161+01
IMC 254+51
CB 278+55
PT 155+78
CMB 229+ 43

% PT 106,9+ 41,8

% CMB 96,15 + 19,6

En la Tabla 5 se muestran los datos andliticos y de didlisis. Como se muestra en dicha tabla
la media de dbumina fue de 3,8 g/dl siendo inferior a4 en e 68% de los pacientes e inferior a
3,5 g/dl en & 26%. Los 28 pacientes con diferentes grados de sobrepeso tenian una abimina
media de 3,7+0,5. Los 4 pacientes con desnutricion mixta tenian la albumina por debajo de 4
g/cPy uno de ellos por debajo de 3.
TABLA S

RESULTADOS DE LABORATORIO

HEMOGLOBINA 111+18
HEMATOCRITO 33555
LEUCOCITOS 7223

LINFOCITOS 1505

UREA 155+ 48
CREATININA 96+31
POTASIO 49+ 0,7
TRANSFERRINA 245+ 42
ALBUMINA 38+ 0,5

PROETINASTOTALES 6,6+0,7



COLESTEROL 226 + 53

KT/V DE UREA 215+ 05

PCR 1,06 + 0,26

ACLARAMIENTO RESIDUAL 24+24

Los diabéticos mostraban una albumina significativamente menor que € resto de los
pacientes (3,59+0,38 vs 3,9+0,51 p < 0,05).

El KT/V medio fue de 2,1+0.5, siendo inferior a 1,7 en 8 pacientes. El KT/V de los 4
pacientes con desnutricion mixta era de 2,2+0,5 de media. El PCR medio fue de 1,06+0,26 y
en 32 pacientes inferior a 1 g/kg/dia. Los pacientes diabéticos no mostraban diferencias en
KT/V (2,14+0,61 vs 2,15+0,14) y PCR (1,04+0,29 vs 1,07+0,24) con € resto de pacientes.

Los pacientes con peores condiciones socio-econdmicas mostraron una abumina inferior
gue € resto de pacientes (3,32+0,63 n=5vs3,8+t0,47 n=60, p<0,05).

La edad se correlaciona negativamente con laablminay con e PCR,

L os pacientes con sobrepeso u obesidad fueron comparados con aquellos que tenian un IMC
normal, los resultados de esta comparacion se muestran en la Tabia 6, de dicha tabla hemos
excluido los pacientes con bgjo peso (IMC < 20) pues se trataba de 4 pacientes.

TABLA 6

COMPARACION ENTRE PACIENTESCON
IMC NORMAL EIMCALTO

NORMAL ALTO
(20-25) (25> 30)
33 n=28
EDAD 46,9 + 15.7 58,3+ 10,9 p <0,01
MESES CAPD 38,7+ 38,1 282+ 2577 NS
HOMBRES/MUJERES 20/13 9/19 p<0,05
KTV 21+04 22+0,6 NS
PCR 1,16+0,28 0,96 + 0,18 p<0,01
ALBUMINA 39+05 37405 p < 0,05

Como puede verse los pacientes con sobrepeso eran mayores, predominantemente mujeres,

y con un PCR y albiminainferior.
El CMB se mostr6 como un detector especifico pero poco sensible de desnutricion proteica,
en los 19 pacientes que tenian un porcentgie de CMB interior d 90%, la dbumina fije



significativamente inferior a resto (3,58+0,49 vs 3,9+0,47 p < 0,05).

No encontramos diferencias en sexo, edad, enfermedad de base, tiempo en DPCA u otros
parametros entre estos pacientesy € resto.

S6lo 10 pacientes de los 65 alos que se les pidio la encuesta dietética hicieron ésta de forma
que pudiéramos calcular la ingesta de proteinas, grasas e hidralos de carbono por kg de peso y
dia. Debido a este motivo no se na podido realizar € estudio de estos datos.

DISCUSION

La valoracion del estado nutriciona puede ser dificil en los pacientes en didisis peritoneal
ya que muchos de los parametros utilizados para definir desnutricion en personas normales
pueden estar artefactados en la insuficiencia renal crénica. La hipoalbuminemia es un buen
marcador de deplecidn de depositos proteicos y un predictor de mortalidad pero es un indice
tardio y desde & comienzo de la desnutricion hasta la hipoalbuminemia pueden pasar varios
meses (15).

Los pardmetros antropomeétricos son accesibles a la enfermera e inocuos para € paciente,
aungue su sensibilidad para detectar desnutricién precoz de manera aidaday su relacion con la
morbimortalidad de |os pacientes no ha sido claramente documentada

La tasa de catabolismo proteico (PCR) se correlaciona con la ingesta proleica (1PD), pero
s0lo en pacientes metabdlicamente estables, lo cual no siempre es € caso de los pacierites en
didisis, que generalmente estan catabdlicos.

Findmente, € estudio dal consumo alimenticio nos indicaria céomo se cubren las
vucesidados aimentarias y los principales errores y por tanto déficit nutricionales que los
pacientos puede sufrir. Para muchos pacientes es dificil registrar adecuadamente la ingesta
diaria
Animar a los pacientes a que redicen la encuesta dietética es una labor fundamental para la
enfermeria, ya que de esta manera se pueden detectar los principales errores, permite dar una
adecuada solucion mediante educacion en nutricion y ayuda a elaborar dietas persondizadas
seguin (as caracteristicas de cada paciente.

Nuestros datos vienen a confirmar la dificultad para diagnosticar € grado y tipo de
desnutricién en los pacientes en DPCA. Cuando nosotros utilizamos los parametros
antropométricos aidados encontramos que la desnutricion cadrica aidada es rara o
inexistente, La prevalencia de desnutricion en nuestros pacientes depende mucho del
parametro utilizado para definir ésta, Al utilizar e IMC vemos que € bgo peso aparece
raramente (6,1% de los pacientes), mientras que es muy frecuente e sobrepeso o la obesidad
(43%), En contraste aparecen en nuestros pacientes claros signos de desnutricion proteica
como son la abumina (menor de 4 mg/dl en & 64% de los pacientes), e CMB bajo en € 29%,
y un PCR infenor a minimo recomendado. Para aumentar esta confusion observamos que los
pacientes con sobrepeso tienen una menor albumina e ingesta proteicay una edad superior. El
primer factor que podria provocar esta situacion seria un mayor aporte de glucosa en € liquido
de didlisis pero esta hipotesis no fue confirmada. Esta situacion podria ser explicada por un
mal habito dietético con abuso de hidratos de carbono y fata de proteinas, funclamentalmente
en pacientes mayores. La dificultad que tuvimos para redizar la encuesta dietética nos
impiden confirmar esta hipétesis.

Laincidencia de infradidisis es bgjay no parece justificar la mayoria de los casos en que
detectamos malnutricion,

En vista de nuestros resultados podriamos definir dos tipos de malnutricién en DPCA:

1. Pacientes con desnutricién caidrico-proteica con pardmetros antropométricos
disminuidos globalmente.

2. Pacientes con sobrepeso pero con disminucion de la ingesta proteica y de la albimina.
Este ultimo mas dificil de diagnosticar pero mucho mas frecuente.



El trabgo de enfermeria es fundamental en este campo pues puede detectar estados de
mainutricion por métodos fécilmente accesibles e inocuos como son la encuesta dietética y
las medidas antropométricas. Mediante una continuada educacion dietética se podrian evitar
0 solucionar estos estados, cuando se diagnostican precozmente. Estos métodos de control
nutricional pueden ser realizados de forma rutinaria en la consulta de enferineria periodica
gue seredliza en las unidades de Didisis Peritoneal.

CONCLUSIONES

La malnutricion calorica aidada es rara entre nuestros pacientes.

La malnutricion proteica aparece con més frecuencia.

La malnutricién mixta es poco frecuente.

Los pacientes con sobrepeso tienen menores niveles de alblimina, ingesta proteicay son
mayores.

La incidencia de intradidisis es bga y no justifica malnutricion en aquellos casos
detectados.

6. Endidlisis peritoneal podemos describir dos tipos de manutricion.

- Malnutricién cal6rico-proteica (poco frecuente).

- Sobrepeso con ingesta proteicay abumina baja (més frecuente).
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El papel de Enfermeria en € control nutricional de los pacientes en didlisis peritonea
ambulatoria es muy importante y debe llevarse a cabo de forma habitual durante las revisiones
periodicas de todos |os pacientes.
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