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INTRODUCCION

La especie humana, desde su aparicion hasta nuestros dias, ha experimentado una
extraordinaria transformacion. Esta evolucion se puede ver desde el punto de vista de la
alimentacion: los hombres prehistéricos se alimentaban primero de hojas y frutos de los
arboles; después, con el descubrimiento del fuego, la carne y el pescado empezaron a
formar parte de su dieta.

La estrecha relacion entre salud y alimentacion es evidente, y la instauracién de habitos
alimentarios sanos se valora como un medio en la promocion de la salud y en el
mantenimiento de una buena calidad de vida. Por eso en la dieta humana se deben
proporcionar las cantidades adecuadas de nutrientes para evitar la aparicion de sindromes
de deficiencia. Cuando se produce una pérdida de las funciones renales, ya sea de forma
aguda o cronica, quedan reducidas o abolidas las funciones de excrecién y aparecen
patologias propias de los nuevos desequilibrios hemodinamicos, metabolicos, hormonales
e inmunolégicos. A partir de aqui se hacen muy necesarios unos cuidados dietéticos
continuados. Por ello, la dietoterapia se constituye como punto fundamental en el
tratamiento de las enfermedades renales.

Numerosos estudios han demostrado que los pacientes mantenidos con hemodialisis
(HD) periédicas presentan una alta incidencia de malnutriciéon calérico-proteica. (1,2).
Los factores que contribuyen a dicha malnutricién son (3):

1. Disminucion de la ingestadebida a: dialisis insuficiente, enfermedades comérbidas,
factores psicoldgicos y sociales, gastropatia urémica y/o diabética y otros problemas
intestinales, hospitalizaciones frecuentes, polifarmacia y generacion de citoquinas durante
la dialisis.

2. Aumento de requerimientos por: acidosis metabolica, desnutricion calérica, mayor
frecuencia de infecciones, pérdida de aminoacidos y péptidos por la membrana de didlisis,
reacciones inflamatorias derivadas de la biocompatibilidad.

El analisis del NCDS destaco la influencia de la ingesta proteica y de la malnutricién
en la morbi-mortalidad de los pacientes en HD, demostrando que aquéllos con una ingesta
proteica baja (PCR menor de 0.8 gr/Kg/dia) tenian un riesgo claramente superior de
mortalidad (4).

Numerosas herramientas se utilizan para medir el estado nutricional de los pacientes:
parametros antropomeétricos y analiticos, encuesta dietética, etc... Entre ellas destacamos
la Valoracion Global Subjetiva (VGS), que es un procedimiento facil de aprender y aplicar.
Su gran ventaja, aparte de la sencillez de uso, es que no requiere mediciones ni pruebas
adicionales de laboratorio.

Para completar el estudio del estado nutricional de nuestros pacientes, se realiz6 un
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andlisis del estado bucodental, una encuesta de habitos alimentarios y un cuestionario
de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).

OBJETIVOS

1. Valorar el estado nutricional de nuestros pacientes.

2. Analizar si el estado bucodental influye en los habitos alimentarios y por tanto en la
nutricion de nuestros pacientes.

3. Verificar si la VGS es una herramienta util para enfermeria a la hora de valorar el
estado nutricional.

MATERIAL Y METODOS

Entre Agosto y Diciembre de 1999 se realiz6é un trabajo multidisciplinar (dentistas,
médicos y enfermeras), descriptivo y transversal. Las exploraciones realizadas a los
pacientes incluyeron:

1. Datos epidemioldgicos y socio-demograficos: se estudiaron 66 pacientes cuyas
caracteristicas se muestran en las tablas 1y 2.

Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas:

Edad (afios) 68+11 (43-86)
Sexo (% mujeres) 51 %
Estado civil (% casados) 70 %
Estudios (% primarios) 89 %
Trabajo (% jubilados) 84 %
Poblacion rural (%) 78 %

Tabla 2. Caracteristicas clinicas:

Nefropatia Diabética (% pacientes) 14 %
Tiempo en HD (meses) 54 (1-200)
Tipo de HD (% convencional) 89 %
Dializador (% hemophan) 56 %
Horas semanales de HD 11. 8 (13. 5-9)
Turno de HD (% mafiana) 54 %
NUmero de medicamentos / dia 8 (3-18)
EPO (% pacientes tratados) 87 %

Kt/V corregido peso actual 1.48 (1, 14-2)

2. Calidad de Vida Relacionada con la Salud: se utilizo el cuestionario genérico
EuroQol que proporciona un perfil descriptivo simple y una estimacion numérica de la
CVRS. Contiene ademas, una escala visual analdgica que valora el propio estado de
salud entre 0O (peor estado de salud imaginable) y 100 (mejor estado de salud imaginable).

3. Estudio nutricional: las medidas fueron realizadas por la enfermera encargada

154



de programar los cuidados de cada paciente.

3.1. Mediaas antropomeétricas. se realizaron usando técnicas estandar que incluian:
talla, peso, indice de masa corporal (IMC), pliegue graso del triceps (PGT), circunferencia
del brazo (CB) y circunferencia muscular del brazo (CMB). Para estas medidas se uso el
brazo contrario al acceso vascular. El PGT se midi6 usando un calibrador de pliegue
HARPENDER. Los resultados se estandarizaron calculando en cada caso el porcentaje
respecto al percentil 50 de datos obtenidos de adultos espafioles normales, de igual
edad y sexo (5). La férmula utilizada para calcular el peso ideal fue la descrita segun
programa informatico (7).

3.2. Pardrnetros bliogquimicos y hematologicos. se midieron mediante métodos rutinarios
en el laboratorio del hospital, en sangre obtenida del acceso vascular, antes de la primera
sesion de didlisis de la semana e incluian: albamina, proteinas, colesterol, triglicéridos,
calcio, fésforo, sodio, potasio, urea y creatinina. El Kt/V se midid6 mediante el método
descrito por Gotch y Sargent (4) y se corrigio para la funcién renal residual. La ingesta
proteica se estimo a partir de la tasa de catabolismo proteico (PCR) normalizada para el
peso seco actual y para el peso ideal.

3.3. Valoracion global subjetiva (6) recientemente recomendada por las guias DOQI
para valoracion nutricional de los pacientes en CAPD. Incluye tres observaciones subjetivas
basadas en la historia clinica (valoracion pérdida de peso reciente, anorexia y vémitos)
y otras tres basadas en la observacion de la pérdida de masa muscular, presencia de
edemas y grasa subcutanea. De estas observaciones se obtienen unos datos que reflejan
el estado nutricional, clasificando al paciente en bien nutrido, con desnutricion leve/
moderada o malnutrido.

3.4. Encuesta dietélica, mediante la que se estimé la ingesta calorica-proteica. Se
recogio la ingesta de tres dias consecutivos y se calcul6 usando programa estadistico
(7). Consideramos que un paciente cubria las necesidades minimas nutricionales cuando
la ingesta caldrica era = 30 Kcal/ Kg/dia y la proteica > 1.2gr/Kg/dia de proteinas.

3.5. Encuesta de habitos alimenticios, de forma individualizada.

4. Examen bucodental (8,9,10) realizado por dos dentistas:

4.1. Estudio periodontal, realizando inspeccién de la encia y sondaje por sextantes,
siguiendo las recomendaciones de la OMS. La patologia descrita fue gingivitis y
enfermedad periodontal (leve, moderada o severa).

4.2, Estudio de la patologia osea denta/que valora el diente segun si esta sano, con
caries, obturado, con pilar o puente y excluido.

4.3 Estudio de /as protesis estormatologicas. presentes o ausentes, estado en el que
estan y necesidad de nuevas prétesis.

5.Indices de comorbilidad total y comorbilidad cardiovascular, realizados por un
nefrélogo de la unidad, segiin método ya descrito en estudios previos (2).

6. Encuesta terapeutica: registro de medicamentos y nimero de tomas al dia.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se empled la base de datos bioestadistica Rsigma Babel
(Horus Hardware S.A, 1992). Los resultados se expresan como porcentajes o medias +
desviacion estandar, indicando en ocasiones el rango de valores. Se empleé la 7de
Student para la comparacion de medias de datos no pareados; la prueba de chi? o la
prueba exacta de Fisher para las variables cualitativas, y el célculo del coeficiente de
correlacion lineal de Pearson para la asociacion entre variables cuantitativas.
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RESULTADOS
1.ESTADO NUTRICIONAL
A. Valoracion Global Subjetiva: los resultados se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Valoracion Global Subjetiva

N° piezas dentarias Enfermedad periodontal (EP) Prétesis estomatoldgicas
(n° pacientes) (%opacientes no desdentados) (Yopacientes)

Ausencia total {26 | Gingivitis 34.8% Superior | 7.5%

Menos 10 22 |EPleve 7% Inferior 4.5%

Entre 10-20 11 EP moderada 9% Completa |41%

Mas 20 7 EP severa 9% Ninguna 47%

B. Parametros antropométricos, bioquimicos y encuesta dietética. Losresultados
obtenidos se muestran en la tabla 4.

Tabla 4.
Parametros Parametros Encuesta
Antropemétricos Biogquimicos Dietética
IMC 24.9 (19-39) | Alblimina (gr/dl) 4+ 033 |Cal Totales: 1719 + 394
PGT* 82 % Creatinina(mgr/dl) 9+28 Carbohidratos % 42%
(4-160) | Urea (mgr/d) 1675 +49.5 | Lipidos % 42.3%
IPC:
CB* 107.6% Colesterol (mgr/dl) | 165 +33.4
peso actual 1.2+03
G410 TG (mgpdn) 130+ 695 . -
PMB* 115% - peso ideal 1.3+03
KT/v corregido 148 £0.21 | 9% Cal Recomendadas 92.4+21
(77-153) 114023 ( 30K cal/Kg/dia) T
nPCR peso actual T % Cal. Recomendadas 105.7 +34
( gr/Kg/ dia) (programa informatico)

IMC: Indice de masa corporal : peso en Kg/(talla m)5. PGT: Pliegue graso del triceps CB:
Circunferencia del brazo. PMB: perimetro muscular del brazo. *:% sobre percentil 50 de la poblacion
general. IPC: Ingesta proteica calculada. TG: Triglicéridos. Cal: calorias.

C. Encuesta habitos alimenticios: con respecto al nimero de comidas que hacen
al dia, 4 pacientes realizaban 6 comidas, y la mayoria 3 comidas diarias.

Del 26% de pacientes que tomaban bebidas alcohdlicas, lo mas comun es el
consumo de vino en las comidas (22%), no siendo significativo el resto de bebidas
alcohdlicas.

Enlatablab, se reflejan las principales diferencias entre pacientes bien nutridos
y mal nutridos de acuerdo a la VGS. Como se muestra en la tabla el Kt/V sigue
siendo un factor importante en el estado de nutricion, especialmente si se corrige para
peso ideal. En nuestro estudio no encontramos diferencias en el Kt/V ni en el nPCR
entre pacientes bien nutridos y malnutridos, cuando se usaba el peso actual.

La VGS se asociaba con los parametros antropométricos (sobre todo con el PGT),
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con la comorbilidad cardiovascular y con el estado civil (estando mejor nutridos los casados
frente al resto, p<0.005). No encontramos asociaciones estadisticas con el resto de los

parametros estudiados.

Tabla 5. Tabla comparativa del estado nutricional.

VARIABLES VGS VGS
BIEN NUTRIDOS MALNUTRIDOS P
(67.2%de pacientes) (32.7% de pacientes)
Kt/Vpeso ideal 1.74+ 034 1514022 p<0.01
nPCR peso ideal 1.3+0.32 1.13 + 031 P<0.1
(grKg/dia )
MC 262437 225+29 P<0.001
Necesidades energéticas
Keal /Kg de peso actual/dia 1624 + 453 1831 +302 P<0.05
% Kcal/Kg peso ideal/dia 113 +38 93 + 21 P<0.05
pS0 PGT % 89.5+29 63.4+22 P<0.01
p50 CB % 113+13.7 945+19.1 P<0.01
Triglicéridos (mgr/dl) 147 + 74 99.5 + 46 P<0.01
Comorbilidad total 106+ 6.3 134+5 P<0.1
Comorbilidad 36+33 58+39 P<0.05
cardiovascular

IMC: Indice de masa corporal: peso en Kg/( talla m) 5.PGT: Pliegue graso del triceps CB:

Circunferencia del brazo. Cal: calorias.

2.ESTUDIO BUCODENTAL

La encuesta sobre cuidados de la boca reflejé que la higiene bucal era nula o escasa
en un 73.5% de los pacientes, la realizaban solo a veces un 26.5% y la mayoria no

usaban ningun producto de limpieza del tipo dentifrico o colutorio.
Los datos recogidos en el estudio bucodental se muestran en la tabla 6.

Tabla 6.

N° piezas dentarias

Enfermedad periodontal (EP)

Proétesis estomatoldgicas l

(n° pacientes) (Yopacientes no desdentados) (%pacientes)
Ausencia total |26 | Gingivitis 34.8% Superior | 7.5%
Menos 10 22 |EPleve 7% Inferior  |4.5%
Entre 10-20 11 | EP moderada 9% Completa {41%
Mas 20 7 EP severa 9% Ninguna |47%




De los 66 pacientes, 35 tenian algun tipo de protesis dental; de ellos s6lo un 57%
utilizaban la dentadura postiza todos los dias. Un 81% la utilizaban para comer y de ellos
un 21% manifestaban alguna dificultad, siendo la causa principal el dolor en un 57%. Un
70% necesitaban alguna reparacion de su protesis actual.

3.CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA.

Los principales problemas detectados mediante el cuestionario de CVRS fueron los
relacionados con la movilidad (60%), la realizacion de las actividades de la vida diaria
(57.7%) y el dolor-malestar (46.3%). Un 39% tenian problemas de ansiedad depresion y
un 38.5% de cuidado personal. En la escala visual analdgica se obtuvo una puntuacion
media de 59.4 + 19.5.

DISCUSION

Pese a que la malnutricion es un problema frecuente, todavia no se dispone de
parametros consensuados y especificos para medirla. Recientemente la VGS se ha
mostrado como una herramienta eficaz, recomendada por las guias DOQI. Al utilizarla
hemos encontrado que se correlaciona bien con parametros antropométricos como el
PGT, que vuelve a ser el que mas a menudo se encuentra alterado. En cambio, la VGS al
basarse en mas datos nos parece que realiza un examen mas completo.

Los parametros que mas se relacionaron con la malnutricion fueron de nuevo la dosis
de dialisis y la comorbilidad. Aunque a menudo la infradidlisis no es detectada porque se
corrige para peso actual. El estado civil influye positivamente en casados y hegativamente
en el resto.

En contra de lo esperado ni el estado bucodental ni la calidad de vida influyeron en el
estado nutricional.

Por otro lado se confirma que la hipoalbuminemia no es un buen marcador de
desnutricion, ya que su origen puede ser multifactorial y puede estar relacionada con
factores no nutricionales (2,11). De hecho en nuestro trabajo no se modifica en pacientes
nutridos y en pacientes mal nutridos.

CONCLUSIONES

1.-Lavaloracion global subjetiva destacé como herramienta clave para valorar el estado
nutricional, de rapida y facil realizacion para enfermeria pues permite conocer el estado
nutricional del paciente sin tener que esperar resultados de parametros mas complejos.

2.-El estado bucodental no influye en el estado nutricional de los pacientes en didlisis.

3.-El estado nutricional de los pacientes no se asocia a las puntuaciones del
cuestionario de calidad de vida.

4.-Ladosis de dialisis, las calorias recomendadas y la ingesta proteica deben calcularse
teniendo en cuenta la correccion para el peso ideal de cada paciente y no para el peso
seco.

Agradecemos la colaboracion prestada a la Dra. M2 José Fernandez-Reyes de Luis
(Nefréloga), al Dr. Alejandro de Blas Carbonero (Odont6logo) y al equipo de Enfermeria
del Hospital General de Segovia.
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