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Resumen

La malnutricion es uno de los mayores predictores de
mortalidad de pacientes en dialisis. La inflamacién,
el hipercatabolismo asociado al procedimiento diali-
tico, las situaciones comérbidas y la reduccion en la
ingesta calérica y proteica son causas de malnutri-
cion en estos pacientes.

La disponibilidad de un marcador nutricional ideal
(sensible, facil de medir y reproducible) es dificil
debido a los cambios metabdlicos asociados a la in-
suficiencia renal. Para conocer el estado nutricional
de los pacientes y hacer recomendaciones individua-
lizadas, es necesario utilizar un conjunto de medidas
antropométricas, bioquimicas y dietéticas; por otro
lado el analisis del vector obtenido mediante bioim-
pedancia ha sido validado para su empleo en estos
pacientes y podria ayudar en la deteccion temprana
de alteraciones nutricionales.

En este estudio evaluamos la prevalencia de mal-
nutricion en 43 pacientes en programa de dialisis
usando parametros antropométricos y bioquimicos
clasicos, asi como encuestas dietéticas y analisis de
bioimpedancia vectorial. Segiin parametros bioqui-
micos entre un 41,9% al 53% de nuestros pacien-
tes presentaban malnutricion; al utilizar parametros
antropométricos solamente el 26 % estaba malnu-
trido. El analisis por bioimpedancia demostr6 que el
18,6% de ellos mostraban una reduccién en su masa
corporal total.
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Los parametros antropométricos y de bioimpedancia
se encontraban dentro del rango normal en la mayo-
ria de los pacientes. Los pacientes con una adecuada
ingesta proteico-caldrica no mostraron mejores para-
metros nutricionales que el resto en términos bioqui-
micos y de composicion corporal. Por ello creemos
que mas que un problema de ingesta, la malnutricion
en estos pacientes es resultado de inflamacion e hi-
percatabolismo.
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Abstract

Malnutrition is one the most powerful independent
predictors of morbimortality in patients on chronic
dialysis. Inflammation, hypercatabolism associated
to the dialysis procedure, comorbidities and reduc-
tions in protein and calories ingestion are though
to be the main causes of malnutrition in those pa-
tients.

The availability of an ideal (sensible, easy to mea-
sure, and reproducible) malnutrition marker, is di-
fficulties by the metabolic changes associated to
chronic renal failure. To know the nutritional sta-
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tus of a patient, in order to make individual nutri-
tional recommendations, it is necessary to use a
panel of anthropometric, biochemical and dietary
measurements; on the other hand, bioelectrical im-
pedance vector analysis has been validated for its
use in patients on hemo and peritoneal dialysis and
might be helpful for the early detection of nutritio-
nal alterations.

In this study we evaluated the prevalence of mal-
nutrition in 43 stable dialysis patients, using classi-
cal biochemical and anthropometrics parameters,
as well as dietary surveys, and bioelectrical impe-
dance vector analysis. According to biochemical
parameters, 41,9% to 53% of our patients showed
malnutrition, whereas using anthropometrics para-
meters only 26% were malnourished. Bioelectri-
cal impedance vector analysis demonstrated that
18,6 % of patients showed a reduction on total
body fat. Anthropometric and bioimpedance mus-
cle parameters were within normal range in most
patients. Patients with an adequate protein-calo-
rie ingestion did not showed better nutritional pa-
rameters than the rest, in terms of biochemical and
body composition values, so we think that more
than a problem of ingestion, malnutrition in these
patients is the result of inflammation and hyperca-
tabolism.
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Introduccion

El estado nutricional es uno de los mayores predic-
tores de supervivencia en los pacientes en hemodia-
lisis (HD) y en dialisis peritoneal (DP). Cierto grado
de desnutricion es muy frecuente (20-80%) en los
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC)*3 y
se ha asociado con una elevada morbimortalidad*>.
La monitorizacion frecuente del estado nutricional,
identificando precozmente el déficit alimentario y
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las alteraciones de la composicién corporal, es fun-
damental para mejorar los resultados en estos pa-
cientes. Se han utilizado mualtiples parametros para
medir el estado de nutricién en dialisis, pero todos
ellos adolecen de diferentes grados de inexactitud o
sesgos derivados de las complicaciones que se produ-
cen en la ERC. El estado de sobrehidratacién altera
los datos antropométricos y provoca hemodilucion de
otros parametros nutricionales clasicos como la al-
bimina. La inflamacién, el hipercatabolismo y las si-
tuaciones comérbidas que a menudo tienen estos pa-
cientes, también pueden influir de forma negativa en
la disminucion de proteinas y albiimina® Estas y otras
alteraciones asociadas a la ERC, hacen muy dificil
disponer de un marcador ideal de malnutricién que
sea sensible, facil de medir, y reproducible. Segiin las
guias de nutricion tendremos por tanto que utilizar un
panel de medidas antropométricas, bioquimicas y de
ingesta para determinar de manera individualizada
el estado de nutricién y poder hacer las correspon-
dientes recomendaciones dietéticas’.

El analisis del estado nutricional y de la composicion
corporal mediante impedancia bioeléctrica (BIA)
convencional® ha tenido multiples problemas para su
aplicacion practica en los pacientes en dialisis dado
que puede dar estimaciones no fiables en pacientes
con hidratacion anémala. La aparicion de la bioimpe-
dancia vectorial (BIVA) donde el vector impedancia
Z es representado en coordenadas polares y el vector
medido en el individuo se confronta con la distribu-
cion de los vectores de una poblacién sana de refe-
rencia (726 sujetos italianos sanos con edades entre
18-85 afios), con tres percentiles de referencia (elip-
ses de tolerancia al 50%, 75% y 95%) y especifica
por género? ha sido validada para su utilizacién en
pacientes en DP y HD'1! y podria ayudarnos para
detectar precozmente las alteraciones nutricionales
y de la composicién corporal.

El descenso de la ingesta cal6rica y proteica y el ca-
tabolismo asociado al procedimiento hemodialitico se
han considerado como la principal causa de desnutri-
cioén en pacientes en HD*. Las guias de nutricion’
recomiendan para estos pacientes la ingesta, como
minimo, de 1,2 gr/kg de proteina y 30-35 Kcal /kg /
dia. No obstante, existen muy pocos estudios donde se
realicen encuestas dietéticas en pacientes en dialisis
y se demuestre que la desnutricion se debe a déficit
en la ingesta?.
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Objetivos

El primer objetivo fue analizar la prevalencia de des-
nutricion en nuestros pacientes en dialisis (DP y HD)
y evaluar los diferentes métodos para detectarla,
analizando lo que aportan nuevas técnicas como la
BIVA sobre los parametros que clasicamente se han
utilizado en nuestra Unidad.

Un segundo objetivo fue ver si los pacientes con inges-
tas adecuadas tenian mejores parametros de nutricion

en términos bioquimicos y de composicion corporal.

Pacientes y Métodos

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes en dia-
lisis (DP y HD) en el H. General de Segovia en el mes
de abril 2008. Se excluyeron aquellos pacientes que
se encontraban hospitalizados por un proceso agudo
en el momento del inicio del estudio o los que estaban
recibiendo suplementos nutricionales.

Se realizé un corte trasversal donde se determina-
ron:

1. EI promedio de las ingesta calérica y proteica
diarias corregidas para el peso ideal del paciente,
mediante encuesta dietética de 3 dias (programa
informatico Dietsource 3.0® Novartis). También
se registro el porcentaje de lipidos e hidratos de
carbono, y las ingestas de sodio, potasio y fésforo.

2. Los siguientes parametros bioquimicos y hema-
tolégicos: Albumina, Prealbiimina, Transferrina,
Colesterol, Hematocrito, Creatinina, pH y bicar-
bonato, proteina C reactiva, mediante los mé-
todos rutinarios del H. General de Segovia. La
analitica se realiz6 previa a la primera hemodia-
lisis de la semana; los pacientes en turno de tar-
de fueron instruidos para permanecer en ayunas
al menos 4 horas antes de la extraccion. En los
pacientes en DP las extracciones se realizaron
en el turno de manana en ayunas.

3. La dosis de dialisis se midié mediante el calculo
del KT/V y se estimé la ingesta proteica a partir
de la tasa de catabolismo proteico normalizada
para el peso actual (nPCR).

4. Las medidas antropométricas, se realizaron post
hemodialisis en el dia intermedio de la semana
usando técnicas estandar!? e incluian: talla, peso,
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BMI (6 IMC: indice de masa corporal), pliegue
graso tricipital (PGT), circunferencia de brazo
(CB), perimetro muscular de brazo (PMB), cir-
cunferencias de mufieca, cintura y cadera. Los
resultados se estandarizaron calculando en cada
caso el porcentaje respecto al percentil 50 de
datos obtenidos para una poblacién de adultos
espafioles normales de la misma edad y sexo>*4,
considerando déficit moderados o severos los su-
periores al 80 % de la poblaciéon normal. La re-
lacion cintura-cadera (RCC), fue determinada y
se estratificd el riesgo cardiovascular de acuerdo
con las recomendaciones de la Sociedad Espa-
fiola de Endocrinologia y Comité de Expertos de
la OMS?™1, considerando que en varones exis-
ten 4 tipos de riesgos (bajo 0.83-0.88, moderado
0.88-0.95, alto 0.95-1.01 y muy alto >1.01) y
en mujeres 3 riesgos (bajo 0.72-0.75, moderado
0.78-0.82y alto >0.82). En los pacientes en DP
se realizaron mediciones el dia de la analitica.

5. BIVA post-dialisis en el dia intermedio de la se-
mana, y en pacientes en DP con abdomen vacio,
(Vectorial BIA 101; Akern, Florence, Italy) mi-
diendo resistencia (R) reactancia (Xc), angulo de
fase (PA), intercambio sodio—potasio (I Na/K),
agua total (TBW), agua extracelular (ECW),
agua intracelular (ICW), masa celular, indice de
masa celular (masa celular/talla?) (BCM), masa
grasa (FM), masa libre de grasa (FFM) y masa
muscular. Estos datos se compararon con los va-
lores normales dados para personas de su misma
edad y peso?®. Hay que tener en cuenta que dis-
ponemos de valores normales hasta los 70 afios,
tanto para los datos antropométricos clasicos
como para la bioimpedancia; por tanto en los pa-
cientes mayores de 70 afos decidimos conside-
rar el valor normal del que disponemos para 70
anos.

El analisis estadistico se realizé6 con el programa
SPSS. Los valores se expresan como porcentajes o
medias +SD. Se consideré como significacion esta-
distica un valor de p<0.05. Utilizamos como medida
de comorbilidad el indice de Charlson modificado se-
gun lo descrito por Beddhu'’. Utilizamos el test de
Chi2 para comparar proporciones, la t-Student para
comparar medias; el test de Pearson para establecer
coeficientes de correlacion lineales o el de Sperman
si alguna variable era ordinal o no tenia una distribu-
cion normal.
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Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 43 pacien-
tes (32 en HD y 11 en DP) con una edad media
de 71,7+10,4 y con un tiempo medio en dialisis de
47+46 meses (rango entre 1 y 210 meses).10 pa-
cientes (23,3% eran diabéticos) y el porcentaje de
varones era del 55,8%. No existian diferencias de
edad entre los pacientes en HD y DP (71,5 +11,5vs
72,3+7,1 ns), ni en el indice de Charlson. Los pacien-
tes en HD llevaban mas tiempo en dialisis que los de
DP (32+43,7 vs 24,7+21 p=0,009).

En la tabla 1 aparecen detallados los datos analiticos
y antropométricos del grupo global y la comparacion
entre HD y DP. Como podemos observar, los pacien-
tes en DP tienen en general todas las medidas antro-
pométricas mas altas que los pacientes en HD con
excepcion del PGT, perimetro muscular del brazo y
perimetro de mufieca. Utilizando criterios analiticos
de malnutricion: 23 pacientes (53,5%) tenian una
albtimina menor de 3,8 gr/dl, 18 pacientes (41,9%)
tenian prealbumina menor de 30 mg/dl y sélo 2 pa-
cientes (4,7%) tenian el colesterol menor de 100mg/
dl. Utilizando criterios antropométricos clasicos: 14
(32,6%) pacientes (12 en HD y 2 en DP) presenta-
ban una desnutricion calérica moderada-severa por
disminucion del PGT. Sélo 3 (7%) y 1 (2,3%) pa-

cientes, tenian una disminucién moderada-severa del
CB y PMB respectivamente.

En cuanto al BMI, 11 pacientes (26,2%) presenta-
ban BMI< 23, cifra que en la literatura se ha asocia-
do a mayor mortalidad en dialisis7,18. Cuando com-
paramos los pacientes con BMI< 23 frente al resto
observamos que todos los pacientes con BMI bajo
estaban en HD: estos pacientes tenian menos grasa
medida tanto con bioimpedancia como porcentaje de
percentil 50 sobre pliegue graso tricipital, perimetro
de cintura y cadera (tabla 2) pero no habia diferen-
cias analiticas ni en ingesta cal6rica ni proteica co-
rregidas para peso ideal. El BMI presenté una fuerte
correlacion con la grasa medida por bioimpedancia
(R=0.80 p=0,000) y con el perimetro de cintura
(R=0,68 p=0,000) y mas débil con el PGT (R=0,40
p=0,07), no alcanzando la significacién estadistica
con el percentil 50 del PGT (R=0,23 ns).

En cuanto a la RCC no observamos diferencias signi-
ficativas entre ambos sexos, siendo ligeramente mas
alto en varones (0.97 frente a 0.93 ns). No encontra-
mos asociacion entre el RCC y el PGT, la ingesta de
calorias o el porcentaje de grasa medida por BIVA.
Un 72,1 % de los pacientes tendrian obesidad abdo-
minal con alto riesgo cardiovascular medido por RCC;
s6lo 3 pacientes (7 %) tienen un RCC bajo.

BMI= body mass index,

PGT= pliegue graso tricipital,

CB= circunferencia de brazo,

PMB= perimetro muscular del brazo,
RCC= relacion cintura cadera.

Tabla 1. Datos antropométricos y analiticos globales y comparacién HD vs DP

Totaln=43 | HDn=32 | DPn=11 | PHDVvsDP | Segin encuesta: 19 de los 43 pacientes
Alblimina 3,67+0,33 3,7+0,32 3,5+0,31 ns 44 2° ingerian men Kcal
Prealbiimina 32,85+9,6 31,619,5 36,4+9,5 ns (K 12%) ge. a | Ie O,S de 3(214;7)
Colesterol 147430 | 146:30,1 | 151+33 s /Kgr de peso ideal al dia, y 6 °
% Peso ideal 116,8+22 110,8+20 134,4+18 P=0.001 menor de 25 Kcal /Kg/dia: estos pa-
Talla 1,55+0,1 1,55+0,1 1,56+0,1 ns liti ©ant ftri |
Superficie corporal | 1,62+0,18 | 1,58+0,17 | 1,74+0,14 | P=0.008 anajiticas niantropometricas con 10s
BMI 259+4,55 | 245:41 | 29,9:3,39 | P=0,000 pacientes que ingerian mas de 30 Kcal
e PET | oonts | Tlaessid [Tooasas | fpeso. Cuando comparamos los 13 pa-
Yopercenti 5+ ,14+31, ,4+20, ns . . .
cB 27,3441 26,4+4,1 29,9+3,39 P=0.016 cientes con ingestas supe_mores a 35
Y%percentil50 CB 105,5:16,6 | 101,5159 | 116,8+13,1 | _P=0,007 Kcal/peso frente al resto, vimos que te-
PMB 23,35+3,8 22,8+4,1 24,142 ns nian menor edad (65,4+15 vs 74,5+6
% percentil50 PMB 109,8+18,5 107 4+ 116,8+12,5 ns _ T .
Perimetro cadera 101+10 99,4+10,2 105,7+8,5 P=0,07 p—O,,O7? y menor comorbilidad medida
Perimetro cintura 96,3:12,6 | 93,7:13,3 | 104+58 P=0.001 por indice de Charlson (6,5+2 vs 8,5
Perimetro muiieca 17+1,3 17+1,3 17,1415 ns +1 p= 0.000). En cuanto a la compo-
RCC 09501 | 094+01 | 0,98x0,08 s sicion corporal tampoco encontramos

diferencias en los parametros antropo-
métricos clasicos, si bien los pacientes
con ingesta superiores a 35 Kcal/kg te-
nian mayor porcentaje de masa celular
(51+7 vs 40,3+9 p=0,001) y de masa
muscular (44,9+ vs 37+7 p=0,018) con
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BMI <=23 BMI >23 P
(N=12) (N=31)

Colesterol (mg/dl) 153,6 + 32 1448 + 30 ns
Albtimina (g/dl) 3,6+03 36+04 ns
Transferrina 168 + 26 185 + 39 ns
Prealbimina 31,8+10 323+11 ns
HOMA 25+18 49+39 0,047
% Diabéticos 16,7 25,8 ns
Kcal/peso ideal 32,61£9,7 30,7+6,7 ns
Proteina 1,2+0,3 1,4+0,3 s
(gr)/peso ideal
Masa grasa(Kg) 38+6,5 46,9+8,2 0,00
Masa grasa(% basal) 25+10 31,6+8 0,003
Masa celular (Kg) 157 +8 21,2+7 0,038
Masa celular 40+8,8 44,5+13,1 fs
en porcentaje
Masa muscular (%) 40+ 14 39,1+8 ns
?f%s/atgllfzc)”'a“ 8,5+3,4 109:2,2 | 0,001
72P>0 Pliegue 74,2 + 24 101,4=+ 27 0,005
tricipital
% P50 92,7+14 | 1106415 ns
Circunferencia brazo
76P50 perimetro 102,610 | 112,8+20 fs
muscular
Perimetro de muiieca | 16,3 +1,2 173+13 0,027
Perimetro cadera 925+7 1043+9 0,000
Perimetro de cintura 84 +10 101 +10 0,000
Sexo (% varones) 41,7% 58,3% ns

Tabla 2. Comparacién pacientes con BMI mayor o menor de
23 Kg/m?

mayor PA (5,6 vs 3,9 p=0,001) y menor intercambio
Na/K (1+0,2 vs 1,6+0,7 p=0,026).

En la analitica Gnicamente se observa que los pa-
cientes con mayor ingesta tienen ureas mas altas
(156 +37 vs 129+36 p=0,029) y niveles mas bha-
jos de bicarbonato (21,2+2 vs 24,7+3,7 p=0,003).
En trece pacientes (30,2%) la ingesta proteica era
menor de 1,2 gr/kg y sélo un paciente tenia una
ingesta proteica inferior a 0,8 gr/kg. Cuando com-
paramos a los 30 pacientes con ingesta igual o su-
perior a 1,2 gr con el resto, las Gnicas diferencias
significativas fueron una urea menor (121,5+26,7
vs 144,3+41,3 p=0,038) y menor pH (7,37+0,05 vs
7,33+0,06 p=0,02), sin diferencias antropométricas
ni por bioimpedancia.

Los datos de la bioimpedancia tanto del grupo glo-
bal como la comparacion entro HD y DP se resumen
en la tabla 3. Los pacientes en DP tenian mas masa
grasa, masa celular y masa muscular medida en Kg
totales pero no existian diferencias en los porcen-
tajes.
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Total n=42 | HD=31 DP=11 p
Angulo 447+1,57 | 43+1,7 | 4,911 ns
de fase
angulofase | 6 5o, | g779 | 455% ns
disminuido
IntercambioNa/\ § 24 68| 1,507 | 1,240,3 ns
K aumentado
DN intercambio | 7 4o, 71% 63,6% ns
Na/K
Masagrasa (Kg)| 19,327 17,9+7 23,3+5 | P=0,028
% Masa grasa | 29,9+8,7 29+9,4 32,2+6,3 ns
Masagrasa | 1g 000 | 2589 0 *
disminuida
BMC 79:2,6 | 7,4t2,6 96+2 | 0,0017
Masacelular | 197,74 | 185479 | 2373 ns
(Kg)
0O,
7o Masa 433+10,2 | 42+10,8 | 47,173 ns
celular
Masacelular | 54 90, | 4199, | 182% ns
disminuida
Masa 2518 | 23,783 | 29,2455 | P=0,048
muscular (Kg)
0,
7o Masa 39,3:9,8 | 38,9+10,9 | 40,4+5,9 ns
muscular
% TBW 552465 | 559+6,7 | 535,7 ns
ECW/ 11,8+2,3 | 12#2,4 | 11,322 ns
Superficie
%ECW 56,129.6 | 57,6+10,1 | 519+6,9 ns

TBW = agua total corporal.
ECW = agua extracelular

Tabla 3. Datos de bioimpedancia del grupo global y compara-
cion HD vs DP

El BCM fue superior en DP que en HD. Sélo 8 pa-
cientes, todos en HD, (18,6%) presentaron una masa
grasa inferior a la que le corresponderia para su edad
y sexo mientras que 25 (58,1%) tenian exceso de
grasa. Un alto porcentaje de pacientes presentaron
un angulo de fase disminuido (60,5%) y un intercam-
bio Na/K aumentado (67,4%) y una disminucién del
porcentaje de masa celular (34,9%) con respecto
a los valores normales para su edad y sexo, sin di-
ferencias entre HD y DP. El dato de masa muscular
que viene expresado en Kg se normalizé para la ta-
[la en metros, dado que no disponemos de valores en
la poblacién normal. La masa muscular en Kg/m2 se
correlacioné con la edad (R= -0,62 p< 0,001), con
el indice de Chalson (R=-0,53 p< 0,001), tiempo en
dialisis (R=-0,038 p=0.01)y la creatinina (R= 0,36y
p=0,017), CB (R=0,50 p=0,01) y PMB (R=0,42
p=0.006). No se relaciona con ingesta de proteinas,
ni lipidos; ni con albiimina, prealbumina, Proteina C
Reactiva (PCR) o colesterol.
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Discusion

Segun el criterio que utilicemos para definir la malnu-
tricion su incidencia en dialisis varia mucho*>. Asi, por
ejemplo, en nuestro grupo por criterios analiticos como
prealbimina o albimina la incidencia estaria entre un
41,9 y un 53% respectivamente. Por criterios antro-
pométricos’ globales como BMI seria del 26 %, mien-
tras que por déficit en grasa corporal total medida por
bioimpedancia la incidencia disminuiria al 18,6%. De
acuerdo con los parametros antropométricos de masa
musculart? como el PMB la malnutricién en nuestros
pacientes practicamente no existiria.

Definir la malnutricion en dialisis sigue siendo una
asignatura pendiente: la utilizacién de un Unico para-
metro puede hacer que no detectemos precozmente
la malnutricion o que estemos midiendo algo diferen-
te a nutricién; por ejemplo, en el caso de la albimi-
na existen pacientes en HD con albiminas normales
incluso altas y BMI bajos. Por otro lado el uso de
indices combinados pueden hacernos confundir mal-
nutricién con comorbilidad o inflamacion y que cifre-
mos la malnutriciéon en dialisis en porcentajes muy
altos. Recientemente se ha publicado un documento
de consenso de la Sociedad Renal de Nutricién y
Metabolismo (ISRNM)* donde se abandona el tér-
mino de malnutricion para definir esta situacion en
pacientes en dialisis. Malnutricion significa en tér-
minos estrictos: ingesta insuficiente de acuerdo a las
necesidades; sin embargo, la situaciéon que a menudo
nosotros vemos en los pacientes en dialisis es una al-
teracion del metabolismo (exceso de catabolismo o
falta de anabolismo) promovida por citokinas infla-
matorias que lleva a la perdida de reservas proteicas
y/o energéticas. Por todo ello en ese documento se
propone sustituir el término malnutricion por el de
“wasting protein-energy”; queda ahora por definir si
una intervencidn nutricional o sobre el anabolismo es
capaz de revertirla.

:Como medir la grasa corporal y qué significado
tiene en pacientes en dialisis?. Si nos atenemos a
los parametros antropométricos clasicos!? encon-
tramos fundamentalmente una desnutricion grasa
o calérica, puesto que un alto porcentaje de pa-
cientes en HD (32%) tienen una disminucion del
PGT. Esto contrasta con los hallazgos del perime-
tro de cintura y cadera que indican obesidad abdo-
minal'>® en un 72,1% de los casos, y con los datos
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de la bioimpedancia, donde un 51% de los pacien-
tes tienen exceso de grasa corporal y sélo un 18%
de los pacientes tienen una disminucién del por-
centaje de masa grasa corporal. Ademas no encon-
tramos correlacion entre el PGT y la masa grasa
por bhioimpedancia o la RCC, por lo que creemos
que el PGT no es un parametro fiable y deberia ser
abandonado para definir la malnutricién calérica
en dialisis. No podemos olvidar que sigue existien-
do un 18 % de pacientes que tienen disminucién de
masa grasa medida por bioimpedancia® y posible-
mente este hecho si sea un marcador importante
de malnutricién. En este mismo sentido apuntan
los resultados obtenidos con el BMI que es infe-
rior a 23 Kg/m?en el 26% de pacientes y tienen
una buena correlaciéon con la masa grasa medida
por bioimpedancia (R=0.80). La disminucién de
masa grasa o BMI posiblemente, como ya se ha
sugerido en otros trabajos sobre pacientes en diali-
sis, es un factor de riesgo de mortalidad mayor que
la obesidad abdominal o un alto BMI. Nosotros
proponemos utilizar el porcentaje de masa grasa
medido por bioimpedancia® de manera periddica
en nuestros paciente ya que nos permite, ademas
de compararnos con la poblacién sana con la mis-
ma edad y sexo, detectar de forma precoz pérdidas
de grasa®? en un mismo paciente. En este estudio
no encontramos diferencias analiticas o de ingesta
corregidas para el peso ideal entre los pacientes
con BMI menor de 23 respecto al resto. Tampoco
encontramos correlacion entre el BMIy la edad, el
indice de Chalson o el tiempo en dialisis.

La mayoria de las guias recomiendan la realizacion
de encuestas dietéticas periddicas en los pacientes
en dialisis. En nuestro hospital se realizan al mes de
inicio de la técnica y por protocolo a los 6 meses y/o
cada vez que detectamos alteraciones. Esta practica
nos permite conocer los habitos alimenticios de los
pacientes y corregir déficits mayores y trasgresiones
peligrosas como exceso en ingesta de potasio, sodio
o fésforo. En este estudio las encuestas dietéticas
mostraban que la mayoria de los pacientes tenian
ingestas superiores a la 30 Kcal /kg/dia de calorias
y a 1,2 gr/kg/dia de proteinas (posiblemente porque
se trata de pacientes que llevan tiempo en dialisis y
han sido asesorados por una enfermeria nefrolégica
tanto en la fase de predialisis como posteriormen-
te en dialisis). No observamos diferencias analiticas,
antropométricas o en la composicion corporal entre
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los pacientes que cumplian las recomendaciones o no.
Este hecho estaria en concordancia con lo expresado
por la ISRNM de que estos pacientes mas que una
malnutricion por falta de ingesta como ocurre en la
anorexia, lo que tienen es una situacién inflamatoria
y de déficit de anabolismo. Queda por determinar si
altas ingestas, dado que es una situacién catabélica,
pueden ayudar a frenar o revertir esta situacion de
“wasting protein-energy’”’1°. En este sentido los ha-
Ilazgos con pacientes con ingestas superiores a 35
Kcal /Kg/ dia son esperanzadores, ya que si bien pue-
de deberse a que son pacientes mas jovenes y con
menos comorbilidad, observamos una composicion
corporal medida por bioimpedancia mas parecida a
la poblacién normal.

La BIVA? nos permite conocer mejor la composicion
corporal y ponerla en relacion con poblacién sana de
la misma edad y sexo. La mayoria de nuestros pacien-
tes tienen una alteracion de la composicion corporal
consistente fundamentalmente en disminucién del
angulo de fase y/o masa celular sana, que todavia
no sabemos interpretar bien. Probablemente este mi-
diendo membranas celulares dafiadas por la inflama-
cion. Lo importante es que disponemos de medidas
objetivas y repetibles en las mismas condiciones de
los pacientes lo que nos permitira ver si las diferen-
tes actuaciones: nutricionales, farmacolégicas, cam-
bios en las pautas de dialisis, aumentos de ultrafiltra-
ciones, etc. pueden corregir estas alteraciones de la
composicion corporal. Otro dato que aporta la BIVA
ademas del porcentaje de masa grasa ya comenta-
do, es la masa muscular medida en Kg totales y el
porcentaje. No disponemos de un valor de porcentaje
de masa muscular para la poblacion normal pero si
hemos visto que la masa muscular normalizada para
la talla mantenia una buena correlacién con la edad
y el indice de Charlson. Probablemente la masa mus-
cular medida por bioimpedancia y sus cambios nos
permitan detectar precozmente el inicio de “wasting
proteico” y actuar precozmente.

Conclusiones

1. Definir malnutricién sigue siendo dificil y se-
gun el criterio que utilicemos la incidencia va-
ria mucho.

2. La mayoria de los pacientes presentan un ex-
ceso de grasa corporal medida tanto por bio-
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impedancia como por RCC. No obstante, sigue
existiendo un 18 % de pacientes con disminu-
cion de masa grasa que coincide con los pa-
cientes con bajo BMI que posiblemente repre-
sente un grado avanzado de malnutricion.

3. Las encuesta dietéticas mostraban que la ma-
yoria de los pacientes tenian ingestas superio-
res a la 30 Kcal /kg/dia y a 1,2 gr/kg/dia de
proteinas. No observamos diferencias analiti-
cas, antropométricas o en la composicion cor-
poral entro los pacientes que cumplian o no las
recomendaciones.

4. Mediante BIVA observamos que la mayoria
de nuestros pacientes tienen una alteracion de
la composicion corporal consistente fundamen-
talmente en disminucién del angulo de fase y/o
masa celular sana y aumento del intercam-
bio Na/K; todavia no sabemos interpretar bien
estos datos: probablemente estén midiendo
membranas celulares dafiadas por la inflama-
cion o alteraciones en la composicion corporal
asociadas a la IRC.
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