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RESUMEN

Frecuentemente los pacientes en tratamiento con
Hemodialisis (HD) presentan malnutricién proteico-calé-
rica siendo esta un importante factor prondstico negati-
vo. Se planted realizar un estudio con el objetivo de va-
lorar el estado nutricional de los pacientes tratados con
HD en nuestro centro.

Este estudio muestra que la situacion nutricional de
los enfermos en HD, en la unidad estudiada, se mantie-
ne dentro de los margenes marcados por otros estudios
nutricionales, de caracteristicas similares. El 21,7% tie-
ne una desnutricion calérica severa y el 11,53% una
desnutricién proteica severa.

Hemos observado las dificultades que presenta un se-
guimiento dietético adecuado y una valoracién correcta
de la ingesta, por lo que hemos optado por dar conse-
jos dietéticos sencillos y claros, ademéas aconsejamos a
nuestros pacientes la necesidad de realizar un ejercicio
saludable individualizado segtin sus necesidades y aptitu-
des. Hemos encontrado una actitud positiva ante el
cumplimiento dietético.

NUTRITIONAL ASSESSMENT IN A
HAEMODYALISIS UNIT

ABSTRACT

Protein-energy malnutrition is a frequent presenta-
tion in patients under haemodyalisis and it is an impor-
tant negative prognostic factor. Here we present our re-
sults on the study of the nutritional status of patients
under haemodyalisis from our Center.

Our results show that the nutritional status of our pa-
tients maintains its values in within the ranges establis-
hed by other studies. 21.7% present with severe energy
malnutrition and 11.5% with severe protein malnutri-
tion.

We have observed that it is difficult to follow an ap-
propriate diet and correctly assess intake. So we have
given our patients simple and clear advice such as re-
commending mild exercise according to their needs and
possibilities. We have found a positive attitude towards
diet follow-up.
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VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

INTRODUCCION

Uno de los objetivos méas importantes en el manejo de
los enfermos con Insuficiencia Renal Crénica (IRC), es con-
seguir una ingesta dietética adecuada a las necesidades nu-
tritivas de este grupo de poblacion, y se puede considerar
vital por sus repercusiones sobre la morbi-mortalidad en es-
tos pacientes.

La malnutricién proteico-calorica esta presente frecuen-
temente en pacientes en tratamiento con Hemodialisis
(HD), y representa un importante factor pronostico negati-
V0, a que se relaciona con una morbilidad y mortalidad ele-
vadas!. Las causas de su génesis son multifactoriales y com-
plejas: baja ingesta dietética, hipercatabolismo, anomalias
del metabolismo proteico y aminoacidico, causas endocri-
noldgicas, etc.; siendo motivo de recientes y amplias revi-
siones, tanto por parte de publicaciones médicas como de
enfermeria??.

Es muy dificil valorar la ingesta de estos pacientes y ela-
borar programas dietéticos que les permitan tener un apor-
te 6ptimo de nutrientes, debido fundamentalmente al pro-
blema urémico, que aunque en parte se palia con la
hemodialisis peritdica sigue influyendo sobre el apetito.

Para que el aporte dietético sea adecuado, se debe ofre-
cer al paciente un consejo dietético facil de comprender y
ademas debe complementarse con otras recomendaciones
higiénico-dietéticas, como la realizacién de ejercicio saluda-
ble.

Por todo ello, se planted realizar un estudio con el obje-
tivo de valorar el estado nutricional de los pacientes trata-
dos con HD en nuestro centro.

MaTtERIAL Y METODOS

Pacientes

El estudio ha sido realizado en la Unidad de Hemodiali-
sis de la Clinica Vistahermosa de Alicante. De una pobla-
cion de 93 pacientes, 78 (49 hombres y 29 mujeres) se in-
cluyeron en el estudio al cumplir los siguientes criterios:

Criterios generales
a) Edad igual o superior a 18 afios
b) Estar incluido en el programa de HD
c) Pacientes exentos de patologia intercurrente en los
dos ultimos meses, que supusieran cambios en su mo-
do habitual de alimentarse.

Criterios Particulares
a) Pliegue Bicipital:
. No tener fistula arterio-venosa (FAVI) previa en el
brazo contrario al actual.

II. No tener ninguna deformidad en el brazo contrario
al que tiene la FAVI actual.

b) Pliegue Tricipital:

I.  No tener ninguna deformidad en el brazo contrario
al que tiene la FAVI actual.

c) Pliegue Subescapular:

I.  No tener alteraciones en la alineacién fisiologica de
la columna debidas a accidentes o a deformaciones
cifo-escolidsicas patolégicas.

d) Pliegue Abdominal:

. Pacientes sin intervenciones abdominales previas.
II. Pacientes que no hayan sido tratados con DPCA.
Ill. Pacientes sin deformaciones abdominales.

IV. Pacientes sin problemas de ascitis.

e) Circunferencia Braquial:

. No tener fistula arterio-venosa (FAVI) previa en el
brazo contrario al actual.

II. No tener ninguna deformidad en el brazo contrario
al que tiene la FAVI actual.

Instrumentos de medida

Para realizar las medidas de los pliegues grasos, se utili-
z6 un lipocaliper Holtain (plicometro de presiéon constante),
una cinta métrica extensible (para la medida de los pliegues
y las circunferencias), peso, tallimetro, formulario antropo-
métrico y cuestionario de patologia renal y enfermedades
asociadas.

Como protocolo de medida, se han utilizado las normas
antropométricas* publicadas en la literatura de nuestro pa-
is, por ser mas proxima la poblaciéon estudiada.

Procedimiento

Se cit6 a los pacientes individualmente, y se procedié a
pesarlos y tallarlos.

El estudio nutricional fue llevado a cabo midiendo los si-
guientes parametros antropométricos: peso, talla, pliegue
bicipital (PB), pliegue tricipital (PT), pliegue subescapular
(PS), pliegue abdominal (PA), circunferencia braquial (CB). El
procedimiento de medida fue el siguiente: en posicion erec-
ta se midieron los pliegues de grasa (biceps v triceps del bra-
zo contrario al de la FAVI y el subescapular y el abdominal
del hemicuerpo contrario al miembro que tiene la FAVI). Los
pliegues se midieron en mm. En el brazo, con la extremidad
relajada y paralela al cuerpo, se midi6 la distancia entre el
acromion y el oléecranon, en el punto medio de esta linea
imaginaria se aplic6 el lipocaliper perpendicularmente, pe-
llizcando un buen pliegue con la otra mano, a unos dos cm.
de distancia proximal a la zona del estudio, manteniendo el
pellizco durante toda la medicion. En este mismo punto, con
cinta métrica, se midi6 la circunferencia braquial. El pliegue
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subescapular se tomo en la linea que forma 45 con la co-
lumna, a unos dos dedos por debajo del reborde de la esca-
pula. El abdominal se tomé en la linea umbilicoiliaca, junto
al reborde muscular de los rectos del abdomen. Los valores
fueron tomados siempre por la misma persona, una vez ter-
minada la sesién de la HD y en el brazo que no portaba la
fistula arteriovenosa. Para el calculo del area muscular del
brazo (AMB) se utiliz6 la siguiente férmula:

AMB = (CB - x PT)? / 4n

En el presente estudio, se ha considerado el AMB, co-
mo indicador del grado de nutricion proteica.

El grado de desnutricién, tanto calérica como proteica, se
calcul6 en funcion a la desviacion de las medidas del pacien-
te con respecto a la normalidad; tomando como parametros
normales los de las tablas 1 y 2, en la cual representamos las
medidas por grupos de edad y sexo, elaboradas tomando co-
mo referencia las tablas de Alastrué®.

TABLA 1

TABLA DE REFERENCIA EN HOMBRES (MEDIAS)

EDAD PB PT PS PA CB (cm)

<30 5.7 10.2 15.0 20.3 29.5

51-65 54 9.1 16.0 19.8 29

>65 55 9.3 15.9 20.7 29
TABLA 2

TABLA DE REFERENCIA EN MUJERES (MEDIAS)

EDAD PB PT PS PA CB (cm)
<50 1.8 16.8 15 20.2 26.4
51-65 10.1 21.2 22.3 28.1 28.6
>65 8.8 18.5 17.6 22.2 27.6

Para analizar las variables, se ha utilizado la base de da-
tos Rsigma.

REesuLTADOS

Descriptivos

Se realiz6 el estudio en 78 pacientes, 49 hombres y 29
mujeres, con una media de edad de 61 anos (DT=12.9;
[=21-84) y tiempo de permanencia en programa de hemo-
didlisis de 40.3 meses.
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La distribucion muestral por diagnosticos renales es la si-
guiente: 14 (17.9%) etiologia no filiada; 12 (15.4%) Nefri-
tis Tubulointersticial Crénica; 8 (10.3%) Poliquistosis Renal;
12 (15.4%) Nefroangiosclerosis; 13 (16.7%) Glomerulone-
fritis Primaria; 1 (1.3%) Glomerulonefritis Secundaria; 7
(8.9%) Nefropatia Diabeética; 11 (14.1%) otras patologias.

La distribucién de las patologias asociadas a la enfermedad
renal es la siguiente: 67 (85.9%) Hipertension arterial; 33
(42.3%) Cardiopatia isquémica; 9 (11.6%) Hepatopatia activa;
21 (26.9%) Problemas vasculares; 13 (16.7%) Diabetes Melli-
tus; 9 (11.6%) Digestivas; 15 (19.2%) Patologia Respiratoria;
13 (16.7%) Dislipemias; 17 (21.8%) otras patologias. Algunos
pacientes tienen dos o tres de estas patologias asociadas.

El porcentaje de pacientes que no cumplen los criterios
particulares de inclusién es el siguiente: 19 (24.3%) con FAVI
o Goterex antiguas en el miembro contrario al de la FAVI ac-
tual; 42 (53.8%) con problemas abdominales (cirugia, hernias,
CAPD previa, etc.); 1 (1.3%) con cifoescoliosis y 9 (11.5%)
con problemas abdominales y de FAVI conjuntamente. Estos
pacientes estan incluidos en el estudio, s6lo se excluyé la me-
dida que no cumplia los criterios particulares de inclusion.

Analiticos

En la tabla 3 se exponen las medias, desviaciones tipi-
cas y la amplitud o rango de los diversos valores estadisti-
cos en funciéon del pliegue utilizado en la medicién, distri-
buidos por sexos.

TABLA 3

BICIPITAL
HOMBRES
EDAD MEDA DT R
<50 5,95 448 10,6
51-65 8,63 649 171
>65 9,26 518 192

TRICIPITAL

HOMBRES MUJERES

EDAD MEDA DT R MEDA DT R

<50 8,48 489 144 216 38 92
51-65 9,72 6,3 208 233 49 178
>65 148 926 314 215 493 14,6

SUBESCAPULAR
HOMBRES

EDAD MEDA DT R
<50 1123 411 134
51-65 16,04 81 25
>65 18,9 779 254

ABDOMINAL
HOMBRES

EDAD MEDA DT R
<50 1745 837 218
5165 16,73 1118 40
>65 22,04 8,4 30

MUJERES

MEDA DT R
13,32 4 9,6
16,62 746 248
14,26 5,7 21

MUJERES

MEDIA DT R
2144 324 8
2483 862 284
1994 642 224

MUJERES

MEDIA DT R

27,05 6,75 16,2
217,38 9 31,9
23,67 73 248
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En la tabla 4 se exponen las medias, desviaciones tipi-
cas y la amplitud o rango de los diversos valores estadisti-
cos en funcion de la circunferencia braquial y del 4rea mus-
cular del brazo, y de la misma forma que en la tabla
anterior, distribuidos por sexos.

TABLA 4
CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL (CB)
HOMBRES MUJERES
EDAD MEDIA DT R MEDA DT R
<50 2680 411 137 2932 141 338
5165 2583 428 1336 2988 231 68
>65 2797 347 125 2894 323 135
AREA MUSCULAR DEL BRAZO (AMB)
HOMBRES MUJERES
EDAD MEDA DT R MEDIA DT R
<50 4666 1221 3792 4159 749 1895
51-65 4247 1045 3027 4073 6.05 20.26
>65 4446 933 3088 3867 714 2216

Los valores totales de la desnutricién calérica (Tabla 5)
se repartieron de la siguiente forma: severa en 17 casos
(21,7%), moderada en 5 (6,41%), leve en 12 (15,38%) y <
PER 50 (no presentan desnutricién) en 44 casos (56,41%).
La distribucién por sexos, aparece reflejada en la tabla 5.

TABLA 5
DESNUTRICION CALORICA HOMBRES ~ MUJERES ~ TOTALES
SEVERA 14 (31,13%)  3(9,09%) 17 (21,7%)
MODERADA 3 (6,66%) 2 (6,07%) 5 (6,41%)
LEVE 7(15,55%)  5(15,15%) 12 (15,38%)
>PER 50 (no desnutricion) 21 (46,66%) 23 (69,69%) 44 (56,41%)

Los valores totales de la desnutricién proteica (Tabla 6)
fueron: severa en 9 casos (11,53%), moderada en 8
(10,25%), leve en 22 (28,20%) y < PER 50 en 39 casos
(50%). La distribucion por sexos, aparece reflejada en la

tabla 6.

TABLA 6

SEVERA
MODERADA
LEVE

DESNUTRICION CALORICA HOMBRES

8 (17,78%)
6 (13,34%)
14 (31,12%)

>PER 50 (no desnutricion) 17 (37,77%)

MUJERES

1(3,03%)

2 (6,06%)

8 (24,25%)
22 (66,06%)

TOTALES

9 (11,53%)
8 (10,25%)
22 (28,20%)

39 (50%)

No hemos hallado diferencias significativas entre la des-
nutricién calérica y la edad de los pacientes. Tampoco en-
tre el estado de desnutricién proteica y la edad. Sin em-
bargo, si hemos encontrado una asociacion significativa
entre la desnutricién calérica (fig. 1) y proteica (fig. 2) y el
sexo, en el sentido de que hay mayoria de hombres, fren-
te a mujeres con desnutricion calérica y proteica severa,
segln los porcentajes que aparecen reflejados en las figu-
ras 1y 2.
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Discusion

Este estudio muestra que la situacién nutricional de los
enfermos en HD, en la unidad estudiada, se mantiene den-
tro de los méargenes marcados por otros estudios nutricio-
nales, de caracteristicas similares. No se han encontrado di-
ferencias entre desnutricion y edad, pero si entre el sexo y
la desnutricion proteica, en el sentido de que los hombres
tendian méas que las mujeres a la desnutricién proteica se-
vera, como otros autores han descrito previamente®.

Estudios previos sefalan la importancia que tiene una
adecuada ingesta calodrica sobre el metabolismo proteico’®
hecho documentado tanto en didlisis como en pacientes
con insuficiencia renal cronica predialisis®.

Ante estos resultados, en nuestro centro hemos elabo-
rado un programa para evitar en la medida de lo posible la
desnutricién en nuestros pacientes, consiste en una serie de
consejos dietéticos simples en los que se expone claramen-
te la dieta que debe llevar un paciente renal en hemodiali-
sis, hemos intentado evaluar los efectos de estos consejos,
pero presenta mucha dificultad hacerlo de forma objetiva,
es decir, mediante el uso de encuestas dietéticas, ya que en
estos pacientes se presentan muchas complicaciones que
no les dejan seguir de forma regular una dieta adecuada, lo
que hemos evaluado han sido sus efectos sobre el paciente,
asi hemos visto que hay un correcto seguimiento analitico
(Hto, Albimina, PCR...) y un mejor mantenimiento del es-
tado nutricional general, corroborado por los comentarios
que nos hacen los propios pacientes, con respecto a la fa-
cilidad que ellos encuentran ante el seguimiento de la dieta;
también se ofrece un programa de ejercicio, con el objetivo
de mantener la masa muscular y la movilidad articular, este
programa también se ha evaluado de forma subjetiva, basi-
camente entrevistandonos con los pacientes, que en su ma-
yoria nos comentan que haciendo estos ejercicios diaria-
mente, consiguen mejorar la movilidad articular y también
nos comentan que se sienten mejor y que se cansan menos.
El conjunto de los dos programas lleva a un mejor estado
general del paciente y mejora su calidad de vida. Estos dos
programas se estan siguiendo desde hace aproximadamen-
te dos afios y los resultados obtenidos, aunque de forma
cualitativa, son positivos.

CoNCLUSION
Después del anélisis y seguimiento sobre el estado nu-

tricional en este grupo de poblacién, hemos observado las
dificultades que presenta un seguimiento dietético adecua-
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do y una valoraciéon correcta de la ingesta, por lo que en
nuestro centro de Hemodidlisis, hemos optado por dar
consejos dietéticos sencillos y claros y en pautar un ejerci-
cio saludable individualizado a cada paciente segin sus ne-
cesidades y aptitudes. Tras un seguimiento de estos pro-
gramas, hemos encontrado una actitud positiva ante el
cumplimiento dietético, aunque solo sea de manera subje-
tiva.
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