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RESUMEN

Introduccién: La desnutricién en pacientes
dializados es altamente frecuente siendo su
etiologia multifactorial. Objetivo: Realizar
diagnéstico  de situacién y evolucién de
pardmetros luego delaintervencién nutricional.
Metas esperadas a los 6 meses: evaluacién
nutricional en 100% de pacientes; 70% con
valoracién global subjetiva (VGS) tipo A; 80%
con albumina 23.5 g/dl; 70% con ingesta
proteica (nPNA) >0.8 g/kg/dia. Material y
métodos: Se evaluaron pacientes en didlisis
con mds de 90 dias de tratamiento durante
marzo y abril (etapa diagnéstica) y noviembre y
diciembre de 2016 (evolucién de pardmetros);
se registraron datos personales, antropomé
tricos y de laboratorio, anamnesis alimentaria
y VGS. Las acciones nutricionales consistieron
en entrevistas a pacientes y familiares, educa
cién a través de charlas grupales e indicacién
de suplementos hiperproteicos a pacientes
seleccionados segun apetito, pérdida de peso
y albumina. Resultados: En etapa diagnéstica
se evaluaron 35 pacientes; 18 (51%) tenfan
IMC >23 y <35, 9 (26%) con nPNA >0.8
g/kg/dia. Albimina 23.5 g/dl 24 pacientes
(69%). VGS tipo A 16 pacientes (46%), tipo B
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12 (34%) y tipo C 7 (20%). Se suplementaron
5 pacientes (14%). En etapa posterior se
valoraron 28 pacientes; 11 (39%) IMC >23 y
<35. nPNA >0.8 g/kg/dia 27 pacientes (96%).
Albtimina >3.5 g/dl 23 pacientes (82%). VGS
tipo A 18 (64%), tipo B 9 (32%) y tipo C 1
(4%). 100% de los suplementados lograron las
metas esperadas. Conclusién: La valoracién
nutricional periédica, las intervenciones y
la suplementacién mejoran los objetivos
nutricionales a corto plazo de la poblacién en
didlisis.

PALABRAS CLAVE: nutricién de los grupos de
riesgo; didlisis renal; ingesta diaria recomendada;
alimentacién suplementaria; albtimina sérica

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition, being a condition
with a multifactorial etiology, is very frequent in
dialysis patients. Objective: To make a diagnosis
of the situation and the evolution of parameters
following nutrition intervention. Expected goals
after six months: nutritional assessment of 100%
of patients; 70% with type A subjective global
assessment (SGA); 80% with 3.5 g/dL albumin
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levels, and 70% with >0.8 g/kg/day protein
intake (nPNA). Methods: Patients undergoing
dialysis for more than 90 days were evaluated
during March and April (diagnostic stage) and
November and December 2016 (evolution of
parameters), recording personal, anthropometric
and laboratory data, food history and SGA. The
nutritional actions were: interviews to patients
and relatives, education through group talks
and indication of hyperproteic supplements to
patients selected according to appetite, weight
loss and albumin. Results: In the diagnostic
stage, 35 patients were evaluated; 18 (51%) had
BMI > 23 and < 35; 9 (26%) with nPNA > 0.8
g/kg/day. Albumin was 23.5 g/dL in 24 patients
(69%). Type A SGA in 16 patients (46%); type
B in 12 of them (34%) and type C in 7 (20%).
Five patients received supplements (14%). In a
later stage, 28 patients were evaluated; 11 (39%)
with BMI > 23 and < 35. nPNA; > 0.8 g/kg/day
in 27 patients (96%). Albumin was >3.5 g/dL in
23 patients (82%). Type A SGA in 18 patients
(64%); type B in 9 of them (32%) and type C
in 1 (4%). 100% of the supplemented subjects
achieved the expected goals. Conclusion:
Periodic nutritional assessment, interventions
and supplementation improve the short-term
nutritional goals of the dialysis population.
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INTRODUCCION

Las alteraciones de los pardmetros nutricio
nales en el paciente con enfermedad renal crénica
en etapa dialitica son sumamente frecuentes,
siendo la malnutricién calérico-proteica de
alta prevalencia y de etiologia multifactorial
en la mayoria de los casos. La desnutricién de
los pacientes con enfermedad renal se asocia
con aumento de la morbimortalidad, tanto en
etapas predialiticas como durante el tratamiento,
aumento de las complicaciones, del nimero de
internaciones y se correlaciona ademds con una
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disminucién de la calidad de vida.!?

Dentro de la multiplicidad de factores que
influyen en la malnutricién calérico-proteica
se encuentran la ingesta alimentaria deficiente
secundaria a estados comérbidos asociados y
los factores psicosociales, en particular la falta
de adherencia al tratamiento dietoterdpico. La
anemia, la uremia persistente, la intolerancia
a la glucosa y la alteracién en la secrecién y
degradacién de la insulina influyen en el apetito
y en el metabolismo de los macronutrientes. La
presencia de estados inflamatorios relacionados
a accesos vasculares transitorios, infecciones,
internaciones prolongadas o intervenciones
quirtrgicas no programadas contribuyen con la
falta de resolucién de estas alteraciones.

La problemadtica de la malnutricién calérico
proteica en la sala de didlisisimpone unadindmica
de trabajo que incluya el manejo de estos pacientes
por un equipo de trabajo multidisciplinario. Se
aconseja que la valoracién nutricional se realice
de manera periddica por parte de Nutricionistas,
con un intervalo no mayor a los seis meses. Los
pardmetros a evaluar durante la misma deben
basarse en entrevistas a pacientes y familiares,
registros alimentarios y anamnesis médica, social
y nutricional. El examen fisico, la evaluacién
de pardmetros de laboratorio, la interpretacién
de los cambios en el apetito y la medicién de
variables antropométricas forman parte de esta
valoracién.?

La Valoracién Global Subjetiva (VGS)
es una herramienta que permite identificar
la desnutricién mediante la combinacién de
pardmetros subjetivos de evaluacién nutricional.
Es un protocolo de fécil aplicacién, bajo costo
y que requiere un periodo de entrenamiento
breve para su utilizacién. La misma permite
clasificar el estado nutricional de los pacientes
en hemodiilisis de manera sistemdtica, teniendo
en cuenta aspectos fundamentales de la historia
clinica y el examen fisico.®*

La ingesta calérico proteica diaria valorada a
través de registros alimentarios y recordatorios
de consumo de alimentos es una medida vilida y
clinicamente util en la valoracién nutricional de
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los pacientes en hemodidlisis. Este registro nos
ayuda a visualizar si el aporte calérico proteico
cubre las recomendaciones diarias de ingesta
proteica adecuada para la sintesis de tejidos y
produccién de energia. Asi mismo, la medicién
de albiimina sérica en correlacién con el valor
de proteina C reactiva (PCR), si bien no es
por si sola marcador del estado nutricional, es
directamente proporcional a la ingesta proteica
y es incluida por los diferentes consensos como
parte del diagnéstico del déficit proteico.!>>7)

Otras herramientas actuales disponibles
en la evaluacién del estado nutricional es la
determinacién de la composicién corporal
total a través de la bioimpedancia. Este
procedimiento nos permite medir el estado de
hidratacién, determinar el peso seco en didlisis
y orientarnos sobre el estado nutricional a través
de la medicién de la masa magra y masa grasa. La
principal dificultad es la falta de disponibilidad
de los mismos en la mayoria de las salas de
didlisis debido a su alto costo. Si bien no existe
ningin pardmetro individual ni gold standard
en la valoracién del estado nutricional de los
pacientes en didlisis, es importante realizar la
evaluacién combinada de varios pardmetros
tanto bioquimicos como antropométricos.

El  tratamiento dietoterdpico de la
enfermedad renal crénica en etapa dialitica
implica grandes desafios no sélo para el
equipo de salud sino también para pacientes
y familiares. La educacién nutricional es
fundamental para lograr el cambio ya que
ayuda al paciente en la eleccién alimentaria
mds adecuada, pudiendo abordar problemas
nutricionales, previniendo las complicaciones
y promoviendo el bienestar en general.*®
' El rol del nutricionista en los servicios de
didlisis es importante no sélo en la valoracién,
recomendaciones e intervenciones nutricionales
del paciente sino también en la seleccién de
estrategias y acciones, como la suplementacién
en pacientes de riesgo. La intervencién de este
profesional como asesor y facilitador brindando
un respaldo emocional adecuado y colaborando
en el aporte de la informacién cognitiva para
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el cambio del comportamiento de los pacientes
y sus familiares es una presencia clave en el
abordaje de la problemdtica de la malnutricién
en didlisis.*'?

OBJETIVOS

El objetivo general del presente trabajo
fue la valoracién del estado nutricional de
los pacientes prevalentes de nuestra sala de
hemodidlisis con la finalidad de poder realizar
un diagnéstico de situacién nutricional de los
mismos y una comparacién posterior luego de
las intervenciones nutricionales implementadas.

Los objetivos especificos esperados a los 6
meses de realizar las acciones fueron:

e Alcanzar la evaluacién nutricional en el 100%
de los pacientes en didlisis;

* Lograr que el 70% de los pacientes alcancen
un resultado tipo A en la valoracién global
subjetiva;

* Conseguir que en el 80% de los pacientes se
alcancen valores de albiumina 23.5 g/dl;

* Adecuar la ingesta proteica de manera tal que el
70% de la poblacién en didlisis cumpla con una
ingesta proteica diaria (nPNA) >0.8 g/kg/dia.

La consecucién de dichos objetivos se realizd
en base a los indicadores minimos propuestos
por el Grupo de Trabajo de Nutricién de la

Sociedad Argentina de Nefrologia publicados

por el Grupo de Trabajo “Calidad en Didlisis”

del afo 2014.?

MATERIAL Y METODOS

Se realizé la evaluacién de la poblacién
prevalente en didlisis perteneciente al Servicio
de Nefrologia y Diilisis del Hospital Regional
Ushuaia (Tierra del Fuego) durante los meses de
marzoy abrilde 2016y en los meses de noviembre
y diciembre del mismo afo. Se incluyeron en el
estudio todos los pacientes del servicio con mds
de 90 dias de inicio del tratamiento. En los meses
de marzo y abril se realizé el diagnéstico de
situacidn nutricional de los enfermos; mientras
que en noviembre y diciembre se constaté la
evolucién de pardmetros.

Para lograr el objetivo de una correcta
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valoracién nutricional que permitiera un
curso de acciones y estrategias en los pacientes
de hemodiilisis, se tomdé como método de
evaluacién subjetiva la anamnesis alimentaria y
el examen fisico y nutricional realizado a través
de entrevistas individuales y con los familiares.
Los métodos objetivos utilizados fueron la
antropometria y los exdmenes bioquimicos. Por
medio de las entrevistas se pudo completar una
planilla de anamnesis clinica, social y nutricional
donde se registraron los datos personales de los
pacientes, antecedentes personales, historia
clinica y medicacién habitual. En la entrevista
se obtuvieron datos relacionados con cuestiones
socioambientales, pérdida de peso en los tltimos
6 meses, funcién intestinal, apetito, alimentacién
habitual de un dia de didlisis y de un dia sin
hemodidlisis, preferencias alimentarias, consumo
de sal y bebidas alcohdlicas, prictica de ejercicio
fisico y grado de informacién del manejo
nutricional previo a la entrevista y su nivel de
comprension.

Junto con el examen fisico se realizé la va-
loracién global subjetiva de acuerdo al proto-
colo adaptado de Kalantar-Zadeh y col."? y
ajustando los Scores a los publicados por el es-
tudio DOPPS,@ se clasificé al paciente en A:
adecuado estado nutricional; B: desnutricién
moderada y C: desnutricién grave. La VGS per-
mitié medir pardmetros como antecedentes de
pérdida de peso, cambios en la ingesta alimen-
taria, sintomas gastrointestinales, incapacidad
funcional, comorbilidad y alteraciones del exa-
men fisico. Este dltimo permitié cuantificar la
reserva de masa grasa o pérdida de grasa subcu-
tinea observada en cuatro regiones: cara (ojos y
mejillas), triceps, biceps y térax. Los pacientes
de sexo masculino y aquellos con ingesta ca-
lérica deficiente son propensos a perder masa
adiposa antes que muscular por lo cual en este
grupo es el primer signo fisico que se examin.
Los signos de pérdida muscular se evaluaron en
seis regiones:®
 Cara: a través del musculo de la regién de las

sienes directamente o cuando el paciente gira
la cabeza.
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* Hombro

* Clavicula: evaluada a través de la prominencia
sea.

* Espalda (escdpula y costillas): se evalta
pidiendo al paciente que empuje con la mano
hacia adelante contra un objeto sélido.

* Manos (musculos interdseos): se pide al
paciente que presione las puntas de los dedos
pulgar e indice entre si.

* DPiernas (cuddriceps, regién interna de la pierna
y pantorrilla): aunque no son tan sensibles
como los musculos de la parte superior del
cuerpo, en ellos se puede evaluar el deterioro
muscular.

También se evaluaron signos de ascitis y/o
edema, este ultimo se constata en pacientes con
escasa actividad fisica en la regién sacra, y en los
pacientes con mayor movimiento en los tobillos.

Al finalizar las valoraciones se clasificaron los
pacientes en relacién al peso pero teniendo en
cuenta las desviaciones de los compartimentos
hidricos por la enfermedad, su estado clinico
o tratamientos concomitantes en cada caso.
Se clasificaron a los pacientes en tipo A si
presentaron alguna pérdida de peso y masa
muscular pero recibian una ingesta adecuada,
tenfan buen apetito y se encontraban recuperando
su peso. En los pacientes en los cuales se observé
pérdida moderada de peso de forma continua
con una disminucién persistente de su ingesta,
una progresiva incapacidad funcional con
enfermedad con estrés moderado y disminucién
del apetito se los clasificé6 como B. Mientras que
aquellos pacientes con pérdida severa de peso,
ingesta notablemente disminuida como también
hiporexia, incapacidad funcional progresiva y
pérdida de masa muscular se clasificaron como C.

Los pardmetros antropométricos evaluados
fueron el peso, el peso seco y la talla, y como
resultado el IMC (indice de masa corporal). El
IMC determinado por la férmula de peso (kg)/
altura (m?) como indicador de depésito de grasa,
se interpretd segun el rango de valores propuestos
por la OMS. En nuestro trabajo estratificamos a
los pacientes entre los rangos de >23 kg/m? y <35
kg/m?,? tomdndolos como objetivos a alcanzar
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luego de las intervenciones; debido a que estos
valores estan asociados a un menor riesgo de
mortalidad en la poblacién en didlisis crénica.

Se registré la edad de los pacientes y cudl era
la edad promedio. Se calcularon porcentajes de la
poblacién segtn sexo y grupo etario, asi como el
tiempo en didlisis expresado en afios.

Los valores bioquimicos evaluados fueron
hemoglobina, albimina sérica, transferrina,
creatininemia, colesterol total, fésforo sérico,
calcemia y proteina C reactiva (PCR). Como
objetivo a cumplir se seleccioné como indicador
minimo de calidad un valor de albiumina >3,5
g/dl dado que estos valores de albimina se
correlacionan fuertemente con menor mortalidad
global en hemodidlisis, menor mortalidad
cardiovascular y menor inflamacién.®*® Ademds,
al tener el valor de albimina sérica una relacién
proporcional a la ingesta proteica, es posible
planificar posibles acciones dietoterdpicas con el
fin de lograr los objetivos nutricionales esperados.

Se calculé la ingesta calérico proteica de
los pacientes en cada etapa de la valoracién y
evolucién a través del recordatorio de un dia
y a través del registro alimentario de 3 dfas. El
recordatorio de un dia de alimentacién se realizé
durante la entrevista personal en el consultorio.
Mientras que el procedimiento para evaluar la
ingesta alimentaria de 3 dias se realizé a través de
una ficha de registro la cual fue entregada a los
pacientes para ser completada en su domicilio.
(4 La misma contiene un espacio para anotar el
namero de porciones de cada grupo de alimentos,
basado en el tamafio de las porciones de la lista de
sustituciones. Con estos datos se multiplican las
cantidades de porciones por los valores estimados
decadanutrienteyseanotaenlaficha. Parafinalizar
se realiza una sumatoria de todos los nutrientes y
se comparan con las recomendaciones. Se usaron
medidas caseras convencionales como taza, vaso
o cuchara, para determinar las cantidades de los
diferentes alimentos." El registro alimentario
de 3 dias de consumo se solicité nuevamente
al paciente para ser completado luego de haber
realizado la intervencién nutricional para evaluar
alimentacién habitual y si se efectud el cambio
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esperado. Dicho registro fue comparado con el
obtenido durante la etapa de diagnéstico.

Se tomé como pardmetro de ingesta proteica
minima diaria un nPNA (ingesta proteica
diaria) >0.8 gr/kg peso ideal/dia, en virtud de la
relacién del mismo con la ingesta proteica y el
estado nutricional, asegurando que se cubra la
recomendacién de ingesta calérica diaria entre
20 a 40 kcal/peso ideal/dfa. Para calcular el peso
ideal se tuvo en cuenta el peso seco del paciente.
Si este peso se encontraba dentro del habitual y
en un rango de IMC >23 kg/m? y <35 kg/m? se
tom¢ como referencia ese peso. Mientras que si el
paciente estaba por debajo del 23 o superior al 35
se considerd el peso como aquel que corresponde
a un IMC medio entre estos pardmetros como
peso ideal.

Una vez culminada la etapa diagnéstica se
plantearon objetivos y estrategias de trabajo.
Los objetivos especificos fueron la evaluacién
nutricional en el 100% de los pacientes; que un
70% alcance un resultado tipo A en la VGS; que
el 80% alcance valores de albimina 2>3.5 g/dl
y que se adecte la ingesta de manera tal que el
70% cumpla con un nPNA >0.8 g/kg/dia. Las
estrategias de trabajo implementadas fueron la
entrega de un plan alimentario personalizado,
educacién alimentaria individual y grupal, desa
rrollo  de material educativo entregable y
suplementacion en casos seleccionados.

Se entregd un plan de alimentacién
personalizado, adecuado a la patologia, y que
tenga como objetivos controlar el edema y el
desequilibrio electrolitico, lograr y mantener un
buen estado nutricional y minimizar desérdenes
metabdlicos previniendo o retrasando el desarro
llo de osteodistrofia. El mismo pretendia cubrir
como requerimientos nutricionales de energia 35
kcal/Kg/dia para mantener el peso y un balance
nitrogenado neutro; y 30-35 kcal/Kg/dia en
mayores de 60 afnos, sedentarios u obesos. En lo
relativo a los requerimientos de proteinas, segiin
las Guias K-DOQL" los mismos serfan de 1.2
gr proteina/kg/dia, con un 50% de proteinas de
alto valor biolégico. Con respecto a las grasas,
estas debian ser < 30% del valor calérico total
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(VCT), no superando mds del 10% de 4cidos
grasos saturados, 3% de dcidos grasos esenciales y
que en total no superen los 300 mg de colesterol.
Se establecié una restriccién hidrica de 500-
1000 ml/dia sumado a la diuresis residual. Esta
prescripcion tuvo como objetivo que el paciente
no aumente mds del 5% de su peso entre una
didlisis y la siguiente y se minimice la presencia de
edema. La recomendacién de sodio fue no superar
los 2 gr/dia, si bien hay bibliografia que respalda
una ingesta de hasta 4 gr, nosotros optamos por
recomendar la ingesta de 2 gr/dia para minimizar
la retencién hidrica. La recomendacién de
potasio fue de 1 a 3 gr/dia segtin cada caso y
valor de laboratorio, y con respecto al fésforo se
recomendé entre 800 a 1000 mg por dia.”!*1)

Se realizd educacién alimentaria en el
consultorio y en forma grupal con criterios de
autocritica.”'>'®  La estrategia de educacién
grupal se desarroll6 en la sala de didlisis en 5
temdticas, las mismas fueron implementadas
en todos los grupos de pacientes de acuerdo a
su dia de tratamiento y horario. Las estrategias
desarrolladas se focalizaron en la resolucién de
problemas frecuentes como el manejo de liquidos
y la sed, la restriccién del sodio, potasio y fésforo,
el adecuado uso de los quelantes, la importancia
de aumentar el aporte proteico y las técnicas para
llevarlo a cabo. Esta estrategia brindé herramientas
a los pacientes para afrontar estas problemdticas e
implementar cambios en las conductas dietéticas
para mejorar y lograr los objetivos.

Se elaboré material educativo impreso y se
desarrollaron técnicas motivacionales creativas a
través de imdgenes y carteles que se confeccionaron
por los pacientes en la sala de didlisis durante el
tratamiento, en las sucesivas charlas y encuentros.
101 Una vez finalizados los carteles con las
temdticas desarrolladas fueron colocados en el
pasillo de la sala de espera a modo de recordatorio.
Ademds se confeccioné un manual con el manejo
dietoterdpico y recomendaciones para los
pacientes.

En pacientes seleccionados segtin apetito, valor
de alblimina sérica, descenso de peso en los 6 meses
previos a la valoracién y de acuerdo a la ingesta
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calérico-proteica se decidié suplementar con
moédulos proteicos y suplementos hiperproteicos
orales. La suplementacién tuvo como finalidad
lograr los objetivos de una adecuada ingesta
proteica y de alcanzar valores de albiumina sérica
>3.5 g/dl, en especial en aquellos pacientes con
albiminas <3.5g/l. El médulo proteico utilizado
fue el caseinato de calcio a dosis de 25 grs/dia
de proteinas y los suplementos hiperproteicos
incluyeron  suplementos orales semisélidos
completos de alta densidad energética (2 Kcal/g)
a dosis de 12.5 g/proteinas.®10-1117)

Transcurridos los 6 meses de aplicacién de las
estrategias se realizd una nueva valoracién nutri
cional que incluyé entrevistas personales, VGS,
cdlculo de IMC y nPNA, y medicién de pard
metros de laboratorio. Los datos obtenidos se com
pararon con los de la etapa diagndstica y en

relacién al cumplimiento de las metas establecidas.

RESULTADOS

En la etapa diagndstica se evaluaron 35
pacientes, 8 pacientes de sexo femenino (23%) y
27 masculinos (77%). La edad promedio fue de
55 afios, con un rango de edad de 24 a 87 afos;
siendo 11 pacientes mayores de 65 anos (31%).
Las caracteristicas demogréficas de la poblacién
evaluada en la etapa diagndstica se detallan en la

Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demogrificas de la
g
poblacién evaluada en la etapa diagndstica

Etapa diagnéstica

n 35 pacientes
Edad promedio 55 afios
Sexo masculino 27 pacientes (77%)
Mayores de 65 anos 11 pacientes (31%)

Diabéticos 17 pacientes (48%)

Antigledad en el trata-

1 o]
miento mas de 4 afios 13 pacientes (37%)
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Ningun paciente tenfa valoracién nutricional los 6 meses anteriores al estudio. Las etiologias
de ingreso a didlisis se detallan en el Grafico 1; mientras que el tiempo de antigiiedad en el trata-

miento se describe en el Grafico 2.

Grifico 1. Etiologias de ingreso a didlisis

Grifico 2. Tiempo de antigiiedad en el trata-
miento dialitico
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El apetito de los pacientes era bueno en el
74% de los casos (26 pacientes), mientras que
el 26% (9 pacientes) presentaba hiporexia.
La ingesta se encontraba conservada en 20
pacientes (57%) mientras que en 15 (43%) se
constaté baja ingesta. En el examen fisico se
observé disminucién de masa muscular en 69%
de los casos (24 pacientes), disminucién de masa
grasa en 43% (15 pacientes), edema periférico
en 7 pacientes (20%); mientras que el 37% (13
pacientes) presentaba disminucién de masa grasa
y muscular combinadas.

Los pardmetros de laboratorio promedios del
mes durante el cual se realizaron las primeras
evaluaciones (marzo de 2016) se detallan en la
Tabla 2

Con respecto a los pardmetros dialiticos,
el 94% de los pacientes cumplia 720 minutos
de tratamiento por semana o mds, con un Qb
promedio de 355 ml/min. El kt/V single pool
promedio del mes de la evaluacién fue de 1.49.
La distribucién de accesos vasculares se detalla
en el Gréfico 3.

El IMC promedio de los pacientes evaluados
fue de 28.7 (18.9-53.6); 18 pacientes (51%)
tenfan IMC >23 y <35. Con respecto a la ingesta
proteica diaria, 9 pacientes (26%) tenfan un

nPNA >0.8 g/kg/dia, siendo el promedio de este
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valor de 0.75 g/kg/dia y un rango de 0.5-1.2. El
valor de albimina sérica 23.5 g/dl se encontré
en 24 pacientes (69%), con un promedio de 3.7
g/dl. La estadificacién de acuerdo a la valoracién
global subjetiva se realiz6 en tipo A en 16
pacientes (46%), tipo B 12 pacientes (34%) y
tipo C 7 (20%). (Tabla 3)

Tabla 2. Valores de laboratorio promedios de la
etapa diagnéstica

Parametro pr:),:::;io Rango
Hemoglobina 10.9 g/dl 8.5-155
Calcemia 8.8 mg/dl 7.2-10.3
Fésforo sérico 5.3 mg/dl 3.4-87
Colesterol total 146 mg/dl 65 - 227
Transferrina 173 mg/dl 103 — 235
Albumina sérica 3.59 g/dl 31-43
Creatininemia 8.9 mg/dl 47-14.9
Proteina C reactiva 14 mg/I 0.3-100.5
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Grafico 3. Distribucién de accesos vasculares

- )

DOFistula nativa
O Protesis

B Catéter permanents

Tabla 3. Etapa diagndstica

Etapa diagnéstica

Evaluacion nutricional 100%
VGS tipo A 46%
Albumina 23.5 g/di 69%
nPNA >0.8 g/kg/dia 26%
IMC >23 y <35 51%

En las tablas siguientes se detallan las
caracteristicas demograficas y nutricionales de
los pacientes pertenecientes a cada categoria de
valoracién global subjetiva: Tabla 4 perteneciente
a VGS tipo A, Tabla 5 a VGS tipo B y Tabla 6
a VGS tipo C.

Tabla 4. Pacientes pertenecientes a VGS tipo A
en la etapa diagndstica

VGS tipo A en etapa diag-
nostica

n 16 pacientes
Edad promedio 46.7 ahos
Sexo masculino 68.75%

IMC promedio 31.88

IMC >23 y <35 50%

nPNA >0.8 g/kg/dia 50%

Buen apetito 100%
Ingesta calérica diaria entre 81.25%

20 a 40 kcallpeso ideal/dia
Albumina 23.5 g/di 87.5%

Antigiiedad en el tratamien-
to mas de 4 ainos

56.25%
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Tabla 5. Pacientes pertenecientes a VGS tipo B
en la etapa diagndstica

VGS tipo B en etapa
diagnéstica

n 12 pacientes
Edad promedio 60.8 afios
Sexo masculino 92%
IMC promedio 277
IMC >23 y <35 66.7%
nPNA >0.8 g/kg/dia 8.3%
Buen apetito 66.7%
Ingesta calérica diaria

entre 20 a 40 kcal/ 83.3%
peso ideal/dia

Albumina 23.5 g/di 58.3%
Antiguedad en el tratamien- 16.6%

to mas de 4 aiios

Tabla 6. Pacientes pertenecientes a VGS tipo C
en la etapa diagndstica

VGS tipo C en etapa
diagnéstica

n 7 pacientes
Edad promedio 66 afios
Sexo masculino 71.4%
IMC promedio 23.48
IMC >23 y <35 42.85%
nPNA >0.8 g/kg/dia 0%
Buen apetito 28.6%
Ingesta caldrica diaria entre 571%
20 a 40 kcal/peso ideal/dia

Albumina 23.5 g/dl 571%
Antigliedad en el tratamien- 28.6%

to mas de 4 aios

Las intervenciones nutricionales se realizaron
en todos los pacientes del servicio, de los cuales 5 de
ellos (14%) recibieron suplementos nutricionales,
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ademds de las intervenciones. De los pacientes
suplementados, 3 pertenecian a VGS tipo B y 2
a VGS tipo C.

La etapa de evolucién de pardmetros se
realiz6 a los 6 meses de la etapa diagndstica. Se
valoré nuevamente al 100% de la poblacién, sin
embargo el niimero de pacientes en esta etapa
fue de 28 ya que 2 pacientes se trasplantaron,
4 fallecieron y 1 paciente cambié de centro.
De los pacientes fallecidos, el 75% habia sido
diagnosticado con una VGS tipo C durante la
etapa previa. En lo referente al IMC, 11 pacientes
(39%) se encontraron dentro de un IMC >23 y
<35. (Grafico 4)

Grifico 4. Indice de masa corporal en ambas
etapas

IMC

ODiagndstico ™ Resultado

51%

>23<35

La ingesta proteica diaria aumentd
considerablemente luego de las intervenciones
nutricionales ya que 27 pacientes (96%) lograron
un nPNA >0.8 g/kg/dia (Grafico 5). Los valores
de albimina mejoraron logrando los objetivos
esperados de 23,5 g/dl en 23 pacientes (82%);
siendo el valor de albimina promedio de 3.65 g/
dl (Grifico 6). El valor promedio de fésforo en
esta etapa fue de 5.8 mg/dl (2.6-9.4).

Al realizar la VGS se observé que 18
pacientes (64 %) se encontraron en el tipo A,
9 pacientes (32%) en el tipo B y 1 paciente
(4%) en el tipo C. De los pacientes con VGS
tipo A en la etapa diagndstica, en la etapa de
evolucién de pardmetros se mantuvieron el

100%, mientras que el 33% de los pacientes
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con VGS tipo B en etapa diagndstica se
estadifico en el tipo A en la etapa posterior.
Sélo permanecié 1 paciente diagnosticado
como tipo C en el mismo estadio en la etapa
de evolucién de pardmetros (Grifico 7). En
VGS tipo A 9 pacientes (50%) estaba dentro
de un IMC >23 y <35, mientras que en VGS
tipo B se encontraban 3 pacientes (33%). De
los pacientes evaluados, 13 pacientes (46.4%)
aumentaron la ingesta calérica diaria, el resto
mantuvo su valor previo. Si bien el aumento de
la ingesta proteica fue mayor, también hubo un
aumento de la ingesta caldrica total.

De los pacientes suplementados el 100%
lograron los objetivos esperados a los 6 meses
de la implementacién.

Grifico 5. Ingesta proteica diaria en ambas
etapas

nPNA

DOpiagnéstico ™ Resultado

56%

26%

>0.8 g/kg/dia

Grifico 6. Albimina sérica en ambas etapas

Albimina

DODbiagndstico ™ Resultado

B2%

69%

23.5 gfdl

Rev Nefrol Dial Traspl. 2018; 38 (4): 244-57. ISSN 0326-3428



Nutricién en hemodiélisis

Grifico 7. Valoracién global subjetiva en ambas etapas

64%

6%

VGS

ODiagndstico ™ Resultado

4%

32%

20%

4%

DISCUSION

Al iniciar el diagnéstico de situacién y
valoracién de pardmetros nutricionales en
nuestros  pacientes nos encontramos  con
una poblacién que no habia sido evaluada
ni intervenida nutricionalmente en forma
continua, en muchos casos desde el inicio al
tratamiento dialitico. Por tal motivo, iniciar un
plan de acciones e intervenciones nutricionales
sostenidas en el tiempo representaron un enorme
desafio y a su vez una notable oportunidad para
poder medir el impacto de las mismas en un
plazo estipulado y a través de metas y objetivos
definidos.

La etapa diagndstica nos permitié conocer
la realidad nutricional de nuestros pacientes en
didlisis, seleccionar pardmetros a ser considerados
durante la valoracién y poder ser comparados
en un tiempo posterior. Dicho lapso se definié
en un corto plazo de 6 meses, de manera que se
pudieran realizarlas intervencionesseleccionadas.
Los pardmetros que nos permitieran medir y
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analizar los resultados se eligieron de acuerdo
con el criterio de eficacia y disponibilidad de
cada uno de ellos en lo relativo a medicién de
estado nutricional. Se tuvo presente que la
recomendacién es la valoracién a través de un
panel de pardmetros, tanto objetivos como
subjetivos, y que no existe un tinico marcador que
nos permita diagnosticar el estado nutricional de
esta poblacién de pacientes."”

Las entrevistas individuales representan una
excelente intervencién para la recoleccién de
datos a fin de poder conocer al paciente y su
entorno, su historia clinica, social y nutricional.
Este fue el punto de partida para comenzar el
diagnéstico y su desarrollo posterior, teniendo
presente la posibilidad de realizar durante las
mismas la valoracién global subjetiva como una
de las evaluaciones seleccionadas, en conjunto
con otros pardmetros, a fin de poder efectuar una
completa valoracién nutricional. La valoracién
global subjetiva por si misma representa un
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instrumento facil, convencional, econdmico
y subjetivo en el diagndstico nutricional. Sin
embargo, si bien este procedimiento puede tener
el sesgo de la subjetividad del evaluador que la
efecttia, en varios estudios demostré ser de gran
utilidad como complemento de los métodos
objetivos.©131718 Al realizar la medicién de
la VGS y adecuar los resultados obtenidos con
los protocolos de Kalantar-Zadeh y col."? , en
los cuales la puntuacién que se utiliza permite
clasificar a los pacientes en estado N adecuado,
DN leve, DN moderada y DN grave, permitié
obtener un primer diagnéstico. Sin embargo estos
resultados se evaluaron y se compararon con la
clasificacién publicada por el estudio DOPPS®
donde los scores diagnésticos se agrupan en: A.
Adecuado estado nutricional, B. Desnutricién
moderada, y C. Desnutricién grave. Se decidié
adecuar la valoracién global subjetiva realizada a
nuestros pacientes segun este ultimo protocolo
observando que algunos de los pacientes que
presentaban una puntuacién de DN leve en el
score de Kalantar-Zadeh y col.,"? arrojaban
un resultado tipo A en el score adaptado. Este
hecho obligd a evaluar nutricionalmente en
conjunto con métodos objetivos para llegar a
un diagndstico final adecuado. La utilizacién
de la VGS en nuestro trabajo ha sido de gran
utilidad para un diagndstico de situacién del
estado nutricional y la posterior evaluacién de las
intervenciones realizadas.

El valor de albiimina promedio en nuestro
trabajo durante la etapa diagnéstica fue
ligeramente inferior al encontrado en la poblacién
en didlisis de nuestro pais segin el Registro
Argentino de Didlisis Crénica 2014-2015, sin
embargo se observé el aumento de la albamina
sérica en forma proporcional con el aumento de
la ingesta proteica. Por este motivo se considerd
oportuna la suplementacién de los pacientes que
no lograban en forma natural, por su apetito o
su baja ingesta, alcanzar los objetivos deseados
de nPNA y/o albimina sérica; recordando la
importancia de ésta dltima como indicador de
menor mortalidad en pacientes en hemodidlisis.

(9 El requerimiento proteico en los pacientes en
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didlisis se ve aumentado debido a las pérdidas de
aminodcidos y péptidos durante la sesién, la cual
se estima entre 9 a 13 gr;'” como asi también por
el aumento del catabolismo proteico debido a las
alteraciones metabdlicas y hormonales frecuentes
en estos pacientes. Por lo tanto es importante
focalizarse en la ingesta proteica de manera tal
de cubrir el 50% de las proteinas ingeridas de
alto valor biolégico. Se tomaron estos criterios
a la hora de elaborar los planes de alimentacién
y decidir la suplementacién con médulos o
suplementos orales hiperproteicos. De esta
manera se aseguré una provision de aminodcidos
esenciales (AAE), no sélo por la pérdida en si,
asociada al tratamiento dialitico, sino también
teniendo en cuenta que estos pacientes tienen una
alteracién en el perfil de aminodcidos plasmdticos
presentando en consecuencia una disminucién
de los AAE y un aumento de los no esenciales.
También se tuvo en cuenta la importancia de
una adecuacién dialitica acorde, dado que un
aumento en los valores del Kt/v se correlacionan
con el aumento de la ingesta proteica ya que
los pacientes refieren sentirse mejor y con mis

@19 Por otra parte, el aumento de la ingesta

apetito.
proteica no implicé un aumento notable de los
valores de fésforo sérico como podria haberse
esperado. Este hecho podria explicarse debido a
que junto con las intervenciones de educacién se
reforzé la importancia del cumplimiento con el
uso de quelantes de fésforo y su administracién
asociada con los alimentos. Aun asi los niveles de
fosforo se observaron elevados en ambas etapas y
representan desafios a tratar.

La seleccién del peso corporal como medida
antropométrica a medir periédicamente es de
suma importancia dado que una pérdida de peso
corporal total igual al 5% en un mes o de 10%
o mds en 6 meses indica desnutricién grave en
los pacientes en didlisis.” En nuestro trabajo
se observé una diferencia porcentual en los
valores de indice de masa corporal entre la etapa
diagnéstica y la de evolucién. Se compararon y
se evaluaron ambas etapas con la finalidad de
corroborar que dicha diferencia no fuera debida
a una caida de este indice debido al descenso
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de peso de los pacientes. Esto significaria un
aumento en el riesgo de mortalidad en virtud de
que valores de IMC por debajo de 23 aumentan

@8) Al realizar el andlisis

el riesgo de mortalidad.
se comprobé que esta diferencia se debi6 a
un aumento en el nimero de pacientes que
sobrepasaban el valor de IMC 35 kg/m?y no a un
descenso de los valores por debajo de 23. Esto se
correlaciona con el aumento en la ingesta calérica
y la mejoria del apetito. Se debe considerar al
momento de calcular el IMC con respecto a la
estatura, tener en cuenta las alteraciones Gseas
que existen en estos pacientes debido al riesgo
elevado de osteodistrofia lo cual influye en la talla
del paciente a largo plazo.

Las intervenciones educativas son de gran
apoyo para la modificacién y afirmacién de
correctos hdbitos dietoterdpicos los cuales nos
permitieron lograr las metas esperadas en el
corto plazo. Dichas intervenciones generaron
en el paciente un criterio de autocritica, el
cual se refuerza con el par en forma grupal,
siendo la opinién del otro una herramienta de
acompanamiento fundamental en la toma de
decisiéon al cambio, al no sentirse solo en este
camino; y al permitir un empoderamiento
del paciente en lo relativo a su tratamiento
dietético.”'*'¥ De todas maneras es fundamental
proporcionar planes de alimentacién individuales
segun los requerimientos y las variantes de cada
paciente, sus necesidades y preferencias. La
observancia del plan alimentario es, sin duda,
uno de los factores mds importantes para el
bienestar y su incumplimiento puede contribuir
al aumento de la morbilidad de esta poblacién.®?

Si bien el primer intento de aumentar la
ingesta de nutrientes es a través del asesoramiento
nutricional y del refuerzo de su alimentacién
habitual, es importante suplementar en
forma temprana y temporal con suplementos
aquellos
pacientes que los recibieron y que eran quienes se

industrializados, observando  que
encontraban en mayor riesgo nutricional, lograron
cumplir con los objetivos planteados. Se pudo
observar que mejoraron las reservas corporales,
comprobando el aumento significativo de
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albimina sérica, y a través del cambio de estadio
segun la valoracién global subjetiva, pasando de
un diagnéstico tipo B o Caun A. En los pacientes
que recibieron suplementacién, la misma fue en
general bien tolerada, no presentando efectos
gastrointestinales adversos, lo cual permitié
que sea sostenida regularmente y que sea de
fcil consumo debido a poder incluirlas en las
preparaciones habituales.>?

La importancia de la valoracién nutricional
de manera peridédica y metddica es fundamental
para la prevencién de complicaciones, el cdlculo
del riesgo quirtrgico y de mortalidad previo a
una intervencién programada, la identificacién
de forma temprana del riesgo nutricional y
la realizacién de intervenciones precoces en
pacientes con estado inflamatorio asociado.?*2
La identificacién de las causas de falta de apetito
en los pacientes con patologias crénicas y en este
caso, con enfermedad renal en etapa dialitica, la
mayoria de ellos polimedicados e hiporéxicos y la
intervencién de manera precoz, permiten sostener
y aumentar la masa muscular y de reserva, ambas
asociadas a menor mortalidad. El logro de un
6ptimoyadecuado tratamiento dialitico es de gran
importancia y debe acompanar toda intervencién
nutricional con la finalidad de reducir al maximo
el estado inflamatorio, y adecuar el acceso vascular
definitivo con la finalidad de mejorar la calidad
de vida del paciente.

En conclusién, la valoracién nutricional
realizada de manera periddica junto a las
intervenciones en forma precoz hace que mejoren
los objetivos nutricionales a corto plazo de la
poblacién en didlisis crénica.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
poseer ningdn interés comercial o asociativo que
presente un conflicto de intereses con el trabajo
presentado.
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