Memorias Convencion Internacional de Salud Publica. Cuba Salud 2012. La Habana 3-7 de diciembre
de 2012 ISBN 978-959-212-811-8

Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico quirurgico “Hermanos Ameijeiras”. La Habana.

"EVALUACION NUTRICIONAL Y CAPACIDAD FUNCIONAL DE PACIENTES EN EL
SERVICIO DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL " HERMANOS AMEIJEIRAS™
"Miroslaba Dalas Guiber ! Dulce Maria Sanz Guzman.?

1 Especialista de Primer Grado en Nefrologia. 2 Licenciada en Enfermeria.

Miroslaba Dalas Guiber. Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras”. San Lazaro 701 e/t Marqués Gonzalez y Belascoain. Centro Habana. La
Habana. Cuba.

Correo electronico: miroslabadalas@infomed.sld.cu

RESUMEN

Justificaciéon: La desnutricion energético-nutrimental es frecuente en los nefropatas en
dialisis crénica (NDC), y suele asociarse con un aumento de la morbi-mortalidad de estos
pacientes, y una mala respuesta a la terapia sustitutiva renal. El nefrépata desnutrido
suele exhibir una menor capacidad funcional, lo que puede repercutir en el afrontamiento
de la enfermedad, y la satisfaccion de las necesidades de cuidado personal. Objetivos:
Evaluar la asociacién entre la capacidad funcional y el estado nutricional del NDC.
Material y método: Se realizé un estudio analitico, prospectivo y longitudinal con 23 NDC
(Hombres: 65.2%, Blancos: 56.5%; Edad < 60 afos:73.9%) (Tiempo de permanencia: 2.5
afos) en el Programa de Hemodidlisis del Servicio de Nefrologia, Hospital Clinico
quirurgico “Hermanos Ameijeiras” (La Habana, Cuba) entre los anos 2007-2009. La
capacidad funcional del enfermo se midi6 mediante la escala de Karnofsky. El estado
nutricional se determiné mediante una versiébn modificada de la Valoracion Subjetiva
Global suministrada por el Instituto Nacional de Nefrologia (La Habana, Cuba).
Resultados: La mortalidad del nefrépata en didlisis transcurridos 2 afios de observacion
fue del 21.7%. La desnutricion afect6é al 47.8% de los enfermos. La capacidad funcional
estaba limitada en el 39.1% de los pacientes. La capacidad funcional y el estado
nutricional se asociaron significativamente. La mortalidad del NDC al cierre de la ventana
de observacion fue dependiente de la capacidad funcional: los enfermos fallecidos se
destacaron por la limitacion de la capacidad funcional. Conclusiones: En el momento
actual la mortalidad del NDC es dependiente de la capacidad funcional.
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INTRODUCCION

La Hemodidlisis (HD) reduce la sintomatologia urémica, y con ello, mejora la calidad de
vida del paciente con Insuficiencia Renal Crénica en estadio terminal (IRC-T),brindandole
incluso la posibilidad de la reinsercion laboral.1-2 Sin embargo, y a pesar de los avances
ocurridos en la tecnologia de la terapia dialitica sustitutiva, la desnutricion asociada a la
HD es a menudo un problema subestimado y mal tratado dado que, por las caracteristicas
de esta poblacion, resulta de dificil diagnodstico.s-4 La enfermedad renal subyacente, y el
tratamiento hemodialitico, llevan consigo cambios sistémicos de distinta indole que
pueden determinar grados significativos de deplecion tisular.s-s EI seguimiento optimo del
estado nutricional del paciente con IRC-T en HD requiere entonces de la obtencion de
indicadores de diverso tipoa fin de evaluar los distintos aspectos de la nutricion del
enfermo. La desnutricion observada en la IRC-T en HD esta asociada a un aumento en la
incidencia de complicaciones cardiovasculares e infecciosas. Varios trabajos publicados
recientemente describen que, en contraste con lo que ocurre en la poblacién general, en
la que los marcadores del exceso de peso, como un elevado indice de masa corporal
(IMC), o la hipercolesterolemia, se asocian a un mayor riesgo cardiovascular; la
desnutricion en el paciente en dialisis se ha confirmado como un factor de riesgo de
morbi-mortalidad, fundamentalmente cardiovascular.7-10 La hiperlipidemia, la hipertension
arterial, y el indice de masa corporal elevado tendrian un efecto protector en el enfermo
de IRC-T en HD, al relacionarse con una ingreso energéticoproteico mas adecuado, y por
ende, una mejor situacién nutricional.11-12 La importancia de una adecuada nutricién en la
IRC-T en HD ha cobrado mayor relevancia en los ultimos afios. En ello han influido los
cambios ocurridos en el perfil propio del paciente en el que se inicia la terapia dialitica,
como la edad avanzada y la mayor proporcion de diabéticos, por mencionar algunas, lo
gue ha resultado en un riesgo mayor de desnutricidon.iz-14 Por otro lado, los avances
tecnoldgicos que han permitido tanto prolongar la expectativa de vida del paciente con
IRC-T en HD, como mejorar la calidad de la misma, han servido también para cobrar
conciencia de que estos enfermos presentan un prondstico mucho peor que la poblacion
general,15-16 debido a la naturaleza de las complicaciones derivadas y/o relacionadas con
estados nutricionales inadecuados.

La enfermedad cardiovascular se ha constituido en la causa principal de muerte del
paciente IRC-T en HD.17-18 Aunque estos enfermos pueden exhibir los mismos factores de
riesgo de desarrollo de dafio cardiovascular que la poblacién general, a saber la
hipertension, la hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia, otros como la anemia, los
trastornos de la distribucién de los liquidos corporales, el hiperparatiroidismo, y la
desnutricion, también se han asociado a la ocurrencia de trastornos cardiovasculares en
el paciente con IRC-T en HD.19-20 La hiperhomocistinemia se ha descrito como otro factor
asociado a la ocurrencia de problemas cardiovasculares y desnutricion en el paciente con
IRC-T en HD.21-22

No existe un marcador bioquimico, o por la misma razén, una medida clinica que, por si
mismos, puedan proporcionar una valoracion total del estado nutricional del paciente con
IRC-T en HD, sobre todo en lo relacionado con el aprovechamiento tisular de la energia y
el nitrégeno de origen dietético.23-24 Luego, el estado del consumo de alimentos tenidos
como fuentes de energia y proteinas, el registro de los indicadores bioquimicos de los
depdsitos viscerales de proteinas, y las mediciones antropomeétricas de la composicion
corporal, todos ellos combinados, aportan informacion complementaria para evaluar el
estado nutricional de estos enfermos.
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La Albumina sérica es el indicador nutricional examinado de forma mas extensa en casi
todas las poblaciones de pacientes, debido a la f4cil disponibilidad de la determinacién y
la asociacion con la evolucion clinica.2s-26 Los niveles séricos de albumina dependen
intimamente de la cantidad de proteinas ingeridas con la dieta.

No obstante, hay que tener en cuenta que la inflamacion y el ingreso de proteinas
alimenticias en la dieta ejercen efectos competitivos sobre la concentracion sérica de
albumina en el paciente con IRC-T en HD.27-28

La albumina sérica puede comportarse como un reactante negativo de fase aguda, y la
concentracion sérica puede disminuir de forma brusca e intensa en respuesta al estrés y
la inflamacidn.29-30

La concentracion sérica de creatinina refleja tanto la masa muscular corporal total como la
aclaracion renal de este metabolito.31

En consecuencia, los niveles sanguineos bajos de creatinina deben servir para plantear la
sospecha de desnutricion mientras que los valores altos podrian asociarse con una buena
nutricion, si bien en ello podria influir también una dialisis inadecuada. El colesterol sérico,
aunque inespecifico como indicador, puede sefalar un ingreso energético-proteico
disminuido cuando el caso sea que se constaten concentraciones séricas disminuidas.s2
Las mediciones antropométricas para la reconstruccion de la composicion corporal del
paciente en IRC-T en HD son faciles de realizar, pero la utilidad de las mismas esta
limitada debido a los cambios en la distribucion hidrica observados en estos enfermos.ss
No obstante, las mediciones de los pliegues adiposos cutaneos y la circunferencia de los
segmentos corporales, pueden aportar valiosa informacién sobre el estado de los
compartimientos graso y magro, sobre todo si se realizan después de completada la
sesion de HD, y cuando el paciente se encuentra en el peso seco.s4

La Valoracién Global Subjetiva (VSG) del estado nutricional, desarrollada en principio
para la evaluacion nutricional del paciente con cancer gastrointestinal en espera de
cirugia electiva,ss se ha revelado como una herramienta Gtil de diagndéstico nutricional en
el paciente con IRC-T en HD.3s Mediante 4 indicadores, como la pérdida reciente de peso
(esto es, aquella ocurrida en los ultimos 6 meses), la presencia de trastornos digestivos
(siendo la anorexia el més significativo), y la deplecién del tejido adiposo subcutaneo y la
masa muscular esquelética, estimada mediante un examen fisico sencillo, se puede
asignar al paciente con IRC-T en HD a cualquiera de 3 categorias diagnésticas: No
Desnutrido, Moderadamente Desnutrido/En Riesgo de estarlo, y Gravemente Desnutrido,
respectivamente. La VSG es altamente confiable, y facilmente reproducible.s7 La adicion
de la albumina sérica al diagndstico nutricional hecho con la VSG puede incrementar aun
mas la confiabilidad de esta herramienta clinica.ss

La desnutricién asociada a la HD puede afectar la calidad de vida del paciente con IRC-T.
La capacidad del enfermo de desenvolverse por si mismo, y ser autbnomo y valido, es
central en el concepto de calidad de vida, maxime cuando tiene que acudir tres veces por
semana a la institucion de salud para la realizacion de la depuracion sistémica mediante
la HD, y depender de una maquina para sobrevivir.3s La escala de Karnofsky se ha
empleado para la evaluacion de la capacidad funcional del enfermo en diferentes
escenarios.40 Luego, es solo natural examinar las asociaciones entre la capacidad
funcional y el estado nutricional del paciente con IRC-T en HD, y la ulterior evolucion
clinica.

En un trabajo conducido previamente en el Servicio de Nefrologia del hospital de
pertenencia de los autores, la desnutricion afecto al 50.0% de los pacientes con IRC-T en
HD.41 La desnutricion observada en la IRC-T en HD se asocio con una disminucion de la
capacidad funcional del enfermo, y determiné la condicion del enfermo al afio de
evolucion. Por su parte, los cambios en la capacidad funcional predijeron la ocurrencia de
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complicaciones durante el afio de observacion, sin influencia alguna sobre la condicion
final del enfermo.

En el tiempo transcurrido desde la aparicion de los estudios citados mas arriba han
ocurrido cambios tecnolégicos en la administracion de la didlisis a los nefropatas
cubanos.42 En la préactica del Servicio se han introducido membranas de polisulfona para
la dialisis y soluciones de bicarbonato como tampodn dializador. Estos cambios
tecnoldgicos podrian traer consigo una mejor tolerancia del paciente con IRC-T a la HD, y
con ello, preservar tanto el estado nutricional como la capacidad funcional del enfermo. En
consecuencia, se decidié conducir este trabajo con el doble objetivo de presentar el
estado corriente de la desnutricion asociada a la IRCT en HD y la capacidad funcional del
enfermo, y evaluar la influencia de estos eventos sobre la evolucion clinica ulterior del
paciente sujeto a terapia dialitica sustitutiva. A diferencia de los trabajos completados
previamente en el Servicio de Nefrologia, en este estudio se utiliz6 una modificacion de la
VSG que hace posible la asignacion del paciente a cualquiera de 3 categorias
nutricionales de la puntuacion obtenida en varios items. Esta version de la VSG fue
desarrollada por el Instituto Nacional de Nefrologia (La Habana, Cuba) para la aplicacion
en un estudio de alcance nacional sobre el estado nutricional del enfermo con IRC en HD
atendido en las diferentes unidades de HD del pais, parte a su vez de un esfuerzo
regional con similares objetivos y propdsitos.s3

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio: Se realiz6 un estudio analitico, prospectivo, longitudinal orientado a
darle salida a los objetivos planteados. Fueron elegibles para participar en el estudio los
pacientes con IRC-T en HD atendidos en el Programa de Hemodialisis del Servicio de
Nefrologia del Hospital Clinico quirdrgico “Hermanos Ameijeiras” (La Habana, Cuba),
durante afio 2007.

Los pacientes elegibles fueron informados acerca de la finalidad delestudio, el caracter no
invasivo del mismo, y las herramientas y procedimientos que se utilizarian como parte del
mismo. A todos ellos se les explicé que la presente investigacion no constituiria un riesgo
para el estado de salud, y que la negativa a participar no atentaria contra la calidad de la
atencién que recibian en el Programa. La participacion del paciente con IRC-T en HD se
obtuvo de forma voluntaria, mediante la firma de la correspondiente Acta de
Consentimiento informado.

Los datos sociodemograficos y clinicos del enfermo se registraron en un formulario creado
ad hoc, que se muestra en el Anexo 1. A la inclusion en el estudio, se recogieron de cada
paciente los datos siguientes: Sexo, Color de la piel, Afios de edad, Causa primaria de
pérdida de la funcion renal, y Tiempo de didlisis.

El estudio concluy6 en el 2009. La ventana de observacion del estudio se extendio por 24
meses. Se registr0 la condicion del paciente al término del estudio:
Vivo/Fallecido/Trasplantado/Abandono del programa.

Acciones conducidas en el paciente: Los enfermos recibian dosis intermitentes de
hemodidlisis a razén de 3 dosis semanales. El Kt/V se fij6 segun los valores séricos de
Urea y la enfermedad primaria: No diabéticos: > 1.3; Diabéticos: 1.4. La dosis de didlisis
se ajusto para lograr el Kt/V deseado.s1-42,44 Se emplearon indistintamente dializadores de
bajo flujo de fibras capilares construidos de polisulfona (Polysulphonee, Fresenius AG,
Alemania) o triacetato de celulosa (Hemophane, IDEMSA, Espafia).

Como solucion de dialisis se empleo tanto acetato como bicarbonato. La velocidad del
flujo del liquido de dialisis se ajustdé a 500 mL.min-1; mientras que la del flujo sanguineo se
situ6é entre 300-350 mL.min-1. La velocidad de los flujos antes descritos se ajustd segun
las condiciones del acceso vascular, a los fines de alcanzar el tiempo programado de
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didlisis y la dosis prescrita de dialisis. Asimismo, los pacientes estudiados fueron tratados
regularmente con Eritropoyetina humana recombinante de produccion nacional (EPOhur,
CIGB Centro de Ingenieria Genética y Biotecnologia, La Habana, Cuba) para la
prevencion de la anemia.

Mediciones antropométricas: En cada uno de los pacientes participantes en el estudio
se midieron la Talla (cm) y el Peso (Kg) segun los procedimientos vigentes localmente.45
A los fines de la evaluacion nutricional, el Peso se obtuvo en el dia de la entrevista, una
vez concluida la sesion de HD, y de esta manera, se considerd6 como “Peso seco”. Se
registro el valor del Peso habitual como el propio del paciente al término de las sesiones
de HD durante los ultimos 6 meses, en ausencia de trastornos hidricos. Anticipando la
presencia de trastornos de la distribucion hidrica en algunos pacientes, se calculo el Peso
ideal (Kg) del paciente con IRC-T en HD de la formula:

Peso Ideal, Kg = Talla, cm — 100 (1)
La pérdida reciente de peso se calculé mediante la expresion:

Pérdida de Peso, % = (Peso actual — Peso habitual) x 100 (2)

Peso habitual
El Indice de Masa Corporal (IMC) se calcul6 en Kg.m-2 de los valores corrientes de la
Tallay el Peso.*
Valoracion Subjetiva Global del estado nutricional: A cada uno de los pacientes
participantes en el estudio se le administro la modificacion de la VSG que se presenta en
el Anexo 2 de este documento. En esta modificacion, el estado nutricional se califico del
promedio de los puntos dados segun el valor corriente del IMC, los cambios ocurridos
recientemente en el peso del enfermo, la cuantia de los ingresos alimenticios, y el estado
de la masa muscular esquelética y los pliegues cutaneos adiposos, segun la escala
siguiente: No Desnutrido: Puntaje entre 6-7; Desnutriciobn presente entre Leve-
Moderada: Puntaje entre 3-5; y Desnutricion presente a tipo Grave: Puntaje entre 1-2;
respectivamente. La turgencia de los pliegues adiposos se examiné mediante la palpacion
de los pliegues cutaneos en 4 sitios anatémicos: bicipital, tricipital, subescapular, y
suprailiaco. La turgencia y volumen de las masas musculares esqueléticas se evalué por
palpacién de los muasculos temporales, subescapulares, claviculares, biceps, cuadriceps
(femorales), triceps y biceps. La cuantia de los ingresos dietéticos del paciente con IRC-T
en HD se establecié después del completamiento de encuestas dedicadas en el curso de
las entrevistas realizadas por la autora principal del estudio.*’ Las encuestas dietéticas
recogieron datos sobre las caracteristicas de los ingresos dietéticos durante los 15 dias
previos a la entrevista. Los ingresos dietéticos se redujeron a ingresos proteicos diarios
(g.Kg.-1.dia-1) e ingresos energéticos diarios (g.Kg-1.dia-1), respectivamente; mediante
un sistema dedicado de cOmputo suministrado por el Instituto de Nefrologia a los
encuestadores locales, y se utilizaron en la elaboracion del diagnodstico nutricional. La
distribucion de los puntos por items de la VSG modificada se muestra a continuacion:

Item Puntaje nutricional
No Desnutrido Desnutricion presente: Desnutricion presente:
Leve-Moderada Grave
6—7 3-5 1-2

Pérdida de peso,% <5% Entre 5 - 10% > 10%
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IMC, Kg.m-2 Entre 20.0 - 25.0 Entre 18.1 — 18.9 <18.0
Cambios en la dieta

Masa muscular Preservado Disminuido Ausente
esquelética

Tejido adiposo Preservado Disminuido Ausente
subcutaneo

Ingreso proteico, >1.2 08-1.2 <0.8
g.Kg-1l.dia-1

Ingreso energético, > 35.0 25.0-34.0 <25.0
Kcal.Kg-1.dia-1

Evaluacion de la capacidad funcional: La capacidad funcional del paciente con IRC-T
en HD se midi6 mediante la escala de Karnofsky.40 La capacidad del enfermo de atender
sus necesidades personales de higiene y cuidado, y de desenvolverse sin ayuda, se midié
en una escala discreta de 10 — 100, donde 10: Paciente moribundo, y 100: Paciente capaz
de llevar una vida normal, independiente, sin asistencia. La escala de Karnofsky se
muestra en el Anexo 3 de este trabajo.

Procesamiento de datos y analisis estadistico-matematico de los resultados: Los
datos obtenidos de los pacientes participantes se almacenaron en un contenedor digital
creado con EXCELL[ version 7.0 para OFFICEL de WINDOWSCO (Microsoft,
Redmond, Virginia, Estados Unidos). Las variables del estudio se redujeron mediante
estadigrafos de locacion (media), dispersion (desviacion estandar), y agregacion
(porcentajes), segun la naturaleza de las mismas. La fuerza de la asociacién entre las
variables descriptoras del estudio, por un lado, y la capacidad funcional y la evaluacién
nutricional, por el otro, se estimé mediante tests estadisticos basados en la distribucion ji
cuadrado.”® Se empledé el paquete estadistico SPSS version 11.0 (SPSS Inc.,
Philadelphia, Estados Unidos) para la realizacion de las inferencias estadisticas.
Adicionalmente, la fuerza de las asociaciones encontradas se midi6 mediante el célculo
de las razones de disparidades correspondientes.*® En todo momento se utilizé un valor
del 5% para denotar las asociaciones como significativas.*®

RESULTADOS

En el estudio participaron finalmente 23 pacientes que recibieron tratamiento dialitico en el
Programa hospitalario de Hemodialisis durante el afio 2007. La Tabla 1 muestra las
caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y nutricionales de estos pacientes.
Predominaron los hombres, de piel blanca, menores de 60 afios de edad. La Hipertension
arterial (HTA), la Diabetes mellitus, y las glomerulopatias crénicas representaron el 73.9%
de las causas de pérdida de la funcion renal. Llamoé la atencion que en 2 pacientes no se
conocieran las causas para la IRC-T. El 82.6% de los enfermos acumulaba mas de 12
meses en dialisis. De ellos, mas de la mitad habia estado mas de 36 meses en terapia
sustitutiva renal.

La desnutricion afecto al 47.8% de los pacientes estudiados. Predominaron las formas
leves-moderadas de desnutricion. Por su parte, solo el 39.1% de los enfermos mostro
limitaciones de la capacidad funcional, 2 de ellos de forma significativa.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y nutricionales de los pacientes
incluidos en la serie de estudio.

La desnutricion afecto al 47.8% de los pacientes estudiados. Predominaron las formas
leves-moderadas de desnutricion. Por su parte, sélo el 39.1% de los enfermos mostro
limitaciones de la capacidad funcional, 2 de ellos de forma significativa.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y nutricionales de los pacientes

incluidos en la serie de estudio.

Caracteristica

Numero, %

Sexo

Color de la piel
Edad, afos
Edad

Causa primaria de pérdida de la funcion renal

Tiempo de permanencia en didlisis, afios
Tiempo de permanencia en dialisis

Condicién al cierre del estudio Fallecidos:

Capacidad funcional

Estado nutricional

Masculino: 15 [65.2]
Femenino: 8 [34.8]
Blanca: 13 [56.5]
Negra: 6 [26.1]
Mestiza: 4 [17.4]
44.4 + 16.3
< 60 afos: 17 [73.8]
2 60 afnos: 6 [26.2]
Hipertension arterial: 10 [43.5]
Diabetes mellitus: 4 [17.4]
Glomerulopatia crénica: 3 [13.0]
1 Otras: 6 [26.2]
26+22
<6 meses: 1[4.3]
6 — 12 meses: 3[13.1]
13 — 36 meses: 9 [39.1]
> 36 meses: 10 [43.5]
5[21.7]
¥ Vivos: 18 [78.3]
Actividad normal:14 [60.9]
Actividad cotidiana con pocas
limitaciones: 7 [30.4]

Actividad cotidiana muy limitada: 2 [ 8.7]

No Desnutrido: 12 [52.2]
Desnutricion presente: 11 [47.8]

1 Otras: 3: Nefropatia obstructiva; 1: Lupus eritematoso; 2: No declarada.
¥ Sujetos a HD crénica: 11; Trasplantados: 6; Trasladados a otro Servicio: 1.

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 23.

La Tabla 2 muestra la asociacion entre el estado nutricional y la capacidad funcional del
paciente con IRC-T en HD. Entre los que mostraron limitacién de la capacidad funcional,
el 77.8% estaba desnutrido. La desnutricion solo afectdé al 28.6% de aquellos con
capacidad funcional preservada (x2 = 5.315; p < 0.021). La raz6n de disparidades fue de
8.75: fue (casi) 9 veces mas probable que el paciente con IRC-T en HD que estuviera
desnutrido mostrara también una capacidad funcional disminuida.

Tabla 2. Relaciones entre el estado nutricional y la capacidad funcional del paciente con
IRC-T en HD.

Capacidad Estado nutricional Totales

Funcional

Desnutridos No desnutridos
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Limitada 7 2 9
No limitada 4 10 14
Totales 11 12 23.

X2 =5.315 (p = 0.021)
OR =8.75 (p < 0.05; IC 95%: 1.241 — 61.685).

Fuente: Registros del estudio.
Tamafo de la serie: 23.

La Tabla 3 muestra las asociaciones entre el estado nutricional del paciente con IRC-T en
HD vy las variables predictoras del estudio. No se pudo comprobar asociacion significativa
en ninguna de las instancias entre el estado nutricional y la correspondiente caracteristica
demografica o clinica. La condicién al egreso fue independiente del estado nutricional a la
inclusion en el estudio.

Tabla 3. Relaciones entre el estado nutricional y variables demogréficas y clinicas.

Caracteristica Desnutricidon presente Interpretacion

Sexo Masculino: 40.0 vs. ¥x2 =1.059 (p > 0.05)
Femenino: 62.5

Color de la piel Blanca: 46.1 X2 =0.033 (p > 0.05)
Negra: 50.0
Mestiza: 50.0

Edad = 60 afos: 50.0 vs. ¥x2 = 0.015 (p > 0.05)
< 60 afos: 47.1

Causa primaria de pérdida de la HTA: 50.0 ¥x2 =0.290 (p > 0.05)

funcion renal Diabetes mellitus: 50.0

Glomerulopatias: 33.3
Otras: 50.0

Tiempo de permanencia en didlisis < 6 meses: 100.0 X2 = 1.404 (p > 0.05)

6 — 12 meses: 33.3
13 — 36 meses: 44.4
> 36 meses: 50.0

Mortalidad Fallecidos: 60.0 vs. X2 =0.379 (p > 0.05)
Vivos: 44.4 .

Fuente: Registros del estudio.
Tamafo de la serie: 23.

La Tabla 4 muestra las asociaciones entre la capacidad funcional del paciente con IRC-T
en HD y las variables predictoras del estudio. La condicion al egreso se asocio
fuertemente con la capacidad funcional del paciente: el 100% de los fallecidos mostré
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limitacion de la capacidad funcional a la inclusion en el estudio (x2 = 9.938; p < 0.05). La
plausibilidad de los datos obtenidos impidié evaluar la fuerza de la asociacion entre la
condicion al egreso y la capacidad funcional del enfermo con IRC en HD.

Tabla 4. Relaciones entre la capacidad funcional y variables demograficas y clinicas. Se
muestran los porcentajes de los pacientes incluidos en la subcategoria de interés, junto
con el significado de la asociacion.

Caracteristica Capacidad funcional Interpretacion
Limitada
Sexo Masculino: 33.3 vs. ¥x2 = 0.608 (p > 0.05)
Femenino: 50.0
Color de la piel Blanca: 30.8 X2 = 2.626 (p > 0.05)
Negra: 66.7
Mestiza: 25.0
Edad > 60 afos: 35.3 vs. ¥x2 = 0.403 (p > 0.05)
< 60 afos: 50.0
Causa primaria de HTA: 60.0 X2 = 5.227 (p > 0.05)
pérdida de la funcién renal Diabetes mellitus: 50.0
Glomerulopatias: 0.0
Otras: 16.7
Tiempo de permanencia en dialisis < 6 meses: 0.0 ¥x2 = 3.594 (p > 0.05)

6 — 12 meses: 33.3
13 — 36 meses: 22.2
> 36 meses: 60.0
Mortalidad Fallecidos: 100.0 vs. X2 = 9.938 (p < 0.05)
Vivos:22.2

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 23.

DISCUSION

La desnutricibn energético-nutrimental,definida por la depleciébn de los contenidos
proteicos (visceral/muscular) y grasos del organismo, puede estar presente en un tercio
de los pacientes en un programa de hemodialisis peridédica, aunque algunos autores han
descrito alarmantes cifras de entre 30-70% de prevalencia de esta entidad.*®* No
obstante los posibles efectos adversos del procedimiento dialitico sobre los indicadores
nutricionales, otros estudios demuestran mejoria de los mismos inmediatamente después
del inicio de la hemodidlisis.*> %!

En la opinion de estos autores, la correccion de la anemia y la sintomatologia urémica
favorecen un mejor apetito, y con ello, el aumento de la cantidad y calidad de los ingresos
dietéticos, que contribuirian, entre otros factores, a la mejoria del estado nutricional del
enfermo. Sin embargo, a medida que se prolonga el tiempo de tratamiento, la desnutricion
vuelve a ser un problema frecuente por la pérdida de apetito derivada de la uremia o los
farmacos empleados, la técnica de hemodidlisis per se, y la significativa carga de
morbilidad observada en estos pacientes.'**?>> Completada la evaluacién nutricional de
los pacientes atendidos en el programa de hemodialisis del hospital de pertenencia de la
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autora principal de la investigacion, la prevalencia de desnutricibn obtenida, y que
ascendio a casi la mitad de la subpoblacion atendida, es coincidente con los resultados de
otras investigaciones.'****® Coincidentemente, la mayoria de los pacientes denotados
como desnutridos refirieron ingresos dietéticos insuficientes.>’ Las razones para ello
pueden ser multiples, y pueden estar en relacion tanto con los habitos nutricionales del
enfermo, como con las restricciones dietéticas a las que estan sujetos los pacientes
nefropatas en virtud de la enfermedad primaria que los llevé a la insuficiencia renal, todo
lo cual hace que la alimentacién cotidiana de los mismos sea monétona y precaria.”® La
tasa de desnutricibn observada también podria componer la presencia de sujetos
mayores de 60 afios en la casuistica estudiada, en los cuales los cambios propios del
envejecimiento, que pueden afectar la constancia de los compartimientos corporales, se
afiaden a la uremia.”>®° En la serie de estudio también se incluyeron todos los pacientes
corrientemente en HD, independientemente de las comorbilidades presentes, como podria
ser el caso de los diabéticos. Al deterioro nutricional también contribuyen los procesos
intercurrentes que se observan en estos enfermos, como son las infecciones. La gran
mayoria de los enfermos atendidos en el programa hospitalario de hemodidlisis estaba
sujeta a tratamiento con farmacos como sales de hierro y quelantes de fésforo, conocidos
por causar dispepsia y otros malestares gastricos que repercuten eventualmente en el
apetito y la cuantia de los ingresos alimentarios. Las nauseas y los vomitos no son
infrecuentes en el paciente con IRC-T en HD, resultado de una dosis insuficiente de
didlisis, trastornos hemodinamicos, y alteraciones digestivas relacionadas con el estado
urémico. A todo esto hay que sumar las pérdidas proteicas que ocurren durante el propio
proceder dialitico,asi como los procesos inflamatorios que suelen presentarse en el
paciente.®*® La exploracién de la capacidad funcional de los pacientes en dilisis
devolvio resultados coincidentes con otros trabajos consultados en la literatura revisada.
Después de evaluar la calidad de vida de 1,013 pacientes en HD iterada, Moreno y cols.
reportaron que el 69% de ellos mostraba una capacidad funcional adecuada,
permitiéndole asi atender a la mayorfa de sus necesidades.®® En la misma linea, Schrama
y cols. observaron que solo el 6% de los 60 pacientes con IRC-T en HD encuestados
estaban limitados funcionalmente, y con ello, impedidos de realizar las actividades
cotidianas de manera independiente.®® La baja tasa de limitacién funcional pudo ser
explicada por la edad del paciente y la escasa comorbilidad.65 Otros autores han
concluido que la pobre capacidad funcional del paciente en hemodialisis de
mantenimiento (medida segun la escala de Karnofsky) esta asociada a una temprana
mortalidad.®® Luego, la evaluacién periédica Se muestran los porcentajes de los pacientes
incluidos en la subcategoria de interés, junto con el significado de la asociacion.

de la capacidad funcional del paciente con IRC-T en HD con este instrumento de bajo
costo, simple de completar, y de gran confiabilidad, podria identificar a los pacientes en
didlisis con riesgo de muerte temprana.

La disminucion de la actividad fisica en el paciente en HD se ha correlacionado con el
estado nutricional, la edad, la gravedad de la anemia, la presencia de inflamacion, y la
adecuacion de la dosis de didlisis.®’®® En el presente estudio, junto con aquellos
pacientes en los que la capacidad funcional estaba conservada, e incluidos los que fueron
capaces de valerse por si mismo a pesar de la limitaciéon funcional concurrente, también
se presentaron otros enfermos incapaces de valerse, a menos que se les brindara ayuda.
Si bien la asociacion entre la capacidad funcional y la edad no alcanzd6 significacion
estadistica, no puede pasarse por alto que los enfermos con edades mayores de 60 afnos,
al superponerse la enfermedad renal crénica sobre los cambios propios del
envejecimiento, se convierten en adultos fragiles limitados en el desempefio de las
actividades cotidianas. ademas, este sector demogréafico puede ser particularmente
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vulnerable a los sintomas depresivos, presentan otras comorbilidades ademas de la renal,
como las cardiovasculares y las endocrino-metabdlicas, todo lo cual limita aun mas el
desempeiio personal sin asistencia; experimentan mas dificultades para la movilizacion
producto de la degeneracion osteomioarticular propia del proceso de envejecimiento y la
disminucién de la agudeza de los 6rganos sensoriales, en particular la auditiva y la visual.
Todo lo anterior obliga a que estos enfermos se vean impedidos de suplir las necesidades
individuales, y tengan que auxiliarse para ello de terceras personas.

Confirmando la hipétesis originaria del estudio, se observo una estrecha asociacion entre
la capacidad funcional del paciente con IRC-T en HD y el estado nutricional. La gran
mayoria de los pacientes bien nutridos es la que mejor mantuvo su capacidad funcional,
pero eso no fue asi con los desnutridos, que debido a una menor reserva
energéticonutrimental, vieron disminuidas las funciones vitales.

Se ha discutido en varias ocasiones a lo largo de este ensayo la influencia de la edad en
la respuesta del paciente con IRC-T a la terapia dialitica. Tal reiteracion no es gratuita.

Los nefrépatas con edades mayores de 60 afios, y que estan sujetos a HD estan siempre
en riesgo incrementado de desnutricion, y con ello, de afectacién de la capacidad
funcional, todo lo cual contribuye a que se muestren mas asténicos. En una investigacién
conducida en pacientes octogenarios en dialisis, los pacientes con peor estado nutricional
fueron aquellos con las puntuaciones mas bajas segun la escala de Karnofsky.69 Esto, a
su vez, se tradujo en una mayor mortalidad, contribuyendo a reforzar la relacion entre la
edad, la funcionalidad del paciente con IRC-T en HD y el estado nutricional.

Los pacientes nefrépatas de mayor edad son mas susceptibles a la desnutricion.
Burrowes y cols. concluyeron que los pacientes incluidos en el rango etario de 50-64 afios
(“mediana edad”) y +64 afos (“ancianos”, segun el criterio del equipo investigador)
mostraron el mayor riesgo de desnutrirse, en comparacion con los adultos menores de 49
afos, tras el cierre de un estudio prospectivo de 7 afios de duracién con 1,397 pacientes
en 15 clinicas de los Estados Unidos."”

La influencia de la edad puede estar compuesta por la presencia de comorbilidades, como
también se ha reiterado en este ensayo.

Los sujetos con edades mayores de 60 afios pueden iniciarse en la terapia dialitica con
una importante carga de comorbilidades, a la que se le afiade las propias del proceso
natural de envejecimiento, y las afiadidas/derivadas de la progresion de la enfermedad
renal cronica y la permanencia en el programa de HD. Estos factores colocan al adulto
mayor en desventaja respecto de otros pacientes mas jovenes para lograr un mejor
estado nutricional, y obligan a un especial cuidado del disefio e implementacién del
régimen alimentario.

Se ha mencionado en otros trabajos la influencia sobre el estado nutricional del tiempo de
permanencia del enfermo con IRCT en el programa de didlisis. La dialisis a largo plazo, a
pesar de dosis adecuadas de dialisis, e ingresos nitrogenados Optimos, puede producir
desnutricién.*®* Chazot y cols. observaron que los enfermos con 25 afios de tratamiento
dialitico tenian valores disminuidos del IMC, la circunferencia media del brazo, el pliegue
tricipital, y la grasa corporal total (reconstruida ésta mediante las técnicas
antropomeétricas) respecto de aquellos dializados durante un nimero menor de afios.”
Chertow y cols. Concluyeron igualmente que los pacientes con un tiempo mayor de
permanencia en didlisis fueron los que tuvieron un mayor riesgo de desnutricién.*®

Sin embargo, el presente estudio no establecié una relacion clara entre el tiempo en
didlisis y el estado nutricional. No obstante, se pudo observar que, entre los pacientes que
habian permanecido +36 meses en HD, la tasa de desnutricion fue del 50.0%, mientras
gue la actividad funcional estaba limitada en el 60.0% de ellos.
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Tampoco el presente estudio pudo establecer un vinculo claro entre el estado nutricional y
la causa primaria de pérdida de la funcion renal.

En opinidn de algunos autores, la Diabetes mellitus puede determinar profundamente el
estado nutricional del paciente con IRC-T en HD, la capacidad funcional, y la respuesta al
tratamiento dialitico.’? Las restricciones dietéticas en la enfermedad diabética pudieran ser
tales que muchos enfermos no estarian en condiciones de obedecerlas, ademas de que
suelen presentar alteraciones sensoriales que suelen afectar la alimentacion, y que al final
influyen negativamente sobre el estado nutricional.. Asimismo, los pacientes diabéticos
pueden ser mas susceptibles a procesos sépticos que socavan el estado nutricional.

En el presente estudio, la HTA concentr¢ la tasa mayor de desnutricién. La susceptibilidad
incrementada del paciente hipertenso a la desnutricion parece estar relacionada con los
trastornos del sistema nervioso autbnomo que regulan los procesos digestivos, y las
restricciones introducidas en la dieta regular para el control de la enfermedad
hipertensiva.

Fue llamativo que la mortalidad del paciente con IRC-T en HD a los 2 afios de la primera
evaluacion fuera dependiente de la capacidad funcional. Todos los fallecidos habian
mostrado limitaciones de la capacidad de valerse por si mismos a la inclusion en el
estudio. Se debe hacer notar que, si bien no se pudo demostrar que el estado nutricional
influyera en la tasa de mortalidad observada a los 2 afios, no debe pasarse por alto que
los fallecidos concentraron el 60% de aquellos con un deterioro nutricional en la primera
evaluacion.

La influencia del estado nutricional sobre la supervivencia del paciente con IRC-T en HD
ha sido documentada sistematicamente. Marckman y cols., tras realizar un estudio en
pacientes sujetos a dialisis periédica, encontraron que el 75% de los pacientes fallecidos
mostré algin grado de desnutricion en algin grado.® Por otro lado, Machado, en una
investigacion sobre la expectativa de vida del paciente nefropata sujeto a HD en centros
de la Argentina, encontré que la desnutricién estuvo presente en el 13% de los pacientes
fallecidos.”

No hay que descuidar otros factores que pudieran influir sobre la respuesta del paciente
con IRC-T en HD, tales como la dosis de didlisis y la biocompatibilidad de los
procedimientos dialiticos.” Luego, la intervencién nutricional, la adecuacién de la dosis de
dialisis y el aseguramiento de la biocompatibilidad de la terapia dialitica se deben
constituir en lineas estratégicas para asegurar una supervivencia prolongada del
nefrépata en los programas de HD iterada.” En afios recientes se han introducido
mejoras tecnoldgicas en el programa hospitalario de HD, con los objetivos de incrementar
la tolerancia del paciente a la terapia sustitutiva renal, y con ello, preservar tanto el estado
nutricional como la capacidad funcional del enfermo.*? La actuacién nutricional en el
programa hospitalario de HD ha servido para preservar el estado nutricional de algunos
de los enfermos, y mejorarlo en otros. En consecuencia, es importante el seguimiento
periodico del estado nutricional del paciente con IRC-T en HD, pues los cambios
desfavorables que se observen tempranamente en este dominio permitirian la toma
oportuna de acciones para la correccion de los mismos, y de esta manera disminuir la
morbimortalidad del paciente en dialisis.

CONCLUSIONES

La desnutricion afectd a cerca de la mitad de los pacientes atendidos en el programa
hospitalario de hemodidlisis, mientras que poco mas de la tercera parte de los mismos
mostré algun tipo de limitacion de la capacidad funcional. Se pudo demostrar que el
estado nutricional y la capacidad funcional estaban fuertemente asociados. Es mas, la
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mortalidad del nefropata en HD a los 2 afios de la primera evaluacion fue solo
dependiente de la capacidad funcional. El seguimiento regular de los cambios en la
capacidad funcional del paciente con IRC-T en HD puede servir para identificar a aquellos
enfermos en riesgo incrementado tanto de desnutrirse como de fallecer.

SUMMARY

Rationale: Energy nutrient malnutrition is frequent among end-stage renal patients
subjected to chronic dialysis, and relates usually with an increase of morbidity and
mortality of these patients, and a poor response to kidney substitutive therapy.
Malnourished end-stage renal patient usually exhibits a lower functional capacity, which
can influence upon disease doping, and satisfaction of personal care needs.

Objectives: To assess the relationship between functional capacity and nutritional status
of endstage renal patients subjected to chronic dialysis.

Material and method: An analytical, prospective, longitudinal study was conducted with
23 endstage renal patients (Men: 65.2%, White-skin colored: 56.5%; Age < 60 years:
73.9%) subjected to chronic dialysis (Time of maintenance: 2.5 years) in the Hemodialysis
Program, Nephrology Service, Clinical surgical Hospital “Hermanos Ameijeiras” (Havana
City, Cuba) between the 2007-2009 years. Functional capacity of the patient was
measured by means of the Karnofsky scale. Nutritional status was determined with a
modified version of the Subjective Global Assessment as supplied by the National Institute
of Nephrology (Havana City, Cuba).

Results: Mortality of end-stage renal patient while on dialysis 2 years after first
observation was 21.7%. Malnutrition affected 47.8% of the patients.

Functional capacity was limited in 39.1% of the patients. Functional capacity and
nutritional status were significantly associated. Mortality of end-stage renal patient
subjected to chronic dialysis was dependent upon functional capacity: deceased patients
distinguished for their limitation in functional capacity.

Conclusions: At present mortality of end-stage renal patient subjected to chronic dialysis
is dependent of functional capacity.

Subject headings: Nutritional status / Dialysis / Functional capacity / Mortality.
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ANEXOS.
Anexo 1. Formulario de recogida de datos.
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Anexo 2. Formulario para la Valoracion Nutricional Global Subjetiva.

Talla:........... cm. Peso ideal........... Kg.
Peso actual........... Kg. Peso habitual:......... Kg
IMC:............... Kg.m-2

Valoracion: 1-2 si IMC < 18.0; 3-5 si 18.1-18.9; 6-7 si 20.0-25.0; 3-5 si 25.0-30.0; 1-2 si >
30.

Valoracion: 1-2 si pérdida < 5%; 3-5 si entre 5-10%; 1-2 si > 10%.

lll. Cambios en los ingresos alimentarios:

Dieta habitual Dieta sélida habitual

Dieta reducida Dieta solida disminuida y/o con

restriccion en las cantidades y/u

horario.

Ingresos alimentarios en

las dltimas dos semanas

previas a la entrevista Dieta liquida o

ayuno

Dieta liquida hipocal6rica y/o marcada

perdida del apetito y/o alimentacién

parenteral

Valoracion: 1-2 si Dieta habitual; 3-5 si Dieta reducida; 6-7 si Dieta liquida o Ayuno.

IV. Grasa subcutdnea: Examen de la turgencia de los pliegues del biceps, triceps,
subescapular,

suprailiaco.

Valoracion: 1-2 si No afectacion; 3-5 si Afectacién Leve-Moderada; 6-7 si Afectacion
grave.

V. Masa muscular: Examen de la turgencia de los grupos musculares en las areas
temporal,

escapular y clavicular; los biceps y triceps, las manos y los muslos.

Valoracion: 1-2 si No afectacion; 3-5 si Afectacion Leve-Moderada; 6-7 si Afectacion
grave.

Anexo 2. Formulario para la Valoracion Nutricional Global Subjetiva (Continuacion).

Ingresos proteicos:............ g/Kg/24 horas
Valoracion: 1-2 si < 0.80; 3-5 si entre 0.80-1.19; 6-7 si >1.20.
Ingresos energéticos.......... Kcal/Kg/24 horas

Escala de evaluacion:
Diagnéstico Puntaje
Bien Nutrido 6-7
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Desnutricion Leve-Moderada 3-5
Desnutricién Grave 1-2

Anexo 3. Formulario para la capacidad funcional segun la escala de Karnofsky.

100- Normal. No evidencia de enfermedad.

90- Capacidad de realizar actividades normales. Presencia de signos o sintomas
menores.

80- Actividad normal con esfuerzo. Presencia de algunos signos o sintomas de la
enfermedad.

70- Cuida de si mismo. Incapaz de llevar a cabo las actividades normales.

60- Requiere asistencia ocasional. Atiende la mayoria de sus necesidades.

50- Requiere asistencia considerable y frecuente cuidado médico.

40- Incapacitado. Requiere asistencia y cuidado especial.

30- Gravemente incapacitado. Requiere hospitalizacion. Sin riesgo de muerte inminente.
20- Hospitalizacion necesaria. Se observa muy enfermo. Necesita tratamiento activo.

10- Moribundo.

Escala de evaluacion:

Actividad Puntaje

Normal, sin limitaciones 90-100
Normal, con algunas limitaciones 80
Muy limitada 50-70

Incapaz de cuidarse 10-40



