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RESUMEN

En el presente trabajo se expone el estado nutricional de 370 nefrépatas (Hombres:
60.8%; Edades iguales/menores de 60 afios: 70.3%; Piel blanca: 72.2%; HTA como
causante de la pérdida de la funcion renal: 33.7%) atendidos en 6 unidades de dialisis
ambulatoria de 4 provincias del occidente y centro del pais. El estado nutricional se
establecio de la integracion de cambios recientes en el peso corporal y los ingresos
alimentarios, el valor corriente del indice de Masa Corporal, y la turgencia y volumen de
las masas musculares y los pliegues cutaneos. Adicionalmente, se califico la autonomia y
capacidad funcional del nefropata mediante la escala de Karnofsky. Se presentaron
cambios nutricionales importantes en el 77.0% de la serie de estudio. El exceso de peso se
observo en el 23.4% de los enfermos, mientras que la desnutricion afectaba al 43.2% de
los encuestados. Predominaron los enfermos con preservacion de la actividad funcional
suficiente para atender las necesidades méas personales de alimentacion e higiene. El
estado nutricional y la capacidad funcional del enfermo se asociaron fuertemente. La
edad, el tiempo de permanencia en el programa de didlisis, y la enfermedad causante de la
pérdida de la funcion renal influyeron tanto sobre el estado nutricional como la capacidad
funcional. El nefrOpata sujeto a didlisis iterada es particularmente vulnerable a cambios en
el estado nutricional que pueden afectar eventualmente la respuesta a la terapia dialitica y
la evolucion de la enfermedad renal cronica. Bohorques Rodriguez R, Alvarez
Gonzalez Y, Vazquez Adan Y, Martinez Torres A, Santana Porbén S. Estado
nutricional de los nefropatas sujetos a dialisis ambulatoria en unidades de 4 provincias
de Cuba. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2013;23(1):97-112. RNPS: 2221. ISSN: 1561-
2929.
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INTRODUCCION

La desnutricion asociada (secundaria) a
la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) ha sido
reconocida como un grave problema de
salud que afecta a los pacientes que han
arribado al estadio terminal de esta
enfermedad organica cronica.® La pérdida de
la funcion renal implica acumulacion de los
productos de desecho del metabolismo
corporal, lo que se traduce en azotemia.? La
azotemia se reconoce por el incremento en la
sangre de la urea, la creatinina y el acido
arico, entre otros. La azotemia se asocia
invariablemente con acidosis metabélica,® y
ésta, a su vez, resulta en inflamacion
sistémica.*®

La inflamacion sistémica propia de los
estados de  azotemia  crénicamente
mantenidos conduce a la instalacion de
estados de hipercatabolia, dentro de los
cuales se observa un incremento de la
gluconeogénesis hepatica, que corre en
paralelo con un aumento de la resistencia
periférica a la accion de la insulina.® Todo
ello resulta en una deplecién de los tejidos
magros que explicaria, en gran parte, el
deterioro nutricional que se observa en el
nefrépata crénico.” La azotemia también
provoca disgeusia, y de esta manera,
inapetencia y rechazo a los alimentos.® Las
restricciones alimentarias impuestas como
parte del tratamiento dietético orientado por
los equipos médicos también pueden
contribuir a la desnutricion asociada a la
IRC.?

Tampoco puede pasarse por alto el
impacto de la falla renal sobre indicadores
de la economia que expresan otros tantos
dominios del estado nutricional. La
insuficiencia organica afecta la sintesis
corporal de Hemoglobina, con instalacion de
una anemia refractaria a la suplementacion
vitamino-mineral, y que obliga a Ia
administracién exdgena de eritropoyetina.™
La falla renal también provoca alteraciones
del metabolismo fosfo-calcico, con las con
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las consecuentes alteraciones del
metabolismo mineral dseo, y el depdsito
concomitante de sales de calcio en el tejido
celular subcutaneo y los vasos sanguineos,
fundamentalmente.**

La instalacion de la desnutricion en un
paciente nefropata cronico se constituye en
muchas ocasiones en el elemento
determinante para el inicio de la terapia
sustitutiva renal,*? pero el efecto inductor de
estados de catabolia de esta terapia no debe
ser pasado por alto.****

La prevalencia de la desnutricion
asociada a la IRC (tratada o no mediante
terapia sustituva renal) suele ser elevada, y
se ha estimado que puede estar presente
entre el 50-70% de los enfermos.® La
desnutricion asociada a la IRC puede afectar
la respuesta del paciente a la terapia dialitica
y ensombrecer el pronéstico del mismo.*®
Asimismo, la desnutricion asociada a la IRC
puede incrementar la carga de morbilidades
del enfermo, y acortar la expectativa de vida
del mismo una vez iniciada la dialisis.'’”*®
Luego, y en base a todo lo dicho
anteriormente, el reconocimiento,
tratamiento y en (ltima instancia la
prevencion de la desnutriciéon asociada a la
IRC deben constituirse en direcciones de la
actuacion de los equipos locales de
nefrélogos ocupados en la administracién de
esquemas de terapias sustitutivas al enfermo
nefropata.'®%

Varios estudios se han completado en el
pais para documentar el estado de la
desnutricion asociada a la IRC tratada
mediante didlisis, pero éstos han estado
limitados a la descripcion de la situacion
existente en una unidad de dialisis situada en
un hospital terciario de la ciudad de La
Habana.?** No obstante, se debe destacar
un estudio realizado afios atras sobre el
estado nutricional de los nefropatas
atendidos en 2 unidades ambulatorias de
dialisis de la ciudad de La Habana que
diferian en cuanto al perfil demogréfico del
paciente, y las caracteristicas de la
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institucion de salud dentro de la cual se
insertaban.”

El exceso de peso presente en el
nefrpata sujeto a terapia sustitutiva renal
también recibe hoy atencion especial por
parte de la comunidad de nefrologos vy
nutricionistas.”®  Las  opiniones  estan
divididas en cuanto a cdmo tratar el exceso
en estos pacientes: como un factor de
proteccion para la salud del nefrépata, o por
el contrario, como un factor de riesgo de
desarrollo de complicaciones y acortamiento
de la expectativa de vida.?"? El exceso de
peso se asocia con inflamacion y resistencia
a lainsulina, y ello puede agravar el curso de
la enfermedad renal cronica, y afectar la
respuesta al tratamiento dialitico.”® Otros
autores argumentan que el exceso de peso
puede significar una protecciébn nada
despreciable ante la desnutricion y las
comorbilidades asociadas, y con ello, mayor
bienestar para el nefrdpata, una autonomia y
validismo superiores, tolerancia
incrementada al régimen dialitico, y
permanencia prolongada en el programa de
terapia sustitutiva renal.*

La oportunidad se ha presentado de
documentar el estado nutricional de los
nefropatas atendidos en 6 unidades de 4
provincias del pais. Se debe aclarar que el
estudio form6é parte de wun proyecto
conducido por el Instituto de Nefrologia de
La Habana. En correspondencia con ello, se
trazaron como objetivos del presente trabajo
los siguientes: establecer el estado
nutricional del nefropata atendido en estas
unidades; y determinar la influencia del
estado nutricional sobre el grado de
autosuficiencia y capacidad funcional del
enfermo. Los resultados de este trabajo
deben servir para trazar estrategias mas
efectivas en la atencion de este sector
poblacional.
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MATERIAL Y METODO

Disefio  del estudio:
analitico, multicéntrico.

Serie de estudio: El estudio descrito en
este articulo se completd entre los afios 2011
y 2012 (ambos inclusive) en 6 unidades de 4
provincias del occidente y centro del pais,
las que se relacionan en la Tabla 1. Los
directivos de las unidades de didlisis
ambulatoria consintieron en participar en el
estudio, y fueron informados de la naturaleza
y los objetivos del mismo. Se les aseguro
que los resultados del estudio serian solo del
conocimiento del equipo investigador, y que
no serian divulgados a terceras partes sin el
consentimiento expreso de ellos.

La participacion del paciente se obtuvo
de forma voluntaria, mediante la firma de la
correspondiente Acta de Consentimiento
informado.

En el dia de la encuesta en cada unidad
visitada, los enfermos fueron entrevistados
por los ejecutores locales del estudio.
Durante la entrevista se colectaron los afios
de edad (Menor de 60 afios/Igual o Mayor de
60 afios), el color de la piel (Blanca/No
blanca), la causa primaria de pérdida de la
funcion  renal  (Diabetes  mellitus/No
Diabetes), y el tiempo de diélisis;
respectivamente. La  entrevista  sirvid
también para indagar sobre el Peso habitual
del enfermo, y la cuantia y naturaleza de los
ingresos alimentarios corrientes. Los datos
sociodemogréficos y clinicos colectados del
enfermo se registraron en un formulario
creado ad hoc.

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. Se tomé como valor del Peso el
obtenido al final de la sesion de didlisis en el
momento de la conduccion del estudio en la
unidad.

Transversal,
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Tabla 1. Unidades de hemodialisis incluidas en el presente estudio. Se relacionan los hospitales donde se
insertan las unidades en cuestion, las localidades y provincias de pertenencia; y el nimero de casos que

atienden en un afo.

Hospital donde se inserta la unidad

Localidad y provincia

Casos atendidos en un afio

de trabajo
Instituto de Nefrologia La Habana 89 [ 24.1]
Hospital “Faustino Pérez” Matanzas, Matanzas 41 [ 11.1]
Hospital “Juan Manuel Arostegui” Cérdenas, Matanzas 42 [ 11.4]
Hospital “Gustavo Aldereguia Lima” Cienfuegos, Cienfuegos 78 [ 21.1]
Hospital “Arnaldo Milian Castro” Santa Clara, Villa Clara 112 [ 30.3]
Hospital “Martires del 9 de Abril” Sagua La Grande, Villa Clara 8[ 2.2]
Totales 370 [100.0]

La variacion del Peso corriente del
enfermo respecto del habitual se estimo
mediante la formula correspondiente:

Variacion del peso

_ (Peso Actual - Peso Habitual) 100

Peso Habitual

Se tuvo como estimado del Peso habitual
el registrado en la historia clinica del
paciente 6 meses antes de la encuesta. El
indice de Masa Corporal (IMC) se calculd
en Kg.m™ de los valores anotados de la Talla
y el Peso del enfermo.™

Evaluacion de la capacidad funcional:
La capacidad funcional del paciente con
IRC-T en HD se midié mediante la escala de
Karnofsky.* La capacidad del enfermo de
atender sus necesidades personales de
higiene y cuidado, y de desenvolverse sin
ayuda, se midid en una escala discreta que
ofrece valores comprendidos entre 10 — 100,
donde 10: Paciente moribundo, y 100:
Paciente capaz de llevar una vida normal,
independiente, sin asistencia.

Evaluacion nutricional: El  estado
nutricional del nefropata sujeto a HD fue
determinado mediante una herramienta
desarrollada por el Instituto de Nefrologia de
La Habana (Cuba). Los items de la
herramienta se muestran en la Tabla 2, y
comprenden la pérdida de peso ocurrida, el
valor corriente del IMC, los cambios

ocurridos en la dieta regular, el estado de la
masa muscular esquelética, y el estado de los
pliegues cutaneos; respectivamente. La
turgencia de los pliegues adiposos se
examind mediante la palpacion de los
pliegues cutaneos en 4 sitios anatémicos:
bicipital,  tricipital,  subescapular, vy
suprailiaco. La turgencia y volumen de las
masas musculares esqueléticas se evalud por
palpacion de los mausculos temporales,
subescapulares, claviculares, biceps,
cuadriceps (léase femorales), triceps y
biceps.

Segun la variacion observada en el peso
del enfermo, el diagnéstico nutricional fue
como sigue: Sin variacion en el peso
habitual: < 5.0% del Peso habitual;
Desnutricién entre Leve y Moderada:
Pérdida de entre 5.0 — 10.0% del Peso
habitual; y Desnutricion grave: Pérdida >
10.0%; respectivamente. EI IMC se
estratifico como sigue: No Desnutrido: Entre
20.0 — 25.0 Kg.m? Desnhutrido: < 19.9
Kg.m?; y Exceso de peso: > 25.0 Kg.m;
respectivamente.

Los cambios en la dieta regular se
establecieron después de evaluar las
caracteristicas de los ingresos alimentarios
del paciente nefropata sujeto a HD durante
las dltimas 2 semanas previas a la entrevista,
de la manera siguiente: Sin cambios: Dieta
habitual; Cambios presentes: Disminucion
de las cantidades de alimentos ingeridas
habitualmente y/o Restriccion del ingreso de
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alimentos especificados y/o Afectacion de
los horarios y frecuencias de alimentacion; y
Cambios graves: Dieta limitada a la
ingestion de liquidos solamente y/o Ayunos
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version 7.0 para OFFICE®© de
WINDOWS®©  (Microsoft, Redmond,
Virginia, Estados Unidos). Las variables del
estudio se redujeron mediante estadigrafos

y/o Nutricidn parenteral; respectivamente.

Tabla 2. items y puntos de corte de la herramienta empleada en la evaluacion del estado nutricional del
paciente nefropata atendido en las unidades de diélisis ambulatoria de los hospitales participantes.

Item Puntaje nutricional
No Desnutrido Cambios nutricionales Cambios nutricionales
presentes: presentes:
Leves-Moderados Graves
6-7 3-5 1-2
Pérdida de peso, % < 5% Entre 5 - 10% > 10%
IMC, Kg.m'2 Entre 20.0 - 24.9 Entre 18.1 - 18.9 <18.0
0 )

Entre 25.0 - 29.9 > 30.0
Cambios en la No cambios Cambios presentes Afectacion grave
dieta habitual Ayuno y/o Inanicién
Masa muscular Preservado Disminuido Gravemen te disminuido
esquelética Ausente
Tejido adiposo Preservado Disminuido Gravemente disminuido
subcutaneo Ausente

El estado nutricional del nefrépata sujeto
a didlisis ambulatoria se establecié del
comportamiento respectivo de cada item de
la herramienta, segin los puntos de corte
anotados en la Tabla 2. Ademas, el estado
nutricional del enfermo se establecié de
forma global, mediante la integracién de los
resultados en cada item dentro de un sistema
de puntaje, como se muestra a continuacion:
No Desnutrido: Puntaje entre 6-7; Cambios
nutricionales presentes: Entre Leves-
Moderados: Puntaje entre 3-5; y Cambios
nutricionales presentes: Graves: Puntaje
entre 1-2; respectivamente. Se debe aclarar
que la presencia de exceso de peso en el
enfermo nefropata conllevd un peor
diagnostico nutricional, como se muestra en
la Tabla 2.

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 EXCEL®©

de locacion (media), dispersion (desviacion
estandar), y agregacion (porcentajes), segin
la naturaleza de las mismas. La fuerza de la
asociacion entre las variables descriptoras
del estudio, por un lado, y la capacidad
funcional y la evaluacion nutricional, por el
otro, se estimd mediante tests estadisticos
basados en la distribucién ji-cuadrado.®® Se
empled el paquete estadistico SPSS version
11.5 (SPSS Inc., Philadelphia, Estados
Unidos) para la realizacion de las inferencias
estadisticas. Adicionalmente, la fuerza de las
asociaciones encontradas se midié mediante
el calculo de las razones de disparidades
correspondientes. En todo momento se
utilizé un valor o del 5% para denotar las
asociaciones como significativas.

RESULTADOS
La muestra quedd conformada por 370

pacientes. La Tabla 3 muestra las
caracteristicas demogréficas y clinicas de los
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enfermos. La edad promedio fue de 52.4 + antes por esquemas de HD, o no calificaban
16.5 afios. Predominaron los hombres sobre para recibir este modo de terapia sustitutiva.
las mujeres, de piel blanca, los menores de Méas de la mitad de los pacientes habia
60 afos, y los nefropatas no diabéticos. La estado entre 1 — 5 afos sujetos a terapia
HVC afectaba a casi las tres cuartas partes sustitutiva renal.

de la serie de estudio.

Tabla 3. Datos demogréaficos, clinicos y antropométricos de los pacientes incluidos en el presente estudio. Se
muestran el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes en cada estrato de la categoria correspondiente.
También se presenta, segun el tipo de la variable, la media * desviacion estandar de los resultados observados.

Caracteristica Hallazgos
Sexo Masculino: 225 [60.8]
Femenino: 145 [39.2]
Color de la Piel Blanca: 267 [72.2]
No blanca: 103 [27.8]
Edad, afios 525+ 143
Edad Menores de/lguales que 60 afios: 260 [70.3]
Mayores de 60 afios: 110 [29.7]
Problema causante de la pérdida de la funcion renal HTA: 126 [33.7]

Poliquistosis renal: 59 [15.9] ¥
Diabetes mellitus: 56 [15.1]
Nefritis intersticial: 50 [13.5]
Glomerulopatias: 48 [13.0]
Indeterminada: 27 [ 7.3]
Otras: 4 [ 1.4]"

Modo de dialisis Hemodialisis: 361 [97.6]
Dialisis peritoneal: 9 [ 2.4]
Tiempo de permanencia en dialisis Menos de 12 meses: 48 [13.0]

Entre 1 — 5 afios: 210 [56.8]
Entre 5 — 10 afios: 75 [20.3]
Més de 10 afios: 37 [10.0]

Infeccion por HVC/HbsAg HVC: 274 [74.1]

HBsAg: 23[ 6.2]
Talla, cm 165.5+9.7
Peso actual, Kg 63.3+14.9
IMC, Kg.m-2 23.0+46
Hemoglobina, g.L-1 105.2+£175
Hematocrito, fraccion.volumen-1 35.0+58
Creatinina sérica, umol.L-1 703.6 £ 231.5
Colesterol sérico, mmol.L-1 38+11
Albumina sérica, g.L-1 40.1+5.6

¥Se incluyen 3 casos de enfermedad quistica de la médula renal.
' Agenesia renal, Amiloidosis, Leptospirosis.

Leyenda: HVC: Hepatitis por virus C. HBSAG: Hepatitis por virus B. IMC: indice de Masa Corporal.

Tamafio de la serie de estudio: 370.
Fuente: Registros del estudio.

La HD fue el modo de dialisis mas La anemia fue un hallazgo prevalente en
usado. Los pocos pacientes que se la serie de estudio. La hemoglobina
encontraban sujetos a DP habian transitado sanguinea promedio fue de 105.2 + 17.5
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g.L™. Por su parte, el valor promedio de las
restantes variables de interés nutricional se
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para la talla en cerca de la mitad de los
pacientes.

encontraba dentro de los intervalos de
referencia bioldgicos: IMC: 23.0 + 4.6
Kg.m™; AlbGmina sérica: 40.1 + 5.6 g.L ™" y
Colesterol sérico: 3.8 + 1.1 mmol.L™:
respectivamente.

Segun el valor corriente del IMC, el
exceso de peso se presentd en cerca de la
cuarta parte de la serie de estudio.

Tabla 4. Estado de las variables de interés nutricional en los nefrépatas incluidos en la serie de estudio. Se
muestran el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes en cada estrato de la categoria
correspondiente. También se presenta, segun el tipo de la variable, la media £ desviacion estandar de los

resultados observados.

Indicador

Hallazgos

Pérdida de peso

IMC

Cambios en la dieta

Masa muscular esquelética

Pliegues cutaneos

No pérdida/Aumento de peso: 75 [20.3]

< 5.0%: 67 [18.1]

Grados leves-moderados de desnutricion:
Entre 5 — 10%: 68 [18.4]

Gravemente desnutridos:

> 10.0%: 160 [43.2]

Desnutrido: < 20.0: 101 [27.3]

No Desnutrido: Entre 20.0 — 24.9: 180 [48.6]
Exceso de peso: > 25.0: 89 [23.8]

Sin cambios: 209 [56.5]

Cambios presentes: 159 [43.0]

Cambios graves: 2 [ 0.5]

Preservada: 125 [33.8]

Disminuida: 235 [63.5]

Gravemente disminuida/Ausente: 10 [ 2.7]
Preservada: 122 [33.0]

Disminuida: 239 [64.6]

Gravemente disminuida/Ausente: 9 [ 2.5]

Tamafio de la serie de estudio: 370.
Fuente: Registros del estudio.

La Tabla 4 muestra la distribucion de los
nefropatas estudiados segun los items de la
herramienta empleada en la evaluacion del
estado nutricional.  Predominaron los
pacientes con pérdida > 30% del peso
habitual. ElI 43.0% de los enfermos
encuestados refirio cambios recientes en la
dieta. Se comprobd deplecion de la masa
muscular esquelética y los pliegues cutaneos
en el 63.5% y el 64.6% de los pacientes
estudiados, respectivamente. No obstante,
los valores del IMC se encontraban dentro
del rango esperado para un peso adecuado

Se debe hacer notar que, de acuerdo con
la escala provista en la Tabla 2 para los
valores del IMC, los pacientes se
distribuyeron de la manera siguiente: No
Desnutridos: IMC entre 20.0 — 24.9 Kg.m™;
55.1%; Cambios nutricionales presentes:
Entre Leves-Moderados: IMC entre 18.1 —
19.9 Kg.m? 6 entre 25.0 — 29.9 Kg.m>
27.3%; y Cambios nutricionales presentes:
Graves: IMC <= 18.0 Kg.m? 0 IMC >= 30.0
Kg.m'z: 17.6%; respectivamente.
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Figura 1. Distribucion de la serie de estudio segun la escala de Karnofsky.
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Tamafio de la serie de estudio: 370.
Fuente: Registros del estudio.

25.7

O Normal. No evidencia de enfermedad

B Actividad normal con esfuerzo.
Algunos signos/sintomas de
enfermedad

0O Capaz de realizar actividades
normales. Signos/sintomas menores

O Cuida de simismo. Incapaz de llevar a
cabo actividad normal

B Requiere de asistencia ocasional.
Atiende la mayoria de sus
necesidades

O Requiere asistencia considerable y
frecuente cuidado medico

B Hospitalizacion necesaria. Muy
enfermo. Necesita tratamiento activo

O Incapacitado. Requiere cuidado y
asistencia especiales

B Severamente incapacitado. Requiere
hospitalizacion. Sin riesgo de muerte
inminente

La distribucion de los enfermos
encuestados segun el puntaje nutricional fue

la siguiente: Ausencia de trastornos
nutricionales: 23.0%; Trastornos
nutricionales  presentes: Entre  Leves-
Moderados: 72.4%; y  Trastornos
nutricionales presentes: Graves: 4.6%;

respectivamente.

La Figura 1 muestra la distribucion de la
serie de estudio segun la escala de
Karnofsky. Predominaron los pacientes con
una actividad fisica normal, sin que
mostraran evidencias de la enfermedad. Solo
una pequefia fraccion de los nefropatas (<
3.0%) estaba incapacitado como para

requerir cuidados y asistencias especiales, o
incluso hospitalizacion.

La Tabla 5 muestra la influencia de las
variables demograficas sobre el nivel de
actividad del nefropata sujeto a dialisis,
medido en la escala de Karnofsky. La
actividad funcional del nefrépata dependio
de la edad, el tiempo de dialisis, y la
enfermedad primaria causante de la pérdida
de la funcién renal. Los pacientes mayores
de 60 afios de edad, y aquellos con tiempos
prolongados de permanencia en un programa
de didlisis exhibieron los puntajes méas bajos
en la escala de Karnofsky.
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Tabla 5. Influencia de las variables demogréaficas y clinicas sobre el nivel de actividad del nefrépata sujeto a
didlisis, medido segun la escala de Karnofsky.

Variable Normal Actividad Requiere  Incapacitado. Requiere Severamente
No normal con de Requiere asistencia incapacitado.
evidencia esfuerzo. asistencia cuidadoy  considerable Requiere
de Algunos ocasional. asistencia y frecuente  hospitalizacion.
enfermedad signos/sintomas  Atiende la especiales cuidado Sin riesgo de
de enfermedad  mayoria de medico muerte
+ sus inminente
Capaz de necesidades +
realizar + Hospitalizacion
actividades Cuida de si necesaria. Muy
normales. mismo. enfermo.
Signos/sintomas  Incapaz de Necesita
menores llevar a tratamiento
cabo activo
actividad
normal
Edad:
¢ < 60 afios 84 [32.3] 119 [45.8] 35[13.5] 13[ 5.0] 2[ 0.8] 71 2.7]
¢ > 60 afios 11 [10.0] 39 [35.5] 38 [34.5] 21[19.1] 0[ 0.0] 1[ 0.9]
v2 =58.12 (p < 0.05)
Sexo:
e Masculino 63 [28.0] 98 [43.5] 39 [17.3] 20[ 8.9] 2[ 0.9] 3[ 1.3]
e Femenino 32 [22.1] 60 [41.4] 34 [23.4] 141 9.7] 0[ 0.0] 5[ 3.4]

¥2 = 6.7 (p> 0.05)

Color de la piel:

¢ Blanca 69 [25.8] 114 [42.7] 50 [18.7] 25[ 9.4] 2] 0.7] 7] 2.6]

e No blanca 26 [25.2] 44 [42.7] 23[22.3] 9] 8.7] 0[ 0.0] 1[ 1.0]
x2 = 2.6 (p>0.05)

Enfermedad causante de la pérdida de la funcién renal:

e HTA 31 [24.4] 58 [45.7] 28 [22.0] 10 7.9] 0[ 0.0] 0[ 0.0]
e Diabetes 5[ 8.9] 12 [21.4] 17 [30.3] 16 [28.6] 2[ 3.6] 41 7.1]
e Enfermedad 15 [31.3] 26 [54.2] 418.3] 2[ 4.2] 0[ 0.0] 1] 2.1]
glomerular

e Poliquistosis 20 [33.9] 29 [49.1] 7[11.9] 2[ 3.4] 0[ 0.0] 1] 1.7]
renal

o Nefritis 13[26.0] 24 [48.0] 9[18.0] 2[ 4.0] 0[ 0.0] 2[ 4.0]
intersticial

e Otras + 11 [36.7] 9[30.0] 8[26.7] 2[ 6.7] 0[ 0.0] 0[ 0.0]

Indeterminadas
x2 =116.0 (p < 0.05)

Tiempo de permanencia en didlisis:

e < 12 meses 10 [20.8] 17 [35.4] 11[22.9] 8[16.7] 11 2.1] 1] 2.1]
eEntrel -5 54 [25.7] 96 [45.7] 41 [19.5] 141 6.7] 1] 0.5] 41 1.9]
afnos

e Entre 5-10 20 [26.7] 32 [42.7] 17 [22.7] 6[ 8.0] 0[ 0.0] 0[ 0.0]
afnos

e > 10 afios 11 [29.7] 13 [35.1] 4[10.8] 6[16.2] 0[ 0.0] 3[ 8.1]

x2 = 38.5 (p < 0.05)

Totales 95 [25.7] 158 [42.7] 73 [19.7] 34 9.2] 2[ 0.5] 8[ 2.1]

Tamafio de la serie de estudio: 370.
Fuente: Registros del estudio.
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La Tabla 6 muestra la influencia de las
variables demogréficas y clinicas sobre el
estado nutricional del nefropata sujeto a HD.
El estado nutricional fue dependiente del
sexo y la edad del paciente, la enfermedad
primaria causante de la pérdida de la funcion
renal, y el tiempo de permanencia en el
programa de didlisis.

Bohorques Rodriguez y cols.

DISCUSION

Este trabajo presenta los resultados de lo
que tal vez sea el primer estudio sobre los
fenotipos nutricionales presentes en los
pacientes nefropatas cronicos atendidos en 6
unidades ambulatorias de dialisis en 4
provincias del occidente de Cuba. De esta

Tabla 6. Influencia de las variables demogréficas y clinicas sobre el estado nutricional del nefropata sujeto a dialisis.

Variable No Desnutrido Cambios Cambios Interpretacion
nutricionales nutricionales

presentes: Entre presentes:

Leves-Moderados Graves
Edad:
e <60 afios 68 [26.1] 183 [70.4] 9[ 3.5] %2 = 6.802
¢ > 60 afios 17 [15.5] 85 [77.3] 8[ 7.3] p <0.05
Sexo:
e Masculino 58 [25.8] 161 [71.5] 6[ 2.7] %2 = 6.672
e Femenino 27 [18.6] 107 [73.8] 11 7.6] p <0.05
Color de la piel:
¢ Blanca 60 [22.5] 196 [73.4] 111 4.1] %2 =0.701
¢ No blanca 25 [24.3] 72 [69.9] 6] 5.8] p > 0.05
Enfermedad causante de la pérdida de la funcién renal:
¢ Diabetes 6 [10.7] 49 [87.5] 1] 1.8] ¥2=16.8
e HTA 32[25.2] 91 [71.7] 41 3.1] p < 0.05
¢ Glomerulopatias 12 [25.0] 31 [64.6] 5[10.4]
e Poliquistosis renal 11[18.6] 45 [76.3] 3[ 5.1]
o Nefritis intersticial 15 [30.0] 33 [66.0] 2[ 4.0]
e Indeterminadas + Otras 9 [30.0] 19 [63.3] 2[ 6.7]
Tiempo de permanencia en dialisis:
e Menos de 12 meses 7[14.6] 40 [83.3] 1[ 21] %2 =39.36
e Entre 1 — 5 afios 53 [25.2] 152 [72.4] 5[ 2.4] p <0.05
e Entre 5 — 10 afios 19 [25.3] 54 [72.0] 2[ 2.7]
e > 10 afios 6 [16.2] 22 [59.5] 9[24.3]
Totales 85 [23.0] 268 [72.4] 17 [ 4.6]

Tamafio de la serie de estudio: 370.
Fuente: Registros del estudio.

Finalmente, la Tabla 7 muestra la manera, el trabajo muestra una situacion
asociacion entre el nivel de actividad demografica, clinica y nutricional Unica en la
funcional (medido segin la escala de historia de los cuidados del nefrépata en el
Karnofsky) y el estado nutricional del pais.

nefropata en dialisis. Se comprobd una

asociacion significativa entre estas variables:

a peor estado nutricional, menor el indice de

actividad segun Karnofsky.
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Tabla 7. Asociacion entre el estado nutricional del nefrépata en dialisis y la actividad funcional y el validismo.

Escala de autonomia Estado nutricional Totales
No Desnutrido Cambios nutricionales  Cambios nutricionales
presentes: Entre presentes:
Leves-Moderados Graves
Normal. No evidencia 44 50 1 95
de enfermedad [46.3] [52.6] [ 1.1] [25.7]
Actividad normal con 29 124 5 158
esfuerzo. Algunos [18.3] [78.5] [ 3.2] [42.7]
signos/sintomas de
enfermedad
+

Capaz de realizar
actividades normales.
Signos/sintomas

menores
Requiere de asistencia 9 61 3 73
ocasional. Atiende la [12.3] [83.6] [ 41] [19.7]

mayoria de sus
necesidades
+
Cuida de si mismo.
Incapaz de llevar a
cabo actividad normal

Incapacitado. 3 25 6 34
Requiere cuidado y [ 8.8] [73.5] [17.6] [ 9.2]
asistencia especiales
Requiere asistencia 0 2 0 2

considerable y [ 0.0] [100.0] [ 0.0] [ 0.5]

frecuente cuidado
médico
Severamente 0 6 2 8
incapacitado. Requiere [ 0.0] [75.0] [25.0] [ 2.1]

hospitalizacion. Sin
riesgo de muerte
inminente
+
Hospitalizacion
necesaria. Muy
enfermo. Necesita
tratamiento activo

Totales 85 [23.0] 268 [72.4] 17 4.6] 370 [100.0]

%2 = 75.917 (p < 0.05).

Tamafio de la serie de estudio: 370.
Fuente: Registros del estudio.

En la presente serie de estudio originados en un programa de dilisis
predominaron los hombres, menores de 50 ambulatoria ubicado en un hospital de la
afnos, de piel blanca, que llegaron a la ciudad-capital verticalizado en la atencién de
insuficiencia renal cronica via la HTA. Estos adultos, y que se distingue por el alto valor

hallazgos confirman lo apuntado en reportes
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agregado humano y tecnologico en la
prestacion de servicios.?*%*

Los resultados anotados crean dudas
sobre la efectividad de los programas
nacionales de deteccion, control vy
prevencion de la HTA. Estos programas
deben ser consecuentemente revisados, y los
objetivos que sostienen los mismos puestos a
tono con las cambiantes realidades
epidemioldgicas que se han instalado en el
pais.®*

Este trabajo se aparta de otros por cuanto
incorpora en un Unico sistema de diagnostico
las contribuciones de la deplecion tisular y el
exceso de peso por igual. Los trastornos
nutricionales de uno u otro signo estarian
presentes en mas de las tres cuartas partes de
la serie de estudio, indicando asi la
vulnerabilidad nutricional de este segmento
poblacional ante los cambios que la terapia
dialitica introduce en el tamafo de (y las
relaciones que sostienen) los
compartimientos corporales.

Para muchos pacientes que se inician en
un programa de terapia sustitutiva renal, el
tratamiento dietético puede resultar en
ingresos alimentarios superiores y mejor
tolerancia a los alimentos ingeridos, y con
ello, incremento del peso corporal a
expensas de la deposicion de grasa
corporal *® Ello explicaria, en parte, la tasa
de exceso de peso observada en este estudio.

Tampoco debe soslayarse la influencia
de la obesidad en la génesis y evolucion de
la enfermedad renal crénica.”®*" De hecho,
la HTA y la Diabetes pueden ser expresiones
del Sindrome metabdlico acompafiante de la
obesidad presente primariamente en estos
pacientes. Asi, el exceso de peso puede
acompariar al enfermo durante el transito
inicial por el programa de dialisis
ambulatoria, y oscurecer asi asociaciones
reflejadas en articulos previos sobre la
influencia del estado nutricional en la
tolerancia al régimen dialitico.®

No obstante lo dicho anteriormente, la
desnutricion energético-nutrimental (DEN)

Bohorques Rodriguez y cols.

pudiera afectar a una parte significativa de la
serie presente de estudio. El diagndstico de
la DEN se puede construir de la integracion
de hallazgos como la pérdida de peso, el
valor corriente del IMC, y la disminucién del
volumen y turgencia de los tejidos magro y
adiposo. La prevalencia de la DEN en la
presente serie de estudio confirma asi que la
enfermedad primero, y el régimen dialitico
después, pueden imponerle al paciente un
costo metabolico importante, y que los
esfuerzos deben seguir enfocados en el
tratamiento y la prevencion de esta
comorbilidad.

Este trabajo se extiende para registrar el
estado de actividad funcional del nefrépata
sujeto de didlisis ambulatoria. En el
momento actual, y segun la escala de
Karnofsky, el nefropata muestra un nivel de
actividad funcional tal que le permite
autocuidarse y atender a sus necesidades mas
personales, sin auxilio de terceros. Sin
embargo, pueden existir subgrupos de
enfermos  (pequefios en ndmero) que
demanden una cuota elevada de cuidados
incluso hospitalarios debido a la progresion
de la enfermedad causante de la pérdida de
la funcion renal (como seria el caso de la
Diabetes mellitus y las conocidas
repercusiones sobre la microcirculacion
periférica); la edad y el tiempo transcurrido
en el programa de terapia sustitutiva.
Poblaciones envejecidas de nefropatas
cronicos  sujetos a  didlisis iterada,
permanencias prolongadas en los programas
de terapia sustitutiva, y la ocurrencia de
nuevas comorbilidades como resultado de la
progresion de la enfermedad, deben
constituirse en sefiales de alerta para que los
equipos de salud disefien e implementen los
sistemas requeridos de asistencia a estos
enfermos, y compensen asi la autonomia
disminuida de los mismos.***°

No debe pasarse por alto las
interrelaciones entre el estado nutricional del
nefropata y la actividad funcional. Un
enfermo no desnutrido se destaca por la
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autonomia preservada y la capacidad de
atender a sus necesidades personales, e
incluso, de reinsertarse laboralmente. En la
misma cuerda, un nefrépata desnutrido se
puede ver obligado a abandonar funciones y
actividades, y depender de terceros para
atender incluso necesidades elementales de
alimentacion e higiene.**** Es por ello que
todo programa de apoyo nutricional para el
nefrépata crénico en didlisis iterada encierra
dividendos importantes como para ser
disminuidos en la importancia de los
mismos, a pesar de las complejidades
inherentes al disefio y conduccién de los
mismos.***

CONCLUSIONES

A la conclusion de un estudio
multicéntrico, se constaté que los trastornos
nutricionales de uno u otro tipo estaban
presentes en el 77.0% de los nefropatas
atendidos en 6 unidades de 4 provincias del
occidente y centro del pais. El exceso de
peso estaba presente en el 23.8% de los
enfermos. Por el contrario, la desnutricion
pudiera afectar al 43.2% de la serie de
estudio. Los cambios nutricionales pudieran
ser la respuesta a la edad del enfermo, la
enfermedad causante de la pérdida de la
funcién renal, y el tiempo de permanencia en
el programa de didlisis. A su vez, los
cambios pudieran afectar la autonomia y
capacidad funcional del nefropata, lo que
implicaria la asignacién de recursos cada vez
mayores para la paliacion de las funciones y
las actividades disminuidas/perdidas. La
identificacion, correccién, y prevencion de
trastornos nutricionales en el nefropata
cronico en dialisis iterada sigue siendo una
meta importante de los equipos de salud, en
aras de preservar la calidad de vida y la
autonomia de estos pacientes, y coadyuvar
asi a la reinsercion social, laboral, familiar y
comunitaria de los mismos.
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Limitaciones del estudio

Este estudio abarco los centros de dialisis
ambulatoria ubicados en el occidente y
centro del pais. No puede decirse entonces
que ésta sea la realidad nacional hasta tanto
no se documente el estado nutricional de los
nefropatas atendidos en las restantes
provincias.

Por otro lado, el sistema de puntaje
integra los efectos tanto del exceso de peso
como de la deplecion de los tejidos magro y
adiposo. Seria deseable cuantificar el efecto
por separado de estas formas de la
malnutricion asociada a la enfermedad renal
cronica.

El disefio del presente estudio no permite
hacer inferencias sobre la repercusién del
fenotipo nutricional en la respuesta a la
didlisis y/o la evolucion de la enfermedad
renal. Este estudio debe ir seguido de otros
de caracter longitudinal para establecer tales
repercusiones.

Ante el avance de la obesidad en la
poblacion general, y la expresion de la
misma en las diferentes facetas del Sindrome
metabdlico, como la HTA y la Diabetes
mellitus, se deben conducir estudios que se
ocupen de evaluar la asociacion entre
indicadores de adiposidad, como los pliegues
cutaneos Yy la grasa visceral, en la respuesta a
la terapia dialitica, la autonomia del
enfermo, y la evolucién de la insuficiencia
renal.

SUMMARY

The nutritional status of 370 chronic renal
patients (Men: 60.8%; Ages equal/lower than 60
years: 70.3%; White skin colour: 72.2%; High
blood pressure as cause of loss of renal function:
33.7%) assisted in 6 ambulatory dialysis units of
4 provinces of the west and middle of the country
is presented in this work. Nutritional status was
established from integrating recent changes in
food intake and body weight, Body Mass Index
current value, and turgency and volume of body
muscle mass and fat skinfolds. In addition,
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patient’s autonomy and functional capacity was
qualified by means of the Karnofsky scale.
Significant nutritional changes were presented in
77.0% of the study serie. Body weight excess was
seen in 23.4% of the patients, while
undernutrition affected 43.2% of those surveyed.
Patients with preservation of a level of physical
activity enough to allow them to take care of
their most personal hygiene and feeding needs
were prevalent. Nutritional status and functional
capacity of the patient were strongly associated.
Age, vintage time, and disease causing loss of
renal function influenced upon nutritional status
as well as functional capacity. Chronic renal
patient subjected to iterative dialysis is
particularly vulnerable to changes in their
nutritional status that might eventually affect the
response to dialytic therapy and the evolution of
end-stage kidney disease. Bohorques Rodriguez
R, Alvarez Gonzalez Y, Vazquez Adan Y,
Martinez Torres A, Santana Porbén S.
Nutritional status of chronic renal patients
subjected to ambulatory dialysis in units of 4
Cuban provinces. RCAN Rev Cubana Aliment
Nutr 2013;23(1):97-112. RNPS: 2221. ISSN:
1561-2929.

Subject headings: Nutritional status / Dialysis /
Chronic Renal Insufficiency / Undernutrition /
Obesity / Metabolic syndrome.
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