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RESUMEN

El estado nutricional de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal
(IRC-T) atendidos en el Programa de Hemodialisis (HD) del Servicio de Nefrologia
del Hospital Clinico quirargico “Hermanos Ameijeiras” (La Habana, Cuba) se
establecio independientemente mediante indicadores antropométricos, bioguimicos
y la Encuesta Subjetiva Global (ESG). Se examinaron las asociaciones entre el
estado nutricional, por un lado, y las variables demograficas y clinicas del enfermo,
las caracteristicas del esquema de HD, y la autonomia funcional. Asimismo, se
evalud la influencia del estado nutricional sobre la morbilidad y la mortalidad del
nefrépata sujeto a tratamiento depurador cronico mediante un estudio analitico,
prospectivo y transversal conducido entre Febrero del 2004 — Febrero del 2005. El
50.0% de los pacientes recibié puntajes (B + C) de la ESG. El estado nutricional del
enfermo se asocié con valores séricos disminuidos de Albumina y Creatinina. El
estado nutricional del paciente podria componer las influencias de noxas como la
presencia de infeccion, depresion y anorexia. El estado nutricional se asoci6 con una
autonomia funcional disminuida. Una mayor proporcién de los desnutridos se
concentro entre los pacientes con accesos venosos profundos para la administracion
de la HD, y tasa de catabolismo proteico < 0.8. La tasa de mortalidad fue del 33.3%.
El estado nutricional se constituyo en un predictor por si mismo de mortalidad antes
del afio de observacion. La mortalidad fue predicha independientemente de la
presencia de depresion. Es probable que en un nefrépata concurran trastornos
nutricionales, depresion, infeccion, anorexia, y una autonomia funcional disminuida,
junto con valores reducidos de la Creatinina y la Albdmina. Se impone una revision
de la estructura, organizacion y funcionamiento del Programa hospitalario de
Hemodidlisis a fin de enfrentar las consecuencias ominosas de la desnutricion
asociada a la IRC-T en HD. Hernandez Reyes Y, Lorenzo Clemente A, Ponce Pérez
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INTRODUCCION

El estado nutricional de los
pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica Terminal (IRC-T) sujetos a
procederes depurativos cronicos de
Hemodialisis (HD) puede afectarse, no
solo por la enfermedad renal per se,
sino tambien por las caracteristicas del

tratamiento dialitico, y las
complicaciones que del mismo puedan
derivarse.® La instalacion,

perpetuacion y agravamiento de la
desnutricion asociada a la IRC-T en HD
trae consigo consecuencias directas,
como la mala cicatrizacion de las
heridas, susceptibilidad de contraer
infecciones,  disminucion de la
resistencia a  episodios  sépticos
intercurrentes, tolerancia disminuida a
la dosis de dialisis, depresion y astenia,
y retraso en la rehabilitacion funcional
del enfermo.*® Entre las consecuencias
indirectas de la desnutricion asociada a
la IRC-T en HD se cuentan un aumento
de la morbimortalidad, un alargamiento
de la estadia hospitalaria, e incremento
de los costos de los tratamientos
médicos.>

Se han reportado altas tasas de
trastornos  nutricionales entre los
pacientes con IRC-T en HD.®*® E
Estudio Cubano de Desnutricion
Hospitalaria devolvié una tasa de
desnutricion del 62.5% entre los
pacientes con IRC-T en HD de
mantenimiento.” La Encuesta de
Desnutricion Hospitalaria conducida en
el aflo 2001 en el Programa de
Hemodialisis del Hospital Clinico-
Quirdrgico  "Hermanos Ameijeiras"
result6 en una frecuencia de
desnutricion del 53.0%.'® En un estudio
orientado a exponer la magnitud del
problema de salud hospitalaria que
representaba la desnutricion asociada a
la IRC-T en HD, se encontrd6 una
frecuencia de desnutricion del 41.2%.
La frecuencia corriente de desnutricion
pudo explicarse mediante valores
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disminuidos de la CB Circunferencia
del brazo y/o la Albumina sérica. Sin
embargo, no se pudo demostrar una
asociacion  significativa entre la
morbimortalidad del paciente con IRC-
T en HD antes del afio de evolucion vy el
estado nutricional predicho mediante los
indicadores antes mencionados. No
obstante, una hipoalbuminemia
incremento significativamente el riesgo
del enfermo de fallecer antes del afio.
Asimismo, una puntuaciéon B/C
asignada mediante la ESG Encuesta
Subjetiva Global también identificé a
los pacientes en riesgo aumentado de
fallecer antes de transcurrido un afio de
la evaluacion primera.™

Dadas las elevadas tasas de
desnutricion  constatadas entre  los
pacientes con IRC-T en HD, y las
consecuencias ominosas derivadas de
este problema de salud, se hace
imperativo el diagnostico precoz de
trastornos  nutricionales en  estas
subpoblaciones,  seguido de la
implementacion de las intervenciones
necesarias para disminuir/paliar las
resultantes de tal estado. La
desnutricion presente en el paciente
sujeto a tratamiento depurador crénico
puede dominar la ruta critica que, de
otra manera, deberia culminar en una
buena tolerancia a la HD, por un lado, y
la supervivencia del injerto renal
colocado, por el otro.*%

MATERIAL Y METODO

La desnutricion asociada a la IRC-T
en HD puede afectar todos los dominios
del estado de salud del enfermo. En la
misma cuerda, varios epifenémenos
insertados en el curso de la enfermedad
pueden colocar al paciente en riesgo
incrementado de desnutrirse. Luego,
seria interesante evaluar las diversas
asociaciones que pudieran ocurrir entre
el estado nutricional del paciente con
IRC-T en HD vy variables seleccionadas
como la autonomia funcional y la
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morbi-mortalidad. Por otro lado, se
podria identificar factores de riesgo de
desarrollo de trastornos nutricionales en
estas subpoblaciones de enfermos
atentatorias que eventualmente
resultarian en una tolerancia disminuida
al tratamiento depurador, y por
consiguiente, una mayor
morbimortalidad.

En consecuencia, se condujo este
estudio  analitico, prospectivo y
transversal para evaluar la asociacion
entre el estado nutricional, por un lado,
y la autonomia y la morbi-mortalidad
del paciente con IRC-T en HD, por el
otro; y la repercusion sobre el estado
nutricional de epifendbmenos como la
presencia de infeccidn, el tipo de acceso
venoso para la HD, el diagndstico de
enfermedades crénicas hepéatica y
cardiaca, la ocurrencia de depresion y
anorexia, y la dosis de dilisis y la tasa
de catabolismo proteico.

Descripcion  del estudio:  Se
condujo un estudio analitico prospectivo
para satisfacer los objetivos anteriores
con los pacientes atendidos en el
Programa hospitalario de Hemodialisis
del Servicio de Nefrologia, entre los
meses de Febrero del 2004 — Febrero
del 2005.

El estudio constd6 de 2 cortes
transversales: el primero de ellos
(realizado en Febrero del 2004), a los
fines de reclutamiento de los enfermos
que compondrian la muestra de estudio,
y conduccion de los protocolos de
evaluacion nutricional y analisis de
riesgos; y el segundo (y altimo, hecho
en Febrero del 2005), para establecer la
condicion final del paciente con IRC-T
(Vivo/Fallecido). Se  registré el
comportamiento clinico evolutivo del
paciente durante el periodo inter-corte,
junto con el numero y frecuencia de
hospitalizaciones.

Seleccion de la muestra: Fue
elegible para participar en este estudio
todo aquel paciente con IRC-T sujeto a
tratamiento depurador cronico en el
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momento de la conduccion del presente
estudio. Se excluyeron aquellos que
abandonaron voluntariamente el método
depurador, y los que recibieron un
injerto renal y evolucionaron con una
funcién renal post-trasplante
satisfactoria.

Evaluacion subjetiva global del
estado nutricional: A cada uno de los
pacientes se le administr6 la ESG
Encuesta Subjetiva Global del estado
nutricional  descrita  previamente,*
segun los procedimientos avanzados por
el GAN Grupo hospitalario de Apoyo
Nutricional 2

Perfil nutricional: Se obtuvo un
Perfil nutricional de cada uno de los
pacientes incluidos en el presente
estudio mediante la recoleccion de la
Talla, el Peso corriente, y la CB
Circunferencia del brazo. El IMC Indice
de Masa Corporal se calculé de los
valores recolectados de la Talla y el
Peso, segin se ha  descrito
previamente.?? El Perfil nutricional se
completd con las determinaciones
séricas de Colesterol, Albumina y
Creatinina, hechas en muestras de
sangre venosa obtenidas por puncion
antecubital que se ensayaron en el
Servicio de Laboratorio Clinico de la
institucion.

Evaluacion funcional: La
capacidad funcional del paciente con
IRC-T en HD se evalué mediante la
escala de Karnofsky, dentro de una
escala de 10 (Sujeto moribundo/ Curso
rapido e inexorable de la enfermedad
corriente) a 100 (Sujeto libre de
enfermedad ancilar). La puntuacién de 0
se reserva para los casos de
fallecimiento.?®

Analisis de situaciones de riesgo
de desnutricién: La Historia clinica del
paciente fue inspeccionada a los fines
de identificar factores de riesgo de
desarrollo de desnutricion  como
infecciones, tipo de acceso venoso para
la HD, enfermedades crdnicas hepatica
y cardiaca, presencia de depresion y
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anorexia, la dosis de dialisis y la tasa de
catabolismo proteico.

La presencia de infeccion se
establecio de la concurrencia de cuadros
febriles, respuesta favorable y duradera
a una antibioticoterapia especificada, y
el aislamiento de gérmenes en muestras
de fluidos corporales después de la
conduccion de procederes  micro-
bioldgicos.

El tipo de acceso venoso para la HD
se estratificd como sigue: FAV Fistula
arteriovenosa/Catéter centrovenoso.

La enfermedad crénica hepética se
establecid ante la elevacion de las cifras
séricas de Bilirrubina total (> 17
umol.L™) y cambios en la arquitectura
intima  hepética después de la
conduccion de examenes
ultrasonograficos. El diagndstico se
completo después de la obtencion de los
resultados de la serologia a virus B/C.

La enfermedad cardiaca cronica se
estableci6 de la concurrencia de
taquicardia, fatiga, falta de aire, ahogo,
y trastornos de la distribucion hidrica, y
la remisién de los sintomas después de
la administracion de drogas
cardiotdnicas.

La anorexia se definié como aquella
disminucion del apetito que resultara en
una caida de los ingresos alimentarios
suficiente como para reducir en un 5%
(o mas) el peso actual del paciente.

La depresion se establecio ante la
constatacién en el paciente de trastornos
de la esfera afectiva, tales como apatia,
abulia, desinterés, llanto facil, expresion
de sentimientos de indefension, y
retraimiento social y familiar.

La dosis de didlisis se dicotomizd
como sigue: Adecuada: Kt/V > 1.0;
Inadecuada: Kt/V < 1.0. La tasa de
catabolismo proteico se operacionalizo
de la siguiente manera: Adecuada: PCR,
g/Kg/dia > 0.8; Inadecuada: PCR < 0.8.

Procesamiento estadistico-
matematico y andlisis de los
resultados: Los resultados obtenidos se
agruparon mediante los criterios de
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interés, y se describieron mediante
estadigrafos de  locacion  central
(media), dispersion (desviacion
estandar) y agregacion (porcentajes). La
fuerza de la asociacion entre el estado
nutricional, por wun lado, y la
morbimortalidad, por el otro, se evalu6
mediante tests de independencia
basados en la distribucién ji-cuadrado.”*
Las asociaciones entre el estado
nutricional y los elementos tenidos
como factores de riesgo se evaluaron
mediante tests de independencia
basados en la distribucion ji-cuadrado.
La fuerza de la actuacion como factor
de riesgo del elemento encuestado se
midi6 mediante el calculo del
correspondiente riesgo relativo.”® Se
consider6 una  probabilidad  de
ocurrencia del evento de interés menor
del 5% como de significacion
estadistica.”*

RESULTADOS

La serie de estudio estuvo
constituida finalmente por 36 pacientes.
Las caracteristicas demograficas vy
clinicas se muestran en la Tabla 1.
Predominaron los hombres sobre las
mujeres. Los sujetos con edades
menores/iguales de 60 afios
constituyeron el 61.1% de la serie. La
mayoria de los enfermos tenian la piel
de color blanca.

La Hipertension arterial fue la causa
principal de pérdida de la funcion renal
en el 33.3% de las instancias. La
Diabetes mellitus constituy6 la segunda
causa de pérdida de la funcion organica.

El 27.8% de los pacientes tenia
entre 1 — 5 afios de permanencia en el
Programa hospitalario de HD. Otra
proporcién similar acumulaba entre 4 —
6 meses de estadia en el Programa.
Otras presentaciones fueron: Entre 7 —
12 meses: 25.0%; Mas de 5 afos:
13.8%; Menos de 3 meses: 5.6%. El
75.0% de los pacientes incluidos en la
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presente serie se dializaba a través de
una FAV.

La infeccion estaba presente en el
41.7% de los enfermos en el momento
de la encuesta. El 60.0% de los cuadros
infecciosos estaba relacionado con la
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En todos los casos el dafio hepatico
estaba asociado a la infeccion por virus
B/C de la Hepatitis.

La dosis de dialisis (estimada
mediante el Kt/V) fue menor de 1.0 en
el 22.2% de la serie de estudio.

HD.

Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas y clinicas de la serie de estudio.

Caracteristica

Hallazgo principal

Otros hallazgos

Sexo Hombres: 23 [63.9] Mujeres: 13 [31.9]

Edad Menores/lguales de 60 afios: 22 [61.1] Mayores de 60 afios: 14 [38.9]

Color de la piel Piel blanca: 21 [58.3] Piel negra: 14 [38.9]

Mestizos: 1 [2.8]

Enfermedad causante de Hipertension arterial: 12 [33.3] Diabetes mellitus: 7 [19.4]

la pérdida de la funcion Poliquistosis: 6 [16.7]

renal Nefritis intersticial: 5 [13.9]

Glomerulopatia crénica: 1 [2.8]

Otras causas: 5 [13.9]

Tiempo de permanencia 1-5afos: 10 [27.8] Entre 4 — 6 meses: 10 [27.8]

en HD Entre 7 — 12 meses: 9 [25.0]

Mas de 5 afios: 5 [13.8]

Menos de 3 meses: 2 [5.6]

Tipo de acceso venoso Fistula arteriovenosa: 27 [75.0] Catéter venoso: 9 [25.0]

para la HD

Infeccion Ausente: 24 [66.7] Presente: 12 [33.3]

¢ Relacionadas con

laHD: 9 [75.0]

¢ No relacionadas: 6 [50.0]

Anorexia Ausente: 22 [61.1] Presente: 14 [38.9]

Depresién Ausente: 29 [80.5] Presente: 7 [19.5]

Enfermedad cardiaca Ausente: 32 [88.9] Presente: 4 [11.1]
cronica

Enfermedad hepatica Presente: 28 [77.8] Ausente: 8 [22.2]
cronica

Kt/V Kt/V > 1.0: 28 [77.8] Kt/V < 1.0: 8 [22.2]

PCR PCR > 0.8: 24 [66.7] PCR < 0.8: 12 [36.3]

Autonomia funcional

Capaz de desemperiarse sin asistencia: 25

Incapaz de trabajar/Puede atender

[69.4] sus necesidades con niveles

variables de

asistencia: 11 [30.5]

Complicaciones Si: 24 [66.7] No: 12 [33.3]
Condicién al afio de Vivos: 24 [66.7] Fallecidos: 12 [33.3]

observacién

Tamafio de la serie: 36.

Fuente: Registros del estudio.

La anorexia afectaba al 38.9% de
los pacientes encuestados. El 19.5% de
los enfermos aquejaba depresion.

La enfermedad cardiaca cronica se
diagnostic6 en 4 [11.1%] de los
pacientes estudiados. La enfermedad
hepatica cronica estaba presente en el
77.8% de los participantes en el estudio.

La tasa de catabolismo proteico
(medida mediante el PCR) fue menor de
0.8 en el 36.8% de los pacientes.

La tasa de complicaciones en un afio
de observacion fue de 66.7%. Durante
el afio de observacion se acumularon 62
ingresos hospitalarios, para una tasa de
1.7 ingresos/paciente. La Tabla 2
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muestra las causas de los ingresos
acumulados durante el periodo de
observacion. La bacteriemia durante la
sesion de HD fue la principal causa de
ingreso [40.0% de las ocurrencias],
seguida de la sepsis del acceso venoso
[16.4%] y la neumonia [16.4%)].

Tabla 2. Ingresos hospitalarios acumulados
durante el periodo de hospitalizacién.

Causa del ingreso Namero [%]

Bacteriema en HD: 22 [40.0]
e Sin repercusion sistémica 19

o Con repercusién sistémica 3
Sepsis del acceso venoso 9[16.4]
Neumonia 9[16.4]
Sangramiento digestivo alto 4[7.3]
Enfermedad cardiovascular 4[7.3]
descompensada:

e Edema agudo del pulmén

Hernia incisional complicada 1[1.8]
Linfangitis 111.8]
Peritonitis 1[1.8]
Insuficiencia hepética aguda 111.8]
Sangramiento uterino 1[1.8]
Otras causas: 2 [3.6]
e SPO complicado 1
Nefrectomia 1

e Politrauma

Totales 55

Tamafio de la serie: 36.
Fuente: Registros del estudio.

La mortalidad por-todas-las-causas,
no ajustada, al afio de observacion fue
del 33.3%. Las causas de muerte en la
presente serie de estudio fueron como
sigue: Sepsis sistémica (con repercusion
organica o no): 6 [50.0%]; Peritonitis: 1
[8.3%]; Insuficiencia hepética: 1
[8.3%]; Gangrena: 1 [8.3%]; Arritmia
cardiaca durante la HD: 1 [8.3%];
Infarto del miocardio: 1 [8.3%]; vy
Tromboembolismo pulmonar: 1 [8.3%].

La Tabla 3 muestra el impacto de
las variables demogréficas y clinicas de
la serie de estudio sobre la ocurrencia
de complicaciones y la mortalidad al
afio de observacion. La ocurrencia de
complicaciones fue mayor entre los
pacientes con edades menores/iguales
de 60 afios (RR = 1.857), infeccién (RR
= 1.692), depresion (RR = 1.705), y la
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autonomia funcional (RR = 1.923). Si
bien la ocurrencia de complicaciones
fue independiente del diagndstico
concurrente de enfermedad cardiaca
cronica (Enfermedad presente: 100.0%
vs. Ausente: 62.5%; y2 = 2.250; p >
0.05; test de homogeneidad basado en la
distribucion ji-cuadrado), el riesgo
relativo de complicarse fue de 1.9 veces
superior entre aquellos con un
diagnostico positivo de esta afeccion.

Por el contrario, la mortalidad al afio
de observacién fue solo dependiente de
la presencia de depresion en el
momento de la inclusion del paciente en
la presente serie de estudio (Depresion:
Presente: 71.4% vs. Ausente: 24.1%; y2
=5.674; p < 0.05; test de homogeneidad
basado en la distribucién ji-cuadrado).
La presencia de depresion incrementd
en 2.9 veces el riesgo de fallecer en el
afio de observacion.

La Tabla 4 muestra el estado de las
variables antropomeétricas y bioquimicas
incluidas en el Perfil nutricional para el
estudio presente, después de segregadas
segun el sexo del nefropata y la
condicion al egreso. Aunque los
hombres fueron mas altos y pesados que
las mujeres, los valores del IMC fueron
comparables (Hombres: 22.9 + 4.3 vs.
Mujeres: 23.0 + 2.3; p > 0.05; test de
comparacion de medias
independientes).  También  fueron
independientes del sexo del enfermo los
valores de las variables antropométricas
y bioquimicas incluidas en el Perfil
nutricional definido para el estudio (p >
0.05; test “t” de Student para la
comparacion de medias
independientes).

Por el contrario, la condicion de
egreso del enfermo fue solo dependiente
de los valores séricos de Albdmina y
Creatinina: los fallecidos mostraron
valores significativamente disminuidos
de estos 2 indicadores (p < 0.05; test de
comparacion de medias
independientes).
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La Tabla 5 muestra el
nutricional del paciente con IRC en HD
diagnosticado mediante varias reglas de
incorporaban los

clasificacion que
indicadores

incluidos en el
nutricional conducido en este estudio.

estado en

Perfil

dependencia de la
clasificacion empleada. La frecuencia
minima de desnutricion se obtuvo
después del empleo de una regla basada
en el IMC. La frecuencia méxima de
trastornos nutricionales se observo con
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regla de

Tabla 3. Estado de la asociacion de las variables demogréficas y clinicas con la ocurrencia de complicaciones y
la condicion al término del periodo de observacion. Se muestra el porcentaje de complicaciones (fallecidos) en
cada categoria de la variable de interés. Para aquellos casos de asociacién estadisticamente significativa, se
muestran también el RR riesgo relativo, y el intervalo de confianza al 95% propio de esta cantidad.

Variable Impacto sobre las complicaciones Impacto sobre la mortalidad
Sexo Hombres: 69.6% vs. Mujeres: 61.5% Hombres: 39.1% vs. Mujeres: 23.1%
Edad < 60 afios: 92.9% vs. > 60 afios: 50.0% * < 60 afios: 42.9% vs. > 60 afios: 27.3%

Color de la piel

Enfermedad causante de
la pérdida de la funcion
renal

Tiempo de permanencia
en el Programa

Tipo de acceso venoso
Infeccion

Anorexia
Depresién

Enfermedad cardiaca
crénica

Enfermedad hepatica
crénica

Kt/V

PCR

Autonomia funcional

RR =1.857 [1.193; 2.890]

e Blanca: 66.7%

o (Negra + Mestiza): 66.7% ¥

¢ Hipertension arterial: 91.7%

e Diabetes mellitus: 71.4%

e Poliquistosis: 50.0%

o Nefritis intersticial: 60.0%

¢ Glomerulopatia cronica: 0.0%

e Otras causas: 40.0%

e Menos de 3 meses: 100.0%

e Entre 4 — 6 meses: 60.0%

e Entre 7 — 12 meses: 66.7%

e 1 -5 afios: 70.0%

e Maés de 5 afios: 60.0%

CCV: 77.8% vs. FAV: 62.9%

Presente: 91.7% vs. Ausente: 54.2% *
RR =1.692 [1.128; 2.538]

Presente: 78.6% vs. Ausente: 59.1%

Presente: 100.0% vs. Ausente: 58.6% *
RR =1.705 [1.256; 2.316]

Presente: 100.0% vs. Ausente: 62.5%
RR =1.600 [1.223; 2.092]

Ausente: 75.0% vs. Presente: 64.3%

< 1.0: 87.5% vs. > 1.0: 60.7%
<0.8: 83.3% vs. > 0.8: 58.3%
e Incapaz de trabajar/Puede atender sus
necesidades con niveles variables de
asistencia: 100.0%
e Capaz de desempefiarse sin
asistencia: 52.0% *

RR =1.923 [1.319; 2.802]

e Blanca: 9/21: 42.9%

o (Negra + Mestiza): 3/15: 20.0%
¢ Hipertension arterial: 25.0%

e Diabetes mellitus: 14.3%

e Poliquistosis: 66.7%

o Nefritis intersticial: 40.0%

e Glomerulopatia crénica: 0.0%
e Otras causas: 40.0%

e Menos de 3 meses: 100.0%

e Entre 4 — 6 meses: 30.0%

e Entre 7 — 12 meses: 33.3%

e 1 —5afios: 20.0%

e Maés de 5 afios: 40.0%

CCV: 44.4% vs. FAV: 29.6%
Presente: 41.7% vs. Ausente: 29.2%

Presente: 35.7% vs. Ausente: 31.8%

Presente: 71.4% vs. Ausente: 24.1% *
RR =2.959 [1.333; 6.568]

Presente: 25.0% vs. Ausente: 34.3%

Ausente: 37.5% vs. Presente: 32.1%

< 1.0: 25.0% vs. > 1.0: 35.7%
<0.8:41.7% vs. > 0.8: 29.2%

e Incapaz de trabajar/Puede atender sus
necesidades con niveles variables de
asistencia: 45.5%

o Capaz de desempefiarse sin
asistencia: 28.0%

T No calculado.
*p <0.05.

Tamarfio de la serie de estudio: 36.
Fuente: Registros del estudio.

La frecuencia

de trastornos
nutricionales oscil6 entre 8.3% — 66.7%,

una regla que incorporaba la CB y la
Albdmina sérica. La conduccion de la
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ESG devolvio una frecuencia de
desnutricion del 50.0%.

Como se muestra en la Tabla 6, los
pacientes asignados a una u otra
categoria nutricional después de la
conduccion de la ESG difirieron entre si
respecto de los valores promedio de los
indicadores incluidos en el Perfil
nutricional: los enfermos que recibieron
puntajes (B + C) mostraron valores
significativamente disminuidos de Peso
y CB, asi como de Albdmina y
Creatinina. Sin embargo, los valores
Séricos de Colesterol fueron
independientes de la categoria de la
ESG.

Hernandez Reyes y cols.

pacientes con puntajes (B + C) de la
ESG, con la sola excepcion de la regla
construida con el Colesterol serico
(Valores anomalos: ESG: A: 33.3% vs.
ESG: (B + C): 44.4%; p > 0.05; test de
homogeneidad basada en la distribucién
ji-cuadrado).

La Tabla 8 muestra la asociacion
entre el puntaje de la ESG y las
variables demogréficas y clinicas de la
serie de estudio. Se encontr6 una
asociacion significativa entre el puntaje
de la ESG vy el tipo de acceso venoso
(RR Riesgo relativo = 1.909), la
presencia de infeccion (RR = 2.000), la
ocurrencia de anorexia (RR = 2.469); y

Tabla 4. Caracteristicas del Perfil nutricional conducido en los pacientes de la serie de estudio. Se
muestran la media + desviacion estandar de los resultados de los indicadores nutricionales.

Todos Hombres Mujeres Vivos Fallecidos
NUmero 36 23 13 24 12
Talla, 164.4+9.7 169.1+6.7 156.0+86 Y 164.0+9.3 165.0 +£10.9
cm
Peso, 62.2+ 135 65.8 + 14.7 55.7+8.0Y 62.9+13.9 60.8 +13.1
Kg
IMC, 23.0+3.7 22.9+43 23.0+2.3 23.3+3.8 222+3.4
Kg.m?
CB, 27.1+5.2 27.1+5.7 27.0+45 28.2+5.3 248+4.5
cm
Colesterol, 3.6+0.9 35+0.9 3.8+0.8 3.6+0.6 36+1.3
mmol.L™*
Albll]mina, 314+8.1 31.6+8.4 30.9+7.9 33.3+7.9 276+75 %
g.L
Creatinina,  873.9+236.6 872.7+246.7 876.0+227.3 939.2+2335 7434+21&
pmol.L™!

Y Diferencias significativas respecto del sexo (p < 0.05).
« Diferencias significativas respecto de la condicion de egreso (p < 0.05).

Tamafio de la serie de estudio: 36.
Fuente: Registros del estudio.

En la misma cuerda, la Tabla 7
muestra el estado de las frecuencias de
ocurrencia de desnutricion segun la
regla de clasificacion del estado
nutricional del paciente con IRC-T en
HD, después de segregadas segun la
categoria de la ESG. Se observé una
mayor proporcion de valores andmalos
de las reglas de clasificaciéon entre los

el diagnostico de depresion (RR =
2.636). La proporcion de puntajes (B +
C) de la ESG fue mayor entre los
pacientes con un PCR < 0.08 (RR =
2.500).

Finalmente, la Tabla 9 muestra la
asociacion  entre  los indicadores
nutricionales empleados en la presente
serie de estudio con la ocurrencia de
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complicaciones y la condicion al
término del afio de observacion. No se
pudo demostrar una  asociacion
significativa entre los indicadores
nutricionales 'y la ocurrencia de
complicaciones. Solo se destacO un
riesgo  relativo  significativamente
diferente de la unidad para la influencia
del IMC, a pesar de que la probabilidad
asociada al valor del estadigrafo 2 fue
mayor del 5% (IMC < 18.5: 100.0% vs.
IMC > 18.5: 63.6%; p > 0.05; test de
homogeneidad basado en la distribucién
ji-cuadrado).
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DISCUSION

El interés permanente en elucidar
las relaciones subyacentes entre la
morbilidad y la mortalidad del paciente
con IRC-T en HD vy el estado
nutricional ha justificado la
identificacion de factores de riesgo de
desnutricion, complicaciones y muerte
entre las variables demogréficas y
clinicas identificativas del nefropata
sujeto a tratamiento depurador cronico;
la evaluacion de la influencia sobre la
morbilidad y la mortalidad de estas

Tabla 5. Estado nutricional del paciente con IRC-T en HD. Se muestran el nimero y [entre
corchetes] la frecuencia de desnutricion estimada después del uso de cada una de ellas.

Indicador NUmero

[Frecuencia]
IMC < 18.5 Kg.m? 3[ 8.3]
Albimina<35g.L* 22 [61.1]
Colesterol < 3.5 mmol.L™ 14 [38.9]
CB < Punto_de_Corte 17 [47.2]
(CB < Punto_de_corte) OR (Albimina < Punto_de_corte) 24 [66.7]
(CB < Punto_de_corte) AND (Albimina < Punto_de_corte) 15[41.7]
ESG: B/C 18 [50.0]

Tamario de la serie de estudio: 36.
Fuente: Registros del estudio.

Por el contrario, valores
disminuidos de 3 de los indicadores
empleados para calificar el estado
nutricional del paciente con IRC-T en
HD se asociaron con la mortalidad al
afio de observacion. Un puntaje (B + C)
de la ESG increment6 el riesgo de
fallecer al afo de observacion en 5
veces [IC 95%: 1.269; 19.685]. Una CB
menor del punto de corte establecido
segun el sexo del enfermo también
significd un riesgo 4 veces mayor de
fallecer al afio de observacion [IC 95%:
1.501; 10.657]. La inclusion de la CB y
la Albumina sérica en una regla mixta
de clasificacion del estado nutricional
no se tradujo en un riesgo aumentado de
ocurrencia de  complicaciones y
fallecimientos al afio de observacion.

subpoblaciones de algunos de los
epifendmenos que se insertan durante la
permanencia del enfermo en el
programa de HD; y la indagacion sobre
la capacidad del estado nutricional
(entendido como la suma dialéctica de
todas las caracteristicas propias del
enfermo, y las influencias resultantes
del tratamiento  depurador) para
constituirse en si mismo como un
predictor independiente de morbilidad y
mortalidad.

Este trabajo continla y expande otro
realizado previamente en el Servicio
para exponer el problema de la
desnutricion asociada a la IRC-T en
HD, vy las posibles ramificaciones sobre
el estado de salud de los enfermos
asistidos en el Programa hospitalario de
Hemodialisis.™
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De acuerdo con los resultados de
este  trabajo, la ocurrencia de
complicaciones (incluida la muerte)
durante la administracion del proceder
depurador  puede  ser  predicha
independientemente  de  factores-no
nutricionales como la edad del enfermo,
los diagnosticos  concurrentes  de
infeccion, depresion 'y enfermedad
cardiaca cronica, y el estado de la
autonomia funcional.

Se ha descrito una mayor frecuencia
de complicaciones asociadas a la HD en
sujetos mayores de 60 afios,? pero en el
trabajo  corriente  la  morbilidad
peridialitica se concentré entre los
enfermos con edades < 60 afos. La
preponderancia de este subgrupo
poblacional, junto con una presencia
mayor de la enfermedad hipertensiva en
la serie de estudio, pudieran determinar
una curva de tolerancia del enfermo al
tratamiento depurador cronico marcada
por numerosos eventos morbidos
durante el primer afio de permanencia
en el programa.

La infeccion puede constituirse en
un poderoso predictor de morbilidad del
paciente con IRC-T en HD.** La
infeccion puede afectar profundamente
los mecanismos de regulacion del
medio interno, de por si precarios
debido a las caracteristicas
demograficas del enfermo, las propias
de la enfermedad orgéanica, e incluso las
achacables al proceder depurador, y en
consecuencia, colocar al paciente en
riesgo de complicarse.?

La ocurrencia de enfermedad
cardiaca entre los pacientes sujetos a
tratamiento  depurador cronico ha
despertado interés en afios recientes.?*
La inflamacién (originada tanto de la
acidosis propia de la falla renal cronica,
como de la terapia dialitica
administrada) puede constituirse en un
factor promotor de ateroesclerosis y
cardioesclerosis.®** Los dafios atero-
escleroticos acumulados en el sistema
cardio-vascular  pueden  precipitar

Hernandez Reyes y cols.

eventos morbidos que eventualmente se
convertirian en fuente de
complicaciones.?**

Tabla 6. Estado de los indicadores incluidos en el
Perfil nutricional del estudio presente, después de

segregados segun las categorias de la ESG.

Indicador ESG: A ESG: (B + C)
Talla, cm 164.7 +9.5 164.1+10.1
Peso, Kg 67.8+15.3 56.6 8.6 &
IMC, Kg.m™ 24.8+37 21.0+26 %
CB, cm 305+5.1 237125
Colesterol, 3.7+0.6 36+1.1
mmol.L?

AlblUmina, 36.1+75 26.7+58 &
gL?

Creatinina, 937.9+261.1 810.0+196.0 %

pmol.L™*

& p <0.05 (test “t” de Student para la comparacion

de medias independientes).

Tamafio de la serie de estudio: 36.
Fuente: Registros del estudio.

La relacion entre la ocurrencia de
complicaciones durante la HD vy la
depresion podria ser circular. Una
morbilidad excesiva puede resultar en
pérdida de la autonomia, abandono de
funciones, y dependencia incrementada
de terceros, factores todos que
repercutirian en la esfera afectiva del
enfermo sujeto a tratamiento depurador
crénico.®**  Los trastornos afectivos
podrian, a su vez, convertirse en un
factor adicional de riesgo de morbilidad
peri-dialitica, debido a las
ramificaciones de los sistemas inmune y
endocrino con las estructuras cerebrales
relacionadas con la expresion de estados
afectivos, y la capacidad del organismo
de elaborar respuestas apropiadas ante
agresiones de distinto tipo.¥** La
ocurrencia de trastornos afectivos
podria incrementarse en la misma
medida en que se prolonga el tiempo de
permanencia del nefrépata en el
Programa de HD.*”**  Luego, la
depresion podria ser una caracteristica
que identifique a nefropatas con pérdida
importante de la autonomia funcional,
tiempos prolongados de permanencia en
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un programa de HD, y una carga
abrumadora de  morbilidades.****
Resulta entonces significativo que la
depresion haya sido el unico entre los
epifendmenos investigados en este
trabajo que determin6 la mortalidad del
enfermo antes del afio de observacion.
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funciones.*’® Una autonomia

disminuida traeria consigo sentimientos
de indefension y depresion.***° Llegado
un momento critico en la evolucion del
enfermo, estas relaciones circulares se
harian dificiles de quebrar, y todas
repercutirian negativamente sobre la

Tabla 7. Estado de la ocurrencia de desnutricion segun la regla de clasificacion del estado
nutricional del paciente con IRC-T en HD, después de segregadas segln la categoria de la ESG.

Indicador ESG: (B + C)

IMC < 18.5 Kg.m” 0[0.0] 3[16.7] Y
Alblimina<35g.L? 5[27.8] 17[94.4] &
Colesterol < 3.5 mmol.L™ 6 [33.3] 8 [44.4]

CB < Punto_de_Corte 3[16.7] 14[77.8] &
(CB < Punto_de_corte) OR 7[19.4] 17[94.4] &
(Albumina < Punto_de_corte)

(CB < Punto_de_corte) AND 1[5.6] 14[77.8] &

(Albimina < Punto_de_corte)

Y p < 0.05 (test exacto de Fisher).

& p < 0.05 (test de homogeneidad basado en la distribucién ji-cuadrado).

Leyenda:

OR: Operador de disyuncién logica; AND: Operador de conjuncidn logica.
ESG: Encuesta Subjetiva Global del estado nutricional; IMC: Indice de Masa Corporal.

CB: Circunferencia del brazo.

Punto_de_corte: Valor del indicador empleado en la clasificacion del estado nutricional:

Hombres: 26 cm; Mujeres: 24 cm.

Tamafio de la serie de estudio: 36.
Fuente: Registros del estudio.

La influencia del estado de la
autonomia  funcional sobre la
morbilidad del nefropata en HD podria
comentarse en términos similares, al
observarse en este estudio una mayor
frecuencia de complicaciones asociadas
a la HD entre los pacientes con puntajes
disminuidos en la escala de Karnofsky.

La capacidad del enfermo sujeto a
tratamiento  depurador cronico de
valerse por si mismo resulta de un
delicado equilibrio entre el estado
corriente de salud y las morbilidades
acumuladas.*“® Una mayor carga de
morbilidades resultaria en un deterioro
del estado de salud, y con ello, la
interrupcion del vinculo laboral, la
pérdida de autonomia, y el abandono de

respuesta del paciente a la HD y la
supervivencia a mediano plazo.>*™2

El estado nutricional afadiria otras
influencias al escenario previamente
descrito. El nefropata en HD estaria en
riesgo de desnutricion en virtud de
variables bioldgicas como la edad. De
hecho, se ha reportado una mayor
frecuencia de desnutricion entre los
enfermos mayores de 60 afios.>*** El
riesgo de desnutricion podria ser
dependiente de la causa de la pérdida de
la funcion renal.™® El deterioro
nutricional puede ser la caracteristica
identificativa de diabéticos sujetos a
tratamiento depurador crénico, o de
sujetos ‘“cronificados” en un programa
de HD.>*®
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Tabla 8. Estado de la asociacion entre el puntaje de la ESG y las variables demograficas y clinicas. Se
muestra el porcentaje de puntajes (B + C) en cada categoria de la variable, el valor del estadigrafo % la
probabilidad asociada, y el valor del riesgo relativo junto con el intervalo de confianza al 95% en los casos

seleccionados.

Variable ESG: (B + C) Interpretacion
Sexo Hombres: 52.2% vs. Mujeres: 46.1% 42 =0.120; p > 0.05
Edad > 60 afos: 57.1% vs. < 60 afios: %2 =0.467;p>0.05

Color de la piel

Enfermedad causante de la
pérdida de la funcién renal

Tiempo de permanencia en el
Programa

Tipo de acceso venoso
Infeccion

Anorexia

Depresion

Enfermedad cardiaca crénica
Enfermedad hepética crdnica
Kt/V

PCR

Autonomia funcional

45.5%

e Blanca: 52.4%

o (Negra + Mestiza): 42.9%

o Hipertension arterial: 66.7%
e Diabetes mellitus: 28.6%

e Poliquistosis: 50.0%

o Nefritis intersticial: 40.0%

e Glomerulopatia cronica: 0.0%
e Otras causas: 60.0%

e Menos de 3 meses: 100.0%
e Entre 4 — 6 meses: 70.0%

e Entre 7 — 12 meses: 44.4%
e 1 -5 afios: 30.0%

e Mas de 5 afos: 40.0%
CCV:77.8% vs. FAV: 40.7%

Presente: 75.0% vs. Ausente: 37.5%
Presente: 78.6% vs. Ausente: 31.8%
Presente: 100.0% vs. Ausente: 37.9%

Presente: 75.0% vs. Ausente: 46.9%
Ausente: 75.0% vs. Presente: 42.9%
< 1.0: 62.5% vs. > 1.0: 46.4%
<0.8:83.3% vs. > 0.8: 33.3%

o Capaz de desempefiarse sin
asistencia: 36.0%

e Incapaz de trabajar/Puede atender
sus necesidades con niveles variables
de asistencia: 81.8%

%2 =0.114; p > 0.05

2 =4.019; p>0.05

x2 =5.511; p>0.05

x2 =3.703; p = 0.054

RR =1.909 [1.075; 3.387]
x2 =4.500; p<0.05

RR =2.000 [1.085; 3.685]
x2 =7.480; p<0.05

RR =2.469 [1.263; 4.826]
x2 =8.689; p<0.05

RR =2.636 [1.655; 4.199]
x2 =1.125;p>0.05

x2 =2.571;,p>0.05

x2 =0.642; p>0.05

x2 =8.000; p<0.05

RR = 2.500 [1.345; 4.646]
x2 =6.414;p<0.05

RR =2.272 [1.256; 4.109]

Leyenda:

CC: Catéter centro-venoso; FAV: Fistula arteriovenosa.

Tamarfio de la serie de estudio: 36.
Fuente: Registros del estudio.

El estado nutricional del paciente
con IRC-T en HD podria depender
también de la dosis de dialisis (estimada
mediante la Kt/V). Se ha documentado
una mayor frecuencia de trastornos
nutricionales entre los nefrdpatas
sujetos a dosis de dialisis menores de
1.0.*° La dosis insuficiente de dialisis
puede colocar al paciente en una

situacion  perpetuada de acidosis,
hipercatabolia y deplecion consiguiente
de los tejidos magros.®®®* Asimismo, la
dosis insuficiente de dialisis se asocia
con ingresos dietéticos disminuidos.®
Por el contrario, la administracion de
dosis correctas y suficientes del
tratamiento dialitico depurador resulta
en una menor morbimortalidad del
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paciente con IRC-T, una supervivencia
prolongada, y un mejor balance
nitrogenado.®®

morbilidades. La hipercatabolia
asociada al  proceso infeccioso
(local/sistémico) podria depletar los
tejidos magros, y con ello, alterar
Tabla 9. Influencia de los indicadores del estado nutricional sobre la ocurrencia de complicaciones y
fallecimientos al afio de observacion. Se muestra el porcentaje de complicaciones (fallecidos) en cada

categoria de la variable de interés. Para aquellos casos de asociacion estadisticamente significativa, se
muestran también el RR riesgo relativo, y el intervalo de confianza al 95% propio de esta cantidad.

Indicador nutricional Impacto sobre las complicaciones Impacto sobre la mortalidad

IMC, Kg.m” < 18.5:100.0% vs. > 18.5: 63.6% <18.5:66.7% vs. > 18.5: 30.3%
RR =1.571[1.214; 2.033]
Albimina, g.L™* < 35:77.3% vs. > 35: 50.0% < 35:45.5% vs. > 35: 14.3%

Colesterol, mmol.L™ < 3.5:64.3% vs. > 3.5: 68.2%
CB,cm < Punto_de_Corte: 76.5% vs.
> Punto_de_corte: 57.9%

<3.5:35.7% vs. > 3.5: 31.8%
< Punto_de_Corte: 66.7% vs.
> Punto_de_corte: 16.7% *
RR =4.000 [1.501; 10.657]
(CB < Punto_de_corte OR
Albimina < Punto_de_corte):
41.7% vs.

(CB > Punto_de_corte AND
Albimina > Punto_de_corte):
16.7%

(CB < Punto_de_corte) AND (CB < Punto_de_corte) AND
(Albimina < Punto_de_corte): 80.0% (Albdmina < Punto_de_corte):
VS. 53.3% vs.
(CB = Punto_de_corte AND Albimina (CB = Punto_de_corte AND
> Punto_de_corte): 50.0% Albumina > Punto_de_corte):
16.7% */
(B + C): 55.6% vs: A: 11.1% *
RR =5.000 [1.269; 19.685]

CB OR AlbUmina (CB < Punto_de_corte OR Albumina <
Punto_de_corte): 75.0% vs.
(CB > Punto_de_corte AND Albumina

> Punto_de_corte): 50.0%

CB AND Albdmina *

ESG (B + C): 77.8% vs: A: 55.6%

' Calculado para 27 pacientes.
*p <0.05.
! El intervalo de confianza al 95% para el valor del RR riesgo relativo incluy valores menores de 1.0

OR: Operador de disyuncién lI6gica; AND: Operador de conjuncidn légica.

ESG: Encuesta Subjetiva Global del estado nutricional; IMC: Indice de Masa Corporal.
CB: Circunferencia del brazo.

Punto_de_corte: Valor del indicador empleado en la clasificacion del estado nutricional:
CB: Hombres: 26 cm; Mujeres: 24 cm; AlbGmina: 35 g.L™.

Tamarfio de la serie de estudio: 36.
Fuente: Registros del estudio.

No obstante las aseveraciones
anteriormente  expuestas,  aquellos

profundamente las relaciones entre los
compartimientos corporales, y los

epifendmenos asociados a la ocurrencia
de complicaciones peridialiticas, como
la infeccion y la depresion, se asociaron
con puntajes disminuidos de la ESG, y
en consecuencia, con un estado
nutricional deteriorado. Luego, la
desnutricion pudiera ser el rasgo
distintivo de  subpoblaciones de
nefropatas con una mayor carga de

mecanismos de regulacion del medio
interno, incrementando el riesgo de
complicarse  del  enfermo.’ La
depresion podria afectar la calidad y
cantidad de los ingresos alimentarios,
cerrando asi una relacion circular
perniciosa para el paciente.®*®

En este contexto, no deberia
sorprender que la anorexia se asociara
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con el deterioro nutricional del sujeto
con IRC-T en HD. Cualquier
epifendmeno que se inserte durante la
administracion del tratamiento
depurador  repercutird  forzosamente
sobre la capacidad del enfermo de
satisfacer las necesidades nutrimentales
cotidianas, alterara profundamente la
sensacion de hambre, por un lado, y el
paladar por los alimentos, por el otro; y
afectara la cuantia de los ingresos
alimentarios corrientes.®® Aun cuando
en el presente estudio el estado
nutricional fue independiente de la dosis
de diélisis, no se puede ignorar que la
anorexia podria ser el signo distintivo
de una subpoblacion de nefropatas
subdializados.®’

Tampoco deberia sorprender la
asociacion entre la autonomia funcional
y el estado nutricional del nefropata
sujeto a tratamiento depurador cronico.
Los epifendmenos examinados, como la
anorexia, la infeccién y la ocurrencia de
trastornos afectivos, se unen para influir
negativamente  sobre el  estado
nutircional del enfermo, y en
consecuencia, limitar la capacidad
funcional del enfermo, y provocar
interrupcién  del  vinculo laboral,
abandono de funciones, e incluso
postracién y encamamiento.?%°

Segln este estudio, el estado
nutricional se deterioré paralelamente a
la afectacion de la autonomia funcional
del enfermo. El deterioro nutricional
puede traer consigo disminucion del
volumen y turgencia de los grupos
musculares.” La caquexia resultante se
traduciria en imposibilidad de sostener
la estacion bipeda, reduccion de la
actividad fisica, y el abandono de
funciones.”" Estas circunstancias, a su
vez, contribuirian a agravar el estado
nutricional del enfermo nefropata.’

Fue llamativo que los desnutridos se
concentraron entre aquellos enfermos
que tenian instalados catéteres centro-
Venosos como acceso para la
administracion de la HD, sobre todo si

Hernandez Reyes y cols.

éstos  constituyeron una  pequefia
fraccion del tamafo de la serie de
estudio. Tal vez la asociacion estado
nutricional-tipo de acceso Vvenoso
esconda otros factores atentatorios del
estado nutricional del paciente con IRC-
T en HD, como un estado deteriorado
de salud, un numero mayor de
morbilidades, o el momento en la
evolucion del nefropata en que se
decide iniciar el tratamiento depurador,
y la imposibilidad de asegurar una
fistula AV para la administracion de la
dialisis.

El estado nutricional también se
asocio con la PCR: expresion de la
hipercatabolia en estas subpoblaciones.
La desnutricion se concentr0 entre
aquellos con una PCR < 0.8, cuando se
hubiera hipotetizado todo lo contrario.”
No obstante, una PCR disminuida
apuntaria  hacia  una  deplecion
pronunciada de los tejidos magros, mas
alla de la cual el riesgo de fallecer seria
inminente.

Los nefropatas desnutridos podrian
identificarse ~ mediante  indicadores
bioquimicos del estado nutricional, tales
como valores disminuidos de la
Albumina y la Creatinina séricas. Estos
resultados podrian anticiparse, como la
I6gica resultante de la nefasta accién de
las noxas expuestas anteriormente sobre
la sintesis hepatica de proteinas y la
integridad de la masa muscular
esquelética.”*"’

El estado nutricional  puede
constituirse por si mismo en un
predictor importante de la mortalidad
del nefropata sujeto a tratamiento
depurador cronico, por cuanto compone
las influencias de otras noxas biolégicas
y clinicas.”® A semejanza del estudio
publicado  anteriormente,”®  puntajes
disminuidos de la ESG incrementaron
en 5 veces el riesgo de fallecer antes del
afio de observacion. De entre los otros
indicadores supuestamente objetivos del
estado nutricional, solo la CB se igualo
a la ESG como predictor de mortalidad
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ulterior, confirmando
publicados  previamente.
deplecién de los tejidos magros es, en
Gltima instancia, la expresion de
cambios profundos en las relaciones
entre los compartimientos corporales
que terminan por afectar la capacidad de
la economia de elaborar coherentes
respuestas sistémicas y organicas.®

hallazgos
53,72,78-79 La

CONCLUSIONES

La desnutricion puede representar
un problema importante de salud entre
los nefrépatas sujetos a tratamiento
depurador crénico, y constituirse por si
mismo en un predictor de morbilidad y
mortalidad. El estado nutricional podria
componer las influencias de
epifenOmenos  insertados en la
evolucion del paciente con IRC-T
durante la permanencia en un Programa
de HD, como la depresion, la infeccién
y la anorexia. Puntajes disminuidos de
la ESG se asociaron con valores
menores de la escala de Karnofsky, lo
que apuntaria hacia una mayor
proporcion de nefrépatas desnutridos
con afectacion de la autonomia
funcional. La desnutricion se asocio con
valores disminuidos de la tasa de
catabolismo proteico. Los desnutridos
se concentraron entre aquellos con un
acceso venoso profundo colocado para
la administracion de la HD, lo que
ocultaria un deterioro profundo del
estado de salud del nefropata, al punto
de impedir la instalacion de fistulas
arteriovenosas.
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SUMMARY

Nutritional status of patients with End-
Stage Renal Disease (ESRD) assisted at the
Hemodialysis (HD) Program of the
Nephrology Service of the “Hermanos
Ameijeiras” Hospital (La Habana, Cuba)
was independently established by means of
anthropometric and biochemical markers,
as well as the Subjective Global Assessment
survey  (SGA). Associations  between
nutritional status, on one part, and
patient’s  demographic  and  clinical
variables, features of the HD program, and
functional autonomy, on the other, were
examined Influence of nutritional status
upon morbidity and mortality of renal
patients subjected to chronic depurating
treatment was also evaluated by means of
an analytical, prospective, cross-sectional
study conducted between February 2004 —
February 2005. Fifty percent of the
surveyed patients received (B + C) SGA
scores. Nutritional status of renal patients
was associated with diminished serum
values of Albumin and Creatinine.
Nutritional status might compound the
influences of entities such as the presence
of infection, depression, and anorexia.
Nutritional status was associated with a
diminished functional autonomy. A higher
proportion of malnourished patients was
concentrated among those with a deep
venous access for administering the dialytic
treatment, and a protein catabolic rate <
0.8. Mortality rate was 33.3%. Nutritional
status was in itself a predictor of mortality
before one year of follow-up. Mortality was
independently predicted from the presence
of depression. It is likely that nutritional
disorders, depression, anorexia, infection
and a diminished functional autonomy to
concur in an ESRD patient subjected to
HD, along with reduced serum Albumin
and Creatinine values. A review of the
structure, organization and operation of the
hospital HD Program is imperative, in
order to deal with the deletereal
consequences of malnutrition associated
with ESRD under HD. Hernandez Reyes Y,
Lorenzo Clemente A, Ponce Pérez P,
Aguiar Moreira R, Guerra Bustillo G.
Nutritional status of patients assisted at in a
Chronic Hemodiaysis Program: Risk
factors and clinical evolution. RCAN Rev
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