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"Introduccion

Esta sefialada en la literatura la alta prevalencia de des-
nutricibn en los pacientes en didlisis, tanto en hemodia-
lisis (HD) como en didlisis peritoneal, y su frecuencia os-
cila alrededor del 35 % ™. Se ha destacado principalmen-
te la reduccion de la masa de proteinas musculares, es-
pecialmente en los hombres™ 2781912 Algunos autores
han encontrado que la malnutricién es un importante fac-
tor de riesgo en este grupo de pacientes? 377,

En el Registro Uruguayo de HD, si bien encontramos
un solo paciente cuya muerte fue atribuida a desnutricion
severa (0,3 %), ella es una importante causa contribuyen-
te de la misma, que ha ido disminuyendo en el transcur-
so de los anos: de 17,2 % (1980-84) al 9,4 % (1988-90).

Se han senalado diversas causas de malnutricion en los
pacientes con insuficiencia renal crénica (IR): anorexia,
baja ingesta caldrica, alteraciones del metabolismo mus-
cular, balance nitrogenado negativo, catabolismo de la
didlisis y pérdida de nutrientes intradialisis, anomalias en-
docrinas, malabsorcion de grasas, efecto catabolico de en-
fermedades intercurrentes 0. 161926,

Existen diversos procedimientos diagnosticos del esta-
do nutricional (EN) y de la composicion corporal con di-
ferente valor, complejidad y costo. Con la aparicién de
métodos mas modemnos de valoracion han surgido con-
troversias respecto a la validadez de la antropometria 733

se han sefialado limitaciones en su uso (obesidad mor-
{)ida)%.

Sin embargo, los estudios comparativos han encontra-
do buena correlacion con la antropometria. Si bien pue-
de sobreestimar en deplecionados o subestimar en obe-
sos, el EN'236.37 continta siendo un método accesible,
que no requiere alta tecnologia y es de bajo costo. Por
otra parte, ha ido perfeccionando sus procedimientos y
han aparecido nuevos indices mas fieles que la medida
aislada de un solo pliegue y la circunferencia del brazo.
Consideramos que la antropometria es un método con-
fiable, con buena precision y exactitud si se realiza con
procedimientos estandarizados y personal bien entrena-

Correspondencia: Haydée M. Bracco.
Duvimioso Terra, 1681.
Montevideo (Uruguay).

56

do que disminuya los errores intra e inter observadores.
Por otra parte, cuando se aplica al seguimiento evolutivo
de pacientes, tiene la ventaja de que ellos son testigos de
si mismos# 3, Aplicada a pacientes con IR, genera difi-
cultades, aconsejandose tomar las mediciones con el pa-
ciente en peso seco, posdialisis y no en situacion de so-
brehidratacion. '

En trabajo previo™ encontramos que el 39,5 % de los
pacientes ingresaban deplecionados (D) y el 19,7 % eran
obesos (O), evolucionando a un menor nimero de D,
con desarrollo de desnutricion solo en dos pacientes y
mayor porcentaje de O, que no fue consecuencia de uti-
lizacion de glucosa en el dializado o condicion socioeco-
nomica. Si bien es un hecho frecuente en la literatura la
prevalencia de desnutricion en los pacientes en HD, me-
rece destacarse en este grupo de pacientes el alto por-
centaje de los mismos que evoluciona a la obesidad. Esto
nos llevé a realizar un analisis mas profundo de la histo-
ria nutricional y evolucién posterior.

Objetivos

El objetivo de este trabajo fue realizar un analisis evo-
lutivo del EN valorado por antropometria y albuminemia
y determinar los posibles factores que lo condicionaron.

Pacientes y método

Se estudiaron 78 pacientes que fueron ingresados a HD
entre enero de 1982 y agosto de 1991 en el Centro de
Nefrologia Renis. Se incluyeron aquellos pacientes que te-
nian seis meses o0 mas de HD, provenientes de tratamien-
to conservador de la uremia y previo consentimiento de
los mismos. Se trata de 42 hombres y 36 mujeres, con
una edad media de 55 * 13 afos y un tiempo medio de
seguimiento en HD de 36,2 27,3 meses (6-72), sin dife-
rencias significativas seglin sexo. Seg(in la nefropatia de-
terminante de la IR, los pacientes fueron agrupados en
diabéticos (13) y no diabéticos (65), no encontrandose di-
ferencias significativas en cuanto a sexo, edad y tiempo
en HD (menor en diabéticos). La mayoria de los pacien-
tes se dializan 12 horas por semana y en tres sesiones.
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El'aporte de calorias y proteinas se determin6 por en-
cuesta de tendencia de consumos durante todo el segui-
miento, y la adecuacion de didlisis se valor6 por cinética
de urea a partir de 1987. En la tabla | se ve la ingesta me-
dia de proteinas y calorias segin estado nutricional, asi
como dosis de dialisis normalizada (KT/V), tasa de cata-
bolismo proteico (TCPn) y concentracion de urea prome-
dio (CUP).

Egresaron del centro 31 pacientes: 21 por fallecimien-
to y 10 perdidos para el seguimiento (seis por trasplante
renal, dos por traslado a didlisis peritoneal y dos por tras-
lado a otro centro). Las causas de muerte fueron cardio-
vascular (CV) en ocho, muerte brusca en seis, infecciones
en cuatro, neoplasia en dos y neumotorax en uno. No se
encuentraron diferencias significativas en la sobrevida ac-
tual acumulativa entre hombres (90 % al afo, 79,1 % a cin-
co afnos y 73,5 % a ocho afos) y mujeres (83,2 % al afio,
73,4 % a cinco afios y 66,8 % a ocho afios). Los diabéti-
cos tuvieron sobrevida peor que los no diabéticos (59,7 %
y 88,6 % a los cuatro arios, respectivamente) (p <0,01).

Los pacientes de bajos recursos econoémicos recibieron
ayuda alimentaria del Instituto Nacional de Alimentacion
(INDA) (programa de apoyo a enfermos cronicos).

Se realizd diagnostico nutricial al ingreso a HA y segui-
miento nutricional cada tres meses por el mismo equipo
de nutricionistas. El diagnéstico de EN incluy6 parametros
antropométricos (peso, talla, circunferencia de brazo
[CMB] y dos pliegues cutaneos) y albuminemia. Para las
mediciones se utilizé una cinta métrica y un caliper tipo
Lange; fueron hechas posdidlisis cuando el paciente esta-
ba en peso seco y se consider6 la media de tres deter-
minaciones. Las tablas de referencia utilizadas fueron las
de la Sociedad de Actuarios modificadas por Jeliffe® y las
de la encuesta Hanes 1%. Se efectu6 valoracion nutricio-
nal premérbida por recordatorio del peso, determinando-
se adecuacion de peso relativo: % peso ideal (Pl) y % de
peso habitual (PH) e indice de masa corporal (IMC). Se de-
finicio deplecion energética (DE) si el peso era menor del
90 % del PI, el IMC < 20 y la sumatoria de pliegues < del
percentil (P} 5.

Se defini6 obesidad (O) si el peso era >120%, el
IMC>25 y la sumatoria de pliegues >del P 85.

La reserva proteica muscular y visceral se considero de-
plecionada si el area muscular (AMB) era menor del P 5
y la albuminemia menor de 3,5 g/I, respectivamente.

Las definiciones del EN se elaboraron en base a crite-
rios aplicados por diversos autores? 33742 E| EN al ingre-
so a HD se analizo en funcion del sexo, de la edad
(<o > 50 afios), tipo de nefropatia (diabéticos y no dia-
béticos) y aio de ingreso a HD (antes o después de 1986).

Se analizaron los cambios de los parametros antropo-
métricos y del EN a los seis meses de HD y cada afio en
relacion al ingreso y al estado premérbido.

El control de agosto de 1991 se considerd final de se-
guimiento para los pacientes vivos. Para los fallecidos o
perdidos para el seguimiento se consideré el Gltimo con-
trol previo a la salida de plan.

Los pacientes diabéticos se analizaron separadamente.
Se valoraron los cambios del EN segin la actividad desa-
rrollada, considerandose activos los que trabajaban total
o parcialmente (en el caso de las muijeres, las que reali-
zaban tareas del hogar sin o con ayuda minima de elec-
trodomesticos) y sedentarios los que no realizaban nin-
gln tipo de actividad fuera o dentro del hogar.

Se analiz6 la sobrevida actuarial acumulativa segin EN
al ingreso a HD.

Para el andlisis estadistico se aplico el test de t para va-
riables dependientes e independientes, el " y el log rank
test seg(in correspondiera.

Resultados

Los resultados de la antropometria en la poblacion ge-
neral se ven en la tabla Il {media  DS), observandose in-
cremento de todos los parametros, con cambios signifi-
cativos ya a partir de los seis meses de HD, excepto para
el AMB, en que ellos se dieron en el primer afo. La al-
buminemia media fue de 3,94 £ 0,44 g/| al ingreso, sin
modificaciones significativas en la evolucion? 392,

Estado nutricional premérbido

Se encontr6 que 49 pacientes (63,6 %) tenian obesidad
premérbida (fig. 1). La pérdida media de peso en etapa
predialitica (peso premorbido-peso al ingreso a HD) fue
de 14,7 + 8,9 kg, lo cual equivale a un porcentaje de peso
medio perdido de 18,4 £ 9,1% en la poblacion general.
La pérdida de peso fue mayor en O que NN (p <0,005),
sin diferencias significativas entre sexos (tabla lll). Segin

Tablal. Adecuacion de dialisis-ingesta cal6rico-proteica

TCPn KTV cup CAL/k IPD/k RNC
1,08 £ 0,21 1,02 +0,14 1,17 0,27 30473 1,02+ 0,26 188,4 £ 34,1
1,06 + 0,27 0,96 £ 0,15 1,09 +0,28 32,2484 1,10 0,36 200,5 + 43,7
0,82£0,18 0,94£0,19 1,17£0,35 32171 0,78 40,12 1821354

CAl/k = Calorias por kilo.
RNC = Relacion nitrogeno-calorias.
IPD = Ingesta proteica de la dieta.
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Tablall. Evolucién antropométrica
Ingreso 6 meses 1.” afio 2. afio 3.7 afio 4. afio
10,34 £ 21 107+195"  1093+201*  1128+209**  1161234*  1149:24*
81,3113 84,2£9,1* 86,5+ 8,7 87,6 10,5 90184 89,1£8"*
23,7£43 243+43" 24,9+ 4,4 257447 " 264161 26,2£63"
27,6 12,2 366+14,2* 346161 37616 374£152" 40157 "
27,542 285541 293+43* 29,7 £4,3*" 3025 30,1453
433£116 445 117NS 458125  47,1:128" 48,6 16,1 484157
* p<005.
* p <0,001.
“** p <0,0001.
I N PREMORBIDO A en INGRESO EN FINAL
N.° PTES
60 -
63,6 %
50
40 43,5%
38,5 % 37.2%
30 34,6 %
28,2%
20 18 %}
10
2,6%
) DEPLECIONADOS NORMONUTRIDOS OBESOS .
fig. 1.—Evolucién del estado
nutricional
Tablalll. Porcentaje de pérdida de peso (peso premor-  3€X0Y EN, los hombres O tuvieron una pérdida significa-
bido-peso ingreso HD) tiva respecto a los NNy en las mujeres la pérdida fue de
similar magnitud (tabla ll). Entre sexos, el porcentaje de
Obesos ~ Normonutridos  Mujeres Hombres perdida de peso fue semejante entre hombres y mujeres
n=49 n=26 n=34 n=41 O, pero fue significativamente mayor en mujeres NN que
208+95°  139£62°  191£99 17,883 en hombres NN.
Estado nutricional Mujeres Hombres Estado nutricional al ingreso a HD
ODbESOS .ourvenvrinriniriensiinneeees 20,2£10,9 21,3+81* . , .y
Normonutridos ........cceevvreeennes 16,8+ 74+ +11,7+43™ El EN al INgreso revelo que el 43:5 % de la poblaC|0n
. se encontraba NN, 38,5 % presentd6 D y 18 % eran O
RN 1 (fig. 1). El andlisis del EN segin las variables consideradas
+= p <0,05. mostré que la deplecion fue mayor en los hombres, en
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Tabla IV. Evolucion % peso ideal

Inicio 6 meses 1.” afio - 2. aio 3.7 afio 4. aio

n=78 n=77 n=72 n =61 n=235 n=27
NN 103,878 107,7 £ 9,3 S 110,0£12 1146 + 15 118,8 17,7 1152+ 13,7
D 89,582 92,2+11,3 94,6 £ 11 96,8+ 11,6 96,7 £ 12 95,4 £ 10
(0] 137877 139+13,7 139,5+ 16,6 139,5 16,6 147 £ 18,2 146,8 £ 21
Evolucion % peso habitual

Inicio 6 meses 1.7 afio 2.° ailo 3. aio 4. aio

n=77 n=76 n=71 n =60 n=233 n=26
NN 80,1211 83,9186 872+7 91+7,2 90,7 £6,5 89,4165
D 75815 83,8110 85,6+ 10,5 854+124 88,7 £ 11,2 90,6 £8,7
O 84,7 £ 10,7 86+89 87519 86,8+ 8,6 8955 88516

los menores de 50 afios y en los que ingresaron antes de
1986, aunque solo fue significativo segin edad (p <0,01).
No existieron diferencias en funcién de la nefropatia.

Evolucién del estado nutricional

El % Pl se increment6 en todos los pacientes, desta-
candose que los D fueron los que aumentaron menos, si
bien algunos mantuvieron sus reservas de paniculo adi-

poso a pesar del déficit de peso. Los O permanecieron
con el peso estabilizado los dos primeros afios, aumen-
tando en los posteriores {tabla IV). Al final del seguimien-
to ninguno tenia obesidad mérbida. Al afo, el 56,5 % de
los D y NN alcanzaron el 85 % del PH (tabla IV).

La evolucion antropomeétrica segiin sexo se ve en las fi-
guras 2 y 3, donde se grafica la media de los parametros
considerados y el P correspondiente segin tiempo de HD.
Se observd un incremento de todas las variables con di-

2 PL (mm) IMC (k/m?)

e —

—"" 2 PL mujeres

a0

/st
35 |

¥ PL hombres

V]

50 ’ % Pl mujeres 125
l————_’_"—-_-——’_\\

45 /b{’/////‘\ % Pl hombres
3 P50 ]

% Pl

105

LA

2 PL = Sumatoria de 2 pliegues.
IMC = Indice de masa corporal.
% Pl = Porcentaje de peso ideal.

0F
251
&
P25
20 L -
0 6 meses 1 aio 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos 6 anos
—— %PM —+— % PIH —¥- 2PLM
% 2PLH ~6— IMC M - IMC H

Se grafica la medida de los parametros considerados y los percentiles (P).

fig. 2.—Evolucion de reserva

energética segin sexo
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- AMB
% (cM2)
—t —h.
50 |- /-4/ Hombres P10
—
4S1ps // Mujeres P 50 Nfo
—— : Ps5
401p 50 cmB
™)
35
P 50 Mujeres ;50\*
Hombres -\q

30Fp o5 !
P25
P5 P10
25 1 1 L 1 1 1 1 1

AMB = Area muscular del brazo.
CMB = Circunferencia media del brazo.

| 6 meses 1 afo 2 afos 3 afios 4 anos
INICIO  FINAL
N.* HOMBRES 42 7°
N.° MUJERES 36 8

Se grafica la media de los parametros considerados y los percentiles (P).

Fig. 3.—Evolucién reserva
muscular segiin sexo

ferente magnitud. El descenso al final puede ser atribuido
al reducido nimero de pacientes con cinco y seis anos
de HD.

Experimentaron aumento de su reserva energética evi-
denciada a través del % Pl y la sumatoria de pliegues. El
IMC presentd menor variacion y menor diferencia entre
los sexos. Aumentaron el paniculo adiposo ocho de 10
pacientes cuyos valores iniciales eran menores de P 5. El
AMB se encontré descendida en 27 pacientes al inicio
(34,6 %) y la recuperaron nueve. El AMB y la CMB en hom-
bres se mantuvieron siempre en P inferiores a las mujeres.

Al final del seguimiento encontramos 37,2 % de NN,
28,2% de D y 34,6 % de O. El cambio fue casi significa-
tivo {p = 0,056) comparado con el EN al ingreso. Los cam-
bios fueron significativos si se compara el estado premor-
bido (p <0,0001) (fig. 1).

Desarrollaron O 11 pacientes NN al ingreso (fig. 4) y
dos hombres con deplecion (DP) (fig. 5). Se depleciona-
ron cuatro pacientes NN por cursar infarto agudo de mio-
cardio severo, neumopatia aguda, hemorragia digestiva y
otro por déficit de ingestas por medio socioeconémico
muy deficitario.

Los pacientes con DE (fig. 5) recuperaron su EN. La DP
s6lo mejord en cinco de 17. La deplecion proteico-calo-
rica (DPC) mejoré solo en 4/10 pacientes. Los hombres
tuvieron mayor dificultad en la recuperacion nutricional.
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Los O al ingreso permanecieron O (fig. 6).

Analizando el EN al ingreso en relacion al estado pre-
morbido, encontramos que los que se deplecionaron fue-
ron los NN premorbidos (77 %), ya que s6lo habia dos de-
plecionados premorbidos segin el criterio utilizado
(fig. 1). No hubo diferencias significativas segin sexo
(13/15 hombres y 7/11 mujeres). La recuperacion fue me-
jor en las mujeres que los hombres: 1/13 hombres y 4/7
mujeres (p <0,05-Fisher).

Los O premorbidos permanecieron obesos al ingreso
28,5 % y obesos al final 55,1 % y quedan NN al ingreso
53,1% vy al final 34,7 %.

De los D premorbidos, un hombre permanecio deple-
cionado y la mujer recuper6 EN (NN) al ingreso y al final
del seguimiento.

Los 13 pacientes diabéticos fueron analizados separa-
damente. La frecuencia de O no fue diferente al grupo
de no diabéticos. Los cuatro NN premdrbidos se deple-
cionaron (tres hombres y una mujer) y solo normalizo la
mujer. De los ocho O premérbidos, dos perdieron peso
(NN). De los D premorbidos, uno era diabético y perma-
neci6 D. Al final del seguimiento se encontraron cua-
tro NN, tres D y seis O.

Los cambios del EN fueron analizados segtin la activi-
dad de los pacientes. Al final del seguimiento se encon-
tr6 una disminucion significativa del porcentaje de D en-
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NORMONUTRIDOS

B HOMBRES

12: -§ OBESOS

MUIJERES

Fig. 4 ~Evolucion de
normonutridos al ingreso segin
Sexo.

tre los pacientes activos (p <0,05-Fisher), comparado con
los no D. El desarrollo de O fue mayor entre los seden-
tarios al final del seguimiento (p <0,05-Fisher).

Se analiz6 la sobrevida actuarial acumulativa segin EN
al ingreso a HD (fig. 7), destacandose la alta mortalidad al
ano en pacientes NN (de causa CV o muerte brusca). Des-
pués del primer aro, los NN tuvieron la menor pendiente

y los D tuvieron la peor mortalidad, aunque las diferen-
cias no fueron significativas.

Discusion

El analisis del EN en este grupo de pacientes confirma
hechos ya senalados en la literatura, pero tiene particula-

N.° PTES
14- —
DEPLECION DEPLECION
12- PROTEICO. PROTEICA
CALORICA
10-
8-
6 -
DEPLECION
i NN ENERGETICA
4 \ NN
O NN
(6]
O
0L “ ——— —s —r—> ~-m=rJ
INICIO FINAL INICIO FINAL INICIO FINAL -
Ml HOMBRES WY Museres
O = OBESOS NN = NORMONUTRIDOS fig. 5.~Evolucion de )
deplecionados al ingreso segin
tipo 'de deplecion y sexo.

61



E. SCHWEDT y cols.

N.° PTES
0
INICIO FINAL
8 -
6_
4.4
2_
0- 77 7 7 7
OBESOS DEPLECIONADOS ~ NORMONUTRIDOS OBESOS
BB HOMBRES S MUjErES

Fig. 6.—Evolucion de obesos al
ingreso segin sexo.

tidades que pueden explicar algunos de los cambios ex-
perimentados. Al ingreso a HD, la mayoria de los pacien-
tes tienen un EN patologico: 18 % son O y 38,5 % estan
D, lo que coincide con lo descrito en la literatura. La D
fue mayor en menores de 50 anos (p <0,01), en los que
ingresaron antes de 1986 y en hombres. Predominaron la

DPy la DPC. Los pacientes D al ingreso fueron los NN pre-
morbidos. Después de 1986 ingresan en mejores condi-
ciones, con menor porcentaje de D y O. Segiin nefropa-
tia (diabéticos y no diabéticos), no hubo diferencias en el

Las modificaciones del EN se presentaron a los seis me-

N.° PTES
100 ¥ e
100 %
’ N 923%
90 93 % K
89',N 84,3 %
+) \ ¥ ¥ * *
80 $
824% T~ LN\,
2% Sy
’ 70 %
70 ¥ L
67,9 %
60
50
40 1 1 1 1 i 1 i
1 2 3 4 5 6 7 8
ARos
- —e— DEPLECIONADOS —4— NORMONUTRIDOS —¥— OBESOS Fio. 7 —Sobrevid . i
(*) Los 6 pacientes eran obesos premérbidos. nlﬁltriéi;ngl :IE\,{‘ngargfogL;n estado
hemodidlisis.

62



EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

ses de HD, siendo mas significativas entre el primero y se-
gundo afio. La recuperacion de peso se produce a partir
del primer afo. La media de las variables antropométri-
cas fue aumentando en forma significativa, siendo mas tar-
dia y menor en el AMB. En parte, la evolucion del EN fue
favorable y al final del seguimiento se logra disminuir el
porcentaje de D a 28,2: 23,6 % se mantuvieron Dy 4,6 %
desarrollaron D por factores intercurrentes. Los pacientes
con DE se normalizaron. Entre los que presentaban DPC,
las muijeres se recuperaron y ningin hombre mejor6. La
recuperacion fue peor en hombres (p <0,01).

El porcentaje de D fue menor en el grupo de pacien-
tes activos (p <0,05), evidenciando la importancia del ejer-
cicio para mejorar la sintesis proteica® .

La albuminemia no mostr6 cambios en la evolucion y
la media estuvo siempre dentro de rango considerado
normal, pardmetro de valor aiin no bien aclarado, ya que
varios trabajos la consideran poco especifica?%2, pero
recientemente Lowrie" encuentra que la albimina me-
nor de 4 g se asocia con mayor riesgo de mortalidad.

La ingesta cal6rica media segin EN fue similar en los
tres grupos de pacientes; sin embargo, es de destacar que
el aporte medio de calorias y proteinas en el grupo D fue
insuficiente para corregir su déficit*.

Lo particular de este grupo de pacientes es el desarro-
llo de O, incrementandose del 18 % al inicio del trata-
miento dialitico al 34,6 % al final del estudio. Ello nos lle-
vo a analizar el EN premérbido, la evolucion del EN en dia-
béticos y segun actividad desarrollada por los pacientes.
En trabajo previo se descart6 que la concentracion de glu-
cosa en el dializado fuera un factor condicionante. Tam-
poco se demostré que la situacion socioeconémica lo
fuera™, pero esto se asoci6 a la ayuda alimentaria que re-
cibian los pacientes con menores recursos econdmicos.

El porcentaje de O es similar al encontrado por INDA
para la poblacion de Montevideo (33 %), domicilio de la
mayoria de los pacientes. Se destaca la alta prevalencia
de O premorbida (63,6 %) comparado con dicha cifra.

La O, en parte, puede estar sobrevalorada por basarse
nicamente en el recordatorio de peso e IMC. Se desco-
noce la prevalencia de O premoérbida en la poblacion de
HD en Uruguay, asi como hay pocas referencias en la li-
teratura. Como la O es un factor de riesgo y CV puede
acelerar la progresion de la IR, seria de interés profundi-
zar la investigacion en este sentido -,

Su desarrollo podria estar relacionado con la historia
nutricional de O premoérbida que puede ser consecuen-
cia de factores constitucionales y/o habitos de vida ina-
decuados (dietéticos y de activiJad). El aporte medio de
calorias en el grupo Je O fue 32+ 7,1 cal/kg, lo cual ex-
cede la recomendacion para su EN2* 2. Destacamos que
los pacientes sedentarios fueron los que desarrollaron el
mayor porcentaje de O (p <0,05). También es posible que
estén involucrados factores psicologicos (volver a la ima-
gen corporal previa), ya que muchos pacientes creen que
van a superar la enfermedad recuperando la imagen que
tenian antes de adquirir la patologia renal.

La IR en etapa predialitica determiné una importante
pérdida de peso (18,4 %),) que es dos veces mayor a la
sefalada en la literatura®, y se observ especialmente en
hombres O, si bien las mujeres NN se deplecionaron mas
que los hombres NN. Esta pérdida de peso puede estar
vinculada en nuestro medio a la entrada de pacientes a
HD en etapas muy tardias, muchas veces sin un segui-
miento nefrologico.

Los diabéticos tuvieron un comportamiento nutricional
evolutivo semejante a los no diabéticos, con un porcen-
taje de O menor al ingreso a HD (15,4 y 18,4 %, respec-
tivamente) y mayor en la evolucion (46,1 y 32,3 %, res-
pectivamente), pero no significativo —y con menor tiem-
po de seguimiento. Otros autores® han encontrado ma-
z/)or obesidad y muchos los excluyen de los estudios po-

lacionales.

Las curvas de sobrevida no mostraron diferencias sig-
nificativas segin EN. La mortalidad mayor de NN al pri-
mer afio de HD puede estar relacionada con el EM pre-
morbido, ya que los seis pacientes fallecidos eran O pre-
morbidos y fallecieron por causa CV o muerte brusca.
Después del primer afio, los NN tuvieron el mejor por-
centaje de fallecidos y los D el mayor.

El EN premorbido y sus modificaciones ya en etapa pre-
dialitica pueden estar condicionando la evolucion poste-
rior en HD. La O premorbida y las alteraciones del meta-
bolismo lipidico de la IR pueden ser factores de riesgo en
etapa dialitica. En estudio del metabolismo lipidico, en
parte de este grupo de pacientes, Diaz* encontrd que
los O tenian mayores alteraciones lipidicas, pero las dife-
rencias no fueron significativas.

Es habitual encontrar en la literatura el desarrollo de
desnutricion en los pacientes en didlisis. En nuestro gru-
po no result6 facil corregir las deficiencias proteicas y/o
proteico-caloricas a pesar del seguimiento dietético nutri-
cional periodico. El aporte calorico fue insuficiente en este
grupo de pacientes. Tal vez existan mdltiples factores que
expliquen la mayor dificultad en la recuperacién nutricio-
nal en hombres (metabdlicos, genéticos, habitos de vida,
psicologicos, etc.). Més dificil ha resultado evitar el desa-
rrollo de O en pacientes con una historia de O premér-
bida y hébitos inadecuados.

Se destaca la existencia de varios factores que es ne-
cesario tener en cuenta para corregir un EN patolégico,
ademas del adecuado tratamiento dialitico:

1) Seguimiento dietético nutricional periédico para
modificar habitos inadecuados y corregir deficiencias, con
énfasis en la educacion programada.

2) Cambio en los patrones de actividad para evitar el
sedentarismo y lograr mayor sintesis proteica en deplecio-
nados y menor desarrollo de obesidad.

3) Apoyo psicoldgico para lograr los mismos objeti-
vos, pues muchos pacientes desean volver a su situacion
premorbida de obesidad, que asocian con buena salud.

4) Establecer una dieta adecuada a su condicién nu-
tricional de ingreso, teniendo conocimiento mayor de su
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situacion premorbida, que puede ser un factor predictivo
de su evolucion nutricional posterior si no se toman me-
didas adecuadas, y adaptar la dieta frente a patologias in-
tercurrentes que asi lo requieran.
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