IMPACTO DEL TRASPLANTE RENAL SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL * 7

IMPACTO DEL TRASPLANTE RENAL
SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL
EN ENFERMOS CON INSUFICIENCIA

RENAL CRONICA

ALONSOQO, Marfa Clara;
GALLARDO, Norma E.;
SABAINI, Sylvins;
TASSONE, Mirta G.;

NORES, Laura;

MASSARI, Pablo, y

GARZON MACEDA, Federico

{Programa de Trasplantes Rensles, Hospital Privado y Escuela
de Nutricionistas Dietistas, Universidad Nacional de Cérdoba)

INTRODUCCION

Los enfermos con Insuficiencia Renal
Crénica (I.C.R.) estdn en estado de riesgo
nutricional. Aquellos que se encuentran en
la fase preterminal o terminal de la enferme-
dad y estdn sometidos a un plan de hemodid-
lisis crénica, pueden recibir como tratamiento
complementario un trasplante de riién (2).

La 1.R.C. severa, con una filtracion glome-
rular por debajo de 30 mi/mn, se asocia con
anormalidades tales como: retencion de sus-
tancias nitrogenadas, incapacidad del rifién
para regular niveles plasmdticos y tisulares
de Na, Mg, P, Ca, K, agua y otros componene
tes, y deficiencias vitaminicas (3) (4).

En estos pacientes se observa comGnmen-
te desnutricién y pérdida de peso, que pueden
ocasionar efectos clfnicos adversos. Este sin-
drome es caracterizado por disminucién del
peso corporal, de la masa muscular y del teji-
do adiposo, asf como niveles bajos de protef-
nas séricas y alteraciones en las concentracio-
nes de aminodcidos en misculo y plasma (3).

Las causas de esta pérdida de peso son in-
gesta calérica disminuida, efectos catabdli-
cos de enfermedades intercurrentes, meta-
bolismo proteico y aminoacidico alterado
asociado a la L.R.C., y posibles desérdenes
endécrinos.

La disminucién de la ingesta caldrica es
causada por anorexia debido a toxinas uré-
micas, medicacién, enfermedades, depresion
y comidas poco apetecibles debido a restric-
cién proteica, hidrica y mineral (3) (5).

A estos hechos se suman las anormalida-
des nutricionales causadas por el tratamien-
to con hemodidlisis. Ella contribuye a la dis-
minucién de las entradas energéticas por sin-
tomas relacionados con el tratamiento diali-
tico, pérdidas de nutrientes en dializado, did-
lisis inadecuadas, factores sociales y sicolégie
cos, cambios en la composicién corporal y
anormalidades bioquimicas e inmunolégi-
cas (6).

As’ mismo, en los dias de didlisis, se ha
observado balance negativo de Nitrégeno
ocasionado por la pérdida de aminodcidos
en el dializado y del elevado catabolismo
de protefnas estimulado por la pérdida de
glucosa durante la didlisis. Esta provoca
reduccién de glucosa plasmdtica, estimulan-
do la gluconeogénesis, que tiene como sus-
trato importante a la alanina del mascu-
lo (7) (8) (9).

De esta manera, pacientes con almancena-
mientos musculares y grasos disminuidos
que ingieren dietas pobres en protefnas se
encuentran en grave riesgo de morbilidad y
mortalidad (6).
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El tratamiento de hemodidlisis, a pesar de
los inconvenientes que ocasiona, permite
mantener en vida a los urémicos terminales,
a la espera o no de recibir un trasplante (2).

Una vez obtenido el riiién adecuado al
receptor, ya sea de donante vivo emparenta-
do o de un caddver, y efectuados los estudios
necesarios, se realiza el acto quirdrgico.

En este momento, al riesgo anterior se
suman nuevos hechos que aumentan el es-
tado deficitario, tales como:

- El acto quirtdrgico provoca una respuesta
catabdlica del organismo a la lesién carac-
terizada por aumento del metabolismo, de
la degradacion proteica y de la neogluco-
génesis.

- La administracién de medicacién inmuno-
supresora para evitar el rechazo, induce
balance negativo de Nitr6genoy aumenta la
susceptibilidad del organismo a las infeccio-
nes.

- En aquellos pacientes que hacen fallo renal
agudo por el trasplante, o por rechazo al
mismo serd necesario la prosecusién del
plan de hemodidlisis aumentando adn mis
las pérdidas.

= Y por uGltimo, la ingesta dietética no alcan-
za a cubrir los requerimientos,

Estas y otras circunstancias producen en
el enfermo que no tiene un funcionamiento
renal inmediato:

- Balance negativo de nitrégeno.

- Pérdida de peso.

- Disminucién de la masa muscular.

- Mayor predisposicién a complicaciones.

= Aumento del catabolismo, situaciones que
producen un incremento en los requeris
mientos.

Por todo ello, y sabiendo que la nutricién
desempefia un papel fundamental en el tra-
tamiento, se inicia este trabajo que procus
ra detectar posibles desviaciones y subra-
yar la importancia de las medidas nutricio-
nales tempranas e intensivas, Estas medidas
tienden a superar el estado catabdlico por un
aumento en la ingesta calérica y proteica (10).

Si bien en nuestro medio no es habitual
la incorporacién del profesional Nutricio-
nista=Dietista en el equipo de salud que
atiende a estos pacientes, con esta investi-
gacion se quiere demostrar la importancia
de esta intervencién para la recuperacién
nutricional de los'mismos.

En trabajos anteriores se ha demostrado
la alta incidencia de desnutricién intrahos~
pitalaria (11) que justifica la importancia
del trabajo conjunto del médico y la nutri-
cionista=dietista, actuando ésta como nexo
entre la prescripcién médica y la aceptacién
del paciente, interpretando gustos, toleran-
cia, hdbitos para el restablecimiento integral

del mismo.

1.1. Hipaotesis

Los pacientes con |.R.C. sometidos a he-
modidlisis se encuentran en estado de riesgo
nutricional. Cuando es posible el trasplante
renal, la respuesta metabdlica provoca ma-
yores pérdidas, representa aumento en los
requerimientos e implica reduccion en la ine
gesta; a este hecho se suma la prescripcion
de medicacién inmunosupresora.

Si no se implanta una severa terapia de
apoyo nutricional, el organismo debe ha-
cer frente a un estado deficitario que puede
comprometer el éxito de la intervencion.

1.2. Objetivos

1.2.1. Obijetivo General

Valorar el estado nutricional de un grupo
de individuos con trasplante renal y su se-
guimiento después de la operacién, en un
lapso de 20 a 30 dras, considerando pard-
metros dietéticos, antropométricos y bio-
quimicos.

1.2.2. Objetivos Especificos

- Conocer la relacion entre el régimen
prescripto por el médico y el ingerido por
el paciente.

a - Calorfas

b - Protefnas

¢ - Hidratos de Carbono

d - Grasas

e - Na

f-K

g - Agua total ingerida.

h - Distribucién porcentual de Protef-

nas, Hidratos de Carbono y Grasas
en relacion a las Calorfas ingeridas.

- Conocer la relacién entre los pardmetros

antropométricos ideales y actuales con-
siderando:
a - Peso Actual/Peso Ideal.
- b - Reservas de Protefnas esqueléticas:
Circunferencia Braquial (C.B.) y Cir-
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cunferencia Braquial Muscular (C.B.
M.). '

c - Reservas energéticas: Pliegue Tricipi-
tal (P.T.).

- Considerar pruebas bioquimicas:
a - Reservas de Proteinas viscerales (Pro-
tefnas Totales/Albdmina).
b - Aparicidn de Nitrégeno Ureico.

MATERIAL Y METODOS

Se presentan en este trabajo los resultados
de 5 trasplantes renales realizados entre se-
tiembre de 1984 y marzo de 1985, en el
Servicio de Nefrologfa del Hospital Privado
de la ciudad de Cérdoba.

La poblacién que integré la muestra re-
presenté el 1000/o de trasplantados del
Servicio durante los 7 meses que duré la
investigacién,

Las caracterfsticas principales de la serie
son:

5.1. Edad y Sexo
Edad: la edad promedio fue de 31 afos,
con extremos de 6 a 53 afios.

Sexo: 2 pacientes pertenecieron al sexo
femenino (40o/o) y 3 al sexo masculino
(600/0).

5.2. Tiempo de Internacion

El tiempo promedio que duré la interna-
cién de los 5 pacientes fue de 35 dras, con
extremos de 17 a 68 dfas.

5.3. Caracteristicas Clinicas de los Pacientes

El tiempo que los enfermos estuvieron so-
metidos a hemodidlisis a la espera de trasplan-
te oscil6 entre 3 meses y 8 afios y 9 meses.

El 400/0 de los pacientes fueron trasplan-
tados con rindén cadavérico, y el 60o/o con
donante vivo emparentado. Estos datos se gra-
fican en la Tabla Nro. 1.

Con el fin de poder describir una terapia a-
decuada, se necesitan métodos precisos para
valorar el estado nutricional.

Dentro de estos métodos, fueron utiliza-
dos los siguientes:

- Investigacidn Dietética:

a - Anamnesis Alimentaria
b - Pesada de Alimentos

- Parimetros Antropométricos:

-

TABLA Nro. 1- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
Edad/Sexo Etiologia Tiempo en Tipo de
Nro. (afios) de 1a I.R.C. Hemodiélisis Trasplante
(afios y meses)

1 40/M Nefritis 8 afos, 9 meses Dador cadavérico
Tubulointersticial (Retrasplante)
congénita

2 6/F Sindrome Urémico 3 meses Dador vivo
Hemolitico Semi-idéntico

3 29/F Pielonefritis 4 meses Dador vivo
Crbnica Semi-idéntico

4 53/M Glomerulonefritis 7 meses Dador cadavérico
Cronica

5 30/M Glomerulonefritis 1 affo, 1 mes Dador vivo
Crénica Semi-idéntico
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a - Relacidén Peso/Altura

b - Pliegue Tricipital (P.T.).

¢ - Circunferencia Braquial Muscular (C.B.
M.).

- Pruebas Bioquimicas:
a - Aparicién de Nitrégeno Ureico (A.N.
u.).
b - Proteinas Totales y Albdmina Sérica

6.1. Investigacion Dietética

6.1.1. Anamnesis Alimentaria

Esta técnica puede brindar valiosa infor-
macién concerniente a la ingestién nutricio-
nal, y puede identificar a pacientes que estdn
en peligro de sufrir desérdenes nutricionales
varios.

Entre las alteraciones tfpicas en pacientes
renales se encuentran la deficiencia protei-
ca y caldrica, y la excesiva ingestion de agua
y CINa (12).

La anamnesis alimentaria puede indicar
si un paciente estd dispuesto a someterse
a una dieta prescripta; a pesar de la limita-
da exactitud de esta técnica, una verifica-
cién alimentaria correctamente realizada es
una fuente importante de informacién.

Con el fin de realizar una indagacién pre-
cisa y completa, la nutricionista=dietista,
debe ser capaz de ganarse la confianza y el
respeto del paciente, pudiendo contar con
el apoyo de la familia del enfermo y sus per-
sonas mas allegadas quienes son fuentes va-
liosas de informacién. También se puede au-
mentar la exactitud, usando escalas de peso
y modelos alimentarios para la estimacidn
del tamafio de las porciones.

En este trabajo, la anamnesis alimentaria
se elabor6é teniendo como referencia la uti-
lizada en la Cdtedra de Nutricién Bdsica del
Adulto de la Escuela de Nutricionistas=Die-
tistas (Universidad Nacional de Cérdoba).

El interrogatorio nutricional consté de
dos partes:

- Datos del paciente.

- Preguntas tendientes a conocer la ingesta
diaria habitual (gustos, intolerancias).

- Opinién personal del encuestador.

Debido a que varios de los pacientes fue-
ron trasplantados con riién cadavérico, el
primer contacto con ellos fue postrasplante.

Teniendo en cuenta que estos pacientes
se encontraban generalmente anoréxicos en

los primeros dias, la anamnesis fue un arma
atil para conocer sus preferencias y hdbitos
y de esta forma, incentivar al paciente a au-
mentar la ingesta en base a sus alimentos
preferidos, incrementando el Valor Calérico
de la dieta.

Dado el tiempo prolongado de la recupera-
cién, se llegé a configurar una relacién con
el paciente que permitié dra a dia completar
la informacién y realizar educacién alimen-
taria al paciente y sus familiares.

6.1.2. Pesada de Alimentos

Con el fin de tener un conocimiento exac-
to de lo ingerido por el paciente, se realizé
la pesada de alimentos y sobrantes en forma
diaria durante los 30 dias promedio que
duré la internacién de cada enfermo. Se
utilizé6 una balanza de pesas, graduada de
10 en 10 gr con el valor maximo de 10 kg.

El grupo de trabajo se distribuyé de for-
ma de cubrir las cuatro comidas diarias asr’
como el round del equipo médico encarga-
do de estos pacientes, que se realizaba todos
los dfas a las 14 horas.

En esa oportunidad se les informaba so-
bre la evolucién nutricional y la ingesta del
paciente.

Considerando que el Hospital Privado
cuenta con una cocina privatizada mixta,
la pesada de alimentos se realizaba de la
siguiente forma:

- Enla Cocina Central:
1. La nutricionista=dietista del Hospital Pri-
vado, proporciona a la integrante del
equipo de trabajo, la tarjeta donde figuran
el nombre del paciente, nimero de habita-
cién y las preparaciones que componen el
mend, tal como prevé la distribucién habi-
tual de alimentos.

2. El Equipo de trabajo procede a la prepa-
racion de la bandeja:

a - Pesada de la bandeja.
b - Pesada de cada una de las prepara-
ciones que componen el mend.

3. En el caso de preparaciones compuestas,

la nutricionista=dietista del Hospital infor-
ma a la alumna sobre la proporcién de cada
uno de los ingredientes,

4.Se coloca la bandeja en el carro térmico,
y es enviado al office del piso correspon-
diente. Se traslada la balanza al office.
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- En el Office:

1. Se completa la bandeja pesando las pre-
paraciones frias (ensaladas, fiambres, pos-
tres, pan, frutas) y bebidas.

2. Se procede a la pesada de sobrantes, una
vez que el paciente finaliza su comida,
restindoselo a la preparacién inicial.

3. Se colocan los datos en la planilla diaria:

a - Distribucién del mend

b - Férmula Sintética

¢ - Foérmula Desarrollada utilizando la Ta-
bla de Composicién Qufmica de los
Alimentos (recopilacién realizada en
la Escuela de Nutricionistas=Dietistas
de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Nacional de Cérdoba,
1982).

4. Se realiza la suma total diaria de ingesta
de calorfas, protefnas animales y totales,
hidratos de carbono, grasas, agua, Na y K.
El dato de ingesta proteica diaria es trans-
formado en ingesta de Nitrégeno para
conocer el balance nitrogenado.

6.2. Parametros Antropométricos

Debido a las caracteristicas apremiantes
que revisten a estas intervenciones, las medi-
ciones antropométricas consideradas como
previas al trasplante fueron tomadas el dfa
siguiente a la operacién, considerando que no
ha habido variacién en ese lapso de tiempo.

Las medidas antropométricas son ficil-
mente tomadas pero no son suficientemente
sensibles por ellas mismas para evaluar a
pacientes hospitalizados (13).

Para aquellos pacientes con falla renal se
necesitan pardmetros standards para evaluar
el estado nutricional, con el fin de poder
establecer metas realistas para conseguir una
alimentacién 6ptima.

Varios son los métodos para verificar la
composicién corporal:

6.2.1. Relacién Peso/Altura

Para el cdlculo del peso se utilizan tablas
que son derivadas de mediciones realizadas
a gran nimero de personas presumiblemente
normales, Esto indica el peso ajustado para
edad, sexo y altura.

Las tablas utilizadas en este trabajo fue-
ron publicadas en marzo de 1983 y se basan
en datos del ‘1979 Built Study” conducido
por la ““Society of Actuaries’” y la ‘“‘Associa-

tion of Life Insurance - Medical Directors
of America”. En ellos se presentan los pesos
compatibles con la mortalidad minima o
el mdximo de longevidad.

Este pardmetro se calcula comparando
el peso actual con el valor ideal de una per-
sona de la misma altura, edad y sexo. Un
indice menor del 90o/o del standard indica
deplecion moderada y menor del 800/o, se-
vera deplecién (13). Una pérdida del 50/o0
del peso corporal en 1 mes 6 100/o en 6
meses representa una pérdida importante.

Es un pardmetro de fundamental impor-
tancia, porque ademds de ser un indicador
mds del estado nutricional, su disminucién
indica utilizacién proteica como combus-
tible metabdlico mas que pérdida de grasa.

En los trasplantados tenemos ciertas li-
mitaciones para la consideracion del peso,
debido a la presencia de edema, disfuncién
metabdlica que debe ser tenida en cuenta
en la valoracién nutricional. Debido a la di-
ficultad para determinar el peso corporal
“seco” en estos pacientes, las cifras obteni-
das son generalmente superiores a su peso
real.

En los pacientes trasplantados sometidos
a didlisis, la valoracién ponderal se realiza
al finalizar la misma y se obtiene el peso
corporal seco post-dialitico. Por lo tanto
debe estudiarse cuidadosamente la Historia
Clinica del paciente para detectar la presen-
cia de desérdenes que podrian producir
desnutricién o pérdida de peso. El peso usual
del paciente debe ser establecido y se debe
documentar cualquier pérdida de peso recien-
te.

La balanza utilizada es la de tipo palanca
0 de brazo ya que revisada periddicamente
se considera de mayor precisién. El paciente
se coloca en el centro de la plataforma, des-
calzo, y debe llevar el minimo de ropas; en
tales casos debe determinarse el peso de las
prendas de uso corriente, para tenerlo en
cuenta en los resultados finales,

Para la medicién de la talla, se utiliza la
varilla graduada incluida en la balanza. Re-
quiere al paciente en posicién vertical, des-
calzo, con los talones en contacto, lateral y
la espalda recta (14).

6.2.2. Pliegue Tricipital
La medicién del espesor de los pliegues
cutdneos es usada en gran medida para esti-
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mar la grasa corporal. Es un método barato,
relativamente fdcil de aprender y realizar,
reproducible, y puede ser efectuado con
rapidez. Generalmente las mediciones se
realizan en el brazo no dominante; sin eme
bargo en los pacientes que tienen un acceso
vascular en el brazo serfa mds exacto medir
los pliegues en el brazo no comprometido (5).

La hidratacion o enfisema puede afectar
los espesores de los pliegues cutdneos, au-
mentdndolos a causa de la alterada flexibilis
dad de la piel.

Cuando el paciente se dializa, estas medi-
ciones se efectlian después de la didlisis,
cuando el individuo se encuentra en su peso
seco.

Una severa deplecidn de las reservas grasas
en pacientes mal nutridos representa un pro-
blema nutricional significativo, ya que inter-
fiere en el mecanismo de adaptacién que uti-
liza la grasa endégena como combustible (15).

Debe ser medido de un modo standard,
utilizando el mismo observador experimen-
tado en todas las mediciones, y el mismo
lugar de medicién cada vez.

El tamafo del pliegue que se toma debe
ser lo suficientemente grande como para
incluir 2 espesores de la piel y de la grasa
subcutdnea, pero no del misculo (Fig. 1).

hoaso

Puesto que la grasa no es uniforme en esta
regién, se elige el sitio cuidadosamente en la
parte posterior y media del antebrazo come
prendida entre el Acromion y el Olecranon.

Se aplica el calibrador aproximadamente
a 1 cm por debajo de los dedos del operador,
mientras se sigue sosteniendo durante toda
la medicién.

El calpfmetro se mantiene durante 3 se-
gundos entre el pulgar y el indice hasta que
la aguja indique los valores correspondientes.
Esta medicién se toma 3 veces y se calcula
el promedio. La medicién se realiza con el
brazo relajado y colgando lateralmente (Fig.
2).

El calpfmetro utilizado fue el Lange
Skinfold Caliper, manufacturado por Cam-
bridge Scientific Industries, I.N.C., Cambrid-
ge, Maryland.

Fig. 1. Este diagrama de seccién transversal
muestra la técnica de medicién del P.T. con
la doble capa de grasa subcutdénea y piel,
En este caso el P.T. es medido con un calibra-
dor Lange (16).

Fig. 2, Técnica de medicién del P.T. utilizan-
do el calpimetro Lange (5).

6.2.3. Circunferencia Braquial Muscular

El masculo representa la fraccién medible
de la masa libre de grasa y de las protefnas
corporales totales. Esta masa muscular es
corrientemente estimada por [a medicién
de la circunferencia de la zona media superior
del brazo (5).

Durante la inanicién y el stress prolongado
las reservas proteicas son movilizadas para
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las demandas de la sintesis de protefnas se-
cretorias durante la fase aguda, conduciendo
a una deplecién de la masa corporal ma-
gra (15) (13).

La determinacién de la C.B.M. es usada
en pacientes con retencién de lfquidos co-
mo cardfacos, renales, o con enfermedades
hepdticas en los que la relacién Peso/Altura
subestima la desnutricién proteica=caléri-
ca (13).

La circunferencia braquial no distingue
tejido muscular del adiposo, en cambio
la C.B.M. hace referencia a los misculos
del cuerpo y de la reserva proteica especi-
ficamente.

Es importante evaluar las proporciones
corporales de grasa, misculos o agua, ya que
éstas pueden variar en gran escala. Los com-
ponentes principales del brazo son: misculo,
piel, grasa subcutdnea y hueso. Se considera
que el volimen del hueso es relativamente
constante, sin embargo la grasa subcutdnea
puede tener grandes variaciones.

Por ello los antropometristas utilizan la
CB. y el P.T. para el cdlculo de la C.B.M.
mediante la siguiente ecuacién (14):

C.B.M. (cm)=C.B.(cm)~ (0,314 x P.T. (cm))

La C.B. se mide con una cinta de acero
flexible, de material metilico graduada en
el sistema métrico decimal, la que es coloca-
da suave pero firmemente alrededor del brazo
para evitar la compresion de los tejidos blan-
dos, o la distorsién del contorno del brazo.
Este se mide en un punto medio entre el
Acromion y el Olecranon, en el mismo
punto y del mismo brazo que se usa para
medir el P.T. La medicién se realiza mien-
tras el brazo se encuentra colgando y relajado
hacia un costado (5) (Fig. 3).

Existen varios problemas al interpretar la
circunferencia del brazo y las mediciones del
P.T. Muchos standards usados como valores
normales de las mediciones del brazo y del
espesor de los pliegues cutdneos fueron ob-
tenidos en poblaciones de pafses subdesa-
rrollados, cuya salud no era claramente
demostrada (5).

Ademds, el ejercicio fisico puede tener
influencia en la antropometrfa del mascu-
lo. Existen muy pocos datos que demuestran
la relacién existente entre C.B.M. y masa
libre de grasa, masa muscular, y protefnas
musculares o séricas. Tampoco existen datos

Fig. 3. Técnica de medicién de la C.B. (12).

que relacionen C.B.M. con P.T. en cursos
clfnicos adversos.

Puede existir un paciente con gran desa-
rrollo muscular que ha sufrido enfermeda-
des catabdlicas y pérdida de peso, y tener
una C.B.M. normal. B

El método mds sensible para verificar el
estado nutricional puede ser el comparar
las mediciones antropométricas de una per-
sona con sus propios pardmetros antes del
comienzo de la enfermedad (5).

Estos pacientes urémicos en particular,
aparecen delgados, debilitados y con una
rehabilitacién mas lenta cuando presentan
una C.B.M, baja.

6.3. Pruebas Bioguimicas

6.3.1. Aparicién de Nitrogeno Ureico

La exploracién del metabolismo de las
proternas se realiza con la finalidad princi-
pal de evaluar el estado de nutricién protei-
ca del individuo (5).

El cdlculo del balance de Nitrégeno per-
mite verificar la adecuacién de la terapia
nutricional e indica si ésta es suficiente pa-
ra prevenir el catabolismo o promover el
anabolismo.

Para averiguar el balance de Nitrégeno,
se tienen en cuenta los siguientes datos:

- Nitrégeno Urinario (diuresis en 24 hs.)
- Nitrégeno Fecal (10o/o del N. Urinario)
- Ingesta Proteica

En pacientes urémicos este cdlculo no tie-
ne validez, debido a la retencién de sustan-
cias nitrogenadas y a la presencia de oligo~anu-
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ria. De esta manera no se puede evaluar la
variacién del N. Ureico corporal, por lo que
en enfermos urémicos se utiliza la Aparicién
de Nitrégeno Ureico (A.N.U.) o la Genera-
cién de Urea.

La A.N.U. es un método para estimar una
ingestién reciente de protefnas. Esta prueba,
expresada en gr/dfa es igual a la suma del
Nitrégeno ureico urinario mis el cambio
del Nitrégeno ureico en el cuerpo.

La urea es el producto nitrogenado mas
importante del metabolismo de aminodci-
dos y de protefnas, principalmente en pa-
cientes renales que tienen dificultad para
excretar amonio. Una parte de la urea es
degradada en el intestino y se convierte en
amonfaco y diéxido de carbono; luego el
amoniaco es reabsorbido y convertido nueva-
mente en urea en el higado.

De esta manera, |a medicién de excrecién
ureica mds el cambio de la urea en el cuerpo
indica la produccién neta de urea en vez de
la generacién verdadera.

En pacientes crénicos que no se someten
a didlisis, se puede calcular la A.N.U, partien-
do de la siguiente ecuacién (5):

A.N.U. reflejard la ingestidon proteica, como
asf también el Nitrégeno eliminado.

Se puede estimar el balance de Nitrégeno
de la diferencia de la ingestion de Nitrégeno
y la AIN.U. mds 2 - 3 gr de Nitrégeno que se
pierden en heces, mis pérdidas anormales
(ej.: proteinuria), si existen.

Tal andlisis permite que se pueda estimar
si una A.N.U. elevada reflejard una gran in-
gestion de Nitrégeno, una ruptura neta
incrementada o una combinacién de ambas.
De igual manera se puede determinar si una
A.N.U. baja reflejard un anabolismo protei-
co o una ingestién baja de proternas (5) (12).

Si un paciente estd en estado de catabolis-
mo intenso, la A.N.U. aumente; si el paciente
estd ligeramente catabdlico (por ejemplo
balance de Nitrégeno =0,5 a =1 gr/dia) la
AN.U. serd todavfa un indicador relativa-
mente exacto en la ingestién de Nitrége-
no (5).

Determinar el balance de Nitrdgeno es fune
damental antes de la iniciacién del tratamien-
to nutricional, y es extremadamente impor-
tante para determinar qué enfoque nutricio-
nal debe emplearse, ya que el balance de Ni-

A.N.U. (gr/dia) = N.U. Urinario (gr/dia + A N.U. corporal (gr/dia)
A N.U. corporal = (N.U.S.f - N.U.S.i) x 0,60 x P.C.f + (P.C.f - P.C.i) x N.U.S.f.

Donde A N.U. es la variacién del Nitré-
geno Ureico corporal, i y f son los valores
iniciales y finales para el perfodo de medi-
ciéon; N.US., el Nitrégeno Ureico en Suero;
(gr/1); P.C.; el peso corporal en kg y 0,60 es
una estimacién de la fraccion del peso cor-
poral que es Ifquido.

En aquellos pacientes edematosos, delga-
dos, viejos o muy jovenes, la estimacién de
la fraccién del peso corporal Ifquida puede
ser ajustada. Se considera que todos aquellos
cambios en el peso corporal durante el perio-
do de 1 a 3 dfas de medicién de A.N.U. se
debe en su totalidad a cambios en el liquido
corporal (5) (3).

Con esta férmula también puede determi-
narse la A.N.U. en pacientes dialfticos durante
intervalos interdialfticos entre 2 tratamientos.
Existe una correlacién directa entre la A.N.U,
y el total de Nitrégeno eliminado. Por lo tan-
to, en aquellos pacientes que se encuentran
en balance de Nitrégeno en equilibrio, la

trogeno refleja el grado de hipermetabolis-
mo. Mds audn, el balance de Nitrégeno sigue
siendo importante durante el tratamiento
nutricional, sirviendo como monitor de la
evolucién del paciente.

Si no existen déficits, manteniendo el ba-
lance de Nitrégeno en 0 (cero) puede esti
marse que se ha instituido el tratamiento
adecuado. No obstante, si existen déficits
nutricionales con balance de Nitrégeno igual
a 0, éste probablemente indica que no se ha
encarado la terapéutica nutricional adecua-
da para este paciente.

Un balance de Nitrogeno altamente nega-
tivo indica un continuo y creciente déficit
en los compartimientos proteicos del orga-
nismo (13) (12).

6.3.2. Proternas Totales/Albamina Sérica
Dado que cada molécula de proteina del
organismo posee una determinada funcién
vital, la deplecién de los niveles de protei-
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GRAFICO Nro. 2

VARIACION DEL PESO CORPORAL PROMEDIO DE
CADA UNO DE LOS PACIENTES EN EL MOMENTO
DEL INGRESO Y AL FINALIZAR LA INTERNACION.

nas indica un desequilibrio nutricional. Los
niveles de proternas viscerales o no viscera-
les son evaluados por una serie de pruebas
de laboratorio (12).

Los resultados de proteinas séricas normas-
les, a la luz de otros descubrimientos, tienen
baja sensibilidad y especificidad para deter-
minar anormalidades nutricionales en esta
poblacion de pacientes (6).

Los valores considerados normales de las
protefnas totales son: 6 = 8 gr/100 ml.

La correcta funcién de una proterna de
origen hepdtico, la albdmina sérica, es uti-
lizada para evaluar el estado nutricional.

Los niveles de albdmina en suero son
determinados por un complejo de factores
que incluyen rndices de sfntesis y catabo-
lismo, volimen de plasma y la compartamen-
talizacién de la albtimina. Por otra parte, la
uremia afecta el metabolismo de la albdmi-
na y esto puede afectar su concentracidn,

En pacientes urémicos crénicos y en pa-
cientes desnutridos los indices de sintesis
y catabolismo de albimina pueden encon-
trarse disminuidos, y puede producirse tame
bién un desplazamiento de 1a misma al com-
partimiento intravascular (5).

El' valor anormal de albdmina sérica, la
principal responsable de la presién oncéti-
ca y vascular, es de 4,5 gr/dl. Un compromi-
so leve es considerado cuando los niveles

oscilan entre 3,5 y 3,0 gr/dl; moderado entre
3,0 vy 2,5, y severo, valores menores de
2,5 gr/di (14) (12).

A pesar de las consideraciones anteriores,
la albdmina sérica no es un indicador ideal
del estado nutricional. Esto se debe a que
a menudo no se correlaciona con otros pa-
rdmetros nutricionales y no responde a res-
tricciones a corto plazo, tanto de calorfas
como de protefnas, ya que su término de
vida media es de 19-20 dias (5) (17).

Existen una serie de discrepancias acerca
de qué proternas se alteran en la Insuficiencia
Renal, y cudles se mejoran con una buena nu-
tricion. Varios factores pueden ser culpables
de esta divergencia:

- Presencia de enfermedades catabélicas o
inmunoldgicas.

- Variacién en la ingestién nutricional.

- Las diferencias en técnicas de laborato-
rio (5).

RESULTADOS

Los resultados del estudio de esta serie
de 5 pacientes trasplantados serdn evaluados
sucesivamente desde los puntos de vista die-
tético, antropométrico y bioquimico.

Las cifras que se presentan son un prome-
dio de los valores hallados en los 5 pacientes
durante el tiempo que durd cada internacién.
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7.1. Investigacion Dietética:
Calorfas ingeridas durante la fase agu-

dac,...oii 462 cal.
Calorfas ingeridas durante la fase de adap-
tacion:........... .. ..., 2.022 cal.
ofo de adecuacién a la prescripcion mé-
dicar oo 840/o
Protefnas ingeridas durante la fase agu-
dar. ..o 17,8 gr.
Proteinas ingeridas durante la fase de adap-
tacion:.. . ... . e 85,4 gr.
o/o de adecuacién a la prescripcién mé-
dica: ... . i 1210/0
Hidratos de Carbono ingeridos durante la
faseaguda: ................. 77,6 gr.
Hidratos de Carbono ingeridos durante la
fase de adaptacién: ........... 269 gr.
ofo de adecuacién a la prescripcién mé-
dica: ... e 760/0

Grasas ingeridas durante la fase aguda: 7.6 gr.
Grasas ingeridas durante la fase de adap-

tacion:.......... i, 65 gr.
ofo de adecuacién a la prescripcién mé-
dicar oo 810/o
Sodio ingerido durante la fase agu-
daz.. oo e 294 mg.
Sodio ingerido durante la fase de adap-
tacion: ..., 993 mg.
o
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GRAFICO Nro. 3
VARIACION DEL PORCENTAJE DE ADECUACION
PROMEDIO AL PESO CORPORAL CON SUS
RESPECTIVOS RANGOS EN EL MOMENTO DEL
INGRESO Y DEL EGRESO.

Potasio ingerido durante la fase agu-
das.. .o e 444 mg.
Potasio ingerido durante la fase de adap-
tacion:.. ... ... 2.119 mg.

7.2. Parametros Antropométricos

- Peso Corporal:
o/o de adecuacién pre-trasplante: . . .890/0
o/o de adecuacién post-trasplante: ..930/0

- Pliegue Tricipital:
ofo de adecuacién pre-trasplante: . 57,50/o0
o/o de adecuacién post-trasplante: . . 640/o

- Circunferencia Braquial Muscular:
o/o de adecuacién pre-trasplante: .. .900/o
o/o de adecuacién post-trasplante: 91,80/0

7.3. Pruebas Bioquimicas:
Aparicién de Nitrogeno Ureico (A.N.U.) =
13,45 gr de N/dra.
Balance de Nitrogeno = 2,39 gr de N/dra.
(Balance de N = Ingesta de N - AN.U. -
2 gr de N por pérdidas en heces).

o/o de adecuacién de proternas totales

pre<trasplante:............... 1000/0
ofo de adecuacién de protefnas totales
post-trasplante:............... 820/0

plante:. .. is vasasniges i dosnEs 670/0

g 9 & N

Porcent. de Adecuscidn al PT
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GRAFICO Nro. 4

VARIACION DEL PORCENTAJE DE ADECUACION
PROMEDIO AL PLIEGUE TRICIPITAL CON SUS
RESPECTIVOS RANGOS EN EL MOMENTO DEL
INGRESO Y DEL EGRESO,
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ofo de adecuacién de albimina post-
trasplante:. .................. 690/0

CONCLUSIONES

8.1. Investigacién Dietética

La prescripcion de la dieta fue de 2.400 cal.
con 70 gr de Proternas, pero se trataba que
el paciente ingiriese la mayor cantidad de
Calorfas y Proteinas posibles y que el valor
calorico total ingerido no fuese menor de
35 Cal/kg de peso tedrico.

La adecuacién promedio a esta prescrip-
cién caldrica fue de un 80of/o con valores

entre 78o/o v 1250/0. Sélo uno de los enfer-
mos llegd a cubrir los valores prescriptos.

La adecuacion a la prescripcion proteica
fue de un 1210/0, con un porcentaje de Cal.
cubiertas por protefnas de 170/o del V.C.T.
Esta cifra nos inducirfa a pensar que la dieta
fue hiperproteica, pero si tenemos en cuenta
los valores en gramos de proternas ingeridas,
descartamos esta posibilidad.

Por el contrario, pensamos que la dieta
ingerida por estos pacientes fue fundamen-
talmente hipocalérica, lo que se refleja en
el hecho de no haber podido revertir el
balance negativo de Nitrégeno.

r TABLA Nro. 2- INGESTA ALIMENTARIA PROMEDIO POST-TRASPLANTE -l
CALORIAS PROTEINAS H. DE CARBONO GRASAS
Nro. Fase Fase ofo Fase Fase Fase Fase o/o Fase Fase oo
Aguda  Adapt. Adec. Agud. Adap. Adec. Agud. Adap. Adec. Agud. Adap. Adec
1 803 1.754 730/f0 34 76 1080/0 150 228 640/0 7 56  700/o0
2 342 1.644 680/o 8 71 101o/o 54 219 620/0 9 53 660/o
3 393 1.788 740f/0 18 77 1100/o 61 233 650/0 8 56  700/o
4 269 1.941 8lo/o 10 78 11100 46 248 700/0 4 70 870/0
5 504 2982 12500 19 125 1780f0 77 416 17/0 10 88 1100/o
X 462 2.022 840/f0 17,8 854 121ofo 77,6 268 760/0 7,6 64 81o/o
TABLA Nro. 3 - FORMULA SINTETICA PROMEDIO (FASE ADAPTACION)
Nro. CALORIAS o/o PROTEINAS o/6 H. DE CARBONO o/o GRASAS
1 1.754 17 53 30
2 1.644 17 53 30
3 1.788 17 53 30
4 1.941 16 52 32
5 3.018 18 55 27
X 2.029 17 53,2 29,8
- k
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- i)
TABLA Nro. 4- INGESTA PROMEDIO DE SODIO Y POTASIO
SODIO (mg) POTASIO (mg)
Nro. Fase Aguda Fase Adaptacion Fase Aguda Fase Adaptacion
1 477 1.014 289 1.843
2 129 686 212 1.423
3 163 716 223 2.068
e 103 1.021 474 2.097
5 600 1.528 910 3.166
Promedio 294 993 444 2.119
— J

8.2, Parametros Antropométricos

Un porcentaje de 890/o (con valores entre
770/o y 1000/0) de adecuacién al peso core
poral promedio de los 5 pacientes en el mo-
mento de la internacidn, si bien indica una de-
plecién muy moderada, puede no ser un in-
dicador fiel del estado nutricional debido a la
disfuncién metabdlica y edema que presentan
estos individuos. La dificultad para obtener

el peso seco hace que las cifras obtenidas
sean generalmente superiores a su peso real.

Al finalizar la internacién, el porcentaje
promedio de adecuacién aumenté a un 930/o,
valores considerados dentro de las cifras nor-
males,

Tres de estos pacientes tuvieron un aumen-
to franco del peso corporal. Los dos restan-

tes, que fueron trasplantados con rifién cada-

-

TABLA Nro. 5 - CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS PRE-TRASPLANTE

)

SUPER-
FICIE CIRCUNFERENCIA
PESO TALLA CORPO- PLIEGUE TRICIPITAL BRAQUIAL
(kg) (m) RAL (mm) MUSCULAR
(m2) (em)
Nro, Actual Teérico ofo Ad. Actual Tebrico ofo Ad. Actual Tebrico ofo Ad.
1 57,5 69 83 1,74 1,68 — - — — - —
2 167 18 92 1,07 070 47 96 49 135 142 95
3 454 57,8 77 1,63 144 95 165 57 17 232 43
4 675 69 97 174 1,80 95 125 76 255 253 100
5 64,5 64 100 1,69 1,73 6 12,5 48 24,1 25,3 95
X 89 57,5 90
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vérico, presentardn pérdida de peso, coinci-
diendo este hecho con una mayor duracién
del tiempo de internacion, y sepsis severa en
uno de los casos. (Ver Tabla Nro. 5).

El pliegue tricipital en el momento de la
internacién tuvo un porcentaje de adecua-
cién promedio a los valores normales, de un
57,50/0 (con unavariacién de 480/0 a 760/0).

Estos valores indican la existencia de una
severa deplecidn de las reservas grasas corpo-
rales. Como consecuencia de esto, el orga-
nismo podria recurrir a sus reservas protei
cas, lo que implica un severo riesgo nutricio-
nal.

En el momento del egreso, se constatd
un aumento de 6,50f/o. De todas las medi-
ciones antropométricas tomadas, ésta es la
que ha experimentado un mayor incremento.

La adecuacidon de la circunferencia bra-
quial muscular varfa entre un 730/o y un
1000/0, con un promedio de 900/o, cifras
que indican que no hay deplecién proteica
muscular,

Teniendo en cuenta los valores bajos del
Pliegue Tricipital, podemos inferir que el or-
ganismo no ha recurrido todavia a sus reser-
vas proteicas musculares como fuente de eners
gfa, pero si no se aplica una terapia nutricio-

nal adecuada e inmediata, pueden ser utiliza-
das a corto plazo.

Un aumento de un 1,80/o al finalizar la
internacién indica que el organismo no ha
recurrido a sus reservas proteicas muscus
lares. Esta medicidn, al igual que el peso
corporal puede sobrestimar el estado de nu-
tricion. (Ver Tabla Nro. 6).

8.3. Pruebas Bioquimicas

El balance entre la A.N.U. y la ingesta de
N. (teniendo en cuenta lo que se estima por
pérdidas en heces) dié6 un valor promedio
negativo de =2,39 gr de N./dia. Teniendo en
cuenta la existencia de cierto grado de défi-
cit nutricional previo, sumado a las situacio-
nes de riegos impuestas por el trasplante y
la medicacidn, esta cifra nos indica que no se
ha cumplido la terapéutica nutricional ade-
cuada para revertir este balance.

Esto se ha debido principalmente al déficit
en la ingesta calérica. (Ver Tabla Nro. 7).

En el momento del ingreso, las proternas
totales presentaron un porcentaje de adecuas
cién de un 1000/o, y la albimina, de un
670/o. Los valores bajos hallados de esta
Gltima indican la presencia de una deplecién

=
TABLA Nro. 6 1
CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS
AL FINALIZAR LA INTERNACION
SUPER-
FICIE CIRCUNFERENCIA
PESO TALLA CORPO- PLIEGUE TRICIPITAL BRAQUIAL
(kg) {m) RAL {mm) MUSCULAR
(m2) (em)
Nro. Actual Teérico ofo Ad. Actual Teérico ofo Ad. Actual Teérico ofo Ad.
1 51,9 69 75 1,74 1,61 — — - —_ — -
2 20,3 18 112 1,07 0,76 6 9,6 62 13,5 14,2 95
3 48 57,8 83 1,63 148 9 165 545 179 232 715
4 63,5 69 92 1,74 1,75 10,5 12,5 84 247 253 97
5 67,4 64 105 1,69 1,77 7 12,5 56 24,8 25,3 98
X 93 64 91,8
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Para concluir, una de las mediciones que
considerarfamos de mayor confiabilidad de-
bido a que se realiza a diario y a la constan-
cia de los valores obtenidos, es la A.N.U. Las
cifras negativas promedio de balance de Ni-
trégeno encontradas, antagonizan con las
demds pruebas bioquimicas y antropomé-
tricas. Estas registraron un incremento en el
momento del egreso, lo que nos harfa supo-
ner que el organismo no ha recurrido a sus
reservas proteicas ni grasas para obtener ener-
gia.

Por lo tanto, se hace diffcil explicar el por-
qué del balance negativo de Nitrégeno, si
no se ha evidenciado deplecion alguna. De-
be recordarse que estos pacientes toman es-
teroides.

El limitado ndmero de casos no permite
sacar conclusiones estadfsticas de real signie
ficacién. Sin embargo, nos inclinarfamos a
pensar que las mediciones antropométricas
por sf solas no son un indicador fiel del es-
tado nutricional, al igual que la albdmina.

Finalmente, este trabajo queda abierto a
ser continuado con el fin de que se investi-
gue mds este tema y se puedan sacar cone
clusiones valederas y de mayor valor esta-
distico.

Porcentaje de Adecuacion a las

Proteinas Totales

Ingreso Egreso

GRAFICO Nro. 6

VARIACION DEL PORCENTAJE DE ADECUACION
PROMEDIO A LAS PROTEINAS TOTALES Y SUS
RANGOS RESPECTIVOS EN EL MOMENTO DEL
INGRESO Y DEL EGRESO.
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VARIACION DEL PORCENTAJE DE ADECUACION
PROMEDIO A LA CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL
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EL MOMENTO DEL INGRESO Y DEL EGRESOQ.
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GRAFICO Nro, 7

VARIACION DEL PORCENTAJE DE ADECUACION
PROMEDIO A LA ALBUMINA Y SUS RESPECTIVOS
RANGOS EN EL MOMENTO DEL INGRESO Y DEL
EGRESO,
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