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RESUMEN
Introducción: La desnutrición en pacientes 
dializados es altamente frecuente siendo su 
etiología multifactorial. Objetivo: Realizar 
diagnóstico de situación y evolución de 
parámetros luego de la intervención nutricional. 
Metas esperadas a los 6 meses: evaluación 
nutricional en 100% de pacientes; 70% con 
valoración global subjetiva (VGS) tipo A; 80% 
con albúmina  ≥3.5 g/dl; 70% con ingesta 
proteica (nPNA) >0.8 g/kg/día. Material y 
métodos: Se evaluaron pacientes en diálisis 
con más de 90 días de tratamiento durante 
marzo y abril (etapa diagnóstica) y noviembre y 
diciembre de 2016 (evolución de parámetros); 
se registraron datos personales, antropomé 
tricos y de laboratorio, anamnesis alimentaria 
 y VGS. Las acciones nutricionales consistieron 
en entrevistas a pacientes y familiares, educa 
ción a través de charlas grupales e indicación 
de suplementos hiperproteicos a pacientes 
seleccionados según apetito, pérdida de peso 
y albúmina. Resultados: En etapa diagnóstica 
se evaluaron 35 pacientes; 18 (51%) tenían 
IMC >23 y <35, 9 (26%) con nPNA >0.8 
g/kg/día. Albúmina ≥3.5 g/dl 24 pacientes 
(69%). VGS tipo A 16 pacientes (46%), tipo B 

12 (34%) y tipo C 7 (20%). Se suplementaron 
5 pacientes (14%). En etapa posterior se 
valoraron 28 pacientes; 11 (39%) IMC >23 y 
<35. nPNA >0.8 g/kg/día 27 pacientes (96%). 
Albúmina ≥3.5 g/dl 23 pacientes (82%). VGS 
tipo A 18 (64%), tipo B 9 (32%) y tipo C 1 
(4%). 100% de los suplementados lograron las 
metas esperadas. Conclusión: La valoración 
nutricional periódica, las intervenciones y 
la suplementación mejoran los objetivos 
nutricionales a corto plazo de la población en 
diálisis.  

PALABRAS CLAVE: nutrición de los grupos de 
riesgo; diálisis renal; ingesta diaria recomendada; 
alimentación suplementaria; albúmina sérica

ABSTRACT
Introduction: Malnutrition, being a condition 
with a multifactorial etiology, is very frequent in 
dialysis patients. Objective: To make a diagnosis 
of the situation and the evolution of parameters 
following nutrition intervention. Expected goals 
after six months: nutritional assessment of 100% 
of patients; 70% with type A subjective global 
assessment (SGA); 80% with ≥3.5 g/dL albumin 
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levels, and 70% with >0.8 g/kg/day protein 
intake (nPNA). Methods: Patients undergoing 
dialysis for more than 90 days were evaluated 
during March and April (diagnostic stage) and 
November and December 2016 (evolution of 
parameters), recording personal, anthropometric 
and laboratory data, food history and SGA. The 
nutritional actions were: interviews to patients 
and relatives, education through group talks 
and indication of hyperproteic supplements to 
patients selected according to appetite, weight 
loss and albumin. Results: In the diagnostic 
stage, 35 patients were evaluated; 18 (51%) had 
BMI > 23 and < 35; 9 (26%) with nPNA > 0.8 
g/kg/day. Albumin was ≥3.5 g/dL in 24 patients 
(69%). Type A SGA in 16 patients (46%); type 
B in 12 of them (34%) and type C in 7 (20%). 
Five patients received supplements (14%). In a 
later stage, 28 patients were evaluated; 11 (39%) 
with BMI > 23 and < 35. nPNA; > 0.8 g/kg/day 
in 27 patients (96%). Albumin was ≥3.5 g/dL in 
23 patients (82%). Type A SGA in 18 patients 
(64%); type B in 9 of them (32%) and type C 
in 1 (4%). 100% of the supplemented subjects 
achieved the expected goals. Conclusion: 
Periodic nutritional assessment, interventions 
and supplementation improve the short-term 
nutritional goals of the dialysis population.  

KEYWORDS: nutrition of risk groups; 
renal dialysis; recommended daily intake; 
supplementary feeding; serum albumin

INTRODUCCIÓN
Las alteraciones de los parámetros nutricio 

nales en el paciente con enfermedad renal crónica 
en etapa dialítica son sumamente frecuentes, 
siendo la malnutrición calórico-proteica de 
alta prevalencia y de etiología multifactorial 
en la mayoría de los casos. La desnutrición de 
los pacientes con enfermedad renal se asocia 
con aumento de la morbimortalidad, tanto en 
etapas predialíticas como durante el tratamiento, 
aumento de las complicaciones, del número de 
internaciones y se correlaciona además con una 

disminución de la calidad de vida.(1-2) 
Dentro de la multiplicidad de factores que 

influyen en la malnutrición calórico-proteica 
se encuentran la ingesta alimentaria deficiente 
secundaria a estados comórbidos asociados y  
los factores psicosociales, en particular la falta 
de adherencia al tratamiento dietoterápico. La 
anemia, la uremia persistente, la intolerancia 
a la glucosa y la alteración en la secreción y 
degradación de la insulina influyen en el apetito 
y en el metabolismo de los macronutrientes. La 
presencia de estados inflamatorios relacionados 
a accesos vasculares transitorios, infecciones, 
internaciones prolongadas o intervenciones 
quirúrgicas no programadas contribuyen con la 
falta de resolución de estas alteraciones. 

La problemática de la malnutrición calórico 
proteica en la sala de diálisis impone una dinámica 
de trabajo que incluya el manejo de estos pacientes 
por un equipo de trabajo multidisciplinario. Se 
aconseja que la valoración nutricional se realice 
de manera periódica por parte de Nutricionistas, 
con un intervalo no mayor a los seis meses. Los 
parámetros a evaluar durante la misma deben 
basarse en entrevistas a pacientes y familiares, 
registros alimentarios y anamnesis médica, social 
y nutricional. El examen físico, la evaluación 
de parámetros de laboratorio, la interpretación 
de los cambios en el apetito y la medición de 
variables antropométricas forman parte de esta 
valoración.(1-2)  

La Valoración Global Subjetiva (VGS) 
es una herramienta  que permite identificar 
la desnutrición mediante la combinación de 
parámetros subjetivos de evaluación nutricional. 
Es un protocolo de fácil aplicación, bajo costo 
y que requiere un período de entrenamiento 
breve para su utilización. La misma permite 
clasificar el estado nutricional de los pacientes 
en hemodiálisis de manera sistemática, teniendo 
en cuenta aspectos fundamentales de la historia 
clínica y el examen físico.(3-4)

La ingesta calórico proteica diaria valorada a 
través de registros alimentarios y recordatorios 
de consumo de alimentos es una medida válida y 
clínicamente útil en la valoración nutricional de 
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los pacientes en hemodiálisis. Este registro nos 
ayuda a visualizar si el aporte calórico proteico 
cubre las recomendaciones diarias de ingesta 
proteica adecuada para la síntesis de tejidos y 
producción de energía. Así mismo, la medición 
de albúmina sérica en correlación con el valor 
de proteína C reactiva (PCR), si bien no es 
por sí sola marcador del estado nutricional, es 
directamente proporcional a la ingesta proteica 
y es incluida por los diferentes consensos como 
parte del diagnóstico del déficit proteico.(1-2,5-7)  

Otras herramientas actuales disponibles 
en la evaluación del estado nutricional es la 
determinación de la composición corporal 
total a través de la bioimpedancia. Este 
procedimiento nos permite medir el estado de 
hidratación, determinar el peso seco en diálisis 
y orientarnos sobre el estado nutricional a través 
de la medición de la masa magra y masa grasa. La 
principal dificultad es la falta de disponibilidad 
de los mismos en la mayoría de las salas de 
diálisis debido a su alto costo. Si bien no existe 
ningún parámetro individual ni gold standard 
en la valoración del estado nutricional de los 
pacientes en diálisis, es importante realizar la 
evaluación combinada de varios parámetros 
tanto bioquímicos como antropométricos.

El tratamiento dietoterápico de la 
enfermedad renal crónica en etapa dialítica 
implica grandes desafíos no sólo para el 
equipo de salud sino también para pacientes 
y familiares. La educación nutricional es 
fundamental para lograr el cambio ya que 
ayuda al paciente en la elección alimentaria 
más adecuada, pudiendo abordar problemas 
nutricionales, previniendo las complicaciones 
y promoviendo el bienestar en general.(4,8-

11) El rol del nutricionista en los servicios de 
diálisis es importante no sólo en la valoración, 
recomendaciones e intervenciones nutricionales 
del paciente sino también en la selección de 
estrategias y acciones, como la suplementación 
en pacientes de riesgo. La intervención de este 
profesional como asesor y facilitador brindando 
un respaldo emocional adecuado y colaborando 
en el aporte de la información cognitiva para 

el cambio del comportamiento de los pacientes 
y sus familiares es una presencia clave en el 
abordaje de la problemática de la malnutrición 
en diálisis.(3,12)

OBJETIVOS
El objetivo general del presente trabajo 

fue la valoración del estado nutricional de 
los pacientes prevalentes de nuestra sala de 
hemodiálisis con la finalidad de poder realizar 
un diagnóstico de situación nutricional de los 
mismos y una comparación posterior luego de 
las intervenciones nutricionales implementadas.

Los objetivos específicos esperados a los 6 
meses de realizar las acciones fueron: 
•	 Alcanzar la evaluación nutricional en el 100% 

de los pacientes en diálisis;
•	 Lograr que el 70% de los pacientes alcancen 

un resultado tipo A en la valoración global 
subjetiva;

•	 Conseguir que en el 80% de los pacientes se 
alcancen valores de albúmina  ≥3.5 g/dl;

•	 Adecuar la ingesta proteica de manera tal que el 
70% de la población en diálisis cumpla con una 
ingesta proteica diaria (nPNA) >0.8 g/kg/día.
La consecución de dichos objetivos se realizó 

en base a los indicadores mínimos propuestos 
por el Grupo de Trabajo de Nutrición de la 
Sociedad Argentina de Nefrología publicados 
por el Grupo de Trabajo “Calidad en Diálisis” 
del año 2014.(2) 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó la evaluación de la población 

prevalente en diálisis perteneciente al Servicio 
de Nefrología y Diálisis del Hospital Regional 
Ushuaia (Tierra del Fuego) durante los meses de 
marzo y abril de 2016 y en los meses de noviembre 
y diciembre del mismo año. Se incluyeron en el 
estudio todos los pacientes del servicio con más 
de 90 días de inicio del tratamiento. En los meses 
de marzo y abril se realizó el diagnóstico de 
situación nutricional de los enfermos; mientras 
que en noviembre y diciembre se constató la 
evolución de parámetros. 

Para lograr el objetivo de una correcta 
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valoración nutricional que permitiera un 
curso de acciones y estrategias en los pacientes 
de hemodiálisis, se tomó como método de 
evaluación subjetiva la anamnesis alimentaria y 
el examen físico y nutricional realizado a través 
de entrevistas individuales y con los familiares. 
Los métodos objetivos utilizados fueron la 
antropometría y los exámenes bioquímicos. Por 
medio de las entrevistas se pudo completar una 
planilla de anamnesis clínica, social y nutricional 
donde se registraron los datos personales de los 
pacientes, antecedentes personales, historia 
clínica y medicación habitual. En la entrevista 
se obtuvieron datos relacionados con cuestiones 
socioambientales, pérdida de peso en los últimos 
6 meses, función intestinal, apetito, alimentación 
habitual de un día de diálisis y de un día sin 
hemodiálisis, preferencias alimentarias, consumo 
de sal y bebidas alcohólicas, práctica de ejercicio 
físico y grado de información del manejo 
nutricional previo a la entrevista y su nivel de 
comprensión.

Junto con el examen físico se realizó la va-
loración global subjetiva de acuerdo al proto-
colo adaptado de Kalantar-Zadeh y col.(13) y 
ajustando los Scores a los publicados por el es-
tudio DOPPS,(6) se clasificó al paciente en A: 
adecuado estado nutricional; B: desnutrición 
moderada y C: desnutrición grave. La VGS per-
mitió medir parámetros como antecedentes de 
pérdida de peso, cambios en la ingesta alimen-
taria, síntomas gastrointestinales, incapacidad 
funcional, comorbilidad y alteraciones del exa-
men físico. Este último permitió cuantificar la 
reserva de masa grasa o pérdida de grasa subcu-
tánea observada en cuatro regiones: cara (ojos y 
mejillas), tríceps, bíceps y tórax. Los pacientes 
de sexo masculino y aquellos con ingesta ca-
lórica deficiente son propensos a perder masa 
adiposa antes que muscular por lo cual en este 
grupo es el primer signo físico que se examinó. 
Los signos de pérdida muscular se evaluaron en 
seis regiones:(3) 
•	 Cara: a través del músculo de la región de las 

sienes directamente o cuando el paciente gira 
la cabeza.

•	 Hombro
•	 Clavícula: evaluada a través de la prominencia 

ósea.
•	 Espalda (escápula y costillas): se evalúa 

pidiendo al paciente que empuje con la mano 
hacia adelante contra un objeto sólido.

•	 Manos (músculos interóseos): se pide al 
paciente que presione las puntas de los dedos 
pulgar e índice entre sí.

•	 Piernas (cuádriceps, región interna de la pierna 
y pantorrilla): aunque no son tan sensibles 
como los músculos de la parte superior del 
cuerpo, en ellos se puede evaluar el deterioro 
muscular. 
También se evaluaron signos de ascitis y/o 

edema, este último se constata en pacientes con 
escasa actividad física en la región sacra, y en los 
pacientes con mayor movimiento en los tobillos. 

Al finalizar las valoraciones se clasificaron los 
pacientes en relación al peso pero teniendo en 
cuenta las desviaciones de los compartimentos 
hídricos por la enfermedad, su estado clínico 
o tratamientos concomitantes en cada caso. 
Se clasificaron a los pacientes en tipo A si 
presentaron alguna pérdida de peso y masa 
muscular pero recibían una ingesta adecuada, 
tenían buen apetito y se encontraban recuperando 
su peso. En los pacientes en los cuales se observó 
pérdida moderada de peso de forma continua 
con una disminución persistente de su ingesta, 
una progresiva incapacidad funcional con 
enfermedad con estrés moderado y disminución 
del apetito se los clasificó como B. Mientras que 
aquellos pacientes con pérdida severa de peso, 
ingesta notablemente disminuida como también 
hiporexia, incapacidad funcional progresiva y 
pérdida de masa muscular se clasificaron como C.

Los parámetros antropométricos evaluados 
fueron el peso, el peso seco y la talla, y como 
resultado el IMC (índice de masa corporal). El 
IMC determinado por la fórmula de peso (kg)/
altura (m2) como indicador de depósito de grasa, 
se interpretó según el rango de valores propuestos 
por la OMS. En nuestro trabajo estratificamos a 
los pacientes entre los rangos de >23 kg/m2 y <35 
kg/m2,(2) tomándolos como objetivos a alcanzar 
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luego de las intervenciones; debido a que estos 
valores estan asociados a un menor riesgo de 
mortalidad en la población en diálisis crónica.  

Se registró la edad de los pacientes y cuál era 
la edad promedio. Se calcularon porcentajes de la 
población según sexo y grupo etario, así como el 
tiempo en diálisis expresado en años. 

Los valores bioquímicos evaluados fueron 
hemoglobina, albúmina sérica, transferrina, 
creatininemia, colesterol total, fósforo sérico, 
calcemia y proteína C reactiva (PCR). Como 
objetivo a cumplir se seleccionó como indicador 
mínimo de calidad un valor de albúmina  ≥3,5 
g/dl dado que estos valores de albúmina se 
correlacionan fuertemente con menor mortalidad 
global en hemodiálisis, menor mortalidad 
cardiovascular y menor inflamación.(2,6,8) Además, 
al tener el valor de albúmina sérica una relación 
proporcional a la ingesta proteica, es posible 
planificar posibles acciones dietoterápicas con el 
fin de lograr los objetivos nutricionales esperados. 

Se calculó la ingesta calórico proteica de 
los pacientes en cada etapa de la valoración y 
evolución a través del recordatorio de un día 
y a través del registro alimentario de 3 días. El 
recordatorio de un día de alimentación se realizó 
durante la entrevista personal en el consultorio. 
Mientras que el procedimiento para evaluar la 
ingesta alimentaria de 3 días se realizó a través de 
una ficha de registro la cual fue entregada a los 
pacientes para ser completada en su domicilio.
(14) La misma contiene un espacio para anotar el 
número de porciones de cada grupo de alimentos, 
basado en el tamaño de las porciones de la lista de 
sustituciones. Con estos datos se multiplican las 
cantidades de porciones por los valores estimados 
de cada nutriente y se anota en la ficha. Para finalizar 
se realiza una sumatoria de todos los nutrientes y 
se comparan con las recomendaciones. Se usaron 
medidas caseras convencionales como taza, vaso 
o cuchara, para determinar las cantidades de los 
diferentes alimentos.(14) El registro alimentario 
de 3 días de consumo se solicitó nuevamente 
al paciente para ser completado luego de haber 
realizado la intervención nutricional para evaluar 
alimentación habitual y si se efectuó el cambio 

esperado. Dicho registro fue comparado con el 
obtenido durante la etapa de diagnóstico.

Se tomó como parámetro de ingesta proteica 
mínima diaria un nPNA (ingesta proteica 
diaria) >0.8 gr/kg peso ideal/día, en virtud de la 
relación del mismo con la ingesta proteica y el 
estado nutricional, asegurando que se cubra la 
recomendación de ingesta calórica diaria entre 
20 a 40 kcal/peso ideal/día. Para calcular el peso 
ideal se tuvo en cuenta el peso seco del paciente. 
Si este peso se encontraba dentro del habitual y 
en un rango de IMC >23 kg/m2 y <35 kg/m2  se 
tomó como referencia ese peso. Mientras que si el 
paciente estaba por debajo del 23 o superior al 35 
se consideró el peso como aquel que corresponde 
a un IMC medio entre estos parámetros como 
peso ideal.  

Una vez culminada la etapa diagnóstica se 
plantearon objetivos y estrategias de trabajo. 
Los objetivos específicos fueron la evaluación 
nutricional en el 100% de los pacientes; que un 
70% alcance un resultado tipo A en la VGS; que 
el 80% alcance valores de albúmina  ≥3.5 g/dl 
y que se adecúe la ingesta de manera tal que el 
70% cumpla con un nPNA >0.8 g/kg/día. Las 
estrategias de trabajo implementadas fueron la 
entrega de un plan alimentario personalizado, 
educación alimentaria individual y grupal, desa 
rrollo de material educativo entregable y 
suplementación en casos seleccionados. 

Se entregó un plan de alimentación 
personalizado, adecuado a la patología, y que 
tenga como objetivos controlar el edema y el 
desequilibrio electrolítico, lograr y mantener un 
buen estado nutricional y minimizar desórdenes 
metabólicos previniendo o retrasando el desarro 
llo de osteodistrofia. El mismo pretendía cubrir 
como requerimientos nutricionales de energía 35 
kcal/Kg/día para mantener el peso y un balance 
nitrogenado neutro; y 30-35 kcal/Kg/día en 
mayores de 60 años, sedentarios u obesos. En lo 
relativo a los requerimientos de proteínas, según 
las Guías K-DOQI,(7) los mismos serían de 1.2 
gr proteína/kg/día, con un 50% de proteínas de 
alto valor biológico. Con respecto a las grasas, 
estas debían ser < 30% del valor calórico total 
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(VCT), no superando más del 10% de ácidos 
grasos saturados, 3% de ácidos grasos esenciales y 
que en total no superen los 300 mg de colesterol. 
Se estableció una restricción hídrica de 500-
1000 ml/día sumado a la diuresis residual. Esta 
prescripción tuvo como objetivo que el paciente 
no aumente más del 5% de su peso entre una 
diálisis y la siguiente y se minimice la presencia de 
edema. La recomendación de sodio fue no superar 
los 2 gr/día, si bien hay bibliografía que respalda 
una ingesta de hasta 4 gr, nosotros optamos por 
recomendar la ingesta de 2 gr/día para minimizar 
la retención hídrica. La recomendación de 
potasio fue de 1 a 3 gr/día según cada caso y 
valor de laboratorio, y con respecto al fósforo se 
recomendó entre 800 a 1000 mg por día.(7,10,15)

Se realizó educación alimentaria en el 
consultorio y en forma grupal con criterios de 
autocrítica.(9,12,16) La estrategia de educación 
grupal se desarrolló en la sala de diálisis en 5 
temáticas, las mismas fueron implementadas 
en todos los grupos de pacientes de acuerdo a 
su día de tratamiento y horario. Las estrategias 
desarrolladas se focalizaron en la resolución de 
problemas frecuentes como el manejo de líquidos 
y la sed, la restricción del sodio, potasio y fósforo, 
el adecuado uso de los quelantes, la importancia 
de aumentar el aporte proteico y las técnicas para 
llevarlo a cabo. Esta estrategia brindó herramientas 
a los pacientes para afrontar estas problemáticas e 
implementar cambios en las conductas dietéticas 
para mejorar y lograr los objetivos. 

Se elaboró material educativo impreso y se 
desarrollaron técnicas motivacionales creativas a 
través de imágenes y carteles que se confeccionaron 
por los pacientes en la sala de diálisis durante el 
tratamiento, en las sucesivas charlas y encuentros.
(10-11) Una vez finalizados los carteles con las 
temáticas desarrolladas fueron colocados en el 
pasillo de la sala de espera a modo de recordatorio. 
Además se confeccionó un manual con el manejo 
dietoterápico y recomendaciones para los 
pacientes.

En pacientes seleccionados según apetito, valor 
de albúmina sérica, descenso de peso en los 6 meses 
previos a la valoración y de acuerdo a la ingesta 

calórico-proteica se decidió suplementar con 
módulos proteicos y suplementos hiperproteicos 
orales. La suplementación tuvo como finalidad 
lograr los objetivos de una adecuada ingesta 
proteica y de alcanzar valores de albúmina sérica 
≥3.5 g/dl, en especial en aquellos pacientes con 
albúminas <3.5g/l. El módulo proteico utilizado 
fue el caseinato de calcio a dosis de 25 grs/día 
de proteínas y los suplementos hiperproteicos 
incluyeron suplementos orales semisólidos 
completos de alta densidad energética (2 Kcal/g) 
a dosis de 12.5 g/proteínas.(8,10-11,17)

Transcurridos los 6 meses de aplicación de las 
estrategias se realizó una nueva valoración nutri 
cional que incluyó entrevistas personales, VGS, 
cálculo de IMC y nPNA, y medición de pará 
metros de laboratorio. Los datos obtenidos se com 
pararon con los de la etapa diagnóstica y en 
relación al cumplimiento de las metas establecidas.

RESULTADOS  
En la etapa diagnóstica se evaluaron 35 

pacientes, 8 pacientes de sexo femenino (23%) y 
27 masculinos (77%). La edad promedio fue de 
55 años, con un rango de edad de 24 a 87 años; 
siendo 11 pacientes mayores de 65 años (31%). 
Las características demográficas de la población 
evaluada en la etapa diagnóstica se detallan en la 
Tabla 1.

Tabla 1. Características demográficas de la 
población evaluada en la etapa diagnóstica

Etapa diagnóstica 

n 35 pacientes 

Edad promedio 55 años 

Sexo masculino 27 pacientes (77%)

Mayores de 65 años 11 pacientes (31%) 

Diabéticos 17 pacientes (48%) 

Antigüedad en el trata-
miento más de 4 años 13 pacientes (37%) 
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Ningún paciente tenía valoración nutricional los 6 meses anteriores al estudio. Las etiologías 
de ingreso a diálisis se detallan en el Gráfico 1; mientras que el tiempo de antigüedad en el trata-
miento se describe en el Gráfico 2.

Gráfico 1. Etiologías de ingreso a diálisis Gráfico 2. Tiempo de antigüedad en el trata-
miento dialítico

El apetito de los pacientes era bueno en el 
74% de los casos (26 pacientes), mientras que 
el 26% (9 pacientes) presentaba hiporexia. 
La ingesta se encontraba conservada en 20 
pacientes (57%) mientras que en 15 (43%) se 
constató baja ingesta. En el examen físico se 
observó disminución de masa muscular en 69% 
de los casos (24 pacientes), disminución de masa 
grasa en 43% (15 pacientes), edema periférico 
en 7 pacientes (20%); mientras que el 37% (13 
pacientes) presentaba disminución de masa grasa 
y muscular combinadas. 

Los parámetros de laboratorio promedios del 
mes durante el cual se realizaron las primeras 
evaluaciones (marzo de 2016) se detallan en la 
Tabla 2.

Con respecto a los parámetros dialíticos, 
el 94% de los pacientes cumplía 720 minutos 
de tratamiento por semana o más, con un Qb 
promedio de 355 ml/min. El kt/V single pool 
promedio del mes de la evaluación fue de 1.49. 
La distribución de accesos vasculares se detalla 
en el Gráfico 3. 

El IMC promedio de los pacientes evaluados 
fue de 28.7 (18.9-53.6); 18 pacientes (51%) 
tenían IMC  >23 y <35. Con respecto a la ingesta 
proteica diaria, 9 pacientes (26%) tenían un 
nPNA >0.8 g/kg/día, siendo el promedio de este 

Parámetro Valor 
promedio Rango

Hemoglobina 10.9 g/dl 8.5 – 15.5

Calcemia 8.8 mg/dl 7.2 – 10.3

Fósforo sérico 5.3 mg/dl 3.4 – 8.7

Colesterol total 146 mg/dl 65 - 227

Transferrina 173 mg/dl 103 – 235

Albúmina sérica 3.59 g/dl 3.1 – 4.3

Creatininemia 8.9 mg/dl 4.7 – 14.9

Proteína C reactiva 14 mg/l 0.3 – 100.5

Tabla 2. Valores de laboratorio promedios de la 
etapa diagnóstica

valor de 0.75 g/kg/día y un rango de 0.5-1.2. El 
valor de albúmina sérica ≥3.5 g/dl se encontró 
en 24 pacientes (69%), con un promedio de 3.7 
g/dl. La estadificación de acuerdo a la valoración 
global subjetiva se realizó en tipo A en 16 
pacientes (46%), tipo B 12 pacientes (34%) y 
tipo C 7 (20%). (Tabla 3)
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En las tablas siguientes se detallan las 
características demográficas y nutricionales de 
los pacientes pertenecientes a cada categoría de 
valoración global subjetiva: Tabla 4 perteneciente 
a VGS tipo A, Tabla 5 a VGS tipo B y Tabla 6 
a VGS tipo C.

Etapa diagnóstica

Evaluación nutricional 100% 

VGS tipo A 46% 

Albúmina ≥3.5 g/dl 69% 

nPNA >0.8 g/kg/día 26% 

IMC >23 y <35 51%

Tabla 3. Etapa diagnóstica

Gráfico 3. Distribución de accesos vasculares

VGS tipo A en etapa diag-
nóstica 
n 16 pacientes

Edad promedio 46.7 años

Sexo masculino 68.75%

IMC promedio 31.88

IMC >23 y <35 50%

nPNA >0.8 g/kg/día 50%

Buen apetito 100%
Ingesta calórica diaria entre 
20 a 40 kcal/peso ideal/día 81.25%

Albúmina ≥3.5 g/dl 87.5%
Antigüedad en el tratamien-
to más de 4 años 56.25%

Tabla 4. Pacientes pertenecientes a VGS tipo A 
en la etapa diagnóstica

Tabla 5. Pacientes pertenecientes a VGS tipo B 
en la etapa diagnóstica

VGS tipo B en etapa 
diagnóstica 

n 12 pacientes
Edad promedio 60.8 años
Sexo masculino 92%
IMC promedio 27.7
IMC >23 y <35 66.7%
nPNA >0.8 g/kg/día 8.3%
Buen apetito 66.7%
Ingesta calórica diaria 
entre 20 a 40 kcal/
peso ideal/día

83.3%

Albúmina ≥3.5 g/dl 58.3%
Antigüedad en el tratamien-
to más de 4 años 16.6%

Tabla 6. Pacientes pertenecientes a VGS tipo C 
en la etapa diagnóstica

VGS tipo C en etapa 
diagnóstica 

n 7 pacientes

Edad promedio 66 años

Sexo masculino 71.4%

IMC promedio 23.48

IMC >23 y <35 42.85%

nPNA >0.8 g/kg/día 0%

Buen apetito 28.6%

Ingesta calórica diaria entre 
20 a 40 kcal/peso ideal/día 57.1%

Albúmina ≥3.5 g/dl 57.1%

Antigüedad en el tratamien-
to más de 4 años 28.6%

Las intervenciones nutricionales se realizaron 
en todos los pacientes del servicio, de los cuales 5 de 
ellos (14%) recibieron suplementos nutricionales, 
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además de las intervenciones. De los pacientes 
suplementados, 3 pertenecían a VGS tipo B y 2 
a VGS tipo C. 

La etapa de evolución de parámetros se 
realizó a los 6 meses de la etapa diagnóstica. Se 
valoró nuevamente al 100% de la población, sin 
embargo el número de pacientes en esta etapa 
fue de 28 ya que 2 pacientes se trasplantaron, 
4 fallecieron y 1 paciente cambió de centro. 
De los pacientes fallecidos, el 75% había sido 
diagnosticado con una VGS tipo C durante la 
etapa previa. En lo referente al IMC, 11 pacientes 
(39%) se encontraron dentro de un IMC >23 y 
<35. (Gráfico 4)

con VGS tipo B en etapa diagnóstica se 
estadifico en el tipo A en la etapa posterior. 
Sólo permaneció 1 paciente diagnosticado 
como tipo C en el mismo estadio en la etapa 
de evolución de parámetros (Gráfico 7). En 
VGS tipo A 9 pacientes (50%) estaba dentro 
de un IMC >23 y <35, mientras que en VGS 
tipo B se encontraban 3 pacientes (33%). De 
los pacientes evaluados, 13 pacientes (46.4%) 
aumentaron la ingesta calórica diaria, el resto 
mantuvo su valor previo. Si bien el aumento de 
la ingesta proteica fue mayor, también hubo un 
aumento de la ingesta calórica total. 

De los pacientes suplementados el 100% 
lograron los objetivos esperados a los 6 meses 
de la implementación.Gráfico 4. Índice de masa corporal en ambas 

etapas

La ingesta proteica diaria aumentó 
considerablemente luego de las intervenciones 
nutricionales ya que 27 pacientes (96%) lograron 
un nPNA >0.8 g/kg/día (Gráfico 5). Los valores 
de albúmina mejoraron logrando los objetivos 
esperados de ≥3,5 g/dl en 23 pacientes (82%); 
siendo el valor de albúmina promedio de 3.65 g/
dl (Gráfico 6). El valor promedio de fósforo en 
esta etapa fue de 5.8 mg/dl (2.6-9.4).

Al realizar la VGS se observó que 18 
pacientes (64 %) se encontraron en el tipo A, 
9 pacientes (32%) en el tipo B y 1 paciente 
(4%) en el tipo C. De los pacientes con VGS 
tipo A en la etapa diagnóstica, en la etapa de 
evolución de parámetros se mantuvieron el 
100%, mientras que el 33% de los pacientes 

Gráfico 5. Ingesta proteica diaria en ambas 
etapas

Gráfico 6. Albúmina sérica en ambas etapas
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DISCUSIÓN 
Al iniciar el diagnóstico de situación y 

valoración de parámetros nutricionales en 
nuestros pacientes nos encontramos con 
una población que no había sido evaluada 
ni intervenida nutricionalmente en forma 
continua, en muchos casos desde el inicio al 
tratamiento dialítico. Por tal motivo, iniciar un 
plan de acciones e intervenciones nutricionales 
sostenidas en el tiempo representaron un enorme 
desafío y a su vez una notable oportunidad para 
poder medir el impacto de las mismas en un 
plazo estipulado y a través de metas y objetivos 
definidos. 

La etapa diagnóstica nos permitió conocer 
la realidad nutricional de nuestros pacientes en 
diálisis, seleccionar parámetros a ser considerados 
durante la valoración y poder ser comparados 
en un tiempo posterior. Dicho lapso se definió 
en un corto plazo de 6 meses, de manera que se 
pudieran realizar las intervenciones seleccionadas. 
Los parámetros que nos permitieran medir y 

analizar los resultados se eligieron de acuerdo 
con el criterio de eficacia y disponibilidad de 
cada uno de ellos en lo relativo a medición de 
estado nutricional. Se tuvo presente que la 
recomendación es la valoración a través de un 
panel de parámetros, tanto objetivos como 
subjetivos, y que no existe un único marcador que 
nos permita diagnosticar el estado nutricional de 
esta población de pacientes.(1,7)

Las entrevistas individuales representan una 
excelente intervención para la recolección de 
datos a fin de poder conocer al paciente y su 
entorno, su historia clínica, social y nutricional. 
Este fue el punto de partida para comenzar el 
diagnóstico y su desarrollo posterior, teniendo 
presente la posibilidad de realizar durante las 
mismas la valoración global subjetiva como una 
de las evaluaciones seleccionadas, en conjunto 
con otros parámetros, a fin de poder efectuar una 
completa valoración nutricional. La valoración 
global subjetiva por sí misma representa un 

Gráfico 7. Valoración global subjetiva en ambas etapas
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instrumento fácil, convencional, económico 
y subjetivo en el diagnóstico nutricional. Sin 
embargo, si bien este procedimiento puede tener 
el sesgo de la subjetividad del evaluador que la 
efectúa, en varios estudios demostró ser de gran 
utilidad como complemento de los métodos 
objetivos.(6,13,17-18) Al realizar la medición de 
la VGS y adecuar los resultados obtenidos con 
los protocolos de Kalantar-Zadeh y col.(13) , en 
los cuales la puntuación que se utiliza permite 
clasificar a los pacientes en estado N adecuado, 
DN leve, DN moderada y DN grave, permitió 
obtener un primer diagnóstico. Sin embargo estos 
resultados se evaluaron y se compararon con la 
clasificación publicada por el estudio DOPPS(6) 
donde los scores diagnósticos se agrupan en: A. 
Adecuado estado nutricional, B. Desnutrición 
moderada, y C. Desnutrición grave. Se decidió 
adecuar la valoración global subjetiva realizada a 
nuestros pacientes según este último protocolo 
observando que algunos de los pacientes que 
presentaban una puntuación de DN leve en el 
score de Kalantar-Zadeh y col.,(13) arrojaban 
un resultado tipo A en el score adaptado. Este 
hecho obligó a evaluar nutricionalmente en 
conjunto con métodos objetivos para llegar a 
un diagnóstico final adecuado. La utilización 
de la VGS en nuestro trabajo ha sido de gran 
utilidad para un diagnóstico de situación del 
estado nutricional y la posterior evaluación de las 
intervenciones realizadas.

El valor de albúmina promedio en nuestro 
trabajo durante la etapa diagnóstica fue 
ligeramente inferior al encontrado en la población 
en diálisis de nuestro país según el Registro 
Argentino de Diálisis Crónica 2014-2015,(5) sin 
embargo se observó el aumento de la albúmina 
sérica en forma proporcional con el aumento de 
la ingesta proteica. Por este motivo se consideró 
oportuna la suplementación de los pacientes que 
no lograban en forma natural, por su apetito o 
su baja ingesta, alcanzar los objetivos deseados 
de nPNA y/o albúmina sérica; recordando la 
importancia de ésta última como indicador de 
menor mortalidad en pacientes en hemodiálisis. 
(1,5). El requerimiento proteico en los pacientes en 

diálisis se ve aumentado debido a las pérdidas de 
aminoácidos y péptidos durante la sesión, la cual 
se estima entre 9 a 13 gr;(10) como así también por 
el aumento del catabolismo proteico debido a las 
alteraciones metabólicas y hormonales frecuentes 
en estos pacientes. Por lo tanto es importante 
focalizarse en la ingesta proteica de manera tal 
de cubrir el 50% de las proteínas ingeridas de 
alto valor biológico. Se tomaron estos criterios 
a la hora de elaborar los planes de alimentación 
y decidir la suplementación con módulos o 
suplementos orales hiperproteicos. De esta 
manera se aseguró una provisión de aminoácidos 
esenciales (AAE), no sólo por la pérdida en sí, 
asociada al tratamiento dialítico, sino también 
teniendo en cuenta que estos pacientes tienen una 
alteración en el perfil de aminoácidos plasmáticos 
presentando en consecuencia una disminución 
de los AAE y un aumento de los no esenciales. 
También se tuvo en cuenta la importancia de 
una adecuación dialítica acorde, dado que un 
aumento en los valores del Kt/v se correlacionan 
con el aumento de la ingesta proteica ya que 
los pacientes refieren sentirse mejor y con más 
apetito.(2,10) Por otra parte, el aumento de la ingesta 
proteica no implicó un aumento notable de los 
valores de fósforo sérico como podría haberse 
esperado. Este hecho podría explicarse debido a 
que junto con las intervenciones de educación se 
reforzó la importancia del cumplimiento con el 
uso de quelantes de fósforo y su administración 
asociada con los alimentos. Aun así los niveles de 
fósforo se observaron elevados en ambas etapas y 
representan desafíos a tratar. 

La selección del peso corporal como medida 
antropométrica a medir periódicamente es de 
suma importancia dado que una pérdida de peso 
corporal total igual al 5% en un mes o de 10% 
o más en 6 meses indica desnutrición grave en 
los pacientes en diálisis.(4) En nuestro trabajo 
se observó una diferencia porcentual en los 
valores de índice de masa corporal entre la etapa 
diagnóstica y la de evolución. Se compararon y 
se evaluaron ambas etapas con la finalidad de 
corroborar que dicha diferencia no fuera debida 
a una caída de este índice debido al descenso 
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de peso de los pacientes. Esto significaría un 
aumento en el riesgo de mortalidad en virtud de 
que valores de IMC por debajo de 23 aumentan 
el riesgo de mortalidad.(2,8) Al realizar el análisis 
se comprobó que esta diferencia se debió a 
un aumento en el número de pacientes que 
sobrepasaban el valor de IMC 35 kg/m2 y no a un 
descenso de los valores por debajo de 23. Esto se 
correlaciona con el aumento en la ingesta calórica 
y la mejoría del apetito. Se debe considerar al 
momento de calcular el IMC con respecto a la 
estatura, tener en cuenta las alteraciones óseas 
que existen en estos pacientes debido al riesgo 
elevado de osteodistrofia lo cual influye en la talla 
del paciente a largo plazo.  

Las intervenciones educativas son de gran 
apoyo para la modificación y afirmación de 
correctos hábitos dietoterápicos los cuales nos 
permitieron lograr las metas esperadas en el 
corto plazo. Dichas intervenciones generaron 
en el paciente un criterio de autocrítica, el 
cual se refuerza con el par en forma grupal, 
siendo la opinión del otro una herramienta de 
acompañamiento fundamental en la toma de 
decisión al cambio, al no sentirse solo en este 
camino; y al permitir un empoderamiento 
del paciente en lo relativo a su tratamiento 
dietético.(9,12,16) De todas maneras es fundamental 
proporcionar planes de alimentación individuales 
según los requerimientos y las variantes de cada 
paciente, sus necesidades y preferencias. La 
observancia del plan alimentario es, sin duda, 
uno de los factores más importantes para el 
bienestar y su incumplimiento puede contribuir 
al aumento de la morbilidad de esta población.(11)

Si bien el primer intento de aumentar la 
ingesta de nutrientes es a través del asesoramiento 
nutricional y del refuerzo de su alimentación 
habitual, es importante suplementar en 
forma temprana y temporal con suplementos 
industrializados, observando que aquellos 
pacientes que los recibieron y que eran quienes se 
encontraban en mayor riesgo nutricional, lograron 
cumplir con los objetivos planteados. Se pudo 
observar que mejoraron las reservas corporales, 
comprobando el aumento significativo de 

albúmina sérica, y a través del cambio de estadio 
según la valoración global subjetiva, pasando de 
un diagnóstico tipo B o C a un A. En los pacientes 
que recibieron suplementación, la misma fue en 
general bien tolerada, no presentando efectos 
gastrointestinales adversos, lo cual permitió 
que sea sostenida regularmente y que sea de 
fácil consumo debido a poder incluirlas en las 
preparaciones habituales.(19-23)

La importancia de la valoración nutricional 
de manera periódica y metódica es fundamental 
para la prevención de complicaciones, el cálculo 
del riesgo quirúrgico y de mortalidad previo a 
una intervención programada, la identificación 
de forma temprana del riesgo nutricional y 
la realización de intervenciones precoces en 
pacientes con estado inflamatorio asociado.(24-26) 
La identificación de las causas de falta de apetito 
en los pacientes con patologías crónicas y en este 
caso, con enfermedad renal en etapa dialítica, la 
mayoría de ellos polimedicados e hiporéxicos y la 
intervención de manera precoz, permiten sostener 
y aumentar la masa muscular y de reserva, ambas 
asociadas a menor mortalidad. El logro de un 
óptimo y adecuado tratamiento dialítico es de gran 
importancia y debe acompañar toda intervención 
nutricional con la finalidad de reducir al máximo 
el estado inflamatorio, y adecuar el acceso vascular 
definitivo con la finalidad de mejorar la calidad 
de vida del paciente. 

En conclusión, la valoración nutricional 
realizada de manera periódica junto a las 
intervenciones en forma precoz hace que mejoren 
los objetivos nutricionales a corto plazo de la 
población en diálisis crónica.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no 
poseer ningún interés comercial o asociativo que 
presente un conflicto de intereses con el trabajo 
presentado.
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