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INTRODUCCION

El presente trabajo se basó en realizar la evaluación
del estado nutriciona1 del paciente con Insuficiencia Rena
Crónica en Hemodia1isis del Hospital General del I.G.S.S.
Para lo cual se realizó un trabajo de investigación sobre
el presente tema en las fechas comprendidas del 15 de Febr
ro al 15 de Marzo de 1981, considerando que el mismo p1asm
situaciones reales en pacientes con Insuficiencia Renal
Crónica en Hemodialisis del Hospital General del I.G.S.S. .
tomandoen cuenta que dicho tema no ha sido investigado en
la repúb1 ica de Guatemala, por 10 que se puso mucho interé
en la realización del mismo.

Con respecto a la desnutrición con Insuficiencia Rena
Crónica, I~stos siguen siendo un tema de mucho interés dent
de la Medicina y de la Población Guatemal teca, por 10 que
en el Hospital General del I.G.S.S. se ha observado con mu
cha frecuenci a.

Para poder llevar a cabo el siguiente trabajo se cita
ron al departamento de hemodia1isis del Ho?pital a un núme
ro de 20 pacientes para 10 cual se les realizaron exámenes
respecti vos.

El propósito principal además de los ya mencionados f
realizar el presente trabajo con miras hacia las nuevas ge
raciones para que éstas tomen interés en el problema de 1,
desnutrición en nuestro país.



JUSTIFICACIONES

1. No se ha realizado en Guatemala.

2. Se sabe que la hemodialisis produce depleción de var'

nutrientes como: Aminoácidos y Vitaminas.

3. El pacie'nte con problema renal además de tener una di

ta pobre en sodio, lo que hace dificil adecuar el sat

frecuentemente ti ene poco ape tito.



OBJETIVOS

GENERALES:

a) Dar a conocer el resultado del estado nutricional
en pacien tes adultos con Insufi ci enci a Renal Cró-
nica que son citados a Hemodialisis del servicio

,de Nefrología del Hospital General del I.G.S.S.

b) Contribuir al conocimiento de la situación nutri-
cional de los pacientes en estudio proporcionando
información al servicio de Nefrología.

ESPECI FI CO:

a) Medir el estado nutricional de 20 pacientes en He
modial i si s de acuerdo a los sigui entes parámetros:
Desnutrición calórica, protéica, hierro, calcio,
fósforo, vitaminas, A, B12, C, ácido fólico.



GENE RALI DADES

Uno de los problemas bás i cos en el tratami ento diéteti co
!l paciente con insuficiencia renal es determinar la canti-
Id ideal de proteínas y !ij¡11inoácidosesenci ales a administrar
!, y la provisión de las calorias suficientes para mantener

equilibrio nitrogenado sin incrementar indebidamente la
Irga de nitrógeno en el organismo.

Los aminoácidos esenciales requeridos en la dieta del
lulto son 8; Triptófano, Fenilalanina, Lisina, Treonina,
!tionina, Leucina, Isoleucina,y Valina.

El balance nitrogenado es la diferencia entre la ingesta
la pérdida de nitrógeno. La 'pérdida urinaria representa ha-
tualmente un 70%de la ingesta diaria de nitr6geno; la pér-
da fecal 10 a 20%y la pérdida cutánea 5 a 10%.

El valor biológico de las proteínas puede modificar la
Intidad de proteína requeri da para mantener un ni trógeno b~
.nceado.

Para ser de alto valor biológico un alimento debe:
. Contener todos los aminoácidos esenciales; 2) Contener la
:yor parte de nitrógeno en forma de aminoacidos esenciales;

Tener una concentración de cada aminoácido esencial, apI"o
madamenteproporcional a su requerimiento diario mínimo.(§)

La protE!ína de huevo es la de mayor valor biológico, lue
I tenemos 1<1de 1a 1eche, carne, pescado y aves. Las pro- -
ínas de cereal es y vegetales por lo general ti enen menor
¡lor biológico. (9).

siología Renal:

Los riñones mantienen la homeostasia química de todos
s líquidos del organismo. Su principal función es regular
conservar los nutrimientos y el agua y escretar los pro-



IctoS de desecho. La sangre que llega a los riñones pasa a
IS arterias y penetra a las nefronas. Cada nefrona esta col.!!.
les ta de un gl omérul o I"Odeado de membranas (Cáps ul a de Bou-
In) un túbulo colector enrroll ado y ocurre sumini s tro de
lngre a través de los capilares.

Por las Nefronas pasan aproximadamente 1.2 litl"Os de
mgre por minuto. El filtrado glomerular esta virtualmente
ibre de proteínas y pasa a los túbulos proximales en donde
, re sorben a la.,;angre casi el 85% de los electl"Olitos. El
iltrado pasa a través de la Asa de Henle hacia los túbulos
istales y colectores en donde se resorbe el exceso de agua
los electrolitos que aún permanecen, sodio, cloruro, pota-

io, bicarbonato, la mayor parte de fósforo y alrededor del
7% de la urea.

.

Finalmente los productos de desecho llegan a 1a zona
entral conocida como pelvis del riñón, por último estos pro
uctos son enviados a la vejiga y ser acumulados y luego .elI
inarse comoorina. ...

El agua es 1a más importante de los productos de dese-
ho, la cantidad eliminada esta en relación con la ingerida
la escretada a través de la piel y pulmones.

La orina consiste normalmente de aproximadamente 95% de
gua y 5% de sólidos. Alrededor del 60% de los sólidos son
esechos nitrogenados y 40% son sales inorgáni caso

De los desechos nitrogenados la urea es el predominante
e encuentra ácido úrico, creatinina, y amoníac~6; entre las
ales inorgánicas predominan el cloruro de SGG~O;se encuen-
,ran fosfato y sulfato de calcio, sodio, potacio y magnesio.

El ingreso elevado de proteínas aumenta la excresión de
lrea y un consumo menor disminuye su excresión. (9).
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

El cuadro patológico varia con la causa del daño renal.
La presencia de cicatrización extensa con disminución del t~
maño del riñón, hialinización de glomérulos y obliteración
de algunos túbulos e hipertrofia y dilatación de otros; pro-
ducen gran dis tors ión de 1a arquitectura renal.,

La Uropatía obs tructi va presenta el cuadro clásico de
Hidronefrosis con compresión destrucción del parenquima re-
nal. El riñón poliquístico Mieloma Múltiple, hipercalcemia
persistente, y otras causas más raras de insuficiencia renal,
habitualmente pueden identificarse por las lesiones patológi
cas característi caso (12). -

A medida que el número de nefrones funcionales disminuye,
los ri ñones enfermos pierden la capaci dad de excretar más
agua y electrolitos cuando la ingesta es excesiva, así como
la de conservarlos cuando la ingesta se reduce marcadamente.

Sj lo.s pacientes ingieren más sodio de lo que sus riño-
nes puedan eliminar, apareceran además con aumento de peso,
hipertensión. Si sucede lo contrario se observará pérdida de
peso" hipotensión ortostática y una producida filtración flo
merul al'. -

Conforme la filtración glomerular disminuye a 50% de lo
normal o menos, aumentan los niveles séricos de hormona para-
tiroidea y disminuye la reabsorción tubular de fósforo. Cuan-
do la filtración glomerular es menor de 25 ml/Min. la concen-
tración sérica de fósforo está habitualmente elevada. A medi-
da que la insuficiencia renal progresa la eritropoyesis se
torna defectuosa y la vida media de los eritrocitos disminuye.
El p .h. sanguíneo baja porque la producción de iones hidróge-
nos supera la capacidad del riñón para excretarlos. Los nive-
les sericos de calcio varian de normales a bajos y la concen-
tración de fósforo séri cos aumenta. (9). El resultado es el
cuadro clínico de uremia en el cual existen 3 signos cardina-
les: Azoemia, Anemia y Acidosis. El paciente urémico con fre-
cuencia se muestra débil y cansado, se queja de anorexia, naú
sea, y VÓl1litos, puede tener diarrea, frecuentemente presenta-
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disnea, puede haber prurito, con frecuencia se observa pali-
dez y apariencia Cérea de piel, presenta poliúriay nicturia,
hay hipertensión que puede llegar a ser grave y producir ce-
falea, convulsiones ,e insuficiencia cardiaca. (12).

Hemodial isi s:

La hemodialisis repetida depende de un flujo de sangre
del paciente del orden 150 a 300 Ml. por minuto a través de
un dializador.

El corto circuito de Scribner fue el primero en permi-
tir las diálisis repetidas. Actualmente se utiliza un corto
circuito externo de este tipo, o punciones repetidas de gran
des vasos con aguja, formando una verdadero fístula arterio~
venosapara conectar al paciente al dializador.

Son de empleo común 2 sistemas de dialisis: El de tipo
Serpentín y el de tipo lámina plana. El Dializador más uti-
1izado de Serpentin es el dobl € de Kolff.

Con cualquiera de estos dos tipos de instrumentosUele-~,-c~~,-~
poderse dia1izar los pacientes con un minimo de 14 horas 2
veces por semana, o bien 8 a la horas 3 veces por semana.
Liquidos de Dialisis:

La composición de 1fqui dos es bastante Standar, aunque.
según los centros varia algo, sobre todo en sodio, potasio,
y calcio. La concentración usual. es la siguiente, calcio,.
2.5 Meq. por litro; sodio 134.0 Meq. por litro, potasio 2.6
Meq. por litro, magnesio 1.5 Meq. por litro, y glucosa anhi
dra U.S.P. 2.0 gramos por litro. -

Los problemas de dialisis relacionados con la insuficien
cia. renal san: Los valores de Creatinina sérica observados -
antes de la dialisis y después de la misma vadan según las
unidades. Las cifras aceptables en unidades con experiencia
pueden ser tan altas como 14 a 16 Mg. por 100 M1. antes de
la dia1isis, y 4 á 6 por 100 Ml. después de la dialisis. Es
to sirve como recordatorio de que los pacientes con dia1isTs
de sosten presentan las características bioquímicas de una
insuficiencia renal persistente moderada o grave. Dado el
aumento constante de la urea en sangre, y de la creatinina
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en suero, no debe sorprender que se planteen problemas asocia
dos con la insuficiencia renal.

Con respecto a la anemia que presentan los pacientes en
dia1isis, es un problema importante de la dia1isis de sosten
que puede tratarse con transfusiones repetidas pero tales
transfusiones aumentan el peligro de hepatitis y de hemoside-
rosis. También incrementan las probabilidades de rechazo de
injertos subsiguientes de riñón, por la formación de anticuer
pos 1eucocitarios que .reaccionan con antígenos de Histocompa~
tibi1idad. Por estos motivos y por el costo, ahora las trans-
fusiones de sangre solo se dan para pérdidas agudas de sangre
o para síntomas mayores atribuib1es a la anemia. (2).
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MATERIAL Y METODOS

METODOS:

l. Se seleccionaron un número de 20 pacientes que constitu
yen el universo de hemodialisis del Hospital General

-

del I.G.S.S. .

2. Se realizó un recordatorio dietético de 24 horas o his-
toria dietética a cada paciente.

3.

4.

Se 1 es real izó un examen físico a cada paciente.

Extracción de muestra para análisis a cada paciente.

5. Análisis de resultado a los 20 pacientes con la prueba_-
del chi cuadrado.

MATERIAL:

El siguiente trabajo prospectivo se realizó con un núme
ro de 20 pacientes que asisten regularmente, al servicio de
Nefrología del Hospital General del I.G.S.S. que necesitan
del servicio del mismo, en un tiempo y espacio determinado
de más o menos un mes cuyo ma teri al que se util izó fue el
si gui ente:

En Historia Clínica Dietética;
Papel y lápiz
En Examen Físico:
Balanza, Cartabón, Metro, Lámpara de mano, Cáliper
En Análisis de Muestra:
Geringas, agujas, ligaduras, tubos de ensayo y sangre.

~



No. Kilo Gramos Mgs. Mgs. Mgs.
:cientes Calori as Proteínas Calcio Fósforo Hierro

1 2217 53 800 800 20
2 1881 45 800 800 20 ,
3 1663 40 800 800 20
4 3007 72 800 800 20
5 2503 60 800 800 20
6 2352 56 800 800 20
7 1949 46 800 800 20
8 1714 -41 800 800 36
9 1495 36 800 800 20 I

10 1646 39 800 800 20 i
I

11 1949 46 800 800 20
12 2083 50 800 800 20
13 2302 55 800 800 20
14 2789 66 800 800 20
15 2100 50 800 800 20 '
16 1882 45 800 800 20
17 1344 32 800 800 36
18

I

2486 59 800 800 20
19 2302 55 800 800 20 i

20 2100 50 800 800 20 ,

CUADRONo. 1

ENCUESTA DIETETICA

VALORES NORMALES ESPERADOS

rOTAL

x=
CHI2=

41764

2088

154

996

50

0.02

1600

800

68.57

1600

800

72.59

432

21.6

10.21



I No. Kilo Gramos r'1gs. Mgs. Mgs.
¡Pacientes Calo rí as Proteínas Calcio Fósforo Hierro

I

1 2095 72 1412 1605 8.12
2 1340 53 815 750 6.30
3 2355 75 1020 1306 11. 70
4 3085 53 1943 2294 19.80¡
5 2750 66 1144 2050 29.20I
6 590 44 109 418 3.80
7 1505 80 646 1170 11.10
8 1345 55 778 620 .8.40
9 2495 81 631 1359 18.30

10 1655 24 1506 1422 8.10
11 .1380 63 508 794 5.30
12 1200 39 620 850 6.90
13 1630 ' 47 788 1013 9.00
14 1800 59 1042 1416 10.10
15 915 33 528 656 19.30
16 1124 25 343 615 9.62

' 466 3.1017 680 i 19 527
18 2050 I 75 1016

I

1376 13.14
19 990 I 33 712 775

i

10.80I i
I 20 1125 ' 33 376 : 655 8.50i
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CUADRONo. 2

ENCUESTA DIETETICA

VALORES ENCONTRADOS

TOTAL

x=

CH12=

32109

1605

145

1029

51

0.02

21417

1071

68.57

21610

1080

72.59

221. 00

11

10.21



No. Mgs. Mgs. Mgs. Gr amos
Pacientes calcio fósfo ro Hi erro Albúmina R AIG.

Séri co Séri co Séri co Suero
!

1 8.7 2.5 65 4.4 1.5 '
2 8.7 2.5 65 4.4 1.5 '
3 8. 7 2.5 65 .4.4 1.5 !

i
4 8.7 2.5 65 4.4 1.5 ;

5 8. 7 2.5 .65 4.4 1.5
6 8.7 2.5 65 4.4 1.5
7 8.7 2.5 65 4.4 1.5
8 8.7 2.5 65 4.4 1.5
9 8.7 2.5 65 4.4 1.5

10 8.7 2.5 65 4.4 1.5
11 8.7 2.5 65 4.4 1.5
12 8.7 2.5 65 4.4 1.5
13 8.7 2.5 65 4.4 1.5
14 8.7 2.5 65 4.4 1.5
15 8.7 2.5 65 4.4 1.5
16 8.7 2.5 65 4.4 1.5
17 8.7 2.5 65 ' 4.4 1.5, 18 8.7 2.5 65 I 4.4 1.5I

I

I 19 8.7 2.5 65 I 4.4 1.5
i! 20 8.7 2.5 65

¡ - 4;4-. - 1.5
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CUADRO No. 3

DATOS DE LABORATORIO

VALORES NORMALES ESPERADOS

TOTAL

x=

CHI2=

174.0

8. 7

0.10

50.0

2.5

3.78

1300

65

1.44

815.0

4.4

0.65

30.0

1.5

0.13



No. Mgs. . Mgs. Mgs. Gramos
aeiente Cal eio Fósfo ro Hierro Albúmina R A/G

Séri ea Séri ea Séri ea Suero

1 6.93 5.66 36.29 I 3.29 1.59
2 7.14 7.87 32.61 3.37 . 1.11
3 4.69 7.66 59.96 3.62

I

1.87
4 10.20. 11. 78 54.10 4.73 3.66
5 7.70 8.00 38.20 3.29 1.00
6 11. 02 6.33 28.93 2.55 0.94
7 9.60 6.00 59.96 2.53 1.57
8 7.20 10.00 69.43 2.76 2.00
9 7.10 9.80 45.00 2.20

I

1.00
10 8.88 7.35 103 ~O9 3.45 1.55
11 7.60 7.00 76.27 3.22 1. 75
12 9.20 5.50 113.61 2.76 1.71
13 8.33 4.61 46.80 2.47 3.9114 7.39 7.49 39.00 2.47 1.0015 8.16 7.40 26.30 3.37 1.1116 7.14 3.83 56.28 3.70 1.4917 8.12 4.53 45.10 3.49 i 0.9918 9.10 6.00 I 52.07 2.80

I

1.0019 I
7.80 7.00

I

50.10 3.40
I

1. 6020 I 8.00 6.33 96.78 2.53 ¡ 1.22
TOTAL= 161. 30

x= 9.00

CH12= 0.10
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CUADRO No. 4

DATOS DE LABORATORIO

VALORES ENCONTRADOS

140.14

8.00

3.78

1129.80

56.00

1.44

62.00

3.00

0.65

32.07

2.00

0.13
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ANALlS 1S

Se realizó la prueba del chi cuadrado a los 20 pacien-
tes, en base a ello lo que esperamos matemáticamente obtener
es un porcentaje menor de 100 lo cual nos da buena adecua-
ci ón. Mientras que los que ti enen un porcen taje mayor de 100
presentan mal a adecuación.

Análisis de datos comparativos de los cuadros No. 1, 2,
3 Y 4.

Calorías:
Se esperaba que el promedio de ingesta calórica normal

del grupo fuera de 2088 calorías, y lo que sen encontró fue
de 1605 calorías cuyo chi cuadrado fue de 145 lo cual demues
tra que hay mala adecuación calórica.

Proteínas:
El promedio de ingesta proteínica normal que esperaba-

mos obtener era de 50 gramos, y se encontró un promedio de
51 gramos y un chi cuadrado de 0.2; lo que demuestra que ap~
rentemente hay buena adecuación protéica, sin embargo los
exámenes de 1aboratorio demuestran desnutri ción proteíca, és
to se debe a que la proteína que estan ingiri endo es de bajo
valor biológico.

Calcio:
El promedio de ingesta normal en los 20 pacientes que

se esperaba era de 800 mil igramos y la encontrada fue de 1071
mili gramos promedi o, por lo tanto 1a prueba de 1 chi cuadrado
fue de 68.57, lo que demuestra buena ingesta de calcio en..
estos pacientes. Sin embargo los exámenes dp laboratorio de-
muestran que 10 pacientes (50%) presentaron franca hipocalce
mia, lo que hace sospechar en estos pacientes que no estan -

absorbiendo bien dicho mineral.

I
I
I,,

L-
I
I
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Fósforo:

La ingesta de fósforo promedio normal que se esperaba
en los 20 pacientes era de 800 miligramos, y la encontrada
fue de 1080 mil igramos, y su chi cuadrado fue de 72.59, lo
que aparentemente demuestra una buena absorción de fósforo,
pero estos pacientes tienen dificul tad para eliminarlo ac!!
mulándose este en sangre presentando una marcada Hiperfos-
fatemi a demostrada por exámenes de laboratorio.

Hierro:

La ingesta de hierro promedio normal que se esperaba
en los 20 pacientes era de 21.6 miligramos y la encontrada
fue de 11 mil igramos promedio, cuyo chi cuadrado fue de
10.25, lo que demuestra una baja ingesta de hierro, y en-
coiltramos el hierro sérico por abajo de 56 mil igramos. Es-
to se demuestra con datos de laboratorio en el cual el hie
rro sérico esperado era de 65 miligramos, este dato confir
ma que de los 20 pacientes estudiados 8 (40%) presentaron-
anemia hipocrómica diagnosticada por frote periférico.

Nota:

No se pudo evaluar los siguientes nutritientes:

Vitam"ina "A", "B12", "C", y ácido fólico, por no contar
con los medios adecuados para hacerlo en dicho hospital.
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CONCLUS ION ES

1. Se comprobó desnutrición calórica en los 20 pacientes
es tudi ados.

2. Se comprobó que hay desnutrición protéica en los 20
pacientes estudiados.

3. Hay Hipocalcemia en un 50% (10 pacientes) lo cual se
debe probablemente por mala absorción y no a deficit

de ingesta.

4. Se comprobó una marcada Hiperfosfatemia en un 100%.

5. Hay mala ingesta de hierro comprobado en laboratorio~-
donde el 40% (8 pacientes) tienen evidencia de.anemia
hipocrómica.



2. Elaborar menus que di smin uyan 1a i nges ta de fósforo.

3. Adecuar 1a i nges ta protéi co ca1óri ca.

4. Adecuar la i nges ta de calcio y hierro.
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RECOMENDACIONES

1. Someter a los 20 pacientes a un programa de educación
nutriciona1 que les permita obtener una dieta balan-
ceada sin riesgo de intoxicación por su lesión renal.

5. Continuar el estudio para evaluar nutrientes que en
esta oportunidad no se evaluaron.
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