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RESUM EN

Introduccion: Durante la hospitalizacion de pacientes en
hemodialisiscronica se produce un deterioro nutricional de
origen multifactorial y que guarda relacion con la duraciéon
de la estancia hospitalaria. El objetivo del estudio fue ana-
lizar si las patologias relacionadas con el ingreso influyen
en el grado de deterioro nutricional sufrido durante el in-
greso hospitalario. Pacientes y métodos: Seleccionamosre-
trospectivamente ingresos hospitalariosde pacientesen he-
modialisis cronica durante mas de tres meses con una
estancia superior a cuatro dias, excluyendo aquellos casos
que fallecieron en el hospital. S eligié aleatoriamente un
solo episodio de ingreso por paciente para evitar el peso
excesivo de ingresosreiterados. Se recogieron cambios de
peso, analitica preingreso y postingreso, analitica en prime-
ra semana de hospitalizacion, patolo-gias causantes del in-
greso y las aparecidas durante éste. Se construy6 una pun-
tuacion para recoger el total de enfermedades
presentadas. Resultados: El estudio incluyé a 77 pacientes
con 67 £ 12 afiosy 31 + 34 mesesen hemodidlisis. La estan-
cia hospitalaria fue de 17,8 + 12,6 dias (mediana, 12 dias).
Al considerar la causa de ingreso observamos una pérdida
de peso algo mayor en pacientesingresados por patologia
digestiva, osteoarticular, insuficiencia cardiaca o sindrome
coronario, aunque sin alcanzar diferencias significativas. E
numero total de patologiassufridasdurante el ingreso fue
independiente del motivo de ingreso. La anemizacion, las
arritmias cardiacas y la presencia de insuficiencia cardiaca
se asociaron con una mayor estancia hospitalaria, siendo
s6lo la anemizacién la que se relacion6 de forma significa-
tiva con mayor pérdida de peso. No se relacionaron con la
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pérdida de peso la realizacion de cirugia o la presencia de
infecciones. La albimina en la primera semana de hospi-
talizacion fue diferente segun la patologia del ingreso y
fue masbaja cuando ingresaron por patologiasdigestivas
(ANOVA, p = 0,05). La variacién de la albumina y creatini-
na antesy después de la hospitalizacion no fue diferente
segun las patologias. Observamos una relacién entre ha-
ber presentado un mayor niumero de patologias durante
el ingreso con una mayor estancia, menor albumina inicial
y mayores pérdidas de peso tras el alta. Realizando anali-
sismultivariante encontramos como predictores de la pér-
dida de peso la estancia, la anemizacion y la presencia de
sepsis. Como predictores de la estancia encontramos el in-
dice de comorbilidad de Charlson, la presencia de arritmia
cardiaca, la anemizacion, la sepsisy la cirugia. Conclusio-
nes: El deterioro nutricional durante la hospitalizacion de-
pende de la duracion de la estancia y del nUmero de pato-
logias sufridas durante el ingreso, influyendo menos el
motivo de hospitalizacién. La albamina se reduce de for-
ma precoz en pacientes con ingresos que van a complicar-
se con un mayor numero de patologias.

Palabras clave: Albumina. Hemodialisis. Hospitalizacién.
Inflamacion. Ingreso hospitalario. Malnutricion.

How do disorders related to hospitalisation influence
haemodialysis patients’ nutrition?

ABSTRACT

Introduction: Hospitalised chronic haemodialysis patients of-
ten develop malnutrition due to many causes, which worsens
throughout their hospital stay. The objective of the study is
to analyse if the disordersrelated to hospitalisation influence
the degree of malnutrition suffered during the hospital stay.
Patients and Methods: Over a period of more than three
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months, we retrospectively chose chronic haemodialysis pa-
tientsthat were admitted for more than four days, excluding
those casesthat died in the hospital. We randomly chose one
admission episode per patient so asto avoid excessive weight-
ing of repeated admissions. We took data concerning weight
changes, pre-admission and post-discharge analytical results,
analytical results following first week of hospital stay, disor-
ders causing hospital admission and those that developed
during the hospital stay. We created a point score system to
record the total of illnesses presented. Results: The study in-
cluded 77 patients, aged 67+12 years and having undergone
haemodialysis for 3134 months Hospital stay was 17.8+12.6
days (mean, 12 days). We observed that many patients admit-
ted for digestive and osteoarticular disorders, heart failure or
coronary syndrome lost more weight during their hospital
stay, although no significant differences were reached. The
total number of disorders suffered during the hospital stay
was independent of the cause of hospitalisation. Anaemia,
heart arrhythmias and signs of heart failure were associated
with longer hospital stays, however it was only anaemia that
was significantly related to greater weight loss. Weight loss
was not related to surgery or infections Albumin levels dur-
ing the first week of hospital stay were different depending
on the disorder upon admission. It was lower when the pa-
tients were admitted for digestive disorders (ANOVA, A=.05).
Changesin albumin and creatinine levelsbefore and after the
hospital stay did not differ among disorders. We observed a
relationship between having presented with more disorders
during the stay and a longer stay, lower initial albumin and
greater weight loss following discharge. In the multivariate
analysis we found the following weight loss predictors: stay,
anaemia, and sepsis. We also found the following hospital
stay predictors: Charlson’s comorbidity index, heart arrhyth-
mias, anaemia, sepsis and surgery. Conclusions: Malnutrition
during the hospital stay depends on the duration and the
number of disordersthat develop during thistime, the cause
of admission having lessimpact on this For patientsthat are
going to develop more disorders during hospital stay, albu-
min levels reduce earlier.

Keywords: Albumin. Haemodialysis. Hospitalisation.
Inflammation. Hospital admission. Malnutrition.

INTRODUCCION

La hospitalizacion es frecuente en pacientes en programa de
hemodidlisis crénica, y las complicaciones del acceso vascu-
lar, las infecciones y la patologia cardiovascular son las princi-
pales causas de ingreso'”. La frecuencia se cifra en 1,8-2,2 in-
gresos por paciente y afio, lo que supone una estancia en el
hospital de 13-17 dias por paciente y afio’***”. Un 26-34,9% de
los ingresos son de mds de ocho dias y un 11-17% llega a su-
perar los 30 dias™*'°. Los pacientes con mayor frecuentacién
hospitalaria se caracterizan por tener un alto grado de comor-
bilidad, un acceso vascular pobremente funcionante, una edad
mds avanzada, peores indices de calidad de vida**¢"!"*2 y un po-
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bre apetito, caracteristica muy vaga y multifactorial que, sin
embargo, actda como un marcador de riesgo para una mayor
frecuencia de ingreso hospitalario y mortalidad en numerosos
trabajos"*'*. Ademas, es frecuente observar un deterioro global
y funcional tras un ingreso de pacientes de cierta edad®, espe-
cialmente si el ingreso ha sido prolongado o complicado; esto,
ademds, puede ir seguido de reingresos hasta en el 24-36% de
los casos, lo que se relaciona con frecuencia con altas dema-
siado precoces®*'*" o se sigue del fallecimiento tras el alta®'***.
La institucionalizacion después del alta en residencias o en uni-
dades de cuidados minimos también es un destino observado
con frecuencia tras la estancia en un hospital, en especial en
pacientes de cierta edad y que estd relacionado con la pérdida
de calidad de vida*'"*.

En relacion con el ingreso hospitalario es frecuente observar
una reduccién significativa del peso corporal, probablemente
como expresién de un deterioro nutricional progresivo®'?.
En un trabajo ya publicado, hemos observado una reduccién
del peso corporal que se objetiva ya en el momento del alta,
pero que se incrementa progresivamente hasta al menos las
cuatro semanas de la hospitalizaciéon®. Esta pérdida de peso
no dependié del sexo o de la edad y se relaciond con la dura-
cion de la estancia en el hospital®* y con la presencia de hi-
poalbuminemia, como probable expresion de la inflamacién
existente durante el ingreso*. En la génesis de dicho deterio-
ro nutricional intervienen multitud de factores®, entre los que
destacan la existencia de una reduccién del aporte caldrico-
proteico motivado tanto por la anorexia relacionada con la en-
fermedad como por el rechazo a los alimentos del hospital>#.
Por otro lado, el catabolismo proteico relacionado con la pre-
sencia de inflamacién y del ayuno prolongado provocan tam-
bién un consumo de las reservas proteicas, especialmente del
musculo, y del compartimento graso corporal, como ocurre
en pacientes con ingresos prolongados en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) o en postoperatorios complicados>2.

No obstante lo mencionado, el impacto de las patologfas del in-
greso hospitalario sobre el estado nutricional o la pérdida de
peso en pacientes en hemodidlisis no se ha abordado anterior-
mente en ningtin estudio. Por ello, nuestro objetivo fue analizar
de forma retrospectiva si las patologias causantes del ingreso
hospitalario o aparecidas durante su estancia en el hospital se
relacionan con el deterioro nutricional que sufren los pacientes
en hemodialisis crénica durante su hospitalizacién.

PACIENTES Y METODOS

El Complejo Hospitalario de Jaén constituye el hospital de
referencia para una poblacién de unos 650.000 habitantes.
Entre enero del afio 2004 y diciembre de 2006 la poblacién
en hemodidlisis cronica era de 290 pacientes, que estaban dis-
tribuidos en tres centros de didlisis: una unidad hospitalaria,
un centro satélite en Jaén capital y un centro privado de did-
lisis en Ubeda (NefroUbeda). Las hospitalizaciones de mds
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de dos dias de duracién de pacientes en hemodidlisis siem-
pre se realizan en el Complejo Hospitalario de Jaén, con in-
dependencia de la localidad de residencia y de la unidad de
didlisis a la que perteneciera el paciente, dado que nuestro
centro es el Unico de la provincia dotado de programa de he-
modidlisis hospitalaria.

De entre todos los pacientes que llevaban mds de tres meses
en programa de hemodidlisis crénica y que hubieran sufrido
ingreso hospitalario en dicho periodo, seleccionamos una
muestra aleatoria de aquellos episodios de hospitalizacién
que tuvieran una duracién superior a cuatro dias, por consi-
derar que una duracién inferior no provocaria cambios nutri-
cionales llamativos. Se registraron 370 episodios de hospita-
lizacién de mds de cuatro dias de duracién en 225 pacientes
en hemodidlisis, con 1-11 hospitalizaciones por paciente. La
media de edad de esta poblacién fue de 67 + 14 afios y su es-
tancia fue de 13,8 + 9,3 dias de ingreso (5-74).

Se incluyeron episodios de ingreso atendidos a cargo de
nuestra especialidad o de otra, debida a cualquier patologia
y tanto ingresos programados como urgentes. Se eligié un
solo episodio de ingreso por cada paciente para evitar el
peso excesivo de ingresos provocados por determinados pa-
cientes y evitar asi un fenémeno de autocorrelaciéon. Cuan-
do un paciente tenia mas de un ingreso en el periodo de es-
tudio se eligi6 el primer ingreso acontecido. Excluimos a los
pacientes que fallecieron durante el ingreso, ya que no nos
permitirian analizar su evolucién tras el alta hospitalaria y
a los pacientes con estancias superiores a cuatro dias en la
unidad de cuidados intensivos, por entender que los cam-
bios ponderales podrian ser excesivos y fuera de lo aconte-
cido en los ingresos mds habituales. Del total de pacientes
disponibles se obtuvo una muestra aleatoria empleando un
listado ordenado alfabéticamente y eligiendo, de cada tres
pacientes, el primero ocupado en la terna. La muestra asi
extraida incluyé al 34,2% de los pacientes que fueron hos-
pitalizados en el periodo analizado.

Recogimos pardmetros demograficos y patologia de base del
paciente para construir el indice de comorbilidad de Charl-
son sin corregir para la edad®, dado que al realizar el andlisis
multivariante empleamos también la edad como covariable y
ambas se encontrarian entonces muy correlacionadas. Se re-
cogieron también analitica de rutina, pardmetros de adecua-
cion de didlisis (nPNA y Kt/V de Daugirdas de segunda ge-
neracion) de cada paciente antes y después del ingreso. Se
tomo6 como analitica preingreso la realizada entre una y seis
semanas antes del ingreso. Como analitica postingreso se eli-
gi6 la realizada tras uno y dos meses después del alta. Reco-
gimos también hemoglobina/hematocrito, urea, creatinina,
potasio, albimina, transferrina y ferritina realizados durante
la primera semana de hospitalizacién, de los pacientes para
los que se disponia de dichas analiticas. No se pudo recoger
con fiabilidad absoluta si los pacientes recibieron algin apo-
yo nutricional (nutricién parenteral intradidlisis, parenteral
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total o suplementos nutricionales, etc.) por lo que no efectua-
mos su analisis.

Empleamos el peso posdidlisis como pardmetro que refleja
globalmente la situacién nutricional del paciente en hemo-
dialisis partiendo de la siguiente hip6tesis: un paciente en si-
tuacion estable no debe perder peso a corto plazo, en el espa-
cio de pocos meses; deterioros nutricionales mds o menos
llamativos se manifestardn tarde o temprano en una reduc-
cion del peso corporal posdidlisis, tras realizarse el ajuste co-
rrespondiente de su peso seco y eliminacién del agua sobran-
te procedente de la reduccién de masas musculares. La
presencia de insuficiencia cardiaca condiciona un manteni-
miento del peso seco por encima del real, a expensas de una
sobrehidratacion corporal, que oculta una pérdida de peso
magra previamente producida, por lo que en cierta medida
también consideramos la reduccién ponderal como un refle-
jo de una pérdida nutricional. Recogimos, por ello, el peso
posdidlisis de una semana antes del ingreso, el peso en el mo-
mento de ingreso y al alta y el peso a las dos y cuatro sema-
nas de producirse el alta hospitalaria. Calculamos las varia-
ciones de peso (AP) en el momento del alta (APAlta), a las
dos semanas (AP+2s) y a las cuatro semanas (AP+4s) como
las diferencias entre los pesos de cada momento y el peso al
ingresar. Un valor negativo indicard pérdida de peso y un va-
lor positivo supondrd una ganancia de peso. Contabilizamos
el nimero total de sesiones de hemodidlisis y la pérdida de
peso o de ultrafiltracién acumulada conseguida en las sesio-
nes de hemodidlisis realizadas durante la estancia hospitala-
ria de los pacientes.

Recogimos de forma separada la patologia que motivé el in-
greso del paciente y las patologias o complicaciones mas
importantes que surgieron durante su estancia hospitalaria.
Dada la gran variedad de patologias que se produjeron las
agrupamos en categorias bdsicas y mds frecuentes para per-
mitir asi su analisis estadistico (tabla 1). De esta manera, re-
cogimos de las historias especificamente la presencia de: in-
fecciones de catéter transitorio/permanente, infeccién de la
fistula arteriovenosa, infeccién respiratoria, infeccién uri-
naria, fiebre sin foco, anemizacién importante (con necesi-
dad de transfusién de al menos dos concentrados de hema-
ties), presencia de hemorragia digestiva alta o baja,
presencia de vémitos/diarrea clinicamente significativa que
impidiera la ingestion de alimentos durante varios dias,
arritmias, infarto agudo de miocardio, clinica de insuficien-
cia cardiaca (con clinica de disnea, ortopnea, edemas decli-
ves y necesidad de realizacién de didlisis extra), patologia
vascular y osteoarticular, realizacién de intervencién mayor
(excluidas las de acceso vascular), trombosis venosa pro-
funda, tumoracién y presencia de sepsis (valorada aparte de
la infeccién que la motivara).

A las patologias presentes durante el ingreso, con independen-
cia de ser o no causantes del ingreso, se les otorgd un peso ar-
bitrario de uno y se las sumé agrupdndolas por érganos y se ob-
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Tabla 1. Causasde ingreso hospitalario en la poblacion
en hemodidlisisincluida en el estudio

Patologia N (%)
Infecciones 28 (36,4)
Trombosis venosa profunda: 5 (6,5)
- Catéter permanente 1

- Catéter transitorio femoral 2

- Catéter tansitorio yugular 1

- Sin catéter

Patologia vascular arterial:

- Isquemia arterial crénica

- Pseudoaneurisma pospuncién
Sindrome coronario agudo
Insuficiencia cardiaca

Arritmias: 3
- Fbrilacion auricular

- Bradiarritmia

Patologia osteoarticular: 3 (
- Fracturas de cadera

- Artritis microcristalina
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Hemorragia digestiva: 5 (6,5)
- Alta

- Baja

Patologia digestiva: 5 (

- Pancreatitis litiasica

- Enfermedad de Crohn
- Colico biliar

- fleo mecanico
Patologia ocular: 3 (
- Glaucoma. Vitrectomia posterior

- Hemoftalmos. Enucleacién

Sindrome de intolerancia al injerto

Tumores:

- Tumor ovérico (extirpacion)

- Tumor vesical. Hematuria

- Tumor renal (extirpacion)

Miscelanea:

- Sincopes por AIT

- Depresién reactiva

- Paratiroidectomia

- Histerectomia

- Correccion de hernia laparotémica

- Extirpacion de nédulo pulmonar solitario (aspergiloma)
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AIT: accidente isquémico transitorio.

tuvo también el total de patologias sufridas por cada paciente
en ese ingreso. Con ello pretendimos construir una especie de
puntuacién que reflejara la gravedad o grado de estrés sufrido
en el ingreso, para poder analizar si se relacionaban con la es-
tancia y con los cambios nutricionales que se habian produci-
do. Consideramos asi una puntuacién de infecciones incluyen-
do a las infecciones de catéter o fistula arteriovenosa,
infecciones respiratorias, urinarias, articulares, infecciones su-
perficiales (celulitis, dedos isquémicos infectados) y de otra lo-
calizacion (endocarditis, colecistitis, etc.) y los episodios de fie-
bre sin foco. Las patologias cardiacas agrupadas fueron:
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arritmias, sindrome coronario agudo (con o sin infarto), insufi-
ciencia cardiaca (edemas, disnea y/o derrame pleural resuelto
fundamentalmente con didlisis). La patologia digestiva agrupa-
da fue: patologias biliopancredticas (pancreatitis aguda, célico
biliar), intestinal (ileo paralitico, obstruccién intestinal), hemo-
rragia digestiva alta/baja y presencia de vomitos o diarrea de
cuantia suficiente como para ser un problema para la alimenta-
cién oral del paciente durante varios dias. En el grupo de otras
patologias incluimos una gran variedad de patologias con po-
cos casos como anemizacion, patologia osteoarticular (fractu-
ra), vascular (isquemia de extremidades, ictus), intolerancia al
injerto, trombosis venosa, trombosis de la fistula arteriovenosa
y tumores. Consideramos como patologias independientes la
presencia de sepsis y la realizacién de intervencién quirdrgica
para permitir su valoracién independiente como factor de es-
trés. Definimos sepsis ante la presencia de una infeccién acom-
pafiada de manifestaciones clinicas de deterioro general, hipo-
tension/shock y repercusion sobre la funcionalidad de otros
organos como alteracion del nivel de conciencia, disfuncién he-
patica, respiratoria, insuficiencia cardiaca, etc.

Los resultados se expresan como media + desviacion estan-
dar y media + error tipico de la media segun se indique en
cada momento. Cada variable se comprob¢ si seguia una dis-
tribuciéon normal mediante el test de Kolmogorov-Smirnov,
encontrando que la estancia y la ferritina fueron las Unicas va-
riables no normales, por lo que se empled su logaritmo a la
hora de realizar comparaciones. Para la comparacién de va-
riables cuantitativas no pareadas empleamos el test de Mann-
Whitney. La asociacién entre variables cualitativas se anali-
z6 mediante la x> de Pearson. Para el andlisis de correlaciones
se empled el coeficiente de Spearman. Para el andlisis multi-
variante utilizamos el andlisis de regresién lineal multiple
comprobando la normalidad multivariante mediante el andli-
sis de los residuos. Las variables cualitativas dicotomicas fue-
ron codificadas como ausencia (0) o presencia (1) de dicha
categoria en el paciente analizado. Elegimos p <0,05 para
considerar las diferencias como significativas.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 77 pacientes, 37 hombres
(48,1%) y 40 mujeres (51,9%), con 67 + 31 afios (rango, 26-
84), con 31 + 34 meses en didlisis (rango, 3-184), 22 de
ellos (28,6%), diabéticos. La estancia media fue de 17,8 +
12,6 dias (rango, 5-55 dias), con una mediana de 12 dias, pri-
mer cuartil nueve dias y tercer cuartil 21 dias. El indice de
Charlson sin corregir para la edad fue 3,6 + 1,5, con media-
na de tres y rango 2-8 (cuartiles 2 y 5).

Las patologias que motivaron el ingreso hospitalario se reco-
gen en las tablas 1 y 2 agrupadas en categorias. Hubo una
gran variedad de patologias entre las que destacan, por citar
las mas frecuentes, las infecciones de catéter venoso transito-
rio o permanente (11,7%), seguidas por las infecciones res-
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piratorias (7,8%) y los ingresos para cirugia programada
(7,8%), sindrome coronario agudo (6,5%), hemorragia diges-
tiva (6,5%) y de trombosis venosa profunda (6,5%), entre las
mAas numerosas.

Tabla 2. Causasinfecciosas que motivaron el ingreso
hospitalario

N (%)
Infeccion de acceso vascular: 10 (35,7)
- Catéter transitorio 4
- Catéter permanente 5
- FAV nativa 1
Infeccion respiratoria: 6 (21,4)
- Neumonia 5
- Infeccién respiratoria no consolidativa 1
Otras Infecciones: 10 (35,7)

- Absceso inguinal 1
- Celulitis dedos manos 1
- Pie diabético 1
- Ulcera cutanea (origen arterial) 1
- Artritis séptica 1
- Osteomielitis 1
- Colecistitis aguda

- Endocarditis mitral

- Hematoma de psoas infectado

1
1
- Infeccion del tracto urinario 1
1
7

Fiebre sin foco 2 (

FAV: fistula arteriovenosa.

Otras |
Estudio dig.
Hemor. dig.

Pat. biliar |
Pat. osteart.
Intol. injerto |

Vascular |
TVP |

ICC
Arritmias |
Sindr. coronario | -3,10 1,78
Tumores [mm

Otrasinfec. | |
Inf. osteoart -1.40

Inf. superf.
Inf. catéteres |
Inf. resp * i I - 1,13

T 7 7 7
-3 28-26-24-22-2 -18-16-14-12 -1 -0,8-0,6-0,4-02 0

ANOVA NS

Peso alta - ingreso (kg)

originales

En las figuras 1 y 2 se muestra la pérdida de peso al alta y tras
cuatro semanas del alta hospitalaria segtin la patologia que
motivé el ingreso. Las pérdidas de peso estuvieron presentes
en la practica totalidad de las enfermedades, y fueron mas im-
portantes sobre todo en caso de patologia digestiva, patologi-
as e infecciones osteoarticulares, insuficiencia cardiaca, sin-
drome coronario e infecciones respiratorias, aunque el
reducido tamafio de la muestra de cada grupo impidié la com-
paracioén entre ellas.

En la tabla 3 se recogen la estancia, la pérdida de peso sufrida en el
momento del alta y al cabo de cuatro semanas del alta y el nimero
total de patologias que presentaron durante el ingreso, segtn la en-
fermedad que motivo el ingreso. Hubo una gran variabilidad en las
estancias y en las pérdidas de peso, sin que se hayan podido de-
mostrar diferencias significativas entre las patologias que causaron
el ingreso, en parte por el reducido tamafio de la muestra en cada
una. También se puede observar cdmo el nimero total de patologi-
as que sufrieron durante el ingreso fue similar en la mayoria de los
casos, lo que indica que al motivo de ingreso se superponen con
frecuencia muchas otras afecciones que contribuyen a prolongar la
estancia y a influir sobre la pérdida de peso.

En un segundo paso consideramos a cada enfermedad pre-
sente en el ingreso de forma independiente si fue el motivo
de ingreso o fue una patologia sobreafiadida y analizamos
su influencia siempre y cuando tuviera un tamafio de mues-
tra suficiente. Las infecciones de catéter transitorio y per-
manente se asociaron con una menor estancia y con meno-
res pérdidas de peso que las infecciones de otra
localizacién, aunque no llegaron a ser significativas. Once
pacientes con infecciones cursaron con clinica de sepsis. Es-
tos sufrieron pérdidas de peso menores al alta (sepsis si

Otras |
Estudio dig. | LD
Hemor. dig. |

Pat. biliar |

ANOVA NS _
Pat. osteart. | -3.30

Intol. injerto | | |
|

Vascular -3,00
TVP|
ICC | -2,98
Arritmias | 253
Sindr. coronario |
Tumores | 3417
Otrasinfec. | l
Inf. osteoart | 450
Inf. superf. |
Inf. catéteres |
Inf. resp -2.84
5 45 4 85 8 25 2 5 1 05 0 05

Peso + 4 semanas - ingreso (kg)

Figura 1. Variacion de peso tras al alta respecto al peso del
ingreso segun la patologia principal que motivé el ingreso
hospitalario.
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Figura 2. Variaciéon de peso tras cuatro semanas del
alta respecto al peso del ingreso segln la patologia principal
que motivoé el ingreso hospitalario.
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Tabla 3. Influencia del motivo de ingreso sobre diferentes parametros analizados

Patologia Estancia APeso APeso Numero total
(dias) Alta (kg) +4 semanas (kg) patologias

Infeccion de catéter venoso 15,4 + 4.8 -0,27 + 0,55 -0,81 + 0,61 2,1 +0,5
Infeccion respiratoria 13,2+ 1,9 -1,13 + 0,50 —-2,80 + 1,00 2,2+0,4
Infecciones superficiales 12,8 + 2,7 -1,05 + 0,49 -2,30 + 0,65 2,0+ 0,4
Infecciones osteoarticulares 20,5+ 10,5 -1,40 + 0,30 —4.50 + 0,20 1,5+0,5
Otras infecciones 258+ 7,4 -0,72 + 0,44 -1,78 + 0,66 2,8+ 0,6
Febre sin foco 26,5+ 18,5 -1,55 + 0,35 -2,30 £ 0,50 3,5+0,5
Trombosis venosa profunda 13,4+55 -1,18 + 1,04 —-1,14 + 1,33 2,8 +0,8
Patologia vascular arterial 21,3+ 11,9 -0,57 + 0,72 -3,00 + 0,06 2,0+ 0,6
Intolerancia al injerto 18,9 £ 8,1 -1,00 + 0,60 -1,13 £ 0,86 25+0,6
Patologia osteoarticular 19,7+ 9,4 -1,40 + 0,76 -3,30 + 1,14 1,7+0,3
Hemorragia digestiva alta 16,7+ 5,9 -1,27+1,12 -1,27 + 1,32 2,3+0,3
Hemorragia digestiva baja 9,5+ 3,5 -0,10 + 0,40 -1,50 + 0,50 20+0
Patologia biliopancreatica 9,7+1,5 -0,83 + 0,19 -1,23 + 0,70 1,7+0,3
Estudio digestivo 22+7 -0,90 * 0,50 -2,90 £ 2,97 400
Sindrome coronario agudo 15,6 + 5,1 -1,76 + 1,16 -1,94 + 1,29 2,2+0,6
Arritmias 223+5,6 -0,77 £ 0,68 -2,53 £ 1,01 2,7+1.2
Insuficiencia cardiaca 22 £+ 9,5 -1,58 + 0,80 -2,98 + 1,29 2,8+0,3
Patologia ocular 16,7 £ 6,2 -0,83 + 0,54 -1,13 £ 1,07 0,3+0,3
Tumoraciéon 33,0+ 10,2 -3,10 £ 2,49 -3,40 £ 2,70 2,0+0,6
Miscelanea 13,2+ 2,9 -1,23 £ 0,52 -0,95 + 0,69 1,5+0,3
Total 179+1,4 -1,09 + 0,18 -1,94 £ 0,24 2,2+0,1

Motivo de ingreso, estancia hospitalaria, pérdida de peso al alta.

-0,40 = 0,47 frente a no —1,20 + 0,19 kg), a las dos sema-
nas (si -0,89 + 0,53 frente a no —1,77 + 0,23 kg), a las cua-
tro semanas (si —1,13 + 0,58 frente a no -2,08 + 0,26 kg) y
mayor estancia (si 26,4 + 5,7 frente a no 164 + 10,8 dias),
aunque no con caracter significativo.

La anemizacién con necesidades de transfusién estuvo pre-
sente en 19 pacientes y se acompafié de una mayor estancia
(si 24 + 3,6 frente a no 15,8 + 1,4 dias; p = 0,047), mayor
pérdida de peso al alta (si —2,12 + 0,54 frente a no 0,75 +
0,14 kg; p = 0,024), a las dos semanas (si —2,91 + 0,54 fren-
te ano —1,23 +£ 0,20 kg; p = 0,008), a las cuatro semanas (si
-3,60 £ 0,55 frente a no —1,40 + 0,22 kg; p =0,001). Las he-
morragias digestivas no se asociaron con diferencias signifi-
cativas. Entre los pacientes sin sangrado digestivo observa-
mos un incremento de las dosis de eritropoyetina tras el
ingreso (preingreso 9.544 + 7.044 U/semana; postingreso
11.382 + 7.513 U/semana; p <0,001).

Once pacientes presentaron clinica digestiva con vomitos im-
portantes y 12 tuvieron diarrea clinicamente significativa, lo
que provocd una mayor estancia y mayores pérdidas de peso,
aunque no encontramos diferencias que alcanzaran significa-
cion estadistica. Diciesiete pacientes fueron intervenidos, y
no se encontraron diferencias en cuanto a las pérdidas de
peso o la estancia hospitalaria.
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Las arritmias estuvieron presentes en 10 pacientes (en su
mayoria fibrilacién auricular) motivando una mayor estan-
cia (arritmia si 28,4 + 4,0 frente a no 16,3 + 1,5 dias; p =
0,004) y mayores pérdidas de peso, aunque no significati-
vas. En 18 hubo clinica compatible con insuficiencia car-
diaca, lo que provoco6 estancias hospitalarias mas largas (si
24 4 + 3 4 frente a no 159 + 1,5 dias; p = 0,03), mayor
pérdida de peso al alta a las dos semanas (si 2,11 + 0,44
frente a no —1,50 + 0,25 kg) y a las cuatro semanas (si —2,67
+ 0,46 frente a no —1,72 + 0,27 kg), aunque no con cardc-
ter significativo.

En la tabla 4 se muestra cémo influyeron los grupos de pa-
tologias sobre la estancia y la evolucién ponderal. Las car-
diopatias cursaron con mayores pérdidas de peso, mientras
que las patologias digestivas destacaron por mayores des-
censos en las cifras de albiumina y de las cifras de creati-
nina tras el ingreso, aunque no fueron significativos. Sin
embargo, si encontramos diferencias en los niveles de al-
bumina durante la primera semana de hospitalizacién
(ANOVA p = 0,05), y la patologia digestiva fue la que
curs6 con albiminas mds bajas. El nimero total de patolo-
gias presentes durante el ingreso fue similar entre los di-
ferentes grupos con independencia de la afeccién que mo-
tivo el ingreso. El nimero de sesiones de hemodidlisis/dia
de estancia fue diferente segtin el tipo de patologia, sien-
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Tabla 4. Patologia principal que motivo el ingreso hospitalario e influencia sobre diferentes variables

Patologia Infeccién Cardiopatia  Patologia digestiva  Patologia vascular Otras p
Estancia (dias) 179+ 25 19,4 £ 3,8 142+ 2,6 16,9 £ 4,5 16,5 £ 3,0 NS
Albdmina hospitalaria (g/dl) 2,93 + 0,14 3,569 + 0,39 2,71 £ 0,30 3,36 £ 0,13 3,51 + 0,21 0,05
A Peso Alta-Ing (kg) -0,90 + 0,27 -1,45 + 0,55 -0,83 + 0,34 -0,81 £ 0,42 -1,06 + 0,28 NS
A Peso +4sem-Ing (kg) -2,03 + 0,38 -2,43 + 0,69 -1,63 + 0,55 -1,71 £ 0,67 -1,42 £ 0,46 NS
A Albumina

Post-Preing (g/dl) -0,13+ 0,12 -0,15+ 0,14 -0,20 + 0,32 0,28 + 0,42 -0,17 £ 0,19 NS
ACr Post-Preing (mg/dl) -0,54 + 0,32 -0,74 + 0,58 -1,32 £ 0,64 -0,35 + 0,47 -0,25 + 0,29 NS
N.® total de patologias 2,4 +0,2 25+0,4 2,4 +0,3 2,1+0,4 1,7+0,3 NS
N.¢ de infecciones 1,1 £0,1 05+0,2 0,2+0,1 0,8 +0,3 0,1+ 0,1 0,008
N.2 de patologias cardiacas 0,3 0,1 1,3+0,1 0,2 £0,1 0,1 £0,1 0,3+0,2 <0,001
N.¢ de otras patologias 0,3 +£0,1 0,3 +0,1 0,6 £0,2 0,6 £0,3 1,0 £ 0,1 0,054
N.¢ HD/dia de estancia 0,49 + 0,02 0,59 + 0,04 0,47 + 0,02 0,50 + 0,03 0,46 + 0,02 0,008
Volumen UF (l)/dia de estancia 0,94 = 0,07 0,82 + 0,08 0,78 + 0,18 0,88 £ 0,10 0,91 + 0,09 NS

La albumina fue diferente segln el tipo de patologia, y las enfermedades digestivas fueron las que cursaron con albimina mas baja al ingreso.

UF: ultrafiltracién.

do mayor cuando los pacientes fueron ingresados por una
patologia cardiaca (ANOVA p = 0,008), aunque sin dife-
rencias en cuanto al volumen total ultrafiltrado corregido
para los dias de estancia.

En la figura 3 se expone la variacién de la albimina com-
parando sus niveles antes y después de la hospitalizaciéon
segtin el tipo de patologia que motivé el ingreso. Sus nive-
les descendieron sobre todo en la patologia digestiva, infec-
ciones osteoarticulares y algunas infecciones variadas, in-
suficiencia cardiaca y tumores. En la figura 4 se representa
la variacién observada en las cifras de creatinina entre el

Otras |

Estudio dig. |
Hemor. dig. |7
Pat. biliar |
Vascular |
TVP |

Pat. osteart. |
Intol. injerto |
ICC |
Arritmias |
Sindr. coronario |
Tumores |
Otrasinfec. |
Inf. osteoart |
Inf. superf. |
Inf. catéteres |
Inf. resp i

2 18-16-14-12 1 -08-06-04-02 0 02 04 —0,6 08

AlbUimina post - preingreso (g/dl)

Figura 3. Variacion de los niveles séricos de albimina tras el
ingreso hospitalario con respecto a los niveles antes del ingreso,
considerando la patologia que motivo dicho ingreso.
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momento antes del ingreso y después de éste. Algunas en-
fermedades, como infecciones, sindrome coronario agudo,
la patologia vascular periférica, las hemorragias digestivas
o los ingresos para estudio digestivo tuvieron descensos
muy importantes en los niveles séricos de creatinina tras el
ingreso en el hospital.

En la tabla 5 se recoge el efecto del nimero total de patolo-
gias aparecidas durante el ingreso hospitalario sobre diferen-
tes variables. Observamos que a mayor nimero de patologi-
as, mayor fue la estancia, mayor fue la pérdida de peso
sufrida (figura 5) y menores las cifras de albimina durante el

Otras
Estudio dig.
Hemor. dig. |

Pat. biliar |
Pat. osteart. |
Intol. injerto | .3 g0

Vascular
TVP|

IcC|
Arritmias
Sindr. coronario |
Tumores |
Otras infec. | -1.58
Inf. osteoart
Inf. superf.-
Inf. catéteres:
Inf. resp

-3 -2,5 -2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5

ANOMA NS

Cr post - preingreso (mg/dl)

Figura 4. Variacion de los niveles séricos de creatinina (Cr) tras
el ingreso hospitalario con respecto a los niveles antes del
ingreso, considerando la patologia que motivé el ingreso
hospitalario.
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Tabla 5. Influencia del nGmero de patologias presentes durante el ingreso hospitalario sobre estancia, parametros
bioquimicos, cambios ponderalesy niumero de hemodialisis realizadas durante la hospitalizacién

Numero de patologias (n) 1 2 3 4 5 p
(n=27) (n=21) (n=17) (n=9) (n=3)

Estancia (dias) 10,6 £ 0,9 16,8 £ 2,6 22,1+ 3,7 28,8 + 3,7 343+7,8 <0,001
AlbUmina hospitalaria (g/dl) 3,66 £ 0,17 3,01 £ 0,19 3,06 £ 0,15 2,56 £ 0,22 2,71 £0,16 0,005
Urea hospitalaria (mg/dl) 140 + 15 137 + 18 122+ 9 111 £ 10 116 + 36 NS
A Peso Alta-Ing (kg) -0,38 £ 0,16 —1,47 £ 0,40 -1,50 + 0,34 —-0,88 + 0,64 -3,00 + 1,40 0,005
A Peso +2sem-Ing (kg) -0,81 + 0,27 -2,11 + 0,49 -1,91 + 0,33 -1,74 £ 0,74 —4,13 £ 0,92 0,008
A Peso +4sem-Ing (kg) —-0,72 £ 0,28 —2,61 %+ 0,50 —2,64 £ 0,45 -1,96 + 0,72 —4,37 + 0,96 0,001
A Peso +4sem-Alta (kg) —0,34 £ 0,22 -1,15+ 0,30 -1,14 £ 0,30 —-1,08 + 0,58 -1,37 £ 0,73 0,04
A Album. Post-Preing (g/dl) —-0,05 £ 0,11 -0,29 £ 0,10 0,04 + 0,22 -0,48 + 0,38 -0,10 = 0,20 NS
A Cr Post-Preing (mg/dl) —-0,18 £ 0,28 —-0,83 £ 0,41 -0,69 + 0,32 -1,87 + 0,87 -0,35 + 0,96 NS
N.¢ de HD/dia de estancia 0,47 + 0,02 0,50 + 0,03 0,52 + 0,02 0,53 + 0,02 0,44 + 0,01 NS
Volumen UF (l)/dia de estancia 0,83 + 0,07 0,81 + 0,09 0,95 + 0,08 1,14+ 0,16 0,70 + 0,19 NS

HD: hemodidlisis; UF: ultrafiltracion.

ingreso (figura 6), todo con caricter significativo (ANOVA
p<0,01). Los niveles séricos de urea durante la primera sema-
na de hospitalizacién también decrecieron con el nimero de
patologias, aunque este dato no llegé a ser significativo. Ob-
servamos un descenso de las cifras de creatinina postingreso
a medida que ascendia el nimero de patologias, aunque no
llegé a ser significativo. No observamos influencias sobre la
bioquimica postingreso ni tampoco sobre la ingestion de pro-
teinas (nPNA) o Kt/V postingreso.

Con la finalidad de buscar qué variables influian en la pér-
dida de peso durante la hospitalizacidn, realizamos un ana-
lisis multivariante mediante andlisis de regresién lineal.
Las variables incluidas como potencialmente predictoras
fueron: sexo, edad, meses en dialisis, indice de comorbili-
dad de Charlson (sin corregir para la edad), peso en el in-
greso o indice de masa corporal, estancia (logaritmo nepe-
riano), ser sometido a cirugia y cada una de las patologias
que surgieron durante el ingreso siempre y cuando hubiera
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Figura 5. Variaciéon de peso tras cuatro semanas del alta
con respecto al ingreso segn el nimero total de patologias
aparecidas durante la estancia en el hospital.
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Figura 6. Niveles séricos de albumina durante la primera
semana de hospitalizacién y nGmero de patologias aparecidas
durante la estancia hospitalaria.
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mads de cuatro casos (categorizadas como no =0y si = 1).
Para la AP Alta-Ing, la estancia, la sepsis y la anemizacién
fueron las variables influyentes (AP Alta-Ing = 1,61 — 0,98
* Ln[Estancia] — 0,98 * Anemizacién + 1,07 * Sepsis; r =
0,55; p <0,001). Para la AP +2semana-Ing se identificaron
las mismas variables (AP +2sem-Ing = 1,03 — 0,94 *
Ln[Estancia] — 1,29 * Anemizacién + 1,12 * Sepsis; r =
0,51; p <0,001). Para la AP +4semana-Ing las variables
asociadas fueron estancia, anemizacion, peso al ingreso,
sepsis (AP +4semana-Ing = 4,11 — 1,29 * Ln[Estancia] -
0,038 * Pesoingreso + 1,35 * sepsis -1,62 * Anemizacion; r
= 0,63, p <0,001).

Como predictores de la estancia encontramos los meses
en hemodidlisis, indice de Charlson, arritmias cardiacas,
sepsis, anemizacion e intervencion quirdrgica (Estancia =
—0,07 * Meses en HD + 1,80 * Charlson + 15,5 * Arrit-
mia + 14 * Sepsis + 10,7 * Anemizacién + 6,8 * Interven-
cién; r = 0,68; p <0,001).

Al introducir el recuento de patologias por grupos en el ana-
lisis multivariante, las variables que resultaron predictoras de
la estancia fueron el nimero de patologias cardiacas, niimero
de infecciones, nimero de patologias digestivas, otras pato-
logias, la sepsis, la intervencion quirdrgica y el indice de
Charlson (Estancia =7,7 * Puntos Cardiopatias + 5,6 * Pun-
tos Infecciones + 3,8 * Puntos Digestivo + 7.4 * Puntos Otras
patologias + 9.5 * Sepsis + 7,5 * Intervencion + 1,8 * Charl-
son; r=0,71; p <0,001). Si empleamos el recuento total de
patologias, las variables predictoras de estancia fueron el ni-
mero total de patologias, la sepsis, la intervencion quirdrgica
y el indice de Charlson (Estancia = 5,9 * Puntuacién patolo-
gias + 8,6 * Sepsis + 8.4 * Intervencion + 2,1 * Charlson;
r=0,69; p <0,001).

Al emplear el nimero total de patologias como predictor de
la pérdida de peso al alta, a las dos y a las cuatro semanas,
el andlisis multivariante encuentra que solamente la estan-
cia (logaritmo neperiano) y la sepsis son variables predicto-
ras (r = 0,48-0,50; p <0,001).

DISCUSION

La malnutricién que se presenta en pacientes hospitaliza-
dos con enfermedad renal crénica en hemodidlisis es fruto
de multitud de factores que se revisan en un trabajo recien-
te de nuestro grupo®. La ingestién de nutrientes esta clara-
mente reducida debido a la anorexia de las patologias agu-
das o agudizadas que motivan el deterioro actual, aunque
con mucha frecuencia estd también ligada al rechazo del
paciente a los alimentos ofrecidos por el hospital, bien por
el tipo de alimento, por la dieta mds estricta o por la forma
de condimentacién®*. También la mala tolerancia a las se-
siones de didlisis provocan que el paciente ingiera menos
alimentos, o que no los tome si estd cercana la sesidn de
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hemodidlisis. A esto se suman los frecuentes periodos de
ayunas para pruebas complementarias o los motivados por
cambios en el turno de didlisis. Por otra parte, las patologias
desencadenan una respuesta inflamatoria mas o menos in-
tensa, que estimula el catabolismo proteico y provoca una
situacién de resistencia a la insulina, situaciones que con-
ducirdn a un consumo de las reservas proteicas corporales
y especialmente a una reduccién del compartimento mus-
cular. Esto explica la frecuente reduccién de peso que se
observa tras hospitalizaciones prolongadas, como ocurre en
pacientes de unidades de cuidados intensivos” y también
en pacientes en hemodidlisis crénica®.

En nuestro estudio, y en el previo recientemente publica-
do*, no hemos querido emplear ninguna definicién de mal-
nutricién, porque nuestro objetivo fue analizar los cambios
en el peso corporal y en la analitica realizada antes y des-
pués del ingreso hospitalario, y relacionarlos con la estan-
cia y con la patologia causante o patologias que surgen du-
rante la hospitalizacidn. En el trabajo previo observamos
una pérdida de peso que interpretamos como resultado de
un deterioro nutricional, a la luz de los cambios analiticos
encontrados. La pérdida de peso no intencionada es un cri-
terio clave que indica que un paciente sufre un proceso de
malnutricién y que, en el caso del paciente hospitalizado,
es consecuencia de multitud de factores entre los que la in-
flamacién desempeia un papel clave, que puede llevar a un
proceso claramente consuntivo caldrico-proteico (protein-
energy wasting syndrome®) si el cuadro es suficientemente
severo y el ingreso es prolongado. En este estudio retros-
pectivo no hemos empleado ninguna valoracién nutricional
de los pacientes, porque nos hemos centrado en los cam-
bios ponderales como indicador nutricional global. Los
cambios observados en niveles séricos de proteinas duran-
te una hospitalizacién son reflejo de la inflamacién y no
aportan informacion nutricional. La medicién de pliegues
cutdneos grasos o circunferencias musculares es un reflejo
de como estd el paciente y son consecuencia de los meses
previos, pero no van a reflejar como evoluciona durante el
ingreso dado que serdn precisas semanas para que se pro-
duzcan cambios notorios. La bioimpedanciometria estara
frecuentemente alterada e indica un exceso de agua extra-
celular, por lo que la estimacién de masas grasa, magra o
de masas musculares estard claramente falseada, lo que re-
duce su utilidad. En todo caso, la variacion de los niveles
séricos de proteinas como la PCRhs o la prealbimina du-
rante la hospitalizacién reflejardn cdmo evoluciona la acti-
vidad inflamatoria, de manera que un descenso progresivo
de PCRhs y un ascenso gradual de la prealbimina proba-
blemente indiquen que han cedido las patologias en inten-
sidad y que sean marcadores prondsticos de recuperacion y
de buena evolucion. La posible mejoria general en estos
momentos se acompafiard de mejoria en el grado de apetito
y probablemente de un incremento de la ingestién de nu-
trientes. El empleo de la valoracién global del paciente ha
sido sefialado de utilidad como marcador de mayor inciden-
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cia de problemas en la hospitalizacién, por lo que puede ser
empleado para reconocer grados importantes de malnutri-
cién/desnutricion e iniciar medidas de renutricién. La utili-
zacion de cuestionarios sencillos que valoran la pérdida de
peso previa o la pérdida de apetito en el momento del in-
greso hospitalario para reconocer pacientes susceptibles de
sufrir mayor deterioro nutricional puede permitir aplicar en
ellos medidas de renutricién que se traduzcan en acorta-
miento de estancia y de problemas durante la hospitaliza-
cién, aunque esto no ha sido todavia validado en pacientes
en hemodidlisis®.

Un factor limitante importante de este estudio ha sido el re-
ducido nimero de pacientes incluidos en cada proceso pa-
tolégico, lo que dificulta su andlisis detallado separado,
aunque se pueden obtener algunas conclusiones interesan-
tes acerca de los mecanismos causales de la malnutricién
de pacientes hospitalizados en hemodidlisis crénica. En
principio, cabria esperar mayor pérdida ponderal en pa-
cientes con patologias infecciosas por desencadenar un ma-
yor estimulo inflamatorio. Las pérdidas de peso observa-
das han sido muy variadas de una infeccién a otra y con
apariencia de guardar una mayor relacién con la estancia
en cada proceso que con el tipo de infeccién. Los pacien-
tes con infecciones de acceso vascular, por ejemplo, tuvie-
ron una corta estancia y con poca reducciéon ponderal fren-
te a los afectados de neumonias o infecciones respiratorias,
en quienes las pérdidas y la estancia fueron mayores. Se
podria argumentar que la inflamacién duré mds tiempo en
el caso de las infecciones respiratorias para explicar la ma-
yor pérdida de peso, pero también es verdad que una vez
que cede el cuadro febril, en estos casos, la recuperacién
depende mds de problemas de insuficiencia respiratoria o
de insuficiencia cardiaca sobreafadidas que de la propia in-
feccién. En los casos que recogimos de endocarditis y de
infecciones osteoarticulares, el proceso febril realmente
duré pocos dias, pero la estancia fue muy prolongada debi-
do al tratamiento antibidtico de larga duracién y a las cu-
ras locales, respectivamente, y la necesidad de pruebas
complementarias afiadidas que motivaron una mayor estan-
cia hospitalaria, como también han encontrado otros auto-
res'®*. En este caso, la pérdida de peso seria mds achaca-
ble a la larga permanencia en el hospital que a la presencia
de un estimulo inflamatorio mantenido o importante, aun-
que no disponemos de seguimiento en estos pacientes con
marcadores inflamatorios para corroborar esta hipétesis.

En pacientes en hemodidlisis crénica hospitalizados hemos
observado una asociacion entre cifras bajas de albimina y
una mayor duracién de la hospitalizacién® y lo mismo han
encontrado otros autores en pacientes ingresados por en-
fermedades infecciosas®. Las cifras mds bajas de albimi-
na se asociaron con mayores pérdidas de peso y un mayor
descenso en las cifras de creatinina postingreso®. En otro
estudio nuestro grupo analizé los niveles de algunas pro-
teinas en el momento del ingreso hospitalario y observa-
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mos que bajos niveles de albimina, prealbimina y trans-
ferrina, y niveles elevados de PCRhs y alfal-glicoproteina
se correlacionaron con una mayor estancia hospitalaria,
con un mayor consumo de factores eritropoyéticos tras el
ingreso y con la reduccién de niveles séricos de creatinina
y de peso seco posdidlisis a las dos y cuatro semanas del
alta®. Sin embargo, la relacién entre hipoalbuminemia y
estos descensos de proteinas y variables como estancia o
pérdida ponderal es mucho mds compleja cuando ademads
se tienen en cuenta la patologia causal o las afecciones que
surgen en el ingreso que tienen un potencial de estimular
reacciones inflamatorias sistémicas diferentes y capacidad
diferente de provocar anorexia, pérdidas de proteinas a tra-
vés de fluidos corporales o en su capacidad para dificultar
la tolerancia a las sesiones de hemodidlisis. En nuestro
caso, observamos las menores cifras de albimina en pa-
cientes ingresados con patologia digestiva mientras que
pacientes con patologia infecciosa presentaron pocos des-
censos. Las pérdidas de peso fueron mayores en pacientes
con patologia digestiva, con mayor estancia también, pero
ocurrié lo mismo en patologias cardiacas, a pesar de tener
los mismos niveles séricos de albimina que los pacientes
con infecciones.

Por otro lado, a la patologia inicial que motiva el ingreso
se suman con frecuencia otras afecciones que complican la
hospitalizacién y que provocan una mayor permanencia en
el hospital, lo que explicaria por qué, cuando se excluyen
los ingresos derivados del acceso vascular, no se encuentra
una relaciéon entre patologia inicial y duracién de la estan-
cia hospitalaria®'® ni tampoco en probabilidad de reingre-
so®. Cada una puede provocar un estimulo inflamatorio que
contribuya a mantener el catabolismo proteico incremen-
tado y la anorexia mientras el paciente esté en el hospital.
Algunas de estas patologias afiadidas podrian tener mds
importancia o prolongar la estancia mas que el proceso ini-
cial, motivo que explicaria por qué no hemos encontrado
una relacidn entre las patologias de ingreso y el deterioro
nutricional observado. Al contabilizar el nimero de afec-
ciones presentes en el ingreso si hemos hallado mayores
pérdidas de peso a medida que crece su nimero, a la vez
que aumenta la estancia. Mientras que la intervencién qui-
rurgica no parecié suponer una mayor pérdida de peso, si
hemos encontrado que la presencia de anemizacién signi-
ficativa se asoci6 claramente con mayores pérdidas de
peso. Esta anemizacion estuvo presente en las hemorragias
digestivas, pero éstas no fueron las que dieron significa-
cidén a la pérdida, sino en el curso de patologias variadas y
en una hematuria prolongada de origen tumoral. La ane-
mizacién podria ser expresién de un estado inflamatorio
con resistencia a la accién de la eritropoyetina que en par-
te explica la anemizacién posthospitalizacién que sufren
los pacientes en hemodidlisis®*?***. Asimismo, la anemia
provoca astenia, que conlleva también un pobre estado de
dnimo y anorexia que también podrian explicar esta aso-
ciacién entre anemia y deterioro nutricional.
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Consideramos la presencia de sepsis como manifestacion de
gravedad de los procesos infecciosos y la incluimos en el and-
lisis como una caracteristica independiente del resto de las
patologias, observando que se asoci6 con ganancia de peso
tras la hospitalizacion. Es verdad que el diagnéstico de esta
condicién no se ha hecho de acuerdo con criterios interna-
cionales bien establecidos y que puede ponerse en duda en
este sentido, debiendo considerarse mas bien en nuestro es-
tudio solamente como un criterio que recoge una afectacién
mayor del estado general en una situacion de infeccion. En-
contrar paradéjicamente en estos pacientes una ganancia de
peso quizds pueda deberse a que en estos casos el peso no
haya sido ajustado de forma adecuada durante la estancia
hospitalaria, por su situaciéon de mayor inestabilidad hemo-
dindmica y mala tolerancia a la ultrafiltracién, ya que per-
manecen hiperhidratados hasta que su situacién general
mejora tras el alta y esto permite retirar este exceso de vo-
lumen semanas después del ingreso.

En el andlisis multivariante hemos confirmado un hallazgo
que encontramos en un trabajo previo®: existe una asociaciéon
clara entre la pérdida de peso y la estancia hospitalaria, in-
cluso tras ajustar para el grado de comorbilidad y para las pa-
tologias que han estado presentes durante la hospitalizacion.
Es dificil separar estancia y nimero de patologias porque hay
una relacién clara entre ellas: a mayor nimero de patologias
sufridas, mayor estancia. Sin embargo, esto no siempre es asi,
como ya se ha comentado, en casos en los que el tratamiento
prolongado o la necesidad de multitud de pruebas comple-
mentarias para una patologia pueden alargar la hospitaliza-
cioén, sin que ello indique que el paciente estd mas grave. Un
estudio con un mayor nimero de casos quizd pueda separar
mads certeramente la influencia de estos factores y confirmar
que la estancia hospitalaria per se es un factor lesivo para la
salud nutricional del paciente en hemodidlisis. La mayor es-
tancia hospitalaria de pacientes en hemodidlisis depende de
muchos factores como son el estado nutricional previo*, la
edad**, que el paciente sea atendido durante el ingreso por
nefrélogos o internistas', del grado de comorbilidad®" y tam-
bién de la patologia principal causante del ingreso segun al-
gunos estudios?, aunque no existe dicha relacién en otros™.
La anorexia se asocia con mayor frecuencia de hospitaliza-
cién y mayor permanencia en el hospital**', lo que puede fa-
vorecer una menor ingestién de alimentos durante la hospita-
lizacién, que motiva un mayor deterioro nutricional y una
mayor pérdida de peso. En la anorexia de los pacientes hos-
pitalizados influye el grado de estimulo inflamatorio de las
patologias activas, pero también factores como los que ya se
han citado, como el tipo de alimento ofrecido por la dieta
prescrita o por la hosteleria del hospital. En este sentido, li-
berar la dieta haciéndola mas apetecible puede ser una medi-
da a aplicar para intentar paliar el efecto de la baja ingestién
de nutrientes sobre el deterioro nutricional de los pacientes
hospitalizados. En una experiencia preliminar hemos obser-
vado que el uso de suplementos nutricionales calérico-protei-
cos desde el principio del ingreso puede ser una medida que
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reduzca la pérdida de peso, sobre todo en pacientes con larga
estancia hospitalaria®*. El empleo de la nutricién parenteral
intradidlisis en pacientes hospitalizados es una medida a to-
mar como apoyo a una ingestién inadecuada de nutrientes,
cuando la via digestiva no permita el uso de suplementos ora-
les caldrico-proteicos, si bien no hay experiencia publicada
acerca de sus posibles beneficios en pacientes hospitalizados.

En este estudio hemos empleado el volumen de ultrafiltra-
cidn realizado durante su estancia en el hospital con la in-
tencion de reflejar el grado de ingestién alimentaria, de
aporte de alimentacién o sueroterapia o de servir de marca-
dor del grado de deterioro nutricional que se pudiera estar
produciendo. Con la desnutriciéon en pacientes en hemodia-
lisis, se produce una expansion del volumen extracelular
consecuencia de la liberacion de agua procedente de la pér-
dida de masa muscular y que se acumulard por la ausencia
de funcién renal. Dejando al margen la hipdtesis del com-
ponente osmético que pueda desempefiar la hipoalbumine-
mia ligada a la situacién de inflamacién-desnutricion, el
peso en pacientes en hemodidlisis se mantendra artificial-
mente a expensas de este exceso de agua del volumen ex-
tracelular hasta que no se ajuste correctamente con la he-
modidlisis durante el ingreso hospitalario. No hemos
observado relacién alguna entre el volumen de ultrafiltra-
cion o la necesidad de realizar mds sesiones de hemodidli-
sis con el peso perdido durante el ingreso hospitalario, ni
tampoco diferencias llamativas al considerar cada afeccion.
Unicamente encontramos la realizacién de un mayor ntime-
ro de sesiones de hemodidlisis entre los pacientes ingresa-
dos con patologias cardiacas, lo cual estaria traduciendo
probablemente situaciones de insuficiencia cardiaca que
empeoraran la tolerancia a la ultrafiltracién; por ello se re-
querird un mayor nimero de sesiones, aunque al final se
consiguiera el mismo volumen de ultrafiltracion.

En resumen, los pacientes en programa de hemodidlisis
crénica sufren un deterioro nutricional durante su hospita-
lizacién que depende de la estancia hospitalaria y no tanto
de la patologia que motiva el ingreso. Los pacientes que su-
fran mayor nimero de procesos durante su hospitalizacién
son aquéllos en quienes se observard un mayor deterioro
nutricional, motivado por la mayor estancia y lo que ello
conlleva y/o por la suma de patologias que acontecen. La
presencia de anemizacién importante parece ser un marca-
dor de riesgo independiente para sufrir malnutricién, como
reflejo quizd del estado de debilidad relacionado con las
patologias del ingreso o con la intensidad de la reaccién in-
flamatoria provocada. El tratamiento del paciente hospita-
lizado en hemodidlisis crénica debe incluir una perspectiva
nutricional procurando detectar la presencia de anorexia,
permitir un aporte de nutrientes suficiente y no prolongar
de forma innecesaria la estancia hospitalaria para evitar un
deterioro nutricional del paciente, que se traducird en una
pérdida de funcionalidad y supondrd un factor de riesgo
para su reingreso.
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