21. Nutricion y enfermedad renal

MAR RUPERTO LOPEZ

Conceptos clave

e |La enfermedad renal cronica constituye un importante problema de salud publica
tanto por su elevada incidencia y prevalencia como por su alta mortalidad y coste
socioeconomico. Factores potencialmente modificables como la obesidad o el
control de la presion arterial y de la glucemia desempefian un papel destacado en
el riesgo CV y renal.

¢ | atasa de mortalidad por malnutricion e inflamacion oscila entre el 3-5%, mientras
que la ECV constituye la mayor causa de mortalidad en la enfermedad renal. Fac-
tores clasicos y emergentes de riesgo CV, como la elevacion de ciertos biomarca-
dores inflamatorios (PCR, IL-6 y TNF-a) y la alteracion de indicadores nutricionales
(niveles bajos de albumina, prealbumina, colesterol total, creatinina, equivalente de
aparicion de nitrégeno ureico normalizado [NPNA] y deplecion de la masa muscu-
lar), han demostrado relaciones causales con la tasa de mortalidad global y CV en
la enfermedad renal.

e La posible interaccion entre malnutricion, ECV e inflamacion, ha sugerido la pre-
sencia del sindrome de malnutricion-inflamacion-aterosclerosis (MIA) caracteriza-
do por los tres componentes y asociado con aumento de la mortalidad en ERC y
dialisis.
e |a valoracion nutricional permite detectar factores desencadenantes de
malnutricion, identificar pacientes en riesgo y planificar el tratamiento
nutricional. Las guias clinicas recomiendan valorar y monitorizar d o —— e
el estado nutricional en los estadios iniciales de la ERC y en terapia \
renal sustitutiva (TRS). No existe un solo marcador que permita
realizar una valoracion completa e inequivoca del estado nutricional,

siendo recomendable la utilizacion colectiva de varios parametros
nutricionales.
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e |a alteracion de marcadores bioquimicos, pérdida global de masa corporal relacio-

nada con la ingesta insuficiente y la deplecion de la masa muscular, entre otros, se
consideran criterios esenciales para diagnosticar malnutricion en el enfermo renal.
La concentracion de albumina = 4 g/dl (objetivo) constituye, en combinacion con va-
rios parametros validos y complementarios, un predictor de supervivencia en ERC.

Los requerimientos de energia y nutrientes deben individualizarse segun el estadio
de la ERC vy el tipo de didlisis. Una ingesta energética de 35 kcal/kg/dia permite
alcanzar y/o mantener un balance nitrogenado neutro. Las recomendaciones ac-
tuales de proteinas para ERC en estadios 3, 4-5 establecen la restriccion proteica
de 0,6-0,8 g/kg/dia; en pacientes diabéticos la recomendacion se amplia a 0,8-1
g/kg/dia, manteniéndose en ambas la calidad biolégica proteica (2/3 de proteinas
de alto valor bioldgico). La recomendacion en didlisis es de 1,2-1,3 g/kg/dia de
proteinas. Las necesidades de liquidos, sodio y potasio también deben individua-
lizarse dependiendo de la funcion renal, estado de hidratacion y de la presion ar-
terial. El calcio debe ser suplementado segun los niveles séricos de calcio, fosforo
y hormona paratiroidea (PTH intacta). El control de la hiperfosforemia incluye la
restriccion de la ingesta y el uso de quelantes de fosforo.

Es recomendable la suplementacion de vitaminas hidrosolubles (B, B, C, y acido
félico) en pacientes en didlisis. No esta indicada la suplementacion de vitaminas
liposolubles en la ERC, salvo la vitamina D que debe individualizarse.

La suplementacion de oligoelementos en la enfermedad renal no esta indicada, a
excepcion del hierro.

Las estrategias para prevenir o tratar la malnutricion inciden sobre varios parame-
tros: adecuacion de la ingesta proteico-energética, esquema individualizado de
didlisis, cribaje y valoracion nutricional complementaria y tratamiento nutricional
(suplementacion nutricional via oral [SN], nutricion enteral, nutricion parenteral in-
tradialisis [NPID] o nutricion intraperitoneal [NIP]).

min/1,73 m?), hasta el estadio 5 que constituye

1 e Definicidn, incidencia
e impacto de la enfermedad
renal crénica

Conceptualmente, la ERC se define como el
dano renal persistente durante mas de tres me-
ses asociado a la disminucion de la tasa de fil-
tracion glomerular (TFG), confirmada por biop-
sia renal o por marcadores de dafno renal. La
guia clinica Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (K/DOQI)" propuso para la evaluacion
de la ERC, la clasificacion en cinco estadios,
desde el estadio 1 de dafo renal (TFG > 90 ml/

el fallo renal o entrada en TRS o dialisis (TFG <
15 ml/min/1,73 m?) (Tabla 1). En pacientes
asintomaticos (estadio 5) o en estadios previos
cuando se observe algun tipo de sintomatolo-
gia subyacente (insuficiencia cardiaca, hipervo-
lemia sin respuesta a diuréticos, HTA resistente
o acelerada, acidosis y/o hiperpotasemia no
controlable, deterioro del estado nutricional,
encefalopatia/neuropatia o sintomatologia uré-
mica), se recomienda la entrada en dialisis (Evi-
dencia C)".
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Tabla 1. Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal crénica segun las guias K/DOQI 2002
de la National Kidney Foundation
Acciones**

Estadio™ Descripcion TFG

(ml/min/1,73 m?)

Dafio renal con TFG normal =90 Diagndstico y tratamiento de las condiciones
comorbidas
Retrasar la progresién de la ERC
Reducir el riesgo CV
2 Dafio renal ligero, descenso 60-89 Estimar la progresién de la ERC
leve de TFG
3 Descenso moderado de TFG 59-30 Evaluar y tratar las complicaciones asociadas
3A 3A:59-45
3B 3B: 44-30
4 Descenso grave de TFG 29-15 Preparar para iniciar TRS
5 Fallo renal, inicio didlisis < |5 o dilisis Didlisis

CV: cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; TFG: tasa de filtrado glomerular; TRS: terapia renal sustitutiva.

*Estadios 1 a 5 indican pacientes con ERC. La ERC se define como cualquier dafio renal o TFG < 60 ml/min/1,73 m? durante tres 0 mas meses.
El daho renal se define como cualquier alteracion patologica de los marcadores de dafio renal incluyendo alteraciones de los parametros analiticos
en sangre, orina o pruebas de imagen complementarias.

**Incluye acciones terapéuticas para estadios precedentes.

El Informe de la Sociedad Espariola de Nefrolo-
gia de 2010 estimo la incidencia global de ERC
en 119 por millén de poblacion (

). La primera opcion de dialisis
en pacientes incidentes continda siendo la he-
modidalisis (HD) (85,1%) y en menor proporcion la
dialisis peritoneal (DP) (12,1%). La DMy la enfer-
medad vascular justifican el 65-70% de los nue-
vos casos de ERC terminal. El restante 30%
comprende las enfermedades renales primarias,
como la glomerulonefritis y la poliquistosis renal.
Factores potencialmente modificables como la
correccion de la proteinuria y el control optimo
de la presion arterial y de la glucemia han de-
mostrado reducir la velocidad de progresion de
la ERC (Evidencia A)". Otros factores sociosani-
tarios (obesidad, tabaquismo, dislipemia, ane-
mia, sedentarismo, adopcion global de habitos
alimentarios occidentalizados) desempefan, sin

duda, un papel destacado en el desarrollo de
riesgo CV y renal.

Este capitulo revisa los principios basicos nutri-
cionales en la ERC, explora el impacto de la
malnutricion como factor causal de morbimor-
talidad, y expone las recomendaciones nutricio-
nales y las opciones terapéuticas disponibles de
soporte nutricional en el enfermo renal.

2 ¢ Malnutricion como factor
causal de morbilidad y
mortalidad en el enfermo renal

La malnutricion es considerada una de las indi-
caciones médicas de entrada precoz en TRS y
un factor predictivo de la evolucion clinica en los
siguientes dos anos en didlisis. Alrededor del
18-75% de los pacientes presentan inexplica-
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blemente una

, definida por la compilacion de varios
parametros nutricionales. Factores como la
edad avanzada, presencia de DM, anteceden-
tes de ECV y la concentracion de albumina séri-
ca, estan significativamente relacionados con la
mortalidad global en esta poblacion. La malnu-
tricion per se, denota un compromiso fisiopato-
l6gico que comienza a instaurarse precozmente
en los estadios 3, 4-5 de la ERC. Varios estu-
dios han evaluado el impacto de la ingesta pro-
teica en la progresion y evolucion de la enferme-
dad. Pedrini y col.””” concluyeron que la
adecuacion proteica disminuia un 46% la pérdi-
da de funcionalidad renal en pacientes diabéti-
cos. Un reciente metaanalisis™” demostrd que el
control de la ingesta proteica (0,6-0,8 g/kg/dia)
reducia un 32% el riesgo de mortalidad en pa-
cientes urémicos. La adecuacion de la ingesta
alimentaria en la enfermedad renal permite ami-
norar los sintomas urémicos, retardar la progre-
sion y mejorar la supervivencia.

También se ha analizado la malnutricion como
factor prondstico de morbilidad y mortalidad

El estudio de cohorte DOPPS"® y los datos ex-
traidos del registro americano de enfermos re-
nales (USRD), confirmaron que

Se ha observado en
pacientes en DP que factores como la edad,
estancia previa en HD > 7 meses y niveles bajos
de la concentracion de albumina, calcio, triglicé-
ridos y PTH eran predictores independientes de
mortalidad, mientras que la utilizacion de inhibi-
dores del enzima convertidor de la angiotensi-
na-1 (IECA) se asociaba con mayor superviven-
cia durante 18 meses de seguimiento™. En un
reciente estudio'” se ha relacionado la disfun-
cion endotelial con factores no tradicionales de
riesgo CV como la proteina C reactiva (PCR),
interleucina-6 (IL-6), la concentracion de albu-
mina sérica y el sindrome de malnutricion-infla-

macion. La mortalidad CV en la enfermedad re-
nal ajustada por edad, sexo y DM es 10-30
veces mayor que en la poblacién general
Factores cléasicos y emergentes de riesgo CV,
como la elevacion de ciertos biomarcadores in-
flamatorios (PCR, IL-6, y factor de necrosis
tumoral-a. [TNF-a]) y la alteracion de indicado-
res nutricionales (niveles bajos de albumina,
prealbumina, colesterol total, creatinina, NnPNA,
IMC, deplecion de la masa muscular braquial y
de los pliegues cutaneos), han demostrado rela-
ciones causales con la tasa de mortalidad glo-
bal y CV en la enfermedad renal

Los estudios precedentes en ERC vy didlisis de-
muestran que tanto la inadecuacion de la inges-
ta proteica como la malnutricion son predictores
reconocidos de morbilidad y mortalidad en esta
poblacion (Evidencia lll)®. La protocolizacion de
acciones preventivas y la aplicacion de estrate-
gias terapéuticas como el soporte nutricional
podrian mejorar el prondstico y la supervivencia
en la enfermedad renal.

3 ¢ Factores etiopatogénicos
de malnutricién

La etiologia de malnutricién en el enfermo renal
es con frecuencia compleja y multifactorial. En-
tre los factores causales identificados, alteracio-
nes secundarias a toxicidad urémica, como in-
flamacion, trastornos del metabolismo proteico
y energético, ingesta alimentaria insuficiente, y
las pérdidas de nutrientes durante la dialisis, son
considerados aspectos potencialmente contri-
butivos de malnutricion (Tabla 2).

3.1. Inflamacion

La prevalencia de inflamacion es del 30-50% en
la enfermedad renal. Varios estudios han
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Tabla 2. Factores etiopatogénicos de malnutricion en enfermedad renal cronica y dialisis

I. Inflamacion.

2. Inadecuacion de la ingesta alimentaria:

* Ingesta energética insuficiente, dietas restrictivas.

* Presidn intraperitoneal aumentada. Absorcién constante de glucosa del dializado.

* Sobrecarga hidrica.
* Anorexia:

— Uremia (aclaramiento de compuestos anorexigenos e inflamatorios).

— Alteracién del proceso digestivo y/o absortivo. Patologia Gl coexistente: reflujo, ulcera péptica,

retraso del vaciamiento gdstrico, gastroparesia, sensacion de plenitud gdstrica.

— Hiperleptinemia.

3. Factores relacionados con didlisis: inadecuacion de la dosis de didlisis, pérdidas de nutrientes

(aa, proteinas), calidad del agua y bioincompatibilidad de las membranas (HD); soluciones de DP:

* Pérdidas sanguineas en HD (venopuncion frecuente, pérdidas de sangre en las lineas de didlisis

y en el dializador), acceso vascular (infeccion del catéter —bacteriemias—).

* Episodios de peritonitis, infeccion del orificio.

4. Acidosis metabdlica.

5. Comorbilidad coexistente (insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar crénica).

6. Desdrdenes endocrinos (insulinorresistencia; resistencia a la GH e IGF-1, hiperparatiroidismo,

hiperglucagonemia, hipotestosteronemia.

aa: aminoacidos; DP: didlisis peritoneal; GH: hormona del crecimiento; Gl: gastrointestinal; HD: hemodidlisis;

IGF-1: factor de crecimiento insulino-simil I.

mostrado elevacion de los reactantes positivos
de fase aguda (PCR, fibrindbgeno) y de algunas
citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-6 y TNF-a),
siendo implicados en el catabolismo muscular,
la anorexia urémica, el desarrollo de ECV y la
tasa de mortalidad. La respuesta inflamatoria
puede causar catabolismo muscular asociado a
malnutricion por la activacion de la via proteolitica
ubiquitin-proteosoma dependiente del ATP y por
la insulinorresistencia. En un extenso modelo
multivariante'” se demostré que los predictores
de malnutricion estaban relacionados con los ni-
veles de PCR e IL-6; la ECV estaba mediada por
la concentracion plasmatica de IL-6, y la mortali-
dad total por la albumina sérica, IL-6 y los niveles
de fetuina A. En un reciente metaandlisis"”, se
observd que la concentracion de albumina y la
PCR mostraban relacion significativa con todas
las causas de mortalidad; sin embargo, la PCR

como biomarcador inflamatorio no demostré
relacion con la mortalidad CV, sugiriendo que la
IL-6 podria ser un predictor méas preciso para
estratificar el riesgo de inflamacion en pacientes
en dialisis. Si bien las guias actuales de practica
clinica no incluyen métodos validados para eva-
luar la respuesta inflamatoria, la utilizacion de
proteinas viscerales junto con un marcador de
inflamacioén, puede ayudar a detectar pacientes
en riesgo de malnutricion e identificar a aquellos
pacientes susceptibles de beneficiarse de so-
porte nutricional.

3.2. Ingesta alimentaria insuficiente
La anorexia urémica y la inadecuacion de la in-

gesta alimentaria son factores contributivos de
malnutricion y de mortalidad en ERC. En el es-
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tudio HEMO"? encontraron un 76% y un 61%
de inadecuacion energética y proteica, existien-
do correlacion significativa entre ambos valo-
res. Kalantar-Zadeh y col.
cion entre el NPNA como marcador de la
ingesta proteica y la mortalidad. Mayor supervi-
vencia fue asociada con valores de nPNA entre
1y 1,4 g/kg/dia, mientras que valores de nPNA
< 0,9 g/kg/diay > 1,4 g/kg/dia, estaban rela-
cionados con todas las causas de mortali-
dad

examinaron la rela-

3.3. Factores relacionados
con dialisis. Adecuacion
de dialisis

La adecuacion de la dosis de didlisis calculada a
partir del modelo cinético de la urea (KW/V,_ )" es
indispensable para mantener y/o alcanzar un 6p-
timo estado nutricional™”. En un intento de esta-
blecer la dosis ¢ptima de didlisis, se diseno el es-
tudio HEMQO"?, en el que se compararon dos
grupos: dosis minima recomendada (Kt/V de
1,25) y alta dosis de didlisis (Kt/V de 1,65). El au-
mento de la dosis de didlisis no demostrd de for-
ma concluyente que disminuyera la mortalidad y
la tasa de infecciones, o mejorara los parametros
nutricionales y los indices de calidad de vida

En el estudio ADEMEX"?, el incremento de la
dosis de didlisis tampoco demostrd mejorar los
valores de nPNA y la concentracion de albumina,
prealbimina y transferrina sérica en pacientes en
DP. Hasta el momento no conocemos la dosis de
didlisis para evitar la malnutricion o la dosis de
didlisis a partir de la cual, sucesivos aumentos

permiten mejorar el estado nutricional. Ademas,
es recomendable alcanzar la maxima biocompa-
tibilidad del sistema (membranas biocompatibles,
soluciones de DP) y controlar focos cronicos de
infeccion para reducir la reaccion inflamatoria sis-
témica (Evidencia B)

La magnitud de las pérdidas de proteinas es
dependiente del tipo de dialisis. Durante una
sesion de HD la pérdida media se estima de 10-
13 g de proteinas/sesion. Practicas frecuentes
tales como extracciones sanguineas, venopun-
cion, y las pérdidas de sangre en las lineas de
dialisis y en el dializador contribuyen a una pér-
dida equivalente de 2 kg de masa magra por
ano. En los pacientes en DP, las pérdidas protei-
cas diarias varian de 5-15 g/24 h dependiendo
de la modalidad de DP** (ambulatoria continua
[DPAC], automatizada [DPA]) y de la permeabili-
dad de la membrana peritoneal. Tales pérdidas
pueden aumentar en HD utilizando membranas
de alta permeabilidad, o en los episodios seve-
ros de peritonitis.

3.4. Acidosis metabdlica

La correccion de la acidosis metabdlica (objeti-
vo, CO, total: = 22 mEq/l) permite contrarrestar
la proteolisis muscular, aminorar los efectos de-
letéreos de la insulinorresistencia y promover un
balance nitrogenado neutro. La inflamacion, y la
ingesta proteica excesiva, pueden conducir a la
aparicion de acidosis metabdlica en pacientes
con ERC avanzada.

*Kt/Vsp (single pool o monocompartimental). Indicador del aclaramiento fraccional de urea. (KtV/urea minimo): HD, KWV = 1,2.
**Existen dos modalidades de DP: a) didlisis peritoneal ambulatoria continua (DPAC): existe presencia continua del dializado en la
cavidad peritoneal. Los pacientes instilan 2 | del dializado 4-5 veces/dia con tiempos de permanencia de 4-6 horas durante el dia
y ocho horas durante la noche; b) didlisis peritoneal automatizada (DPA) que utiliza cicladora; se instila y drena el dializado mien-
tras el paciente duerme lo que permite una mayor liberalizacion durante el dia y menor nimero de manipulaciones del catéter.
Esta modalidad ha sido denominada didlisis peritoneal ciclica intermitente o didlisis peritoneal nocturna (DPCI). Sin embargo, para
lograr una mayor eficiencia dialitica se recomienda dejar liquido en la cavidad peritoneal durante el dia. Esto se denomina dialisis
peritoneal ciclica continua (DPCC). La dosis de didlisis en DP, depende de dos parametros: Kt/ semanal (peritoneal y funcion
renal residual) (Objetivo Kt/V = 2 en DPAC y aclaramiento de creatinina semanal = 50-60 |/semana, segun permeabilidad de la

membrana peritoneal (alto o bajo transportador).



3.5. Comorbilidades, trastornos
endocrinos

La elevada prevalencia de comorbilidad coexis-
tente como DM, enfermedad vascular difusa,
asi como afecciones superpuestas (pericarditis,
infecciones, insuficiencia cardiaca congestiva) y
los desordenes endocrinos (hiperparatiroidis-
mo, hiperglucagonemia, etc.) pueden contribuir
a instaurar de novo o facilitar el desarrollo de
malnutricion en la enfermedad renal. Aunque la
malnutricion no es la Unica causa directa de
pronostico adverso, contribuye positivamente a
la mortalidad total, por lo que su prevencion y
tratamiento debe ser establecido como un obje-
tivo terapéutico en la ERC y en las diferentes
modalidades de didlisis (HD y DP).

4 e Valoracion nutricional
en el enfermo renal

La valoracion nutricional permite detectar facto-
res desencadenantes de malnutricion, identifi-
car pacientes en riesgo y planificar el tratamien-
to nutricional. Las recomendaciones actuales
sugieren monitorizar el estado nutricional de 1-3
meses con TFG < 30 mli/min (Evidencia y Opi-
nion). En pacientes incidentes en dialisis (edad <
50 afnos) proponen evaluar el estado nutricional
cada 6-12 meses. En pacientes prevalentes
(tiempo de tratamiento en didlisis > 5 anos) es
recomendable monitorizar el estado nutricional
cada tres meses (Evidencia C)

La tasa de mortalidad por malnutricion e infla-
macion oscila entre el 3-5%, mientras que la
ECV constituye la mayor causa de mortalidad
en la enfermedad renal"®. La posible interaccion
entre malnutricion, ECV e inflamacion, ha suge-
rido la presencia del sindrome de malnutricion-
inflamacioén-aterosclerosis caracterizado por los
tres componentes y asociado con aumento de
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la mortalidad en dialisis'"”. Asi, en ERC o en

didlisis se definen dos tipos de malnutricion.

* La malnutricion de tipo 1 asociada a la ure-
mia, se caracteriza por un descenso notable
de la ingesta proteico-energética y niveles de
albumina normales o disminuidos.

¢ |a malnutricion de tipo 2 (sindrome MIA), se
caracteriza por hipoalbuminemia mas marcada,
aumento del estrés oxidativo y del catabolismo
proteico, convergente a la elevacion del gasto
energético en reposo (GER), y a diferencia de la
malnutricion de tipo 1, asociada a la elevacion
de biomarcadores inflamatorios, tales como la
PCRy las citocinas proinflamatorias.

Recientemente, el Panel de Expertos de la So-
ciedad Internacional de Nutricion Renal y Meta-
bolismo""® ha sugerido el término

De acuerdo con esta defini-
cion, la PEW se confirma si existe: alteracion de
los parametros bioquimicos, pérdida global
de masa corporal asociada a inadecuacion de la
ingesta proteica y energética, y deplecion de
la masa muscular o parametros relacionados
(Tabla 3).

En la practica clinica los criterios de valoracion
nutricional complementaria se clasifican en:

* Subjetivos (cribado nutricional, anamnesis y
examen fisico).

* Objetivos (antropometria y parametros de la-
boratorio) (Tablas 4 y 5).

4.1. Métodos subjetivos

Es el método de evaluacion inicial que permite
identificar pacientes con sospecha o riesgo de
malnutricién, siendo recomendado en la pobla-
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Tabla 3. Criterios diagndsticos de malnutricion en pacientes con enfermedad renal crénica

Marcadores bioquimicos

* Concentracién de albimina sérica < 4 g/dl (HD) o < 3,8 g/dl (DP y ERC).*
* Concentracion de prealbimina sérica < 30 mg/dl (pacientes en didlisis).**

* Concentracién de colesterol total < 100 mg/dl.

Masa corporal
* IMC < 23 kg/m? ##*

* Pérdida involuntaria de peso seco (= 5% en tres meses o = 10% en seis meses).

* Porcentaje de grasa corporal total < [0%.#****

Masa muscular

* Sarcopenia: reduccion de masa magra corporal > 5% en tres meses o > 10% en seis meses.

* Reduccidon de CMB (< percentil |0).*****

* Baja concentracién de creatinina sérica (ajustado por funcién renal) o descenso aparicion de creati-

nina.%*%*%%

Ingesta alimentaria (involuntariamente disminuida)*#####*
* Ingesta diaria proteica en ERC < 0,5 g/ kg/dia y < 1,0 g/kg/dfa (didlisis).
* Ingesta diaria energética < 25 kcal/kg/dia mantenida durante dos meses.

* Anorexia: Pérdida subjetiva de apetito.

CMB: circunferencia muscular del brazo; DP: didlisis peritoneal; ERC: enfermedad renal cronica; HD: hemodidlisis;

IMC: indice de masa corporal.
*Técnica de verde de bromocresol.

**Estos valores pueden ser considerados dentro del intervalo normal en pacientes urémicos.
***Se deben considerar variaciones raciales y étnicas. El peso debe ser libre de edema (peso en seco después de la

dialisis).

****Debe diferenciarse entre la grasa subcutanea y visceral.

*HEN relacion con el percentil 50 de la poblacion de referencia.
*HEN los pacientes HD (tres veces/semana) con minima funcion renal residual, la concentracion de creatinina sérica
< 5 mg/dl podria ser indicativa de sarcopenia. La aparicién de creatinina urinaria esté influenciada por la masa muscular

y el consumo de carne.

reeeekEvaluado por registros alimentarios. La ingesta de proteinas puede ser estimada mediante el célculo del
equivalente de aparicion de nitrogeno proteico (PNA) determinado por la cinética de la urea.

cion adulta en ERC vy didlisis (Evidencia lll)

Conceptualmente se pueden definir dos méto-
dos de cribaje nutricional validados en ERC:
valoracion global subjetiva (VGS) y la escala de
malnutricién-inflamacion (MIS)"?. A diferencia
de la VGS, el MIS permite detectar el riesgo de
malnutricion-inflamacion. En pacientes en diali-
sis, el MIS mostroé relacién con enfermedad co-
ronaria, calidad de vida, anorexia, hiporrespues-
ta a Epo, numero de episodios de peritonitis,
hospitalizacion y mortalidad"?. Aunque las es-
calas de cribaje nutricional son métodos validos
para identificar el riesgo nutricional, es necesa-
rio confirmar la presencia de malnutricion me-

diante una valoracion nutricional completa que
incluya datos de la historia clinica, antropome-
tria, parametros bioquimicos y marcadores infla-
matorios. Las guias K/DOQI" afirman que nin-
gun marcador por si mismo permite realizar una
valoracion completa e inequivoca del estado
nutricional y recomiendan la utilizacion colectiva
de varios parametros nutricionales (Evidencia Ill).

Permite identificar alteraciones del apetito y/o
de la ingesta, preferencias y aversiones alimen-
tarias, cambios en el peso corporal, uso de far-
macos, asi como la posible interaccion de otras
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Tabla 4. Métodos subjetivos. Valoracion nutricional complementaria en la enfermedad renal

Escalas de cribaje nutricional
* VGS < 5 puntos ; MIS = 5 puntos

Anamnesis nutricional

* Etiologia de la ERC.Tiempo de tratamiento en didlisis.

* Pérdida de peso reciente y no intencional.

* Alteraciones masticacién/deglucion. Disfagia. Odinofagia. Cirugfa o enfermedad digestiva.
» Cambios del apetito o la ingesta, hdbitos alimentarios. Intolerancia o alergias alimentarias.
* Andlisis de la ingesta alimentaria actual comparada con la habitual y la recomendada.

* Sintomas Gl: nduseas, vomitos, sensacion de plenitud géstrica, gastroparesia.

* Ritmo intestinal: diarrea, estrefimiento, esteatorrea.

* Hdébitos téxicos: alcohol, drogas, hdbito tabdquico.

* Antecedentes de orientacidn nutricional previa, complejos vitaminicos/otros.

* Tratamiento farmacoldgico.

Examen fisico

* Caracteristicas y signos clinicos susceptibles de deficiencias nutricionales: piel (color, lesiones cuta-
neas, pigmentacion, petequias, equimosis, humedad, turgencia, textura), ufias (forma, color, curvatura,
lesiones), cara (forma, simetrfa, color), ojos (conjuntiva, dngulos), nariz (seborrea nasolabial), cavidad
oral (estomatitis angular, queilosis, disgeusia, hipogeusia), cuello (venas ingurgitadas: hipervolemia),
abdomen (apariencia, contorno, estomas, ruidos intestinales).

* Pérdida de grasa subcutdnea: cara (ojos y mejillas), pliegues cutdneos (triceps, biceps) y térax.

* Pérdida de masa muscular: cara (deplecién de fosa temporal), hombros, clavicula, espalda (escédpula y
costillas), manos (musculos interdseos) y piernas (cuddriceps, pantorrilla).

* En presencia de malnutricién: imposibilidad de pinzar el tejido muscular del hombro (acromium
protuberante), clavicula prominente, depresién alrededor de la escédpula (pérdida de tejido en las
depresiones supraescapulares) y musculos intercostales, drea plana o deprimida de musculos interd-
seos (depresidn profunda entre los dedos pulgar e indice), atrofia muscular o pérdida de tono del
cuddriceps.

* Signos de edema v ascitis (ombligo invertido). Descartar hiperhidratacién o dosis de didlisis inadecua-
da. Considerar hipoalbuminemia por hemodilucidn. Explorar tobillos (presencia de févea) o sacro en
pacientes encamados y/o inmovilizados.

Gl: gastrointestinal; MIS: escala de malnutricion-inflamacion; VGS: valoracion global subjetiva.

patologias que pudieran justificar la alteracion
de uno o varios parametros nutricionales. Las
guias de Nutricion'"® recomiendan utilizar el re-
cuerdo de 24 horas y los registros alimentarios
de tres dias para estimar la ingesta dietética. En
pacientes en HD recomiendan incluir un dia de
didlisis, otro de no didlisis y un dia del fin de se-

cativos de compromiso nutricional.

4.2. Métodos objetivos

mosis o lesiones cutaneas son, entre otros, indi-

mana (Opinion).

La identificacion de signos clinicos como altera-
ciones del tejido adiposo y de la masa muscular,
presencia de edema y/o ascitis, palidez, equi-

La estimacion de las medidas antropométricas
(peso corporal, pliegues cutaneos y circunferen-
cia muscular del brazo) permite longitudinal-
mente obtener informacion valiosa de la evolu-
cioén clinica. En pacientes en HD el estudio
antropométrico deberia realizarse inmediata-
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Tabla 5. Métodos objetivos. Valoracién nutricional complementaria en la enfermedad renal

Antropometria

* Peso (actual, habitual, seco, ideal, porcentaje de peso ideal, porcentaje de cambios en el peso en

funcion del tiempo).
* Talla. IMC.
* Circunferencia braquial, PTC, CMB.
* Perimetro de la cintura.
* Bioimpedancia vectorial, DEXA*,

Parametros de laboratorio

* Glucosa predidlisis, HbA1c (nefropatia diabética).

* Perfil lipidico (predidlisis): triglicéridos, colesterol total, fracciones HDL, LDL, Lpa*, Homocisteina*.
* Proteinas viscerales: proteinas totales, albimina, prealbumina, transferrina sérica.

* Adecuacion en didlisis: urea predidlisis, urea postdidlisis, PRU, Kt/V urea, Kt/V semanal (HD diaria); test

de equilibrio peritoneal.
¢ Perfil hepdtico: GGT, GPT, GOT.

* Calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, PTH,TSH,T4L,T3.

« Creatinina sérica. Acido Urico.
* Sodio, potasio, CO, total.

* Perfil férrico: hierro, indice de saturacidn de transferrina, ferritina sérica.

* Inflamacion: PCR, IL-6* TNF-a*.

* Hb, hematocrito, hematies, VCM, leucocitos, plaquetas, recuento total de linfocitos.

* Vitamina B, , dcido fdlico.

* Orina 24 horas: aclaramiento de creatinina (férmula Cockcroft-Gault), proteinuria, BUN.

Otros parametros

* Filtrado glomerular (Férmula MDRD-4), nPNA.

BUN: nitrégeno ureico en orina de 24 horas; CMB: circunferencia muscular del brazo; Hb: hemoglobina;
HbA1c: hemoglobina glucosilada; IL-6: interleucina-6; nPNA: aparicion del equivalente de nitrégeno proteico
normalizado; PCR: proteina C reactiva; PRU: porcentaje de reduccion de urea; PTC: pliegue tricipital;

PTH: hormona paratiroidea; TNF-a.: factor de necrosis tumoral-a..

*Recomendados con fines adicionales de investigacion.

mente después de la sesion de didlisis (Opi-
nion), en el antebrazo no dominante o libre de
acceso vascular'”. El peso corporal a utilizar es
el peso seco (libre de edema o ascitis) o postd-
ialisis (Evidencia Ill)"?. En los pacientes con so-
brepeso, obesidad o malnutricion es necesario
calcular el peso ajustado cuando se realizan los
calculos del aclaramiento de creatinina y de los

*kKk

requerimientos nutricionales™*.

El panel de datos analiticos se realizara siempre
predidlisis en el periodo intermedio (a mitad de

semana) tanto en la HD convencional como en
la HD diaria; en ERC y DP se realizara indistinta-
mente cualquier dia, salvo cambios de pauta en
el fin de semana (Evidencia C)

La concentracion de albumina, prealbumina,
colesterol total y el nPNA, deberia monitorizarse
cada tres meses en pacientes urémicos y en
dialisis. La concentracion de albumina = 4 g/dl
(objetivo) constituye en combinacion de varios
parametros validos y complementarios un pre-
dictor de supervivencia en pacientes en ERC
(Evidencia lll). La prealbumina sérica en pacien-

***Peso ajustado (kg) = (peso actual-peso ideal) x 0,25 + peso ideal.



tes urémicos puede utilizarse para monitorizar la
respuesta al soporte nutricional, aunque puede
estar falsamente elevada con la pérdida de fun-
cion renal. Sin embargo, en pacientes en diali-
Sis, se recomienda monitorizar secuencialmente
la concentracion de prealbumina sérica (valor
deseable = 30 mg/dl)
transferrina sérica puede utilizarse como marca-
dor, aunque suele estar también elevada en los
pacientes con anemia ferropénica. En el contex-
to de la valoracion clinico-nutricional, marcado-
res como la albumina, prealbumina y colesterol
total, estan afectados por factores no nutricio-
nales y, por tanto, deberian interpretarse con-
juntamente con el estado inflamatorio, patréon
de hidratacion y comorbilidades asociadas.

. La concentracion de

5 ¢ Recomendaciones
nutricionales

Un aporte adecuado de energia, proteinas, vita-
minas y minerales puede retrasar la progresion
de la enfermedad y minimizar las complicacio-
nes metabdlicas en ERC. Las Tablas 6, 7y 8
enumeran los requerimientos nutricionales en
pacientes con ERC y en los distintos tipos de
dialisis (HD, DP).

5.1. Energia

La adecuacion de la ingesta caldrica es un requi-
sito basico para el aprovechamiento de la protei-
na y el mantenimiento o la replecion de las reser-
vas corporales. Las necesidades de energia en
pacientes con ERC no difieren en condiciones
de estabilidad clinica de la poblacion general.
Tanto en pacientes con ERC como en didlisis, la
ingesta caldrica > 35 kcal/kg/dia permite mante-
ner y/o alcanzar un balance nitrogenado neutro,
evita alteraciones de la composicion corporal y
disminuye la aparicion de nitrégeno ureico. En

21. NUTRICION Y ENFERMEDAD RENAL e MANUAL PRACTICO DE NUTRICION Y SAL

pacientes sedentarios, edad > 60 anos o si
coexiste sobrepeso u obesidad, es recomenda-
ble reducir el aporte energético (30 kcal/kg/dia)

. La recomendacion de energia en DP in-
cluye la ingesta alimentaria y, dependiendo de la
permeabilidad de la membrana peritoneal y la
modalidad de didlisis, la absorcion de glucosa
del dializado. En contraste, en los pacientes con
estrés fisiologico, fisicamente muy activos o mal-
nutricion franca, es recomendable utilizar el peso
ajustado o corregido para cubrir los requerimien-
tos energéticos individuales.

5.2. Hidratos de carbono y lipidos

Es importante proporcionar una ingesta equili-
brada de HC vy lipidos para evitar la utilizacion de
la proteina como sustrato energético. En ERC se
ha documentado un defecto postreceptor (IRS-
1) responsable de la resistencia periférica a la
accion de la insulina desde los estadios iniciales
de la ERC"". El aporte recomendado de HC en
ERC y HD es alrededor de 50-55% de la energia
total/dia con predominio de los HC complejos
para prevenir la hiperglucemia asociada a insuli-
norresistencia (Tabla 6). Sin embargo, las mejo-
res fuentes alimentarias de HC complejos (le-
gumbres, cereales integrales, frutas) proporcionan
un elevado contenido de potasio y/o fésforo y la
recomendacion tedrica en ERC estadios 3, 4-5
podria limitarse en presencia de hiperfosforemia
y/0 hiperpotasemia.

La ingesta oral de HC en DP debe proporcionar
alrededor del 35% de la energia total/dia (a par-
tir de HC complejos). La absorcion constante
de glucosa del dializado, proporciona alrededor
de 100-200 g/24 horas con un aporte medio de
8 kcal/kg/dia“”. La restriccion de HC simples
permite mejorar la sensacion de saciedad tem-
prana, la insulinorresistencia y la hipertrigliceri-
demia.
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LLas hiperlipemias tipo llb y IV, asociadas a hiper-
trigliceridemia y en combinacion de niveles de
colesterol total aumentados o disminuidos, pue-
den encontrarse en pacientes urémicos y en
didlisis. Si coexiste hipertrigliceridemia se reco-
mienda limitar los azlicares simples y proporcio-
nar el 35% de lipidos preferentemente como
AGM y AGP. Los niveles muy elevados de trigli-
céridos séricos (> 500 mg/dl), ponen al paciente
en riesgo de pancreatitis y obligan a reevaluar la
indicacion terapéutica. Las recomendaciones
actuales para el control de la dislipemia en ERC
establecen como factores modificables: control
de grasa saturada, practica de actividad fisica y
farmacoterapia, medidas terapéuticas que no
difieren de las recomendaciones actuales para
la poblaciéon general. El manejo de la dislipemia
y la ECV puede consultarse en las guias clinicas
en ERC y en dialisis:

5.3. Proteinas

Las dietas controladas en proteinas se han
utilizado de forma habitual en la ERC para re-
ducir los sintomas urémicos, ralentizar la pro-
gresion de la enfermedad y retrasar la entrada
en dialisis. El consumo excesivo de proteinas
en la dieta exacerba los sintomas urémicos,
promueve el catabolismo muscular, la pérdida
de masa 6sea y la calcificacion vascular®”. Las
recomendaciones actuales de proteinas en
ERC estadios 3, 4-5 establecen la restriccion
proteica entre 0,6-0,8 g/kg/dia, dos tercios de
las cuales deben proceder de proteinas natu-
rales de alto valor biologico (PNAVB) —carne,
pescado, huevos, lacteos-""". En pacientes
diabéticos con ERC se recomienda una inges-
ta de 0,8-1 g/kg/dia, manteniéndose la calidad
bioldgica proteica (2/3 PNAVB o 0,35 g protei-
nas/kg/dia) . En presencia de proteinuria
significativa (> 1 g/dia) es necesario adicionar a
la recomendacion proteica estandar, 1 g de

Tabla 6. Recomendaciones nutricionales de energia y macronutrientes en enfermedad renal

cronicay en dialisis

Nutrientes Predialisis HD DP
Energia 35 keal/kg/dia (< 60 afios) 35 keal/kg/dfa (< 60 afios) 30-35 kcal/kg/dia
(incluida la glucosa
30 kcal/kg/dia (> 60 afos)* 30 kcal/kg/dia (> 60 afios)*  del dializado)
Proteinas 0,6-0,8 g/kg/dia 1,2 g/kg/dia [,2-1,3 g/kg/dia
(2/3 PNAVB) (2/3 PNAVB) 14 -16 g/kg/dia
(peritonitis)
(2/3 PNAVB)
HC 50-60% del VCT 50-60% del VCT (complejos,  35% del VCT
(complejos) no asociados a potasio)
Lipidos 30-35% del VCT 30-35% del VCT 30-35% del VCT

DP: didlisis peritoneal; HC: hidratos de carbono; HD: hemodidlisis; PNAVB: proteinas naturales de alto valor bioldgico

(carne, pescado, huevos y lacteos): VCT: valor calérico total.

*Aporte energético recomendado si edad > 60 anos, actividad fisica ligera o indicacion de pérdida de peso corporal.


http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_lipids/toc.htm
http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_lipids/toc.htm
http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_cvd/index.htm
http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_cvd/index.htm
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Tabla 7. Recomendaciones nutricionales diarias de liquidos y minerales en enfermedad renal crénica y en dialisis

Nutrientes Predialisis HD DP
Liquidos No limitado Diuresis (24 horas) + 1.000 ml No limitado
Sodio* -3¢ [-3¢g 34¢
Potasio** 1.500-2.000 mg 2.000-3.000 mg 3.000-4.000 mg. No restringido,
salvo si nivel sérico elevado
Calcio -2 ¢ -2 g -2¢g
(elemental)***
Fésforo 800-1.000 mg [.000-1.200 mg [.000-1.200 mg

DP: didlisis peritoneal; HD: hemodidlisis.

*Aporte de sodio individualizado segun la presion arterial, estadio y progresion de la ERC, aumento de peso interdidlisis (HD) o presencia de so-

brehidratacion.
**Indicacion de remojo previo y técnica de doble coccion.
***No superar 2 g de calcio elemental.

proteina por cada gramo de proteinuria/dia jun-
to con el control estricto de la presion arterial
(125/75 mmHg) vy la utilizacion de farmacos re-
noprotectores (IECA, ARA Il). Ademas, si existe
progresion de la ERC con la restriccion proteica
convencional, puede recomendarse una dieta
vegetariana (0,3 g/kg/dia) con suplemento de
aa esenciales o cetoacidos. Ambos tipos redu-
cen los sintomas urémicos y las complicacio-
nes metabdlicas de la uremia. Los pacientes
con TFG < 10 ml tienen mayor riesgo de malnu-
tricion y, por tanto, deberia garantizarse la mo-
nitorizacion periddica del estado nutricional.
Con la finalidad de promover un balance nitro-
genado neutro en didlisis, el aporte de protei-
nas recomendado es 1,2 g/kg/dia en HD, au-
mentandose en DP a 1,3 g/kg/dia, (2/3 PNAVB)
para cubrir las pérdidas de aa y de albumi-
na (Tabla 6).

5.4. Requerimientos de liquidos
y sodio

El estado hidrico debe monitorizarse de forma
cuidadosa en la enfermedad renal. La decision
de implementar restricciones de liquidos y so-
dio en la alimentacion dependera de la funcion

renal residual, del estado de hidratacion y de la
presion arterial. Los pacientes en predidlisis o
en DP, no requieren habitualmente restriccion
de liquidos (Tabla 7). Sin embargo, en HD el
aporte de liquidos debe ser individualizado.
Los ingresos diarios de liquidos deben ser
iguales a las pérdidas urinarias adicionando
500-1.000 ml para cubrir las pérdidas insensi-
bles y evitar la ganancia de peso interdialitica.
El aporte de liquido procedente de los alimen-
tos solidos es de 500-800 ml de liquido/dia.
Los alimentos liquidos como el agua, bebidas,
zumos, hielo, sopas y helados forman parte de
la recomendacion hidrica. Los alimentos ricos
en sodio desencadenan aumento de la ingesta
hidrica, siendo recomendable limitar el consu-
mo de sodio (2-3 g/dia) y evitar la utilizacion de
sales de régimen para prevenir el riesgo de hi-
perpotasemia. Una ingesta excesiva de liqui-
dos y sodio conduce a hipervolemia, necesi-
dad de mayor ultrafiltracion durante la sesion
de HD vy a la aparicion de sintomas intradialiti-
cos (calambres musculares, hipotension, etc.)
en pacientes en HD. Se recomienda una ga-
nancia de peso interdidlisis de 0,5-2,5 kg para
un esquema de HD convencional de tres veces
a la semana.
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La cantidad de sodio recomendada en DP de-
pende de la funcién renal residual y las pérdidas
peritoneales. Pueden eliminarse diariamente de
2 a 4 g de sodio dependiendo de la modalidad
de didlisis. Los liquidos no suelen restringirse en
DP, aunque si coexiste sobrehidratacion esta
indicada la restriccion de sodio y, eventualmen-
te, puede recomendarse un intercambio hiper-
ténico adicional.

5.5. Potasio

El equilibrio del potasio depende de la secrecion
tubular, a diferencia de la regulacion de sodio
que depende de la funcion excretora. En condi-
ciones normales, no esté indicada la restriccion
de potasio hasta que se produce una pérdida
significativa de la funcion renal (TFG < 10 ml/
min) o exista hiperpotasemia que justifique la
restriccion alimentaria. Algunos de los factores
implicados, como la deficiencia de insulina, la
acidosis metabdlica, el uso de antihipertensivos
(B-bloqueantes, IECA, espirolactona) pueden
exacerbar la hiperpotasemia en la ERC. El con-
trol de la ingesta de alimentos ricos en potasio
(contenido alto > 250 mg/100 g de alimento:
platano, naranja, almibar de las frutas, frutos
secos, tomate, verduras, etc.) también contribu-
ye a evitar la hiperpotasemia. Como alternativa
a la restriccion clasica, es posible reducir la
cantidad de potasio de verduras, hortalizas,
patatas y legumbres utilizando el remojo previo
de 12 horas y la técnica de doble coccion. El
método propone cambiar hasta dos veces el
agua de coccion con la finalidad de reducir alre-
dedor del 50% de potasio contenido en los ali-
mentos. A diferencia de la HD, el aporte de po-
tasio en DP suele liberalizarse debido a una
mayor excrecion de potasio en heces y a las
caracteristicas de depuracién de la técnica,
continua y diaria.

5.6. Calcio y fésforo

La absorcion intestinal de calcio comienza a
disminuir en estadios 3, 4-5 de la ERC. La hipo-
calcemia esta unida a la retenciéon de fosforo,
alteracion del metabolito activo de la vitamina D
e hiperparatiroidismo secundario. El aporte total
de calcio elemental en ERC y HD procedente de
la ingesta alimentaria, suplementos de calcio o
los quelantes de fosforo de base calcica, no
debe exceder de 2.000 mg/dia (Tabla 7). La re-
comendacion de calcio en DP es de 1.000-
2.000 mg/dia aunque debe individualizarse con-
siderando la cantidad de calcio absorbida a
partir del dializado y de los quelantes de fésforo,
el valor del producto calcio/fosforo y la dosis de
vitamina D. La hipercalcemia, evidenciada por
una concentracion de calcio > 10,2 mg/dl en
ERC estadio 5, puede ser tratada mediante di-
versas medidas como: disminucion de la inges-
ta de calcio; disminucion o interrupcion de las
preparaciones de calcio y/o vitamina D y modifi-
cacion del calcio del dializado. El control de la
acumulacion de fésforo en la ERC es crucial
para prevenir el hiperparatiroidismo secundario
y las calcificaciones metastasicas.

Las medidas para el control de fosforo sérico
presentes en ERC y en didlisis comprenden:
consejo nutricional, uso de quelantes de fésforo
y la eliminacion de fésforo en dialisis. Las dietas
controladas en proteinas también estan limita-
das en fosforo. La restriccion del aporte de fos-
foro se basa en las concentraciones de fosforo
sérico y en los niveles de PTH intacta. En los
estadios 3, 4 de la ERC, se recomienda restric-
cion de la ingesta con valor de fésforo sérico
> 4,6 mg/dl o concentraciones plasmaticas de
PTH intacta > 70 pg/ml (estadio 3), o si coexis-
ten en ERC estadio 4, niveles de PTH intacta
> 110 pg/ml. Esta también indicada la limitacion
de la ingesta de fosforo en ERC estadio 5, con
niveles de fosforo sérico > 5,5 mg/dl y niveles



plasmaticos de PTH intacta > 300 pg/ml. Como
célculo aproximado se establece que 1 g de
proteina proporciona 12-16 mg de fosforo. La
alimentacion puede ejercer un papel importante
en el control de fésforo sérico si se limitan los
productos lacteos (leche, quesos), frutos secos,
cereales integrales y bebidas de cola. Sin em-
bargo, el control de fésforo sérico no es sufi-
ciente Unicamente con la restriccion alimentaria.
La dialisis es capaz de eliminar una cantidad
sustancial de fosforo (300-500 mg/sesion de
HD), aunque no permite alcanzar un balance
neutro para evitar utilizar los quelantes de fosfo-
ro. Los quelantes mas utilizados son de base
célcica (acetato, carbonato, citrato). Sin embar-
go, dosis altas de quelantes a base de calcio
pueden conducir a hipercalcemia y se asocian
con enfermedad ¢sea adinamica. También pue-
de utilizarse como quelante el hidroxido de alu-
minio, aunque por su potencial riesgo de intoxi-
cacion solo se recomienda cuando los quelantes
calcicos y no calcicos (por ejemplo, polihidro-
clorhidroalilamina, carbonato de lantano) o es-
tan contraindicados o son ineficaces. La polihi-
droclorhidroalilamina no esta indicada en
pacientes ERC sin didlisis por el riesgo de desa-
rrollar acidosis metabdlica. El carbonato de lan-
tano puede utilizarse en pacientes con hipercal-
cemia o como tratamiento adicional a los
quelantes de base calcica si el fosforo sérico es
> 5,5 mg/dl. La quelacion del fosforo también
puede afectarse por el tipo y horario del uso del
quelante. La absorcion de calcio a partir de los
quelantes a base de calcio puede alcanzar has-
ta el 25% del calcio presente en el producto.
Cuando se administran durante las comidas, las
sales de calcio actuan principalmente quelando
el fésforo a nivel intestinal. Sin embargo, cuando
se consumen entre las comidas aumentan la
absorcion de calcio. El manejo global de las al-
teraciones del metabolismo calcio-fésforo com-
prende el consejo nutricional intensivo en ERC y
dialisis, el uso de quelantes de fésforo y factores
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relacionados con la didlisis como el tipo 0 mo-
dalidad de diélisis (HD o DP), la concentracion
de calcio en el bafo y soluciones de dialisis y la
frecuencia de dialisis (HD diaria, niumero de in-
tercambios en DP).

Para un manejo mas detallado pueden consul-
tarse las guias de practica clinica del metabolis-
mo de las enfermedades Oseas en la ERC

(

5.7. Vitaminas hidrosolubles

Las deficiencias de vitaminas hidrosolubles es-
tan relacionadas con las pérdidas durante la
dialisis y la restriccion alimentaria (Tabla 8). Las
vitaminas B,, B, C, acido fdlico, biotina y acido
pantoténico son dializables y por tanto se elimi-
nan durante la didlisis.

La suplementacion con hidrocloruro de pirido-
xina mejora la actividad linfocitaria, la respues-
ta inmunitaria y las concentraciones plasmati-
cas de leucina y valina. La deficiencia de acido
félico esta asociada con aumento del riesgo
CV y anemia. La vitamina B, participa en el
metabolismo del acido félico e interviene en la
eritropoyesis. Las principales fuentes alimenta-
rias de vitamina B, (carnes, leche, higado) es-
tan limitadas por la restriccion de proteinas y
fosforo. La deficiencia de vitaminas B, B,
y acido félico se relaciona con los niveles ele-
vados de homocisteina. La deficiencia de cual-
quiera de los enzimas o cofactores del meta-
bolismo de la metionina puede causar
hiperhomocisteinemia. La suplementacion de
acido fdlico junto con las vitaminas B,y B,
esta indicada para prevenir la hiperhomocistei-
nemia y la enfermedad CV precoz. El suple-
mento de acido félico parece reducir, aunque
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Tabla 8. Recomendaciones nutricionales diarias de vitaminas en enfermedad renal crénica y en dialisis

Nutrientes Predialisis HD DP
Vitamina B, No limitado [-1,2 mg* [-1,2 mg*
Vitamina B, [-3 mg [-1,3 mg* [-1,3 mg*
Vitamina B, [,3-10 mg |0 mg* |0-50 mg*
Vitamina C 60 mg 75-90 mg* 75-90 mg*
Acido félico | mg | mg* | mg*
Vitamina B , 2,4 ug* 2,4 ug* 2,4 ug*
Niacina ND [4-16 mg* [4-16 mg*
Biotina 30 pg 30 pg* 30 pg*
Acido pantoténico ND 5 mg* 5 mg*
Tiamina [I-12mg [0 mg* 10 mg*
Vitamina A ND 700-900 pg 700-900 pg
Vitamina D** 0,25-5 pg 0,25-5 pg 0,25-5 pg
Vitamina E ND 400-800 Ul#** 400-800 Up***
Vitamina K ND 90-120 pg 90-120 pg

DP: didlisis peritoneal; HD: hemodidlisis; ND; no definido; Ul: unidades internacionales.
*Indicacion de suplementacion farmacoldgica adicional.
**Ingestas diarias recomendadas. Suplementacion de vitamina D segun niveles de calcio, fosforo y PTH intacta.
***Suplementacion indicada para prevencion CV.

no alcanza a normalizar, las concentraciones
séricas de homocisteina.

En los pacientes en dialisis se observa una dis-
minucion de la concentracion plasmatica y leu-
cocitaria de acido ascorbico. La suplementa-
cion diaria de vitamina C permite mejorar la
deficiencia funcional del hierro y la respuesta a
eritropoyetina. Sin embargo, dosis elevadas de
vitamina C promueven hiperoxalosis y pueden
desencadenar episodios de pseudogota aguda.

La suplementacion con niacina ha mostrado
accion antiinflamatoria e hipolipemiante (1 frac-
cion HDL, | LDLy | triglicéridos séricos) y me-
jor control de la hiperfosforemia en didlisis.

Ambas son eliminadas durante la dialisis y la
restriccion de proteinas o la inadecuacion de la
ingesta son aspectos también relacionados con
su deficiencia.

En sintesis, la suplementacion de vitaminas hi-
drosolubles debe individualizarse siendo reco-
mendable la suplementacion farmacoldgica
después de la sesion o de realizar los intercam-
bios en DP para evitar las pérdidas en el dializa-
do.

5.8. Vitaminas liposolubles
Las vitaminas liposolubles A, E y K no requie-

ren suplementacion farmacolégica salvo la vi-
tamina D, que precisa indicacion individualiza-



da de acuerdo a los niveles de calcio, fosforo y
PTH intacta (Tabla 8). Las guias clinicas reco-
miendan iniciar el tratamiento con vitamina D,
en caso de niveles de 25-dihidroxivitamina D
< 30 ng/mly de PTH intacta > 70 pg/ml (esta-
dio 3); PTH intacta > 110 pg/ml (estadio 4) y >
300 pg/ml en ERC estadio 5 y didlisis. Los pa-
cientes en tratamiento con vitamina D deben
ser evaluados de rutina para detectar hipercal-
cemia e hiperfosforemia. Las concentraciones
de fosforo, calcio corregido y PTH intacta de-
ben ser monitorizadas, iniciandose las reco-
mendaciones de la guia clinica cuando sean
aplicables en los pacientes con ERC que re-
quieren soporte nutricional. (

La concentracion de vitamina A tiende a acu-
mularse en la progresion de la ERC. No esta in-
dicada la suplementacion por el potencial riesgo
de intoxicacion que induce hipercalcemia, ane-
mia e hipertrigliceridemia. La concentracion de
vitamina E también puede estar normal o eleva-
da, debido a que ambas vitaminas (A, E) no son
dializables. La suplementacion con vitamina E
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podria estar indicada en prevencion secundaria
de eventos CV. La suplementacion combinada
de vitamina E y acido ascorbico parece mejorar
ostensiblemente los calambres musculares vy la
tolerancia intradidlisis.

No esté indicada la suplementacion de vitami-
na K, excepto si la flora intestinal esta inhibida
por el tratamiento prolongado con antibioticos.

5.9. Oligoelementos

Todavia no estan suficientemente aclarados los
mecanismos responsables de las alteraciones,
deficiencias o toxicidad de los elementos traza
en la enfermedad renal. La suplementacion ruti-
naria de oligoelementos no esté indicada, a ex-
cepcion del hierro (Tabla 9).

La anemia es una complicacion frecuente en la
ERC y su severidad se relaciona inversamente
con el grado de funcién renal. La causa princi-
pal es la produccion inadecuada de eritropoye-
tina, aunque otros factores como la deficiencia

Tabla 9. Recomendaciones nutricionales diarias de oligoelementos en enfermedad renal cronica

y en dialisis
Nutrientes Predialisis
Hierro* Hombres: 8 mg

Mujeres: |15 mg

Hombres: 8 mg

Mujeres: 15 mg

HD DP

Hombres: 8 mg

Mujeres: 15 mg

Cinc (elemental) Hombres: [0-15 mg

Mujeres: 8-12 mg

Hombres: 10-15 mg

Mujeres: 8-12 mg/dia

Hombres: 10-15 mg

Mujeres: 8-12 mg

Selenio 55 pg

55 pg 55 pg

DP: didlisis peritoneal; HD: hemodialisis.

*Suplementacion farmacoldgica si hay terapia con agentes estimulantes de la eritropoyesis (objetivos): Ho > 11 g/dl o

hematocrito > 33% (excepto, hierro intravenoso).
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Wee Py col. EBPG guideline on
nutrition. Nephrol Dial Transplant
2007 May,22 Suppl 2:ii45-i87.

de hierro, hemdlisis, alteracion de la absorcion
intestinal, pérdidas en didlisis y las pruebas de
laboratorio frecuentes contribuyen a la anemia.
La suplementacion farmacoldgica con hierro via
oral o intravenosa, es necesaria en la gran ma-
yoria de los pacientes con ERC en tratamiento
con agentes estimulantes de la eritropoyesis
(AEE). La administracion de hierro debe ser
suficiente para mantener la ferritina sérica
> 100 mg/dl y el indice de saturacion de trans-
ferrina (IST) > 20%. El objetivo del tratamiento
con hierro en los adultos es mantener la Hb
sérica de 11 a 12 g/dl o un hematocrito del
33% (Evidencia B). En presencia de inflamacion
moderada-severa, neoplasias o enfermedades
hepaticas, los niveles de ferritina pueden ser
aceptables e incluso altos con IST < 20% sin
relacion con los depdsitos de hierro. Los suple-
mentos de hierro via oral deberian administrar-
se entre las comidas (una hora antes de la co-
mida principal o dos horas después, para
optimizar la absorcion de hierro). Sin embargo,
estos pacientes con frecuencia reciben sales
de calcio, quelantes del fésforo, inhibidores de
la bomba de protones y otras medicaciones
que pueden alterar la absorcion del hierro. Pue-
de ser necesario interrumpir la suplementacion
de hierro cuando se sospeche o se documente
la existencia de sepsis, debido a su potencial
efecto deletéreo sobre el control de la infeccion.

Para un manejo mas detallado pueden consul-
tarse las guias de practica clinica para el control
de anemia en la ERC (

Las bajas concentraciones de cinc observadas
en pacientes en didlisis se relacionan con la
restriccion proteica, la alteracion de su absor-
cion y las pérdidas en dialisis. Sin embargo, la

suplementacion con hierro, uso de quelantes
basados en calcio y la corticoterapia pueden
promover la deficiencia de cinc. En aquellos
pacientes con anorexia intensa, hipogeusia,
neuropatia periférica e impotencia sexual, po-
dria considerarse la suplementacion de 50 mg
de cinc elemental/dia durante 3-6 meses

La concentracion sérica de selenio tiende a es-
tar aumentada con la pérdida de la funcion re-
nal. La suplementacion farmacoldgica de sele-
nio en pacientes en dialisis con sintomas
evidentes de deficiencia (cardiomiopatia, mio-
patia esquelética, disfuncion tiroidea, hemolisis
o dermatosis) puede estar indicada durante 3-6
meses

Son necesarios nuevos trabajos antes de reali-
zar una suplementacion profilactica de rutina en
todos los pacientes con ERC.

6 ¢ Tratamiento nutricional

La identificacion precoz, valoracion y monitori-
zacion nutricional contribuyen a aminorar y/o
evitar muchas de las complicaciones subyacen-
tes y mejorar el prondstico clinico. Las guias
clinicas de Nutricion recomiendan como
estrategia preventiva y terapéutica que el con-
sejo nutricional deberia considerarse como una
medida complementaria y extensible a los pa-
cientes con ERC y en dialisis (Evidencia lll).

Las estrategias para prevenir o tratar la malnutri-
cion inciden sobre multiples parametros: ade-
cuacion de la ingesta proteico-energética en la
progresion de la ERC, esquema individualizado
de didlisis, cribaje y valoracion nutricional com-
plementaria y tratamiento nutricional (suplemen-
tacion nutricional, nutricion enteral, nutricion pa-
renteral intradidlisis o nutricion intraperitoneal).


http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_anemia/index.htm
http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_anemia/index.htm
http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_anemia/index.htm
http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_anemiaUP/index.htm
http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_anemiaUP/index.htm

Las guias clinicas de Nutricion Enteral en ERC
recomiendan iniciar soporte nutricional en pa-
cientes con alteracion de uno o varios marcado-
res nutricionales: IMC < 20 kg/m?, pérdida de
peso > 10% en los Ultimos 6 meses, albumina
sérica < 3,5 g/dl y prealbumina sérica < 30 mg/
dl (HD y DP) (Evidencia C) (Tabla 10).

6.1. Suplementacion nutricional
como complemento
a la ingesta oral

La suplementacion nutricional (SN) via oral es la
primera opcién de soporte nutricional artificial en
pacientes malnutridos con inadecuacion de la
ingesta proteico-energética (Evidencia lll)

En pacientes con malnutricion moderada-seve-
ra e ingesta oral espontanea > 20 kcal/kg/dia
estd indicada la administracion de suplementos
nutricionales via oral®. El consejo nutricional y la
monitorizacion secuencial del estado nutricional
son estrategias que permiten optimizar los re-
sultados y mejorar el prondstico adverso. Las
formulas enterales completas pueden también
utilizarse como suplementos nutricionales (con-
siderandose que no cubren los requerimientos
diarios de macronutrientes y micronutrientes), o
modulos de aquellos nutrientes especificos que
requieran suplementarse (HC, lipidos, protei-
nas, vitaminas, oligoelementos, minerales) para
complementar la ingesta oral habitual. La utiliza-
cion aislada de modulos proteicos en pacientes
con inadecuacion de la ingesta energética, pue-
de ser ineficaz si no se acomparnan de un aporte
caldrico suficiente que evite la utilizacion meta-
bdlica de la proteina como sustrato energético.
Las directrices actuales de soporte nutricional
en ERC y HD®" recomiendan, la utilizacion
de férmulas con alta densidad caldrica (1,5-2
kcal/ml), un aporte de proteinas adaptado a las
necesidades individuales y bajo contenido en
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potasio, sodio y fésforo. En pacientes en DP es-
tan indicados los médulos proteicos o formulas
hiperproteicas con bajo contenido en HC (Evi-
dencia C)“" (Tabla 10). Las férmulas estandar
también pueden ser utilizadas si la composicion
se adapta a las restricciones clasicas de la pato-
logia (Evidencia C)“". Fouquey col.
que la administracion de férmulas especiales en
ERC, puede prevenir la malnutricion sin aumen-
tar la dosis de quelantes del fosforo. Los benefi-
cios de las férmulas especiales en ERC frente a
las formulas estandar requieren una evaluacion
adicional. En lineas generales, estos preparados
comerciales presentan como limitacion la baja
adherencia del paciente al tratamiento, bien por
intolerancia digestiva, sabor poco agradable o
utilizacion durante largos periodos con el mismo
tipo de formulacion. La SN administrada duran-
te la sesion de HD ha demostrado mayor ad-
herencia al tratamiento, mejorar los parametros
nutricionales y revertir situaciones de malnutri-
cion moderada-severa en esta poblacion. La
administracion conjunta de SN y consejo nutri-
cional es segura y ambas opciones terapéuticas
pueden ser Utiles para prevenir y/o mejorar la
malnutriciéon en el enfermo renal.

mostraron

6.2. Soporte nutricional artificial

En la segunda linea de tratamiento —si no se
consigue adecuar la ingesta de nutrientes y/o
revertir la malnutricion—, se dispone de dos op-
ciones mas de soporte nutricional artificial:

en pacientes en HD y
en pacientes en DP, utilizados
como soporte aislado o combinado con su-
plementos nutricionales.
o por sonda nasoente-
ral u ostomia.
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Tabla 10. Evidencias actuales de soporte nutricional en enfermedad renal cronica y didlisis

Recomendaciones

Grado

de recomendacién

General

* Una ingesta energética de 35 kcal/kg/dfa permite alcanzar y/o mantener A

un balance nitrogenado neutro.

* Indicacidn de suplementacién nutricional con ingesta oral insuficiente. A
* Indicacién de NE (tracto digestivo funcionante) si: C
— Fracaso terapéutico con la suplementacion nutricional para cubrir los
requerimientos individuales y/o,
— Enfermedad aguda intercurrente o condiciones comdrbidas que impidan
la alimentacién por via oral.
Tipo de férmula * Los suplementos nutricionales via oral mejoran el estado nutricional. A
* La utilizacion de aa esenciales y cetoandlagos puede asociarse con B
férmulas muy bajas en proteinas para preservar la funcién renal en el
tratamiento conservador de la ERC.
* Las formulas estandar también pueden ser utilizadas. C
* Si se prevé NE > 5 dias estarfa indicado férmulas especiales para C
nefropatia (férmulas con restriccién proteica y contenido reducido en
electrolitos).
* Utilizacién de mddulos y férmulas hiperproteicas con bajo contenido en C
HC son recomendados en DP
Via * La NE por sonda nasoenteral deberfa utilizarse cuando el consejo C
de administracién nutricional y los suplementos orales son insuficientes para alcanzar los
requerimientos nutricionales.
* En pacientes con gastroparesia, no respondedores al tratamiento con C
procinéticos, estd indicada la NE por sonda nasoyeyunal.
* Valorar GEP o YEP en pacientes en los que se prevea un periodo largo C
de replecion nutricional.
* La GEP yYEP estd contraindicada en pacientes adultos en DPAC aunque C

puede utilizarse en nifios.

aa: aminoacidos; DP: didlisis peritoneal; DPAC: didlisis peritoneal ambulatoria continua; ERC: enfermedad renal cronica; GEP: gastrostomia
endoscopica percutanea; HC: hidratos de carbono; HD: hemodidlisis; NE: nutricion enteral; YEP: yeyunostomia endoscopica percutanea.

La NPID es la segunda opcion terapéutica de
soporte nutricional artificial en pacientes en HD
con malnutricion moderada o severa refracta-
rios a las terapias convencionales (consejo nu-
tricional, SN), pudiéndose ademas mantener
todas las medidas anteriores”. La NPID es la
administracion durante la sesion de didlisis de

una solucion definida de macro y micronutrien-
tes a través del retorno venoso del sistema de
didlisis (camara venosa). Por norma general, no
estaria indicado el tratamiento con NPID en tan-
to no se haya realizado una pauta previa de SN
via oral y ésta haya sido insuficiente o inviable
por intolerancia digestiva. Tiene como principal
ventaja que no precisa de la implantacion de un



acceso vascular adicional, y el volumen admi-
nistrado se ultrafiltra a lo largo de la sesion.
Presenta como limitacion la administracion de
una gran cantidad de nutrientes durante la se-
sion de HD (no inferior a cuatro horas), causan-
do efectos metabdlicos adversos como hiper-
glucemia e hiperlipemia. El aporte caldrico total
administrado por sesion esta condicionado fun-
damentalmente por el limite en la utilizacion he-
patica de la glucosa a 4 mg/kg/minuto (alrede-
dor 400 kcal/sesion). Los mejores resultados
sobre la morbilidad y mortalidad se obtienen
cuando la albumina sérica es < 3,5 g/dl. La
NPID ha demostrado revertir el catabolismo
proteico corporal durante la sesion de HD y
normalizar la concentracion de aa plasmaticos
aunque estos efectos no son sostenibles post-
dialisis. La NPID también parece mejorar algu-
nos parametros nutricionales como la albumina
sérica y la composicién corporal, aunque los
datos sobre la supervivencia son todavia con-
trovertidos. En el estudio Fines'* de disefno
prospectivo aleatorizado y controlado, evalua-
ron los efectos durante un afio con NPID, te-
niendo en cuenta ademas la SN via oral en 182
pacientes malnutridos en HD. La infusion de
NPID junto con SN, no ofrecia los mismos bene-
ficios en términos de supervivencia, hospitaliza-
cion o mejora del indice de Karnofsky y parame-
tros nutricionales, que se conseguian de forma
sostenida individualmente con ambas estrate-
gias. La concentracion de prealbdmina sérica
> 30 mg/dl en los tres primeros meses con su-
plementos orales, estuvo asociada con descen-
so del 50% en la mortalidad en los siguientes
dos anos. La NPID en pacientes en HD puede
ser util en pacientes con ingesta oral esponta-
nea > 20 kcal/dia, ademas de mantener todas
las medidas anteriores (consejo nutricional, SN).
Sin embargo, debe considerarse mas como una
estrategia terapéutica de suplementacion nutri-
cional intravenosa (so6lo tres veces a la semana)
que como un soporte nutricional total.

21. NUTRICION Y ENFERMEDAD RENAL e MANUAL PRACTICO DE NUTRICION Y SAL

En pacientes en DP con malnutricion modera-
da-severa e inadecuacion de la ingesta se pue-
de utilizar una solucion de aa al 1,0-1,1% duran-
te el dia, garantizando un aporte suficiente de
energia (Evidencia A)"'“. El tiempo de perma-
nencia del intercambio en la cavidad peritoneal
debe ser de 4-5 horas para optimizar la absor-
cion de aa. La NIP ha demostrado mejorar el
balance nitrogenado y los parametros nutricio-
nales en pacientes en DP. En un trabajo“’ en el
que se estudio el efecto de las soluciones de aa
utilizando una infusién constante de L-leucina
[1'3-C] y el balance de nitrégeno en 24 horas, se
concluye que las soluciones de aa pueden ser
una alternativa de suplementacion nutricional
para promover el anabolismo proteico y com-
pensar las pérdidas de albumina en el dializado.
Las soluciones de aa son eficaces como solu-
ciones osmoticas (equivalen a glucosa 1,36%)
aungue no pueden usarse en mas de un inter-
cambio/dia por el riesgo de desarrollar acidosis
metabdlica. En pacientes malnutridos-inflama-
dos o con episodios severos de peritonitis re-
fractarios a las terapias convencionales (consejo
nutricional, SN, NE), esta indicada la administra-
ciéon de nutricion parenteral total (NPT) (Eviden-
cia C)

La NE es la técnica de primera eleccion de so-
porte nutricional, puesto que en comparacion
con la NPT es menos costosa, presenta menor
numero de complicaciones metabdlicas y sépti-
cas, y contribuye a mantener la morfologia y
funcionalidad del tracto digestivo. Es comple-
mentaria en muchos casos a la NPID y por tan-
to, no son técnicas de soporte nutricional exclu-
yentes. La NE por sonda deberia utilizarse
cuando el consejo nutricional y la SN son insufi-
cientes para cubrir los requerimientos de nu-
trientes (Evidencia C) (Tabla 10). Es preferible la
utilizacion de formulas especificas (Evidencia
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IV), aunque también pueden utilizarse férmulas
estandar cuya composicion se adapte a las ne-
cesidades individuales del paciente. Sila malnu-
tricion coexiste con maldigestion-malabsorcion,
es recomendable utilizar formulas oligoméricas
cuyos componentes estan parcialmente digeri-
dos o0 en caso contrario, pueden utilizarse for-
mulas poliméricas. En un reciente metaanali-
sis'””, se analizaron 18 estudios con un total de
541 pacientes para determinar los posibles be-
neficios de la NE en los pacientes con ERC. Se
evaluaron parametros nutricionales como albu-
mina, prealbumina, ingesta dietética, estado
electrolitico y calidad de vida. Varios de los estu-
dios comunicaron que la ingesta calérico-pro-
teica aumentaba de 20% a 50% utilizando el
soporte nutricional. No observaron alteraciones
electroliticas secundarias tras la administracion
de suplementacion nutricional. El grupo de es-
tudio fue demasiado pequeno para demostrar

diferencias significativas entre la administracion
de férmulas especificas vs. férmulas estandar,
aunque si pudo demostrar que la SN y la NE
incrementaban 2,3 g/dl la concentracion de al-
bumina sérica

En sintesis, en aquellos pacientes con malnutri-
cion severa, ingesta oral < 20 kcal/dia y estrés
fisioldgico, la administracion de NPID y SN son
insuficientes, siendo aconsejable iniciar nutri-
cion parenteral total. Si coexiste disfuncion Gl o
situaciones patolégicas que contraindiquen su
utilizacion (peritonitis, obstruccion intestinal, ileo
paralitico, isquemia Gl o fistulas enterocutaneas)
esté indicada la administracion —a través de una
via central o periférica— de nutricion parenteral
total con la finalidad de mantener en reposo el
tracto digestivo hasta la resolucion del proceso
concomitante.

Siglas utilizadas en este capitulo

aa: aminoacidos; AEE: agentes estimulantes de la eritropoyesis; AGM: acidos grasos monoinsaturados; AGP: acidos
grasos poliinsaturados; ATP: trifosfato de adenosina; BUN: nitrégeno ureico en orina de 24 horas; CMB: circunferencia
muscular del brazo; CV: cardiovascular; DM: diabetes mellitus; DP: dialisis peritoneal; DPA: didlisis peritoneal
automatizada; DPAC: didlisis peritoneal ambulatoria continua; DPCC: dialisis peritoneal ciclica continua; DPCI: dialisis
peritoneal ciclica intermitente o didlisis peritoneal nocturna; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal
cronica; GEP: gastrostomia endoscopica percutanea; GH: hormona del crecimiento; Gl: gastrointestinal; Hb: hemoglobina;
HbA1c: hemoglobina glucosilada; HC: hidratos de carbono; HD: hemodialisis; HTA: hipertension arterial; IECA: inhibidores
del enzima convertidor de la angiotensina-1; IGF-1: factor de crecimiento insulinosimil 1; IL-6: interleucina-6; IMC: indice

de masa corporal; IST: indice de saturacion de transferrina; K/DOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative;
MIA: malnutricién-inflamacion-aterosclerosis; MIS: escala de malnutricidon-inflamacion; ND: no definido; NE: nutricion enteral;
NIP: nutricion intraperitoneal; NPID: nutricion parenteral intradialisis; nPNA: equivalente de aparicion de nitrdgeno ureico
normalizado; NPT: nutricion parenteral total; PCR: proteina C reactiva; PEW: protein energy wasting (malnutricién proteico-
energética); PNAVB: proteinas naturales de alto valor biolégico; PRU: porcentaje de reduccion de urea; PTC: pliegue tricipital;
PTH: hormona paratiroidea; SN: suplementacion nutricional via oral; TFG: tasa de filtracion glomerular; TNF-a: factor de
necrosis tumoral-a; TRS: terapia renal sustitutiva; Ul: unidades internacionales; VCM: volumen corpuscular medio; VCT: valor
calorico total de la dieta; YEP: yeyunostomia endoscoépica percutanea.




