REVISTA SEMESTRAL ® N°17 ® 2018

M [Resenus

caring for life

InfoGeriatria

Actualizaciones en nutricién extrahospltalarla en el paaente gerlatrlco

Enfermedad renal
lica en el anciano

FORMACION ACREDITADA
Tema de revisién clinica:
Prevencion de la
desnutricion desde

fases tempranas de la
enfermedad renal crénica

Caso clinico 1:

Aporte nutricional en un
adulto mayor fragil con
insuficiencia renal crénica

EEEEN
B Caso clinico 2:
Fallo renal agudo
- en el anciano

Tema de divulgacién 1:
El paciente anciano

en tratamiento renal
sustitutivo: hemodialisis
y estado nutricional

v Tema de divulgacién 2:

Nuevos enfoques

de la ERC: protocolo
multidisciplinar para
el abordaje nutricional
del paciente renal

5







- .. S InfoGeriatria

Actualizaciones en nutricidn extrahospitalaria en el paciente geridtrico

Enfermedad renal
crénica en el anciano

REVISTA SEMESTRAL ® N° 17 ® 2018

CONTENIDO

Editorial 3
Eva Pérez Camarero

Tema de revision clinica
Prevencion de la desnutricion desde fases

tempranas de la enfermedad renal crénica 6

Francisco Javier Gonzéalez Martinez, M* Carmen Vifiolo Lépez
y M?® Eugenia Palacios Gémez

sassess

Caso clinico 1

Aporte nutricional en un adulto mayor

fragil con insuficiencia renal crénica 22

Jesus Pérez del Molino Martin
sssses

Caso clinico 2

Fallo renal agudo en el anciano 29

Inmaculada Jiménez Garcia

PATROCINADO POR

FRESENIUS ssses
KABI Tema de divulgacién 1

. , El paciente anciano en tratamiento
caring for life . g
renal sustitutivo: hemodiilisis

DIRECCION EDITORIAL y estado nutricional 37

Elena de la Cruz de Frutos y Natalia Rocamora Romero
Z

% Profarmaco.2 ceces
Tema de divulgacién 2

’;gda- RTbe'ica A, Nuevos enfoques de la ERC: protocolo

5, pral. I2 N THSER [ . . .

08023 Barcelona multidisciplinar para el abordaje nutricional
del paciente renal 44

ISSN 2385-5649 Laura Rey Ferndndez, Jimena Abilés Osinaga

DL B 44860-2010 y Francisca Lépez Rodriguez




EDITORIAL

Enfermedad renal crdnica
en el anciano

La enfermedad renal crénica (ERC) se define,
segln las actuales gufas Kidney Disease Impro-
ving Global Outcomes (KDIGO), publicadas en
enero del 2013, como la presencia de un fil-
trado glomerular estimado (FGe) inferior a 60
ml/minuto/1,73 m? durante al menos 3 meses
o la existencia de una lesion renal demostrada
por biopsia o por la presencia de microalbu-
minuria®.

La prevalencia actual de ERC en Espafia se esti-
ma en torno al 9,2% de la poblacién adulta, ele-
vandose a un 20,6% en los mayores de 65 afios.
Es a partir de los 75 afios donde la ERC apare-
ce en mds de la mitad de la poblacién anciana®

La incidencia y la prevalencia de la ERC han re-
gistrado un aumento en los ultimos afios de-
bido, entre otros factores, al envejecimiento
progresivo de la poblacién de los paises desa-
rrollados, e incluso a lo que se ha dado en lla-
mar “el envejecimiento del envejecimiento”.

Pese a que existen cambios en el filtrado glo-
merular del rifidn senil, éstos difieren de la
disminucion del FG asociado a la ERC per se,
que representa un estado de alteraciones bio-
quimicas caracteristicas y un estado inflama-
torio crénico asociado a dichas alteraciones,
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observandose un incremento de hormonas ca-
tabdlicas como la hormona paratiroidea, el glu-
cagdn, los corticoides y la angiotensina ll, junto
a una resistencia de hormonas anabdlicas co-
mo insulina, testosterona y 25(OH)D3’.

La ERC se clasifica en funcién del FG, la albu-
minuria y segln su etiologia. Las complicacio-
nes mas frecuentes de la ERC y su prevalen-
cia seglin los grados de FG son: hipertension
arterial (HTA), anemia, hiperparatiroidismo, hi-
perfosfatemia, déficit de 25 OH(D) vitamina D,
acidosis e hipoalbuminemia.

El envejecimiento fisiolégico ha derivado en
un sindrome multidimensional caracterizado
por la pérdida de masa corporal magra, debi-
lidad y disminucion de la resistencia al ejerci-
cio fisico, lo cual conduce a una disminucién
de la actividad que, junto a otra serie de facto-
res, es lo que constituye el término fragilidad,
superior al 25% segln los estudios en mayores
de 85 afios.

El factor de peor prondstico en pacientes an-
cianos con ERC lo da el grado de dependenciay
la comorbilidad. De ahf que venga acompafiada
de anemia (disminucién de eritropoyetina y ca-
racterizada por baja energfa y disminucién del
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rendimiento fisico), inflamacién y estrés oxida-
tivo (pérdida de masa muscular y caquexia que
podrian explicar el origen de la fragilidad y de-
terioro de la funcidn fisica en el contexto de la
ERC), comorbilidad (asociada a hipertensién ar-
terial, diabetes mellitus, tabaco...), malnutricién
y sarcopenia (la hiporexia, las restricciones en
la dieta y las pérdidas de nutrientes en estos pa-
cientes generan una franca malnutricién), en-
fermedad cerebrovascular y deterioro cogniti-
vo (cambios estructurales y fisioldgicos a nivel
cerebral, asi como el deterioro cognitivo es co-
mun en los distintos estadios de la ERC, de ahi
la asociacién entre fragilidad, deterioro cogni-
tivo y demencia), enfermedad mineral ésea (hi-
pocalcemia, hiperfosfatemia, hiperparatiroidis-
mo, déficit vitamina D y acidosis metabdlica), y
deterioro funcional (el deterioro en las activida-
des basicas de la vida diaria)*”.

Existen una serie de medidas terapéuticas en-
focadas a contrarrestar la progresién de la ERC
en el anciano, pero antes de abordar estas me-
didas debe insistirse en la importancia de des-
cartar otros procesos o factores patolégicos
sobreafiadidos. Los criterios de derivacion al
especialista en Nefrologia vienen determina-
dos por un deterioro agudo de la funcién renal,
un FG <30 ml/min/1,73 m?, albuminuria signi-
ficativa y sostenida, progresion de la ERC, mi-
crohematuria no justificada por otras causas,
hipertension resistente, alteraciones del pota-
sio, nefrolitiasis recurrente y enfermedad renal
hereditaria®.

Los pacientes con insuficiencia renal son un
grupo de alto riesgo nutricional, siendo muy
frecuente la malnutricién caldrico-proteica,
con alteracién del compartimento graso y pro-
teico, asi como una alteracién de las proteinas
séricas®.

Los objetivos nutricionales en un paciente con
ERC son alcanzar un estado nutricional ade-
cuado, ayudar a controlar la azoemia y sus efec-
tos para mejorar la calidad de vida, retrasando
lo més posible la progresién de la enfermedad
renal. Se han utilizado diferentes aproximacio-
nes que van desde los consejos dietéticos a los
suplementos orales y parenterales. En cuanto

al consejo dietético, se debe prescribir una die-
ta controlada en proteinas (0,75-1 g/kg/dia) en
todos los pacientes con ERC. Las dietas bajas
en proteinas (<0,6/kg/dia) no estan recomen-
dadas, pues la mejora del FG es minima. Por lo
tanto, la primera opcidn en estos pacientes es
la utilizacion de la dieta como herramienta te-
rapéutica. En cuanto al soporte nutricional, de-
bemos utilizar los suplementos orales, los cua-
les han demostrado un aumento significativo
de la albdmina sérica en pacientes malnutridos,
mejorando los niveles de fésforo y del produc-
to calcio-fésforo. Actualmente disponemos de
productos especificos para una adecuada su-
plementacién renal que suponen una mejoria
en la calidad de vida del paciente. Si la dieta y
los suplementos orales no son Utiles, debemos
plantearnos el soporte con sonda nasogastrica,
nasoyeyunal o gastrostom{a endoscépica’.

El paciente geridtrico con ERC tiene una se-
rie de caracteristicas que no se extrapolan a
las guias clinicas de la poblacién general. Es im-
prescindible que, como clinicos, tengamos cla-
ra la evolucién natural de la ERC en el anciano,
con los sintomas y datos de alarma, para saber
qué actitud terapéutica seguir. El hecho de que
la presencia de un FGe menor a 60 ml/min sea
comun en la poblacién anciana y la baja tasa de
progresion de la ERC en los ancianos a terapia
renal sustitutiva (TRS) frente a la tasa de mor-
talidad, han hecho que algunos autores se plan-
teen que estas gufas deben utilizarse con cau-
tela en los ancianos.

Pese a la alta frecuencia de ERC en los ancia-
nos, debemos plantearnos que la posibilidad
de llegar al fallo renal que requiera TRS es mu-
cho menor que el riesgo de morir, por lo que
las gufas actuales deberfan de tener en cuenta
laimportancia de la edad en estos casos. De ahi
la importancia en nuestro medio de conocer la
enfermedad renal crénica y sus caracteristicas
en los ancianos, asi como la importancia de un
adecuado tratamiento nutricional que debe in-
cluir planificacién y seguimiento nutricional.

Presentamos, en este nimero sobre la enferme-
dad renal crénica, distintos articulos que nos
dardn un enfoque de dicha enfermedad desde
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Editorial

distintos aspectos: un tema de revisién clinica
basado en la prevencién de la desnutricién des-
de las fases tempranas de la enfermedad, con
la importancia de un adecuado abordaje nutri-
cional a estos pacientes que conseguira mejo-
rar su calidad de vida. Los casos clinicos aporta-
dos nos presentan, por una parte, la favorable
evolucién de un paciente anciano con ERC tras
el adecuado tratamiento y control nutricional,
que tan frecuentemente nos encontramos en
nuestra practica diaria, y en segundo lugar, un
anciano con un fallo renal agudo y el abordaje
nutricional que requiere tras una adecuada va-
loracién nutricional Acabamos con dos temas
de divulgacién: un articulo revisando la dieta y
los alimentos para los pacientes con enferme-
dad renal en hemodialisis, y cémo valorar, tra-
tar y controlar el estado nutricional en pacien-
tes ancianos en hemodiilisis, y por otro lado,
un novedoso protocolo desarrollado entre los
Servicios de Nefrologfa y Nutricién del hospi-
tal Costa del Sol, desde la valoracién inicial en
estos pacientes, que abarca desde cribado fun-
cional, exploracién fisica, exdmenes de labora-
torio, etc., a la dieta y tratamiento adecuado;
todos los que seguimos de cerca la nutricién
y la enfermedad renal crénica echamos de me-
nos mas algoritmos de trabajo en esta practica
clinica.

Desde aqui me queda solo agradecer a todos
los que con su esfuerzo y trabajo han hecho
posible esta revista, asi como al editor y a to-
dos los que han confiado en una amante de la
Nutricién y de la Geriatria para este trabajo.

Eva Pérez Camarero

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Responsable médico de la Residencia de adultos
asistidos “Fuentes Blancas”.

Diputacion de Burgos.
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TEMA DE REV#ISI(')N CLINICA .
i .

. PREVENCION
DE LA DESNUTRICION
DESDE FASES
TEMPRANAS DE LA
ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

Dr. Francisco Javier Gonzélez Martinez

Servicio de Nefrologfa. Hospital Torrecardenas (Almeria)

Dra. M2 Carmen Vifiolo Lépez

Servicio de Nefrologia. Hospital Torrecardenas (Almeria)

Dra. M2 Eugenia Palacios Gdmez

Servicio de Nefrologfa. Hospital de Poniente (Almeria)

Introduccién

’ La enfermedad renal crénica (ERC) es un gra-
ve problema de salud publica. Se espera que
el numero de personas con insuficiencia renal
que reciben tratamiento con dialisis y trasplan-
te aumente dramdticamente en los préximos
afios. Los malos resultados de la ERC no se li-
mitan a la progresién de la insuficiencia renal
terminal, sino que también incluyen otros as-
pectos, como una mayor morbimortalidad de
causa cardiovascular, hipertensién arterial, ane-
mia, desnutricion, trastornos 6seos y minerales
y neuropatias, entre otros.

El diagndstico precoz, basado en la presencia
de proteinuria y/o en la disminucién del fil-
trado glomerular estimado, puede permitir la
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TABLA 1

Clasificacion de la ERC

KDIGO 2012

Filtrado glomerular
Categorias, descripcién y rangos (ml/min/1,73m?)

Gl Normal o elevado

G2 Ligeramente disminuido

G3a  Ligera a moderadamente disminuido
G3b  Moderada a gravamente disminuido
G4 Gravemente disminuido

G5 Fallo renal

Albuminuria
Categorias, descripcidn y rangos

Al A2 A3
lANormaI d Moderadamente Cravemente
igeramente

elevada elevada
elevada
<30 mg/g? 30-300 mg/g? >300 mg/g?

Los estadios se definen segtin el FG, obtenido mediante férmulas basadas en la creatinina sérica, raza, sexo y peso
corporal, la presencia o no de dafio renal estructural o funcional.

intervencion temprana para enlentecer la pro-
gresion de la insuficiencia renal y disminuir los
eventos cardiovasculares y la mortalidad que se
asocian con la ERCL

Los pacientes con ERC presentan una alta pre-
valencia de malnutricién calérico-proteica,
con alteracién del compartimiento graso y pro-
teico, asi como una profunda alteracién de las
proteinas séricas. Diferentes estudios han de-
mostrado la relacién entre el mantenimiento
de un buen estado nutricional con una menor
morbilidad en estos pacientes??, recomendan-
dose, aun existiendo una buena situacién nutri-
cional, monitorizarlos cada 6 meses si su edad
es inferior a 50 afios y cada 3 meses en mayores
de 50 afios.

Desde hace décadas se han utilizado dietas res-
trictivas en proteinas para aliviar los sintomas
urémicos. Estas dietas han probado su capaci-
dad para disminuir la progresién de la pérdida
de funcién renal, aunque pueden distorsionar
de forma radical una de las actividades cotidia-
nas que mas connotaciones tiene en el com-
portamiento individual y social de la persona:
el habito alimentario. Todo ello, junto con los
sintomas propios derivados de la uremia, ha-
ce que, en las fases mds avanzadas de la en-
fermedad se observe una alta prevalencia de

malnutricién, que pone en peligro la supervi-
vencia de los pacientes.

Definicion y clasificacion

de la enfermedad renal crénica

En la nomenclatura nefrolégica actual el térmi-
no insuficiencia renal crénica ha sido reempla-
zado por el de enfermedad renal crénica (ERC).
Esta se define por una reduccién mantenida,
mas de 3 meses, del filtrado glomerular (FG)
por debajo de 60 ml/min/1,73 m? o por eviden-
cias de dafio renal estructural o funcional®. Este
dafio renal puede evidenciarse en exdmenes de
orina (por ej.,, albuminuria), radiolégicos (por
ej., enfermedad poliquistica) o histolégicos
(por ej., fibrosis intersticial en la biopsia renal).
De esta forma se puede diagnosticar de ERC
aun en pacientes con FG considerado normal
(>60 ml/min) si presentan dafio renal estructu-
ral (imagenes) o funcional (orina). Basandose
en esta definicién, la National Kidney Founda-
tion (NKF), en EE.UU., establecié una clasifica-
cidn de ERC en 5 estadios o etapas®, que ha
sido aceptada a nivel internacional (gufas KDI-
ClO)RY( TABLA 1)K

Las recomendaciones preventivas a tener en
cuenta en pacientes con ERC inicial se resu-

men en la EZCI¥D.
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TABLA 2

Recomendaciones preventivas en pacientes con ERC inicial

Cese del tabaco.

Dieta baja en sodio (2-3 gr/dia).
Restriccion proteica de 0,8 g/kg/dia.

Cambio del estilo de vida

Bicarbonato sodio oral, en caso de acidosis.

IMC <25, circunferencia abdominal, <102 cm en varén y <88 cm en mujer.
Ejercicio fisico regular, de intensidad moderada.

Objetivo: PA <130/80 mmHg.

En caso de albuminuria, utilizar de preferencia un IECA o ARAII.
Objetivo: HbA,. <7% y glucemia 70-126 mg/dl.

Objetivo: LDL cercano a 70 mg/dl.

AAS 81 mg al dia, en caso de riesgo CV elevado y ausencia de contraindicaciones.

Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Dislipidemia

Antiagregantes plaquetarios

Asociacion entre desnutricion,
inflamacion y aterosclerosis en la ERC
(sindrome MIA)

Las complicaciones cardiovasculares causadas
por la enfermedad aterosclerdtica acelerada
son la principal causa de morbilidad y morta-
lidad en pacientes con ERC avanzada. Los da-
tos sugieren una sinergia entre diferentes me-
canismos, como la malnutricidn, la respuesta
inflamatoria y el estrés oxidativo, asi como los
componentes genéticos que subyacen a la ate-
rosclerosis que se desarrolla rapidamente en
la uremia (WEIVLX¥W). Sin embargo, es posi-
ble que el medio urémico per se sea el principal
culpable que causa todos estos hallazgos, y se
necesitan estudios futuros para evaluar estas
complejas interacciones®.

Desnutricion y valoracion nutricional
en la enfermedad renal crénica

En el caso de los pacientes con ERC, la mal-
nutricién caldrico-proteica se produce por la
propia disminucién de la funcién renal, que
conlleva un aumento de factores hormonales
neuroendocrinos y de citoquinas inflamatorias
que, entre otras consecuencias, favorecen la hi-
pertrigliceridemia y la alteracién del metabolis-
mo hidrocarbonatado, provocando una resis-
tencia tisular a la insulina que puede llegar a
desencadenar un cuadro de diabetes.

Por otro lado, la acumulacién de productos ni-
trogenados y las alteraciones idnicas que se
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El circulo vicioso de desnutricién, inflamacién
y enfermedad cardiovascular aterosclerética
(sindrome MIA) en pacientes con ERC.

Un papel central en este escenario lo juegan las
citoquinas proinflamatorias generadas en respuesta
a factores como la insuficiencia cardiaca crénica

y las comorbilidades infecciosas/inflamatorias.

producen en la ERC provocan trastornos gas-
trointestinales, como nduseas y voémitos, lo
que conlleva una menor ingesta y, consecuen-
temente, desnutricion.

Ademas, tanto la malnutricién como la hipoal-
buminemia han demostrado ser predictores in-
dependientes de mortalidad y de hospitaliza-
cién en paciente con ERC.

Para evitar las complicaciones asociadas con la
malnutricién, debemos asegurar una adecuada
ingesta caldrico-proteica, adecuada para cada
paciente y para cada situacién. De ahi la impor-
tancia de realizar una valoracién nutricional in-
dividualizada y periddica.

Entre los parametros antropométricos mas
importantes estan los derivados del peso del
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paciente (peso actual, indice de masa corporal
—-IMC-, pérdida de peso involuntaria, peso li-
bre de edema), de la medicién de pliegues cu-
tdneos y de la fuerza del paciente.

En un estudio realizado con una cohorte de mas
de casi 10.000 pacientes en EE.UU. y Europa’,
muestran cémo la mortalidad descendia signifi-
cativamente en los pacientes de mayor IMC. En
otro trabajo (Dialysis Outcomes and Practice Pat-
terns Study)® se muestra como un descenso en
el IMC mayor de 3,5% se asocia a mayor morta-
lidad. En nuestro medio también se ha evalua-
do laimportancia de este parametro en el segui-
miento nutricional de estos pacientes’.

Otros estudios han demostrado que la fuerza
de presién manual (medida con un dinamdme-
tro manual) es un buen pardametro nutricional,
barato, seguro y facil de realizar, y que predice
la mortalidad en pacientes con ERC (observa-
cién no publicada)®

Respecto a los parametros bioquimicos utiles
como marcadores nutricionales se encuentran
pardmetros relacionados con la reserva protei-
co-caldrica y la ingesta (colesterol, triglicéri-
dos, creatinina, nitrégeno ureico, hemoglobina,
transaminasas....) y diversas proteinas que refle-
jan el estado del compartimento de proteinas

visceral, tales como la albdmina y prealbimi-
na, la transferrina y la proteina ligada al retinol,
junto con los niveles de vitaminas y oligoele-
mentos.

En cuanto a la valoracién subjetiva y de la in-
gesta, uno de los tests mds sencillos y amplia-
mente utilizado para evaluar y seguir el esta-
do nutricional de los pacientes con ERC es la
Valoracién Global Subjetiva o VSG (7T ¥N)
junto con cuestionarios sobre ingesta habitual.

Podemos utilizar los cuestionarios de evalua-
cion de la ingesta alimentaria para detectar
cuanto se desvia el paciente de las recomenda-
ciones que analizaremos posteriormente o de
las de otras dietas, como puede ser la dieta me-
diterrdnea. Es necesario repetir estos cuestio-
narios con cierta periodicidad y en varios dfas
diferentes, debido a la propia variabilidad de
los resultados obtenidos, ya que el nivel de in-
gesta del paciente se puede ver modificado por
multiples factores intercurrentes.

Actualmente también se dispone de pruebas
que permiten valorar la composicién corporal,
como son la bioimpedancia eléctrica, la absor-
ciometria con rayos X o el andlisis de actividad
de neutrones, aunque son mas sofisticadas y
no suelen estar disponibles de forma rutinaria.
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TABLA 3

Valoracién Global Subjetiva, VGS

A. Historia
1. Cambios en el peso corporal
Pérdida total de peso en los tltimos 6 meses: ................ kg Porcentaje de pérdida: %
Cambios en las dltimas 2 semanas: Aumento: ................... Ninguno: ... Disminucidn:
2. Cambios en la dieta, en relacién con lo normal
Sin cambios:
Cambio: Duracion: ... semanas
Tipo: Ayuno: Dieta liquida hipocaldrica:

Dieta liquida completa:

3. Sintomas gastrointestinales (persistentes durante mas de 2 semanas)

Dieta sdlida insuficiente:

Ninguno: Ndusea: Vémito: Diarrea: ANOrexia: .oeeersrreeees
4. Capacidad funcional

No hay disfuncién:

Disfuncioén: Duracién: ... dias

Tipo: Trabajo reducido: Ambulatorio sin trabajo: .......cccrrecccnns Encamado: ...
5. Enfermedad y su relacién con los requerimientos nutricionales

Diagndstico primario (especifico):

Requerimientos metabdlicos (estrés): Sin estrés: Bajo: Moderado: Alto:

B. Examen fisico

(En cada espacio calificar: 0 puntos: normal; 1 punto: déficit leve; 2 puntos: déficit moderado; 3 puntos: déficit severo)

Pérdida de grasa subcutdnea (triceps, térax):

Atrofia muscular (cuadriceps, deltoides):

Edema maleolar:

C. Diagnéstico de la valoracion global subjetiva

(No se establece un método numérico para la valoracién de este test. Se valora en A, B o C segtn la predominancia
de sintomas, con especial atencién a las siguientes variables: pérdida de peso, cambios en la ingesta habitual, pérdida

de tejido subcutdneo y pérdida de masa muscular).

A: Bien nutrido.

B: 5-10% pérdida de peso en las tltimas semanas, reduccién de la ingesta en las dltimas semanas, pérdida de tejido

subcutédneo.

C: Malnutricién severa, >10% pérdida de peso, severa pérdida de masa muscular y tejido subcutdneo, edema.

Edema sacro:

ASCILIS: oo

La valoracién nutricional debe ser dindmica, es
decir, debe realizarse de forma periddica para
ver la evolucion del paciente y, en caso de pre-
cisar éste soporte nutricional, ver la respuesta
al mismo.

Necesidades dietéticas
en la enfermedad renal crénica

Para conocer las necesidades energéticas de
los pacientes con ERC pueden utilizarse las
mismas férmulas que en poblacién general sin
enfermedad renal (RZXJ¥.X®), aunque de forma
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generalizada se estima que oscilan entre 35 y
40 kcal/kg/dia (30 kcal/kg/dia en pacientes
sedentarios, obesos y/o mayores de 70 afios).
Este aporte caldrico debe realizarse de forma
equilibrada, con una dieta variada que aporte
al menos un 10-15% de proteinas, un 55-70%
de hidratos de carbono y un 20-30% de grasas.

La extendida recomendacién de la restriccidn
de proteinas a 0,6-0,8 g/kg/dia solo ha demos-
trado ser beneficiosa en pacientes con ERC
que siguen tratamiento conservador (eviden-
cia A), ya que enlentece la progresién de la
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TABLA 4

Férmulas para el célculo del gasto energético

Férmula de Harris Benedict'’:

Hombres:

66 + (13,7 x peso) + (5 altura) - (6,8 x edad)
Mujeres:

655,1 + (9,6 x peso) + (1,8 x altura) — (4,7 x edad)
Férmulas especiales®

De Luis:
Hombres:
58,6 + (6,2 x peso) + (1.023 x altura) - (9,5 x edad)

Mujeres:

1272,5 + (9,8 x peso) - (61,6 x altura) — (8,2 x edad)
Schofield:

Hombres:

18-30 afios: 15,3 x peso + 679
30-60afios: 11,6 x peso + 879
>60 afios: 13,5 x peso + 487
Mujeres:

18-30 afios: 14,7 x peso + 496
30-60 afios: 8,7 x peso + 829
>60 afios: 10,5 x peso + 596

nefropatia a su fase terminal’. En el resto de
pacientes, una restriccion tan importante pue-
de desencadenar desnutricién. Por ese motivo
se recomienda mantener un aporte ligeramen-
te inferior al de la poblacién sana (1 g/kg/dia)
en pacientes con ERC en fase no terminal, y
en los pacientes en tratamiento sustitutivo hay
que aumentar el aporte (1-1,2 g/kg en el caso
de la hemodialisis y 1-1,5 g/kg en aquellos en
tratamiento con didlisis peritoneal)>!L.

Otro punto importante a tener en cuenta en
el paciente con ERC es la ingesta de agua y las
necesidades de minerales, vitaminas y electro-
litos, que estdn condicionadas al grado de en-
fermedad renal y a la ingesta en cada una de las
distintas fases.

Debe recomendarse una ingesta suficiente de
agua que permita llevar a cabo los distintos
procesos metabdlicos del organismo, evitando
la hipertension arterial y la sobrecarga hidrica
(edema periférico), complicaciones muy fre-
cuentes en fases avanzadas de la enfermedad.

Las necesidades de minerales y electroli-
tos vienen también marcadas por la situa-
cién nutricional del paciente y por el grado

de insuficiencia renal. Desde las fases mode-
radas de ERC debe restringirse el consumo de
sodio (disminuir el aporte de sal a menos de 2
g/dia) y de potasio (especialmente en pacien-
tes ancianos diabéticos). En fases mas avanza-
das habra que realizar un ajuste mas fino, ya
que hay una disminucién en al excrecién uri-
naria de electrolitos, teniendo ademas que dis-
minuir también el aporte de fésforo para evitar
la aparicién de alteraciones en el metabolismo
6seo-mineral. Hay que hacer especial mencién
al déficit de vitamina D activa, por la menor
hidroxilacién de la misma a nivel renal, debien-
do realizarse suplementacién en caso de déficit
moderado-severo.

Las necesidades de vitaminas en la ERC son
también diferentes a la poblacién sana. Las res-
tricciones dietéticas que precisan los pacientes
conllevan un déficit de vitaminas, por lo que en
muchos casos deberan suplementarse. Se reco-
mienda suplementar con vitaminas A, D y By,
sobre todo en pacientes que ya estan someti-
dos a didlisis. Entre los minerales, requiere es-
pecial atencién el hierro, ya que en la ERC no
solo existe un déficit en su ingesta (relacionada
con la disminucién del consumo de proteinas),
sino un déficit en la absorcién a nivel intestinal
y una menor disponibilidad. Todo esto favore-
ce la ferropenia y secundariamente la anemia,
de ahi laimportancia de un aporte extra de hie-
rro en estos pacientes (al menos 60 mg/dia en
forma de i6n ferroso).

Otro aspecto importante es la acidosis meta-
bélica asociada a la ERC, condicionada por la
falta de sintesis de bicarbonato y por la acumu-
lacién de 4cidos de naturaleza organica e inor-
ganica. Por este motivo, y para mantener unos
niveles de bicarbonato >22 mmol/l, se reco-
mienda la administracién de suplementos ora-
les en fases avanzadas de la ERC (Guifas KDI-
GO de 2012).

Aspectos nutricionales especiales
en la enfermedad renal crénica

Ante un paciente con ERC, los objetivos nu-
tricionales son: alcanzar un estado nutricional
adecuado, ayudar a controlar la azoemia y sus
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Requerimientos nutricionales en insuficiencia renal
Prediilisis
Energia kcal/dia 30-35

Fluidos (ml) Balance hidrico
Proteinas (g/kg/dia) 0,6-0,8 segin FG*
Electrolitos

*Na RDA**

°K RDA
Minerales

*Ca (g/dia) 15-2

* P (mg/kg/dia) 5-10

* Hierro SIEPO
Elementos traza RDA
Vitaminas (mg/dia)

* Piridoxina 5

*Vitamina C 30-50

* Acido félico 0,25

TABLA 5

Hemodiilisis Dialisis peritoneal

35 35
Balance hidrico + 500ml Balance hidrico
12-14 15
60-100 Segtn tolerancia
1 mEq/kg/dia 2-3 g/ 7 dias
1-15 RDA
17 RDA
SIEPO SIEPO
RDA RDA
10 10
30-60 100
100 100

*FG: filtrado glomerular. Ver texto; **RDA (Raciones Dietéticas Recomendadas) (referencia 380) Segtin National Kidney Foundation.

efectos para mejorar la calidad de vida, y re-
trasar la progresion de la insuficiencia renal

(EEXS).

Con respecto al primer punto, son diversas las
series que muestran el mejor prondstico vital

/

-InfoGeriatria

de los pacientes con ERC que estdn bien nu-
tridos'.. En cuanto al retraso en la progresién
de la enfermedad, hay evidencias (nivel A) que
demuestran que la restricciéon de proteinas y
fésforo puede retrasar la caida del filtrado glo-
merular y la progresion de la neuropatia, en
particular en pacientes diabéticos tipo 1, en és-
tos ultimos de forma independiente al control
glucémico. De este modo, las gufas CARI (Ca-
ring for Australasians with Renal Impairment) re-
comiendan?

1| Se debe prescribir una dieta controlada en
proteinas (0,75-1 g/kg/dia) en todos los pa-
cientes con ERC. Las dietas bajas en protei-
nas (<0,6 g/kg/dia) no estan justificadas, ya
que la mejoria en el filtrado glomerular es
minima y la repercusién sobre la situacién
nutricional lo desaconseja (Evidencia A).

2|La ERC afecta el estado nutricional en la
edad pedidtrica, y se refleja en una disminu-
cién de la velocidad de crecimiento y bajo
peso; de ahi la importancia de una evalua-
cién nutricional completa, para integrar va-
riables antropométricas, dietarias y bioqui-
micas desde la fase inicial de la enfermedad
y durante su progresion, y asi contribuir a
retrasar su evolucién, minimizar las conse-
cuencias metabdlicas de la uremia, mejorar o
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TABLA 6

Recomendaciones nutricionales en nefropatia diabética
Energia
35 kcal/kg peso/dia en pacientes normonutridos.

Sobrepeso y obesidad: restriccién caldrica
(250-500 kcal de la ingesta diaria) en DM tipo 2.

Actividad fisica.

Proteinas

10-20 % de la ingesta diaria (origen animal y vegetal).
Microalbuminuria (0,8-1 g/kg/dia).

0,8 g/kg/dia en nefropatia leve-moderada.

0,6 g/kg/dia en ERC estadios 4-5 (0,35 g/kg/dia PNAVB)
00,75 g/kg/dia si malnutricién proteico-energética.

Si proteinuria: aumentar 1 g proteina/dia PNAV.
Grasa

<10% &cidos grasos saturados (AGS).

10-15% acidos grasos monoinsaturados (AGM).

Colesterol exégeno <300 mg/dia si LDL >100 mg/dl,
colesterol <200 mg/dia.

Carbohidratos

50-60% ingesta diaria .

Simples: <10%.

Fibra

20-35 g/dia (mezcla soluble e insoluble).
Cloruro Sédico

<5 g/dia si HTA y nefropatia.

Modificado de: American Diabetes Association. Nutrition
principles and recommendations in diabetes. Diabetes Care
2004; 27: S36-S46.

mantener el crecimiento y disminuir el grado
de desnutricién. La desnutricién proteico-
caldrica y el déficit del crecimiento (cuando
se presentan en menores de tres afios), son
mds graves porque en esta época el déficit
en la talla es irrecuperable aunque se mejore
la funcién renal por medio del trasplante®.

3 | Especificamente en el grupo de pacientes
diabéticos, las gufas de la Asociacién Ameri-
cana de Diabetes (ADA)' recomiendan con
una evidencia B la reduccién de laingesta de
proteinas a 0,8-1 g/kg/dia en pacientes con
diabetes y estadios iniciales de insuficiencia
renal crénica y de 0,8 g/kg/dia en pacientes
en los Ultimos estadios de insuficiencia renal

crénica (IYYE).

El Grupo Colaborativo Cochrane® demuestra
cémo la reduccidn ligera de la ingesta de pro-
teinas reduce levemente la progresion de la in-
suficiencia renal, pero sin alcanzar la significa-
cién estadistica. No obstante, debido a la gran
variabilidad interindividual entre los pacientes,
puede iniciarse un ensayo terapéutico de res-
triccion proteica durante 6 meses en todos los
pacientes, continuando el tratamiento solo en
aquellos que respondan favorablemente.

Como podemos ver, los interrogantes sobre la
verdadera efectividad de este tipo de dietas son
grandes, debido a la poca adherencia que existe
por parte de los pacientes; no obstante, la utiliza-
cion de la dieta como una herramienta terapéuti-
ca siempre debe ser nuestra primera opcion.

A pesar de las recomendaciones dietéticas, al-
gunos pacientes con ERC precisan de soporte
nutricional avanzado. Como recomendacién ge-
neral, se considera necesario recurrir a soporte
nutricional cuando se prevé un periodo de ayu-
nas de 5-7 dias o cuando la ingesta oral no satis-
face los requerimientos para el paciente.

El primer escalén es utilizar suplementos nu-
tricionales orales (ZXI¥¥A), que han demos-
trado mejorar la evolucién de la enfermedad?®.
El tipo de soporte nutricional y los requeri-
mientos dependen del tratamiento que reciba
el pacientell.

Teniendo en cuenta las recomendaciones de
la National Kidney FoundationV (SIXIVN3),
el objetivo es lograr el peso normal para el pa-
ciente, recomendandose un aporte energético
de 35 kcal/kg al dia, que se ajustara segin el es-
tado nutricional del paciente.

Con respecto al aporte de proteinas, esta agen-
cia varia sus objetivos en funcién de la fase de
nefropatia:

1| Funcién renal superior a 50% (creatinina
plasmatica inferior a 2 mg/dl o filtrado glo-
merular >70 ml/min): se aconseja un aporte
de 0,8-1 g/kg/dia de proteinas de alto valor
biolégico y 1 g mas por g de proteinuria

2 | Funcién renal entre 20 y 50% (creatinina
plasmatica de 2 a 5 mg/dl o filtrado glome-
rular 25-70 ml/min): la ingesta de proteinas

N°17-2018-13




Prevencion de la desnutricidn desde fases tempranas de la enfermedad renal crénica

TABLA 7

Férmulas nutricionales nefrolégicas

FRESUBIN® NEPRO® RENILON® DIBEN®
RENAL LP 4.0 DRINK
Distribucién /54, 10/415/ 847/ 2038/
o (0 40 485 45 4
E’n:‘f)se""““”" 200 220 125 200
Densidad
caldrica 2,0 18 2,0 15
(Kcal/ml)
Proteinas (g) B 4,52 3,9 7,5
Lipidos (g) 89 97 10 14
c"';ﬂ;:;‘:é; 264 1853 235 262
Fibra (g) 12 126 . 2
Na (mg) 68 80 37 65
K (mg) 100 114 2 130
P (mg) 55 65 4 95
Mg (mg) 20 21 <0,6 15
Ca (mg) 84 73 6 150

Datos por 100 ml.

NEPRO® RENILON® NEFRO- RESOURCE® Fooun™
HP 7.5 NUTRIL® 2.0 FIBRE FIBRE
14/43/  15/40/ 1173/ 18/43/  20/45/
4 45 16 39 35
220 195 | Sobres 200 200
91g

18 20 10 20 20
81 7,3 9,7 9 10
977 _ 77 87 78
14,74 - 78,4 20 25
126 _ <0,05 25 15
70 68 130 100 60
106 2 340 320 160
72 6 130 180 120
21 dl 33 60 16
106 5 148 380 205

se reducird a 0,6 g/kg/dia, cifra que se consi-
dera la minima para un adulto sano. El 60%
de la proteina debe ser de alto valor biolé-
gico.

3| Funcién renal inferior al 20% (creatinina
plasmatica superior a 8 mg/dl o filtrado glo-
merular <25 ml/min): la restriccién proteica
alcanzara los 0,30 g/kg/dia.

4| Funcién renal inferior al 10% (filtrado glo-
merular <10 ml/min): el paciente es subsi-
diario de depuracién extrarrenal; solo si ésta
no fuera posible se llegaria a una dieta apro-
teica que se suplementaria con aminoacidos
esenciales o sus cetoandlogos.

Con respecto al aporte de hidratos de carbo-
no, deben suponer la principal fuente de ener-
gfa, en torno al 60% a expensas de hidratos de
carbono complejos, dada la restriccién de pro-
tefnas.

Las grasas suponen el 30% del aporte calérico,
que se reparte en menos del 10% de grasas satu-
radas, y por encima del 10% de monoinsaturadas.
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La cantidad de colesterol diaria recomendada es
de menos de 300 mg/dia.

Con respecto a los electrolitos, se debe limitar
laingesta de sodio a 1.000 mg/dia, y la de pota-
sio a 40-60 mEg/dia.

El aporte de minerales y vitaminas en estos
pacientes es fundamental. Los pacientes pre-
sentan un déficit en la absorcién de calcio in-
testinal por déficit de vitamina D3, por lo que
deben suplementarse aportes de calcio (1.500-
2.000 mg/dia). Por el contrario, se debe restrin-
gir el consumo de fésforo a 5-10 mg/kg/dia, li-
mitando el consumo de lacteos, huevos, carne
y algunas verduras, puesto que el aumento de
fésforo contribuye al hiperparatiroidismo y al
deterioro de la funcién renal.

El hierro debe ser aportado en aquellos que re-
ciben tratamiento con eritropoyetina. En es-
tos pacientes se recomienda suplementar las
siguientes vitaminas; vitamina Bs 5 mg/ dia,
vitamina D (1,25 dihidroxivitamina D): 0,25
microgramos/dia, vitamina C: 30-50 mg/dia.
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TABLA 8

Complejos multivitaminicos
AUI D3UI EUI K1 (o} B, B, B B, Félico Biotina Pantoténico
mg mg mg mg mg pg P8 K mg
Multicentrum®  2.666 (52(:](;) 149 30 60 14 16 2 1 200 150 6
g:f;re';g 1500 400 30 15 10 5 6 12 400 45 15
Micebrina® 1500 400 30 00 10 5 2 3 10
2?;‘;‘;2;‘3 1500 400 30 60 15 17 2 3 400 45 10
800
Supradyn® “;tL”O%S' 200 10mg 30 60 14 16 2 1 200 150 6
caroteno
Dayamineral® 5000 1667 8333 25 2 083
Hidorpolivit® 2500 500 1mg 100 40 2 1 1 2 100 250 2
Rochevit® 2500 400 15mg 100 16 18 26 4 400 250 10

Habitualmente se utilizan complejos multivita-

minicos (ZCITXR).

La ESPEN también ha realizado una serie de
recomendaciones en pacientes que presentan
ciertas peculiaridades:

1|La ingesta energética debe situarse alrede-
dor de las 35 kcal/dia en los pacientes con
ERC estable y con un peso entorno al 10%
del peso ideal (Evidencia A).

2| En los pacientes con obesidad o bajo peso
se debe ajustar el aporte energético.

3| Con una evidencia B se recomienda una in-
gesta de proteinas de 0,55-0,6 g/kg/dia (2/3
de alto valor bioldgico) en pacientes con
aclaramiento de creatinina de 25-70 ml/min
y de 0,55-0,6 g/kg/dia (2/3 de alto valor bio-
l6gico) 0 0,28, y el resto como aminodacidos
esenciales.

4|La ingesta de minerales se sitda en 600-
1.000 mg al dia de fésforo, 1.500-2.000 mg/
dia de potasioy 1,8-2,5 g al dia de sodio (Evi-
dencia B).

5| La utilizacién de nutricién enteral por sonda
se pauta cuando no se alcancen los reque-
rimientos a pesar de la dieta y suplementos
orales (Evidencia C). Las principales indica-
ciones de esta modalidad dietética la cons-
tituirian los pacientes con ERC y alguna

intercurrencia aguda en la cual la ingesta
oral no es posible, y aquellos en los cuales
no se pueden alcanzar las recomendaciones
dietéticas utilizando solo la via oral, siendo
de eleccién en estos casos el soporte enteral
por sonda nocturno, para mantener la inges-
ta oral durante el dia. Por dltimo, los pacien-
tes ancianos con ERC son un grupo de ries-
go nutricional elevado.

6| El tipo de férmula recomendado es una fér-
mula estandar (Evidencia C).

7| En pacientes que reciban mds de 5 dfas de
nutricién enteral, podemos utilizar férmulas
especiales (:I¥.¥A) con contenidos modi-
ficados de electrolitos (Evidencia C).

8| Los aminodcidos esenciales y los cetoané-
logos, en asociacién con férmulas enterales
bajas en proteinas, pueden preservar la fun-
cion renal (Evidencia B).

Determinacion de los factores
condicionantes en la adhesion y
cumplimiento de la dieta de proteccion
renal en pacientes con ERC

Son escasos los estudios sobre el comporta-
miento alimentario en los pacientes con ERC,
pero las restricciones que se aplican a la dieta,
junto a los sintomas gastrointestinales de estos
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pacientes, condicionan una frecuente mala ad-
herencia a las recomendaciones dietéticas. Es
importante profundizar en la educacién nutri-
cional en estos pacientes y en su entorno fa-
miliar, ademds de evidenciar la necesidad de
una intervenciéon nutricional que apoye inte-
gralmente al paciente en su proceso de adap-
tacién y mantenimiento del nuevo habito ali-
mentario®®.

Un alto porcentaje de pacientes con ERC no
conoce ni el proceso de su enfermedad ni la re-
levancia que para la evolucién de la misma tie-
ne la dieta. El apoyo familiar se percibe en un
grado mds alto por los hombres y por los ma-
yores de 65 afios. La ruptura de la rutina coti-
diana y el cambio de ambiente inducen a una
trasgresion importante de la dieta. El acceso a
los alimentos no supone un obstaculo para el
seguimiento dietético, gracias a la amplia dis-
ponibilidad de alimentos en el mercado y los
recursos suficientes de la poblacién para ad-
quirirlos.
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Una conclusién importante es que mas de la
mitad de la poblaciéon estudiada piensa que la
dieta ha modificado su habito de alimentacién
tradicional, aunque la mayoria refieren gustar-
les los alimentos que consumen. lgualmente, la
mayorfa incumple la dieta, sobre todo a nivel
de los procesos culinarios. Los pacientes no es-
tdn adecuadamente informados, ni formados
sobre las particularidades en cuanto a los pro-
cesos culinarios, como lo demuestran los resul-
tados obtenidos. A la hora de informar y for-
mar deberd tenerse en cuenta quién se encarga,
en cada hogar, de la adquisicion y preparado de
los alimentos, a fin de dirigir hacia ellos, tam-
bién, la educacién nutricional.

Los pacientes piensan que la dieta es efectiva,
a pesar de que no tienen la formacién suficien-
te y que el cumplimiento no es adecuado. Una
amplia mayoria de los encuestados estdn con-
tentos del funcionamiento del sistema sanita-
rio que controla su enfermedad; sin embargo,
ello no se traduce en un buen cumplimiento
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terapéutico, quizds debido a una inadecuada
interaccion sanitario-paciente.

Los pacientes manifiestan llevar con efecti-
vidad y dentro de pardmetros controlados su
tratamiento dietético-terapeutico, pero exis-
ten serias trasgresiones en la adhesién y segui-
miento de la dieta de proteccién renal para pa-
cientes con ERC. Esta situacién supone no solo
no frenar la evolucién de su enfermedad, sino
ademds, disminuir su calidad de vida.

Se hace imperiosa, por tanto, una intervencién
nutricional completa, que incluya las peculiari-
dades de la dieta para ERC dentro de la alimen-
tacion tradicional, que pase por la educacién
y asi permita concienciar al paciente sobre la
importancia que tiene su comportamiento ali-
mentario en su enfermedad.

Conclusiones

« Lainflamacién y la desnutricién en la ERC fa-
vorecen el desarrollo de aterosclerosis y sus
complicaciones, de ahi la importancia de co-
nocer el estado nutricional de éstos pacientes
y poner las medidas oportunas para evitar la
desnutricion.

+Los pacientes con ERC tienen necesidades
nutricionales diferentes a la poblacién sana.

 Dentro de la propia ERC, las recomendacio-
nes varian segln el grado de progresién de la
enfermedad. Especial interés tienen las reco-
mendaciones respecto al aporte de proteinas.

» Aunque las recomendaciones deben realizar-
se de forma individualizada tras una valora-
ciéon completa (subjetiva, antropométrica y
bioquimica, y exploracién fisica) podriamos
resumirlas asi(EEIVLTYER):

- ERC estadio 2 (FG >60 ml/min). Pacien-
tes con creatinina sérica alrededor de 2 mg/
dl. No existe evidencia actual para reducir
la ingesta proteica si no hay signos de pro-
gresion de la ERC. El objetivo es controlar
la presion arterial y factores de riesgo car-
diovascular.

- ERC crénica estadio 3-4 (FG 25-60 ml/
min). Las recomendaciones proteicas actua-
les en estadios 3-4 establecen la restriccidn

¢QUE LES DECIMOS QUE COMAN?
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1 racién al dia (+100 g)

LACTEOS

Mib 1 racién

PAN/CEREALES/PASTAS
1 racién

LEGUMBRES

1 racién

- AN
7_ 4
TUBERCULOS,
- _ HORTALIZAS, FRUTAS
3 libre

SUPLEMENTOS
Calcio, vitaminas hidrosolubles, hierro

MAS DIFICIL TODAVIA:

Uremia + azicar + colesterol + HTA

* Debe prevalecer la restriccién proteica
si proteinuria.

* Evitar carnes, grasas, visceras y embutidos.

* Hidratos de carbono complejos de absorcién
lenta: farmacos y hortalizas, no dulces.

* Lipidos: asar y cocinar mejor que freir.
Grasas mono y poliinsaturadas.

Recomendaciones dietéticas simplificadas por grupos
de alimentos y raciones.

Fuente: Lorenzo V. En: Manejo nutricional en la enfermedad
renal crénica. | Curso ERC. SEN 2006.

proteica entre 0,6-0,8 g/kg peso seco o ajus-
tado/dia, dos tercios de las cuales deben pro-
ceder de proteinas naturales de alto valor
bioldgico (carne, pescado, huevos, lacteos),
unida a un control riguroso de la presién ar-
terial. En pacientes diabéticos con ERC se re-
comienda una ingesta de 0,8-1 g/kg peso se-
co o ajustado/dia de proteina de alto valor
bioldgico. La utilizacién de la dieta hipopro-
teica limita la ingesta de fosforo si el pacien-
te restringe el consumo de lacteos. Una die-
ta con bajo aporte de fésforo es critica para
prevenir el hiperparatiroidismo secundario.
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-

ERC avanzada estadio 5 (FG 5-25 ml/
min). La restriccién proteica establecida
en la ERC moderada puede indicarse en
esta fase. Si coexiste progresién de la ERC
con la restriccién proteica convencional,
puede recomendarse una dieta vegetaria-
na (0,3 g/kg peso seco o ajustado/dia) con
suplemento de aminoécidos esenciales o
cetoacidos. Ambos tipos reducen los sin-
tomas urémicos y las complicaciones me-
tabdlicas de la uremia, y pueden permitir
un retraso de la progresion de la enferme-
dad renal y, por consiguiente, el inicio de
la didlisis. Los pacientes con FG <10 ml
tienen mayor riesgo de malnutricion y, por
tanto, deberia garantizarse en ellos una
monitorizaciéon periddica del estado nu-
tricional.
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CASO CLINICO

APORTE NUTRICIONAL
EN UN ADULTO
MAYOR FRAGIL

CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

Jestis Pérez del Molino Martin

Jefe de Seccién. Servicio de Geriatria.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (Santander).

Varén de 90 afios con disnea progresiva de 6 meses de evolucidn, astenia,
pérdida de peso y dolor epigastrico sordo.

Motivo de consulta

Varén de 90 afios que desde hace 6 meses su-
fre disnea progresiva hasta hacerse de minimos
esfuerzos, intensa astenia, con tendencia al se-
dentarismo, inapetencia con pérdida de 4 kg
de peso, y dolor epigastrico que define como
sordo, no claramente relacionado ni con la co-
mida, deposicién o esfuerzo. En este tiempo
ha tenido 2 ingresos en otros servicios, sien-
do diagnosticado de insuficiencia cardiaca se-
cundaria a miocardiopatia dilatada isquémica
e insuficiencia renal crénica, prescribiéndose
una dieta estricta sin sal ni grasas, y pobre en
proteinas. Paralelamente a ello se ha deterio-
rado funcionalmente, desarrollando moderada

dependencia para el autocuidado (al ingreso,
indice de Barthel 78/100: autocuidado 23/30;
esfinteres 28/30; movilidad 27/40), precisa ayu-
da para movilizarse y no puede salir a la calle.
Ha tenido en este tiempo 4 caidas, al tropezar-
se unas, y otras por mareo al incorporarse.

Antecedentes personales

Hipertensién arterial. Insuficiencia cardia-
ca biventricular en relacién con miocardiopa-
tia dilatada con disfuncién severa de origen
isquémico. Fibrilacién auricular paroxistica. Hi-
percolesterolemia. Hemicolectomia derecha
por adenocarcinoma de colon ascendente ha-
ce mas de 15 afios, sin datos de recidiva; cuatro

N°17-2018 - 19




Aporte nutricional en un adulto mayor fragil con insuficiencia renal crénica

polipectomias endoscépicas por pdlipos ade-
nomatosos. Colecistectomia. Intervenido de
hemorroides grado IV y prolapso rectal. Ane-
mia macrocitica con estudio de carenciales ne-
gativo. Exfumador desde hace més de 40 afios.
Habito endlico antiguo, con ingesta de mas
de 80 g diarios de etanol al dia; actualmente
unos 20 g al dia. Hiperplasia benigna de pros-
tata. Fascitis plantar que ha precisado de infil-
traciones. Escala de comorbilidad de Charlson:
8, corregida con la edad: 13. En el dltimo afio: 2
ingresos hospitalarios y dos consultas en el ser-
vicio de Urgencias.

Tratamiento previo

« Furosemida, 40 mg en el desayuno.
« Alopurinol, 100 mg en la comida.

« Omeprazol, 20 mg cada 12 h.

« Carvedilol, 6,25 mg, medio comp. en el desa-
yuno tras el ingreso hace 3 meses.

» Amiodarona, 200 mg al dia de lunes a viernes.
« Zolpiden, 10 mg antes de acostarse.

« Atorvastatina, 10 mg en la cena.

Situacion basal (hasta hace 6 meses)

a| Social: casado, con 3 hijos residentes en el
mismo municipio, vive con su esposa en un
4° piso con ascensor en Santander, recibe
ayuda externa para actividades domésticas
3 dias a la semana unas 4 horas. No precisa-
ba cuidados hasta la actualidad. Dispone de
asideros en bafiera y ducha, sin otras adapta-
ciones. No tramitada ayuda a través de la ley
de dependencia.

b | Funcional: completa independencia para el
autocuidado, con indice de Barthel (modifi-
cado por Shah) de 100/100. Realiza activi-
dades instrumentales de la vida diaria, ca-
paz de manejar el teléfono, coger medios
de transporte, realizar pequefias compras
y gestionar asuntos econdémicos. indice de
Lawton de 4/8; sale a pasear a diario y tiene
reuniones con amigos.

c| Mental: preservado cognitivamente. En los
dltimos meses refiere animo triste, apatia,
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anhedonia y falta de apetito, con insomnio
mixto que le ocasiona gran inquietud al no
responder al tratamiento con zoplicona. Sin
conductas anormales.

d | Marcha: completamente estable, con una
capacidad funcional de marcha de Holden
de 5/5, andaba en bicicleta por llano hasta
hace 6 meses.

e | Esfinteres: habito intestinal normal. Conti-
nente pese al deterioro actual.

f| Alimentacién: previamente comia bien, la
familia destaca “de toda la vida poco”; en re-
lacién con las hospitalizaciones recientes ha
perdido unos 4 kg de peso; no disfagia.

g | Organos de los sentidos: hipoacusia mode-
rada-severa, con audifonos que no utiliza,
importante disminucién de la agudeza visual
en relacién con maculopatia degenerativa.

h | Dolor: fundamentalmente epigéstrico.

Exploracion fisica

PA 100/60 mmHg. FC 80 Ipm. Afebril. Peso
50 kg. Altura 1,64 m. IMC 18,6. SatO, 98%.
Delgado. Hipoacusia Consciente,
atento, colaborador. Pfeiffer: O errores, Eup-
neico en reposo, pero taquipneico con sensa-
cién disneica con minimos esfuerzos. Palidez
mucocutdnea.

severa.

Auscultacién cardiaca: arritmico, sin soplos.
Auscultaciéon pulmonar: crepitantes bibasales.
Ingurgitacién yugular a 30° con reflejo hepato-
yugular positivo. Hepatomegalia blanda, difu-
sa, dolorosa, de aproximadamente 4 traveses
de dedo. Extremidades inferiores: Dupuytren
derecho, edemas maleolares y pretibiales bi-
laterales. Son signos de focalidad neuroldgica
grosera ni extrapiramidalismo. Disminucién de
la fuerza global con evidente pérdida de masa
muscular.

Exploraciones complementarias

Sangre: Urea 213 mg/dl, creatinina 2,40 mg/d|,
aclaramiento de creatinina 26 ml/min, acido dri-
co 10,4 mg/dl, GPT 67 U/I, GOT 46 U/I, GGT 87
U/|, fosfatasa alcalina 143 U/I, Colesterol total
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111 mg/dl, HDL-colesterol 28 mg/dl. LDL-coles-
terol 64 mg/dl. Proteinas totales 5,9 g/dl, albu-
mina 3,40 g/d|, Fe 52 pg/d|, transferrina 153 pg/
dl, CT Fijacién del hierrro 194 pg/dl. indice de
saturaciéon de transferrina 27%, ferritina 1.157
ng/dl. TSH, vitamina By, y 4cido félico normales.
Resto de bioquimica completa normal. Leucoci-
tos 10.900 x 10%/pl. Linfocitos 11,3 x 10%/pl. Hb
9,5 g/dl. VCM 103 fl. VSG 17. Actividad de pro-
tombina 49%, INR 146.

Elemental y sedimento en orina: pH 5. Densi-
dad 1,016 g/dl. Proteinas +. Resto normal.

Radiografia de térax: elongacién adrtica con
calcificacién del cayado. Cardiomegalia a ex-
pensas de VI. Granuloma calcificado en el 16-
bulo inferior izquierdo. Redistribucién vascu-
lar. Borrosidad vascular e hiliar bilateral.

Electrocardiograma: Fibrilacion auricular con
respuesta ventricular media a 130 Ipm. Bloqueo
completo de rama izquierda.

Ecocardiograma (ingreso previo): Ventriculo
izquierdo ligeramente dilatado, con ligera hi-
pertrofia excéntrica y funcidn sistdlica global
moderadamente deprimida, con FE subjetiva

del 35-40%. Ventriculo derecho de tamafio y
funcién normal. Insuficiencia mitral degene-
rativa-funcional moderada. Estenosis adrti-
ca ligera. Insuficiencia tricuspidea ligera. Hi-
pertension de la arteria pulmonar moderada
(PAP 46). Vena cava dilatada, con colapso ma-
yor del 50%.

TAC abdominopélvica sin contraste (ingreso
previo): cardiomegalia global con severa atero-
matosis coronaria, calcificacién del anillo valvu-
lar, asi como de las cuerdas tendinosas del VI.
Discreta hepatomegalia con granulomas del LD.
Péncreas atréfico. Suprarrenales con pequefios
nédulos hipodensos sugestivos de adenomas
multiples. Quistes simples en ambos rifiones.
Severa ateromatosis adrtica y de todas las ra-
mas principales. Colectomia derecha con sutura
anastomdtica ileocdlica sin alteraciones. Creci-
miento prostatico.

Ecografia abdominopélvica (ingreso previo):
higado discretamente aumentado de tamafio,
con dilatacién de vena cava y suprahepaticas.
Pérdida difusa de la diferenciacién corticosi-
nusal renal bilateral en relacién con nefropatia.
Quistes corticales renales bilaterales.
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Diagnésticos

1|Insuficiencia cardiaca congestiva crénica
atribuible a cardiopatia isquémica-hiperten-
siva, precipitada por infratratamiento en

contexto de insuficiencia renal crénica y mal
control de la fibrilacién auricular.

2| Insuficiencia renal crénica, posiblemente
por nefroangioesclerosis con cierto compo-
nente prerrenal, y anemia secundaria.

3 | Desnutricién calérico-proteica secundaria a
patologia médica y restriccion dietética, con
sarcopenia secundaria.

4| Deprivacién sensorial secundaria a hipoa-
cusia severa y degeneracién macular.

5| Trastorno adaptativo con dnimo triste e in-
somnio asociado.

6 | Deterioro funcional subagudo con caidas
asociadas, secundario a los diagndsticos an-
teriores, y posible yatrogenia por betablo-
queantes y estatinas.

Tratamiento y evolucién durante
el ingreso

Tras tratamiento con furosemida intravenosa
experimenta una evidente mejoria de la disnea
y desaparece la epigastralgia, finalmente atri-
buida a hepatomegalia congestiva. Fue necesa-
rio administrar digoxina, ajustada a la funcién
renal, para el control de la fibrilacién auricular,
dada la intolerancia a dosis mas elevadas de bi-
soprolol, que generaba una intensa adinamia y
pudo contribuir al cuadro inicial, asi como al
diltiazem (hipotensién). Tras el balance hidrico
negativo el paciente experimenta la pérdida de
2,3 kg de peso (peso 47,7 kg; IMC 17,7).

Ante la evidencia de desnutricidn proteica (al-
bdmina, transferrina y linfocitos disminuidos)
y, sobre todo, caldrica (IMC <22, pérdida de
peso >5% en 3 meses e hipocolesterolemia),
se realiza desde el inicio una intervencién nu-
tricional global, consistente en la suspension
de todo tipo de restricciones alimenticias,
permitiéndose un uso no abusivo de sal, pro-
tefnas y grasas, y la administracién conjunta
de suplementos hipercaléricos (1,5 kcal/ml)
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y ligeramente hiperproteicos (15% AET, 5,6
g/100 ml).

Paralelamente se pone en marcha un plan de re-
entrenamiento de la marcha y autocuidado en
la unidad. A estas medidas se suma el tratamien-
to con 15 mg de mirtazapina que tolera bien
durante el ingreso, el inicio de tratamiento de la
anemia con 40 pg semanales de darbepoetina
alfa, la suspensién de las estatinas y la anticoa-
gulaciéon con acenocumarol consensuada con
su familia, procediéndose al alta.

Evolucion posterior

En las primeras revisiones semanales se objeti-
va una evidente mejoria, ya no solo de la dis-
nea, sino también del estado general y funcio-
nal. Al cabo de un mes recupera su autonomia
en el autocuidado y comienza a salir a la calle.
Al cabo de 2 meses ha regresado a su situa-
cién basal, exceptuando el abandono definiti-
vo de la bicicleta; el paciente mantiene disnea
de moderados-grandes esfuerzos y cierto gra-
do de hepatomegalia, no tolerando dosis més
altas de diuréticos sin que empeore significa-
tivamente la funcién renal. Si bien manifiesta
un escaso apetito, al cabo de 3 meses ha recu-
perado su peso inicial.

Ante la normalizacién del peso y las proteinas
séricas, se decide la sustitucién de los suple-
mentos por otros mas hipercaldricos (2 kcal/ml)
e hipoproteicos (6% AET, 3 g/100 ml), de los
que generalmente solo toma 200 ml al dia, y
que posibilitan alcanzar una ingesta aproxima-
da de 1.600 kcal diarias. Pese a todo, la funcién
renal en estos momentos se mantiene estable,
en valores similares de urea, creatinina y aclara-
miento que al ingreso.

Al cabo 3 de afios solo ha precisado de un
nuevo ingreso por insuficiencia cardiaca, se
mantiene eutimico e integro cognitivamen-
te, duerme bien, se moviliza solo, sigue siendo
completamente auténomo en el autocuidado
y, aunque ha limitado algo su actividad por el
exterior, sigue saliendo a dar un paseo a diario
y tomando un vaso de vino con su familia. Su
funcién renal ha experimentado un ligero de-
terioro, presentando una urea de 210 mg/dl y
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una creatinina de 2,54 mg/dl| (aclaramiento de
21 ml/min). Pese a ello, sigue tratamiento con
digoxina y no ha experimentado episodio al-
guno de intoxicacioén digitdlica. Tampoco pre-
senta complicaciones metabdlicas y mantiene
cifras de hemoglobinas normales con darbe-
poetina semanal.

Conclusiones

La insuficiencia renal es un trastorno que
afecta aproximadamente a un 10% de los su-
jetos mayores de 65 afios, aumentando a par-
tir de los 85 afios, pero un porcentaje mayor
(20%) pueden presentar algtn grado de dete-
rioro renal. La insuficiencia renal en el ancia-
no suele presentarse asociada a otros cuadros,
condicionando la evolucién posterior de los
mismos, como sucede en este caso. La desnu-
tricidn es frecuente en la insuficiencia renal
crénica, contribuyendo significativamente a
la morbimortalidad, siendo de origen multi-
factorial y complejo, con gran frecuencia me-
diada por una ingesta alimenticia insuficien-
te en relacién con la anorexia que ocasiona
la propia enfermedad (uremia, acidosis, etc.)
u otras comorbilidades; también los farmacos
o, lo que es muy comin, excesivas restriccio-
nes dietéticas.

La restriccion dietética forma parte del trata-
miento, y puede ser recomendable en sujetos
mayores la limitacién de proteinas a 0,8 g/kg
peso/dia (mds del 50% de alto valor biolégi-
co) en pacientes con insuficiencia renal se-
vera (aclaramiento de 15-29 ml/min/1,73 m?),
pues enlentece el deterioro de la funcién re-
nal, pero asegurando siempre que no se com-
promete ni el placer o gusto por la comida,
ni la ingesta suficiente de energia y de otros
nutrientes. También debe ser una decision
en la que participen el paciente y su familia
tras una adecuada valoracion del riesgo/be-
neficio. En muchos de estos pacientes fragi-
les existe ya de base una anorexia o limitacién
de ingesta que desaconseja o, incluso, contra-
indica, esta restricciéon. Una ingesta calérica
suficiente ayuda a mantener el balance nitro-
genado. Para alcanzarla pueden ser muy utiles

los suplementos hipercaléricos. Que sean
hiper, normo o hipoproteicos dependera en
gran medida de que la ingesta proteica sea su-
ficiente o no, asi como de otros parametros
nutricionales (por ej., niveles séricos de pro-
tefnas, masa muscular).

En cualquier caso, en todo paciente con insu-
ficiencia renal, al igual que antes otras enfer-
medades crénicas, debe promoverse una “bue-
na dieta”, es decir, una alimentacién adecuada
a su situacidn clinica, preferencias, expectativa
de vida, situacién funcional y socioecondmica,
que esté bien aceptada e integrada en su vida
diaria, enmarcada dentro de un plan asistencia
global. Este debe abarcar otros muchos aspec-
tos, como un buen control clinico de la enfer-
medad y sus comorbilidades, el uso racional de
medicamentos y la estrecha monitorizacién de
los efectos adversos, la actividad fisica, el en-
trenamiento funcional, la atencién a la cogni-
ciény al animo, asi como a otros sindromes ge-
ridtricos. Los ajustes en la dieta de las personas
con insuficiencia renal crénica pueden abarcar,
ademas de la restriccion de ingesta de protei-
nas, la ingesta de proteinas de alto valor bio-
l6gico, eventualmente suplementadas por ami-
nodcidos esenciales y cetoanalogos, asi como
las restricciones en la sal y el fésforo. Se de-
be procurar, por encima de todo, alcanzar una
adecuada nutricién, debiendo considerar en
todos los casos la adherencia a las recomenda-
ciones por el paciente.
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CASO CLINICO

FALLO RENAL
AGUDO
EN EL

ANCIANO

Inmaculada Jiménez Garcia

Dietista-nutricionista.
Unidad de Dietética y Nutricién Clinica.

Servicio de Endocrinologia y Nutricién.
Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona).

Se trata de un adulto varén de 77 afios,
que ingresa desde urgencias con el diagnéstico
de fracaso renal agudo AKIN (Acute Kidney
Injury Network)?* 3 prerrenal.

Motivo de consulta

El paciente es traido al servicio de Urgencias
por sus familiares, por obnubilacién de 24 ho-
ras de evolucién. Habia presentado, en las ul-
timas 72 horas, un cuadro de diarreas abun-
dantes, superior a 10 deposiciones al dia, sin
presencia de productos patolégicos en las mis-
mas. Niegan transgresiones dietéticas. No ha
presentado vémitos ni fiebre. Asimismo pre-
senta oligoanuria de 24 horas de evolucion.
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Antecedentes patolégicos
de interés

Hipertension arterial. Diabetes mellitus tipo Il.
Insuficiencia renal crénica en estadio lllb, sin
proteinuria, con FG de 35 ml/min y creatinina
de 130 pmol/I. Insuficiencia cardiaca diastdli-
ca. Enfermedad de Parkinson (en tratamiento
y seguimiento por neurologia). Déficit de vi-
tamina By, (Hb basal de 9 g/l). Fractura per-
trocantérea de fémur derecha, realizdndose
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reduccidn cerrada y osteosintesis con placa-
clavo DHS sin incidencias, un mes antes de es-
te ingreso.

Tratamiento farmacolégico
habitual

Polimedicacién con: manidipino, rasilina, car-
vedilol, enalapril, furosemida, hidralazina, lo-
razepam, metformina, omeprazol, levodo-
pa-carbidopa, AAS y safinamida. A raiz de la
intervencion quirtrgica del fémur se afiade al
tratamiento: calcio + colecalciferol, 1 comp/dia
+ paracetamol 1 g/8 h y tramadol 25 mg/8 h al-
terno si hay dolor intenso.

Analitica de Urgencias: creatinina 818 pmol/I
(normal <104); urea 40 mmol/I (normal 3,6-8,6);
sodio 152 mmol/I (normal 135-147); potasio
5,87 mmol/I (normal 3,83-5,10); perfil hepatico
correcto; coagulacion dentro de los limites de
la normalidad.

Exploracion fisica

Nivel de conciencia: obnubilado. Signos de
deshidratacién G Il por mucosas secas, pliegue
cutaneo. Hipertensién arterial. Tonos cardia-
cos ritmicos. Abdomen blando, depresible, no
doloroso a la palpacién. Edemas distales.

Exploraciones complementarias: radiografia de
térax sin infiltrados. Sedimento de orina con-
taminado, sin microhematuria. Ecografia renal:
presencia de quistes renales bilaterales sin sig-
no ecograficos de ectasia. Vejiga con orina en
su interior. No signos de obstruccién.

Orientacion diagnostica

Enfermedad renal crénica en estadio Ill con
reagudizacién AKIN 3 oligoanurico en el mo-
mento de su ingreso, sin criterios de hemodia-
lisis urgente, secundaria a deshidratacién en un
contexto de diarreas y baja ingesta.

Ingresa en el servicio de Nefrologfa, con hidra-
tacién endovenosa, administrandose suero sa-
lino y glucosado, y sondaje vesical para control
de diuresis. Se cursa coprocultivo y control ana-
litico a las 12 horas del inicio del tratamiento.

Valoracion nutricional

Nos solicitan valoraciéon nutricional del pa-
ciente tras cinco dias de ingreso. Se realiza
test de valoracién nutricional MNA (Mini
Nutritional Assesment), obteniendo una pun-
tuacién de 18,5, que equivale a riesgo de mal-
nutricion.

Inicialmente, debido al estado de obnubilacién,
se colocd una sonda nasogastrica (SNG) para
poder cumplir el tratamiento antiparkinsonia-
no. No se lleva a cabo el inicio de la nutricién
enteral ni parenteral debido a la mejorfa pro-
gresiva del estado de alerta, la desaparicion del
sindrome diarreico y la normofuncién del apa-
rato digestivo, permaneciendo el paciente en
dieta absoluta durante 3 dfas2.

Historia dietética. A nuestra valoracién, el
paciente se encuentra despierto, parcialmen-
te orientado. Acompafiado de un familiar (hi-
jo). Presenta edentulismo parcial. En el ingre-
so previo, hace un mes, se realizé valoracién
de la disfagia mediante fibroscopio, siendo el
resultado de “enlentecimiento del cierre glé-
tico, con penetracién de liquidos, lo que su-
pone un alto riesgo de broncoaspiracién por
disfagia a liquidos”. Se recomienda el uso de
espesantes y dieta de textura adaptada. Al
alta se habia realizado consejo dietético so-
bre la dieta de textura adaptada (pastosa) y
sobre el uso de espesante para liquidos (tex-
tura néctar).

Realizamos el test MECV-V (Método de Explo-
racién Clinica Volumen-Viscosidad) para valo-
racién de la disfagia, con resultado de deglu-
cién segura con liquidos a textura néctar, en
volumen maximo de 10 cc.

Datos antropométricos. Peso actual no re-
gistrado por limitacién funcional. Peso habi-
tual registrado por el médico de familia: 80 kg
(hasta hace un afio) y 1,56 m de altura. Su IMC
aproximado serfa de 32,9 kg/m2 No referen-
cia a pérdida evidente de peso recientemente.
Subjetivamente presenta sobrepeso. Presenta
también edemas distales, lo cual limitaria el pe-
so actual como referente. Podemos recurrir al
célculo del peso ideal (talla en cm - 100) como
referencia si no disponemos de otra3.
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Pardmetros nutricionales bioquimicos a desta-
car: albdmina 31 g/l (normal >35); potasio 5,85
mmol/l; glucosa 8,4 mmol/l (normal 4,1-6,9).
Colesterol total 2,02 mmol/l; linfocitos 1,15 x
10%/1; Hb 8,9 g/I; Hto 30%.

Cribado nutricional. La recomendacién seria
hacer cribado nutricional dentro de las prime-
ras 72 h tras ingreso. Se realizaria inicialmen-
te el test MNA-SF (Mini Nutritional Assesment-
Short Form)3 y si su puntuacién es <12 puntos
se realizaria el test completo. En este caso he-
mos realizado el test MNA completo.

Estado funcional. Se encuentra despierto y
consciente, parcialmente orientado. Ya pue-
de sedestar y deambular distancias cortas con
ayuda. Es capaz de realizar actividades instru-
mentales bésicas, como comer él solo. Hipoa-
cusia leve.

Se realiza el recordatorio de 24 h: inici6 inges-
ta hace dos dias (previamente, dieta absoluta
durante 3 dias). El dia anterior realizé: desayu-
no completo (leche con cereales dextrinados
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sin azlcar afiadido + compota de manzana y
yogur); comidas principales: toma primer plato
parcialmente y 2° plato completo; postre: fru-
ta triturada; merienda: yogur. Hidratacién por
via oral: agua gelificada o agua + espesante. No
restriccion hidrica, pero cabe destacar que la
dieta pastosa es exenta de liquidos, salvo los
liquidos que adaptemos a textura néctar o el
agua gelificada para hidratacién. En los dias su-
cesivos va recuperando el apetito.

En su dieta habitual no hay exclusién de nin-
gun alimento, ni tampoco intolerancias. Sigue
una dieta controlada en hidratos de carbono
(basicamente limita los de absorcién rapida, de
forma no muy estricta), fraccionada en 4 comi-
das/ dia.

Tratamiento dietético y soporte
nutricional

Requerimientos nutricionales. Se estiman sus
necesidades nutricionales aproximadamente
en 30 kcal/kg de peso y dia, es decir, sobre



Inmaculada Jiménez Garcia

2.200-2.300 kcal/dia. El aporte proteico serd
de 1 g/kg/dia. Calculamos los requerimientos
estimados en base al peso habitual. El proceso
actual en que se encuentra el paciente supone
una situaciéon catabdlica y de estrés metabdli-
co importante. Con los antecedentes descri-
tos, la dieta indicada sera controlada en hidra-
tos de carbono, de 2.300 kcal, que aporte 1 g
proteina/kg e hiposddica de textura pastosa.
Los liquidos se daran con espesante. Solicita-
mos mantener el registro de ingesta para poder
revalorar y adaptar segun evolucion.

Caracteristicas de la dieta oral pautada. En
situacion de FRA como es este caso, priori-
zaremos cubrir los requerimientos de aporte
energético inicialmente con la dieta oral. Co-
nocemos el aporte de la dieta indicada, 60-65
g de proteina/dia. Practicamente cubre sus
necesidades con la dieta oral (recordar que en
este caso es 1 g/kg). Valoramos afiadir soporte
nutricional con un suplemento oral. En casos
de FRA que requieren terapia renal sustitu-
tiva (hemodialisis/dialisis peritoneal), los re-
querimientos proteicos estarian aumentados
a >1,2-15 g/kg/dia, y asi la dieta deberia pro-
porcionar mayor aporte. Un buen control glu-
cémico también contribuye a mejorar la evo-

lucién del FRA (RZXITES).

Soporte nutricional oral. Con los registros de
ingesta observamos que la ingesta esponta-
nea cubrird aproximadamente un 70-80% de
sus necesidades energéticas, con lo cual se
decide complementar la misma con una fér-
mula de suplementacién nutricional oral es-
pecifica para insuficiencia renal, que aportara
400 kcal en 200 ml (limitando el aporte ex-
tra de liquidos), que es controlada en iones K,
P, Mg, Cay con 6 g proteina/200 cc (si con
los registros de ingesta valoramos que ésta es
deficitaria, podemos ajustarlo con un médulo
proteico).

De esta forma, cubriendo los requerimientos
energéticos como aporte prioritario, asegura-
mos que la proteina de alto valor bioldgico de
la dieta cumplird su funcién de sintesis, limi-
tando el catabolismo proteico y asi la produc-
cion de urea“.

TABLA 1

Sugerencias de la KDIGO respecto al tratamiento
nutricional y control glucémico en el FRA

En paciente critico, terapia de insulina dirigida
a glucosa plasmatica entre 110-149 mg/dl
(6,1-8,3 mmol/l) 2C).

Lograr una ingesta energética de 20-30 kcal/kg/dia
en pacientes en cualquier etapa de FRA (2C).

Aporte proteico de 0,8-1,0 g/kg/dia en un paciente no
catabdlico sin necesidad de didlisis (2D); 1,0-1,5 g/kg/
dia en pacientes con FRA en TRS; y hasta un maximo
de 1,7 g/kg/dia en pacientes con TRS continuay en
pacientes hipercatabdlicos.

Adaptacién de la Clinical Practice Guideline for Acute Kidney
Injury de la KDIGO.

Evolucion. En los dias siguientes, la mejora del
paciente es considerable respecto a su estado
general y a la ingesta espontanea. Practicamen-
te consigue una ingesta completa. A las horas
de las comidas estd acompafiado de algtin fami-
liar, que le da soporte y supervision. Se mantie-
ne la suplementacién nutricional indicada con
objetivo de optimizar el estado nutricional du-
rante el ingreso.

El coprocultivo fue positivo a Campylobacter
Jejuni'y el equipo médico pudo ajustar el tra-
tamiento antibidtico, remitiendo las deposi-
ciones diarreicas.

De cara al alta médica, se consensua con la fa-
milia el alta a un centro de convalecencia para
poder proseguir el tratamiento rehabilitador de
la fractura de fémur intervenida recientemen-
te. Los parametros analiticos se han ido nor-
malizando hacia su estado basal habitual. Se
refuerzan el consejo dietético general y sobre
la disfagia: el paciente debe mantener su dieta
habitual, con textura modificada (pastosa) con-
trolada en hidratos de carbono hiposdédica. In-
sistimos en la realizacion de 4-5 ingestas al dia,
asegurando el aporte proteico de 1 g/kg/dia.

A las dos semanas del alta hospitalaria, contac-
tamos con el centro para asegurar la perma-
nencia del paciente en el mismo: mantiene una
buena evolucién en su proceso de recupera-
cién funcional. La ingesta se mantiene comple-
ta, asi como la hidratacién (con modificacién
de textura). Se cita para control nutricional en
consulta externa.
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Conclusion

La gravedad del FRA puede ser variable, llegan-
do a ser mortal. El caso que nos ocupa es el
de un paciente anciano, con insuficiencia re-
nal crénica en estadio llIb, diabetes mellitus y
enfermedad de Parkinson de base. En un corto
periodo de tiempo ha sufrido dos eventos so-
bre su salud, como son la fractura de fémury
el diagnostico de disfagia, que limitan su fun-
cionalidad y pueden favorecer la deshidrata-
cién. Ante el ingreso, es importante realizar
un test de cribado nutricional precoz como el
MNA-SF en las primeras 72 h, asi como de la
disfagia. Ello nos permitird actuar sobre su es-
tado nutricional, para evitar agravar el deterio-
ro funcional. Las guias clinicas nos orientan en
las pautas de tratamiento nutricional adecuado
en FRA. Superado el mismo, es importante que
mantenga las pautas dietéticas adecuadas; die-
ta controlada en hidratos de carbono hiposédi-
ca, que aporte 1 g de proteina/kg de peso/dia

28 - InfoGeriatria

y modificaciones de textura, evitando los ali-
mentos con textura sdlida-liquida (doble tex-
tura) y manteniendo el uso de espesante para
liquidos. Es preciso establecer un seguimiento
nutricional para su revisiéon en controles pos-
teriores.
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EL PACIENTE ANCIANO
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Introduccién

En la actualidad existe un interés creciente so-
bre los aspectos nutricionales del paciente con
enfermedad renal terminal en hemodialisis, de-
rivado de la elevada incidencia de malnutri-
cién proteico-caldrica de estos enfermos y de
la mayor morbimortalidad registrada en los
enfermos con peores parametros nutricionales.

En la enfermedad renal crénica (ERC) se pro-
duce una pérdida progresiva de la funcién re-
nal, que se prolonga durante meses o afios, de
modo que los rifiones ya no son capaces de lle-
var a cabo su funcién adecuadamente. Cuando
el paciente llega al estadio terminal de su enfer-
medad renal necesita iniciar un tratamiento re-
nal sustitutivo, que puede ser la hemodiilisis,
la dialisis peritoneal o el trasplante renal. Ello
conlleva alteraciones en el metabolismo protei-
co-energético, alteraciones hormonales, estrés
catabdlico debido al propio tratamiento diali-
tico, patologia intercurrente y escasa ingesta
originada por la toxicidad urémica, los medica-
mentos y las dietas poco atractivas. Todos estos
factores contribuyen a la desnutricidn.

La desnutricién es una de las complicaciones
mas frecuentes en la ERC. En situacién de pre-
dialisis su frecuencia oscila del 45 al 55%, pe-
ro en hemodiilisis estd presente en el 23-76%
de los casos, existiendo un amplio intervalo, ya
que no existe una herramienta dnica de valora-
cion. En dialisis peritoneal la desnutricion oscila
del 18 al 50%, quiza menos que en la hemodiali-
sis debido a que estos pacientes, en su mayoria,
mantienen cierto grado de diuresis residual, lo
cual les permite cierto grado de libertad a la ho-
ra de disefiar su “plan de alimentacién”.

Por qué afecta la enfermedad renal
a la alimentacion del enfermo renal

Las personas que padecen una ERC deben rea-
lizar una serie de cambios en su dieta que le
permitan mantener un buen estado nutricio-
nal, retrasar tanto la entrada en hemodiilisis,
como retrasar la aparicién de factores de ries-
go cardiovascular, y todo ello manteniendo el
placer de comer y evitando el aislamiento so-
cial.
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La dieta debe adecuarse a la fase en la que se en-
cuentre la enfermedad y al estado del paciente,
aunque las recomendaciones basicas son:

« Controlar el consumo de proteinas: bajo en
la fase de predialisis (para evitar en lo posi-
ble la acumulacién de sustancias téxicas que
el rifidén no es capaz de eliminar) y alto si esta
en didlisis.

* Restringir el consumo de sodio y potasio.

« Controlar los niveles de fésforo y calcio.

La diélisis no elimina todas las sustancias de de-
secho como lo hacen los rifiones. Por ello, aun-
que se esté sometido a un tratamiento renal
sustitutivo (TRS), es imprescindible una dieta
adecuada.

Qué son y como actuan las proteinas

Las proteinas son necesarias para la repara-
cién de los tejidos y para el adecuado funcio-
namiento del sistema de defensa. Las proteinas
de alto valor biolégico (contienen gran canti-
dad de aminoacidos esenciales) las encontra-
mos principalmente en el pescado, la carne, la
leche y el huevo.

La cantidad de proteinas aconsejadas varia en

funcién del estadio de la enfermedad renal:

« En prediilisis, 0,8 g de proteinas por cada kilo
de peso y cada dfa.

« En hemodialisis, 1,2 g de proteinas por cada
kilo de peso y cada dia.

- En dialisis peritoneal, la cantidad de proteinas
aconsejada es alin mayor. Se recomiendan 1,5 g
de proteinas por cada kilo de peso y cada dia.

Las proteinas podemos encontrarlas en el reino
animal (carne y pescado) y en el reino vegetal,
siendo estas ultimas menos completas que las
animales, ya que carecen de algunos aminoa-
cidos esenciales. Las encontramos fundamen-
talmente en cereales, legumbres y frutos secos.

Qué es y como actua el potasio

El potasio es imprescindible para el buen fun-
cionamiento de los musculos y del sistema ner-
vioso. Es un mineral que se encuentra en mu-
chos alimentos y que se elimina principalmente
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por el rifién. La cantidad de potasio en nuestro
organismo va a depender de la funcién de los
rifiones, y si éstos no funcionan dependerd del
tratamiento renal sustitutivo que reciba, de la
dieta que consuma y de la medicacién que to-
me. Si el paciente esta en hemodialisis, sus nive-
les de potasio en sangre dependeran de la fre-
cuencia con que recibe este tratamiento (los
niveles de potasio suelen aumentar entre las se-
siones de didlisis y ello puede afectar a los la-
tidos cardiacos) y fundamentalmente del con-
trol dietético que haga. A estas personas se les
aconseja no tomar més de 2.000-2.500 mg de
potasio al dia, y para ello es importante conocer
el contenido de potasio de los alimentos que se
ingieren. Deberan consultar las guias de alimen-
tos que informan de la cantidad de potasio que
contienen, en crudo y cocinados, y realizar cier-
tas actuaciones que permitan reducir o eliminar
parte de este mineral de los alimentos.

El potasio se encuentra especialmente en la le-
che, frutas y verduras, asi como en legumbres,
chocolates y frutos secos.

Hay, por tanto, alimentos que por su altisimo
contenido en potasio, o bien porque no existen
mecanismos para su reduccion, deben eliminar-
se de la dieta del enfermo renal. Por ejemplo,
los frutos secos y el chocolate.

Es muy importante entrenar al paciente en
la valoraciéon del contenido de potasio (en
mg x 100 g de alimento) en las tablas en los

alimentos ya cocinados o sometidos a determi-
nados procesos culinarios, siendo recomenda-
bles todos aquellos alimentos cuyo contenido
en potasio sea inferior a 150 mg/100 g.

En cuanto a los procesos culinarios para la re-
duccién del potasio, hay un pasado y un pre-
sente, habiendo estudios que demuestran que
no hay diferencia significativa en la pérdida de
potasio entre la congelacién-coccidén normal y
la congelacién-doble coccidn.

Las verduras y las legumbres congeladas y en
conserva (de cristal) contienen una cantidad
de potasio muy por debajo de la verdura y la
legumbre fresca:

- Si se preparan verduras o legumbres en con-
serva, se aconseja eliminar el liquido de
la conserva, lavar bien debajo del grifo y cocer
en abundante agua durante 4-5 minutos para
posteriormente eliminar el agua de coccién.

« Si la verdura estd congelada, se aconseja des-
congelar en una olla con abundante agua du-
rante 4 horas, eliminar el agua de remojo y co-
cer normal en agua abundante.

+ Si la verdura es fresca, entonces lo aconse-
jable es ponerla a remojo en una olla con
abundante agua durante 6-8 horas, eliminar
el agua de remojo y cocer normal en abun-
dante agua.

Las tablas de alimentos demuestran una impor-
tante reduccién del contenido de potasio en
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TABLA 1
Reduccién del contenido de potasio tras la congelacion

Proceso Frescas Congeladas caseras Congeladas industriales
a1 T mg/100 g % pérdida mg/100 g % pérdida mg/100 g % pérdida
Hoja

Crudo 285,8 (13,1) = 253,6 (9,0) = 152,8 (6,0) =
Remojo 185,7 (14,2) 20,1(5,2) 25,2 (1,0) 90,0 (0,4) 2,2(03) 97,8(0,2)
CN 123,7 (12,3) 47,0 (5,2 88,8 (3,3) 65,0 (1,3) 28,0(7,7) 76,0 (6,6)
DC 789 (7,2) 66,3 (3,4) 51,0 (5,6) 799 (2,2 9,7(0,2) 90,2 (0,5)
R+CN 843 (3,1) 58,5 (1,5 20,6 (0,5) 919(0,2) 0,8(0,1) 99,2 (0,0)
R+DC 66,7 (1,3) 67,0 (0,7) 14,0 (0,4) 945 (0,1) 0,7 (0,1) 993 (0,1)
Penca

Crudo 262,00 (22,5 = 2884 (6,0) =

Remojo 173,2 (6,6) 10,4 (4,0) 33,6 (3,9) 79,2 (2,0)

CN 2103 (2,2) 8822 110,0 (7,3) 47,0 3,7)

DC 1593 (2,2 19,5(0,9) 88,9 (6,0) 51,129

R+CN 120,6 (5,1) 29,2 (1,4) 17,1(0,7) 89,0 (0,6)

R+DC 118,87,4) 27,3 (L) 15,1 (0,5 89,9 (0,2

aquellos alimentos congelados y puestos des-
pués a remojo para su posterior coccion (TA-
BLA1).

Qué es y como actua el calcio

El calcio es un elemento imprescindible para la
correcta formacion del tejido dseo.

Cuando una persona tiene una ERC el calcio es-
td alterado, pudiéndolo encontrar en sangre alto
o bajo, lo que conlleva la aparicién de complica-
ciones serias, como las calcificaciones vasculares.

La leche y sus derivados son algunos de los ali-
mentos ricos en calcio. Los pescados, los hue-
vos, frutas, verduras y pan lo contienen en me-
nor proporcién y es menos absorbible.

No suele ser necesario el control del calcio en
la alimentacién de los enfermos renales, pues si
la persona estd ya en diélisis, los niveles se con-
trolan durante el proceso de depuracién (he-
modialisis o didlisis peritoneal).

Los alimentos ricos en calcio también son ricos
en fésforo.

Qué es y como actua el fosforo

El fésforo, junto con el calcio y la vitamina D,
es imprescindible para la formacién del hueso.

32 - InfoGeriatria

El fésforo estd presente en casi todos los ali-
mentos que consumimos y son los rifiones los
encargados de eliminar el fésforo sobrante.

Las fuentes de fésforo son todos los alimen-
tos ricos en proteinas: carne, pescado, huevos,
leche, cereales integrales y legumbres.

Una dieta normal suele aportar unos 1.500 mg de
fésforo al dia, una cantidad mucho mayor que la
aconsejada para un paciente en hemodialisis.

Los enfermos con ERC tienen los niveles de fos-
foro elevados en sangre (hiperfosforemia), y es-
to se relaciona con patologias graves como son
la osteoporosis y las calcificaciones vasculares,
que provocan una elevada morbimortalidad.

En la fase predilisis y en la ERC terminal la can-
tidad de fésforo aconsejada es de unos 800-
1.000 mg al dia, dependiendo de otros facto-
res como la actividad fisica, la masa muscular, la
edad y el sexo. Para ello se necesitard controlar
la cantidad de fésforo ingerido con la dieta, asi
como la utilizacién de medicamentos que mini-
micen su absorcién (quelantes del fosforo).

iCbémo acttan los quelantes del fésforo? Los
quelantes se unen al fésforo que tienen los ali-
mentos, formando un complejo que no es ab-
sorbible por el intestino. De esa manera pasa
menos fésforo a la sangre del paciente, siendo
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muy importante tomar estos medicamentos du-
rante las comidas o inmediatamente después.

En estos casos si se debe realizar una educa-
cién dietética con el paciente, porque ésta serd
la mejor forma de controlar la hiperfosforemia.
Entre los pilares de esta educacién se encuen-
tran:

+Una limitacion en la ingesta de productos
lacteos (sobre todo desnatados), desaconse-
jar la toma de alimentos integrales, y precau-
cién con el consumo de carnes (aconsejar car-
nes blancas como pollo y pavo,) y pescados (si
se pueden comer los blancos, como merluza,
gallo, lenguado y bacalao).

« Trabajar para mejorar la adherencia al trata-
miento farmacolégico, haciendo entender al
paciente que la toma de los quelantes debe
hacerse durante la ingesta de alimentos para
evitar la absorcién intestinal del fésforo. He-
mos de tener en cuenta que muchos de los
quelantes que actualmente se prescriben tie-
nen una mala tolerancia digestiva, lo cual limi-
ta mucho el cumplimiento terapéutico, ade-
mas de ser pacientes plurimedicados.

Debemos diferenciar entre el fésforo de ori-
gen animal (absorcién del 70-80%), de origen
vegetal (se absorbe menos que el de origen ani-
mal, 40-60%) y el fésforo inorganico presente
en comidas precocinadas, refrescos y usado co-
mo conservante (que se absorbe el 100%).

QUE SON Y COMO SE UTILIZAN LAS TABLAS
“RATIO FOSFORO/PROTEINA”

La hiperfosforemia, ademds de producir alte-
raciones en el metabolismo 4seo, aumenta el
riesgo cardiovascular, produciendo un aumen-
to de la morbilidad y la mortalidad de estos pa-
cientes.

Como hemos comentado, para controlar este
importante factor de riesgo se debe incidir en
la importancia de limitar la ingesta de fésforo
diario en la dieta. Esto no es sencillo, ya que
la mayoria de los alimentos que tienen un al-
to contenido en fésforo también son ricos en
proteinas, como ocurre con las carnes, los pes-
cados, los lacteos y los huevos, entre otros. Por
ello, si realizamos una dieta muy restrictiva en

productos ricos en fésforo, se aumentara con-
siderablemente el riesgo de desnutricién.

La desnutricién conlleva consecuencias negati-
vas sobre la calidad de vida de estos pacientes y
consecuencias desde el punto de vista médico:

* Menor vitalidad, menor capacidad para la rea-
lizacién de las actividades de la vida diaria, es
decir, pérdida de autonomia, lo cual aumenta
su fragilidad, que precipita en la instituciona-
lizacidn o la muerte del paciente.

+ Mayor comorbilidad: provoca un mayor ries-
go de cuadros infecciosos, Ulceras, caidas, dis-
capacidad y dependencia.

Cuando esto ocurre y se detecta, el tratamien-
to tiene dos pilares fundamentales en los que
se sostiene: la intervencién nutricional y el
ejercicio fisico.

Para intentar solucionar el problema de las die-
tas restrictivas se crearon unas tablas que cla-
sifican a los alimentos segun el llamado “ratio
fésforo/proteina” (TABLA 2) y que facilitan la
identificacion de aquellos alimentos que pue-
den formar parte de la dieta de estos enfermos
realizando una adecuada restriccién del fésfo-
ro pero sin comprometer la ingesta proteica.

Para realizar un buen uso de la tabla es importan-
te saber que los alimentos aconsejados son aque-
llos cuyo ratio fésforo/proteina es <16 mg/g.

Qué es y como actua el sodio

El rifién es el encargado de regular la cantidad
de sodio del organismo. Un alto consumo en el
enfermo renal puede ocasionar una retencién
de liquidos, contribuyendo a la hipertension ar-
terial y a un incremento de la sed.

Por ello, al enfermo en hemodidlisis se le debe
recomendar una ingesta inferior a 5 g/dia. En es-
te sentido, la legislacion esta trabajando en la
obligatoriedad de incorporar en el etiquetado
la cantidad de sal de todos los productos.

En rasgos generales, recomendaremos al enfer-
mo renal evitar los productos procesados (ya
que suelen contener mucha sal), limitar el uso
al cocinar y condimentar los platos con espe-
cias o hierbas aromaticas.
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TABLA 2
Ratio fésforo/proteinas de los alimentos

Grupo de alimentos Proteina (g) Fésforo (mg)
Cereales

Sémola de trigo 12,6 143
Masa de hojaldre cruda 4,85 57
Harina de trigo 10 120
SEL?CI:.T:tebase de trigo 8 100
Pasta alimenticia cruda 12,5 167
Arroz blanco 7 100
= bace de mals y ige : 178
Arroz integral 7,5 303
Cereales de desayuno

a base de trigo, avena, 11 360,7
maiz, miel y nueces

Almidén de maiz 0,26 13
Legumbres

Lentejas 24,77 256,04
Guisantes 216 330
Garbanzos 19,31 310
Judias pintas 23,58 407
Soja seca 35,9 660
Judias blancas 21,1 426
Habas secas 26,1 590
Pan

Pan blanco de barra 8,3 90
Pan tipo baguette 9,65 110
Pan tipo hamburguesa 7,54 150
Pastel de manzana BI5 87
Frutos secos

Nuez 14 304
Pipa de girasol 27 651
Almendra 19,13 524,88
Avellana 12,01 333

Ratio fésforo/ . ]
prot:’n: s(rr?é?g) Potasio (mg) Sodio (mg)
11,34 193 3
11,75 66,5 340
12 135 3
125 400 400
13,36 236
14,28 110
19,25 215 3
28,02 - )
28,33 0 €00
40,4 223 6
32,79 335 775
50 3 9
10,33 463,05 226,78
15,27 900 40
16,05 1000 30
17,26 1406 2%
18,38 1730 5
20,18 1337 15
22,60 1090 11
10,84 120 650
11,39 120 570
19,89 110 550
24,85 117 626
21,71 690 3
24,11 710 B
27,43 767,25 10,36
27,72 636 6

“¢Qué puedo comer, ahora que estoy
en hemodialisis?”

Desde hace ya algunos afios se estd trabajan-
do en este sentido para evitar que el enfermo
renal se cuestione a la hora de comer qué ali-
mentos debe o no debe ingerir, realizindose
programas educativos dirigidos a pacientes
en hemodialisis con el objetivo de facilitar el
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cumplimiento de su dieta y ayudar a controlar
sus niveles de foésforo y potasio. Estos progra-
mas se han realizado por equipos multidisci-
plinares que han disefiado “planes de alimen-
tacion” que fomentan una dieta y hébitos de
vida saludables (FIGURA 1). Con ello se busca,
ademds de mantener un buen estado nutricio-
nal, retrasar la entrada en hemodialisis en los

7
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Piramide nutricional: para garantizar una alimentacién
saludable (aquella que aporta los nutrientes esencia-
les y la energia que cada persona necesita).

pacientes con ERC, retrasar la aparicién de
complicaciones cardiovasculares, mantener en
los enfermos el placer de comer y evitar el ais-
lamiento social.

Actualmente la prevalencia de desnutricién en
los pacientes en hemodialisis es elevada, debi-
do en parte a la edad avanzada y a su comor-
bilidad. Esta situacién se ve agravada por el
catabolismo asociado a la didlisis y a la anore-
xia provocada por procesos intercurrentes. En
muchos casos se produce una ingesta de gra-
sas excesivas pero pobre en proteinas, lo que
conlleva una desnutricién calérico-proteica en
nuestros pacientes. Por tanto, nos encontra-
mos en ocasiones con una ingesta de calorias y
nutrientes inferior a lo recomendado, cuando
justamente en nuestros pacientes los requeri-
mientos energéticos y proteicos son superio-
res a los de los sujetos sanos.

Es muy importante reconocer las situa-
ciones de riesgo de desnutriciéon para in-
tervenir de forma precoz y evitar, en la
medida de lo posible, situaciones de des-
nutricién severas. Se debe prestar espe-
cial atencién en las Unidades de Diili-
sis a la falta de apetito, a la pérdida de
peso involuntaria y/o a las alteraciones
analiticas, para intervenir en estadios

precoces que eviten su avance. No hay que ol-
vidar que las alteraciones nutricionales en es-
tos pacientes tienen un considerable impacto
sobre la morbimortalidad.

Es importante, para cubrir los requerimientos
calérico-proteicos, la ingesta de alimentos de
forma fraccionada, en 5 o mds tomas, tener en
cuenta las preferencias alimentarias de cada
enfermo, utilizar platos Unicos que aseguren
la ingesta proteica (ayudarse de las tablas de
ratio fésforo/proteina), ofrecer alimentos que
en poco volumen aporten mucha energia, tem-
plados, y cuidando la presentacién y la condi-
mentacidn para hacerlos agradables y apetito-
sos (FIGURA 2).

Valoracion nutricional

Para afrontar un problema, lo primero es iden-
tificarlo, y en este sentido se trabaja dia a dia
para establecer aquellos parametros que son
utiles para conocer el estado nutricional de
nuestros pacientes (TABLA 3). Podemos dividir-
los en:

FIGURA 2

Debemos garantizar en la ingesta diaria
el consumo de proteinas.
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TABLA 3
Tabla de diagnéstico de malnutricién en base a pardmetros antropométricos y bioquimicos
Parametros Puntuacién
1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Antropométricos
PCT 90-100% 80-89% 60-79% <60%
CMB 90-100% 80-89% 60-79% <60%
Bioquimicos
Albdmina >3,5 g/dl 3-3,5 g/dl 2,5-3 g/dl <2,5 g/dl
Linfocitos >1.500/mm? 1.000-1.499/mm? 750-999/mm? <750/mm?
Puntos
Malnutricién Antropométricos Bioquimicos

Normal 4 3

Leve 4 4-5
Proteica Moderada 3-6 6-7

Severa 3-6 8

Leve 5-6 3
Calérica Moderada 7-9 2-4

Severa 10-12 2-4

Leve 5-6 4-5
Mixta Moderada 7-10 5-8

Severa 11-12 5-8

« Parametros antropométricos:

-~ Indice de masa corporal (IMC): peso seco
(kg)/talla® (metros).

- Pliegues cutdneos: para valorar de forma in-
directa la grasa corporal, en mm. Se mide el
pliegue cutaneo tricipital, el pliegue cuta-
neo subescapular y el pliegue cutdneo ab-
dominal. Hay que realizar 3 determinacio-
nes consecutivas y tomar el valor medio.

- Circunferencia muscular del brazo.

+ Parametros bioquimicos:
= Proteinas totales, albumina y linfocitos to-
tales.
- Colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos.
= Encuesta dietética del consumo de alimen-
tos a lo largo de 1 semana.

Con ello podemos establecer la incidencia de
desnutricién en nuestros pacientes, que como
ya hemos comentado anteriormente es eleva-
da, y establecer los distintos grados de afecta-
cién, que puede ser leve, moderada y grave.

Se han hecho multitud de estudios para cono-
cer la incidencia de desnutricién en la pobla-
cién general, en la poblacién anciana y/o con
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riesgo de marginacién socioeconémica, y mas
concretamente en pacientes con ERC. En un
estudio multicéntrico acerca del estado nutri-
cional de 761 pacientes en hemodialisis se ob-
jetivé que los pacientes con mayor comorbi-
lidad eran aquellos mayores de 65 afios y que
tenfan mayor grado de malnutricién. Y todo
ello consecuencia de las dietas poco variadas,
problemas de denticién, trastornos digestivos,
estrefiimiento, mala tolerancia a los quelantes
del fésforo, insuficiente ingesta proteico-calé-
rica y problemas socioeconémicos.

De ahi surgen la multitud de guias y recomen-
daciones alimentarias para pacientes y familia-
res con el objetivo de crear dietas equilibradas
que aporten una nutricién adecuada que reper-
cutira en un beneficio para la salud en general.

Se debe hacer hincapié en que la dieta sea equi-
librada para que aporte la cantidad adecuada de
proteinas, hidratos de carbono y grasas. En nues-
tro entorno partimos con una gran ventaja, y es
que la dieta mediterrdnea cumple perfectamen-
te con estos requisitos. No debemos olvidar que
“la alimentacién es un pilar fundamental en el
tratamiento de la Insuficiencia renal crénica”.
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CONSEJOS DIETETICOS

Deben basarse en 2 pilares:

- Dieta equilibrada e individualizada. Tener en
cuenta recomendaciones en cuanto a la sal, el
potasio y el fésforo.

* Reducir la ingesta de liquidos. Individualizar.

No hay que olvidar que estos pacientes tie-
nen una tendencia per se a la pérdida de apeti-
to y a crear aversion por algunos alimentos, lo
que puede desencadenar diferentes estados de
desnutricién que en algunos casos son dificil-
mente reversibles.

Conclusiones

Son recomendables aquellos alimentos cuyo
contenido en potasio sea <150 mg/100 g de
fruta. La elaboracién de las frutas reduce el po-
tasio hasta un 75% de su contenido, por lo que
se debe recomendar el consumo de confitu-
ras, mermeladas, compotas, fruta hervida y fru-
ta en almibar sin el jugo. Al horno no pierden
el potasio, por lo que deben considerarse igual
que la fruta cruda. Recomendar 1-2 piezas de
fruta diaria, eliminando frutos secos, frutas se-
cas... En cuanto a la verdura, ésta tiene menos
potasio cuando esta congelada, y los enlatados
pierden el potasio en su elaboracién siempre y
cuando se laven previamente a su consumo pa-
ra eliminar el exceso de sal.

Al intentar reducir la ingesta de fésforo pone-
mos en peligro el consumo de proteinas. Hay
que tenerlo especialmente en cuenta, y ele-
gir alimentos con un adecuado cociente fos-
foro/proteina. Evitaremos los quesos curados,
quesos de untar, productos integrales, pesca-
do azul, yemas de huevo (la clara contiene muy
poco fdsforo), mas de 1 vaso de leche al dfa...
Debemos tener en cuenta también que el fds-
foro inorganico se absorbe al 100%, y el fésfo-
ro animal (carnes) mas que el vegetal (legum-
bres).

En cuanto a la sal, hay que evitar los alimen-
tos en conserva o enlatados, platos precoci-
nados, aperitivos tipo patatas chips, aceitunas,
productos de charcuteria, sopas de sobre, cubi-
tos de caldo, etc.

La ingestion de liquidos debe individualizarse
exhaustivamente porque depende de si el pa-
ciente no orina nada, orina poco o mucho. En
el caso de no orinar, la ingesta no deberfa supe-
rar los 500-750 cc/dia, teniendo en cuenta que
esta cantidad incluye el liquido de algunas co-
midas como sopas, guisados, etc.

Se debe fomentar la educacién nutricional en
los pacientes en hemodiélisis para evitar que
la desnutricién se sume a la larga lista de pa-
tologias que el paciente padece. Debemos fo-
mentar una dieta saludable, atender a las res-
tricciones propias de su enfermedad y tener en
cuenta los gustos de cada persona.

El equipo multidisciplinar de las Unidades de
Dialisis debe detectar de forma temprana si-
tuaciones de riesgo nutricional para realizar la
prevencién del problema. Cuando la desnutri-
cién es objetivada, se debe hacer una interven-
cioén precoz para evitar aumentar la fragilidad
del enfermo. Esta intervencién va desde la edu-
cacién nutricional del enfermo y la familia has-
ta el uso de suplementos orales en los casos en
los que la dieta es insuficiente para conseguir
la ingesta proteica necesaria. Con ello se busca
disminuir las complicaciones derivadas de un
estado nutricional deficiente.

Nadie debe olvidar que la nutricién es un pilar
importante del tratamiento de nuestros enfer-
mos renales.
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Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC), definida
como la evidencia de alteracién en la funcién
o estructura renal durante mdas de 3 meses, es
generalmente progresiva e irreversible y jue-
ga un papel fundamental en la regulacién del
equilibrio 4cido-base, balance hidroeléctrico,
metabolismo fosfo-calcico y balance nitroge-
nado. Por ello, cuando el rifidn falla, se afecta
de una manera especial la situaciéon metabdlica
y nutricional de los pacientes’?.

De hecho, el descenso del filtrado glomerular
por debajo de 60 ml/min se asocia de forma
significativa a una disminucién de la ingesta de
nutrientes*.
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En estadios avanzados de enfermedad renal
crénica (ERC) la malnutricidn es una situacién
frecuente, su prevalencia oscila entre el 28 y el
48% en ERCA y del 9 al 72% en didlisis. Esta si-
tuacién implica un aumento de la morbilidad,
una disminucién de la capacidad funcional y
mayor niimero y duracién de los ingresos hospi-
talarios, ocasionando una baja calidad de vida®.

Entre los factores implicados en el desarrollo
de la desnutricién destacan: la escasa ingesta
oral, favorecida en parte por la anorexia con-
dicionada por alteraciones hormonales®; los
sintomas derivados del entorno urémico que
afecta a la microbiota y al epitelio intestinal,
provocando que se altere la absorcién de nu-
trientes’; y la necesidad de adherirse a ciertas
restricciones dietéticas. Ademads, el estado in-
flamatorio, el aumento de la actividad de hor-
monas catabdlicas, los procesos comérbidos
asociados, el mal control de la acidosis y la pér-
dida de nutrientes a través de la membrana de
diélisis, también afectan de manera adversa a
la ingesta de nutrientes y al estado nutricional.

En los pacientes con ERC, el deterioro nu-
tricional es un proceso dinamico, con una
pérdida progresiva de depdsitos proteicos y
energéticos,queseconocecomo Protein-Energy-
Wasting (PEW)?, o en su traduccién al caste-
llano, Desgaste Proteico Energético (DPE)’. La
actuacioén precoz sobre la desnutricién progre-
siva nos lleva no solo a prevenirla, sino también
a disminuirla.

Una forma de adelantarnos a la malnutricién
es identificar a aquellos sujetos que se encuen-
tren en riesgo nutricional, es decir, aquellos en
los que existe una posibilidad de que su situa-
cién nutricional se deteriore. De esta manera,
la deteccidn precoz puede permitir la instau-
racion de las medidas correctoras pertinentes,
contribuyendo a mejorar el prondstico de es-
tos pacientes.

Ademas, la epidemiologia de pacientes con
ERC ha variado en los Gltimos 20 afios en tér-
minos de edad; la diabetes y enfermedad car-
diovascular (ECV) presentan mayor morbilidad,
lo que aumenta la complejidad del manejo nu-
tricional.

Atendiendo a esta necesidad, en el Hospital
Costa del Sol, se implementé en el afio 2017 un
modelo de deteccién precoz de desnutricion y
seguimiento nutricional en pacientes con ERC,
tanto en fase de ERCA como terminal en dia-
lisis, con la finalidad de reducir su prevalencia.
Los objetivos propuestos fueron:

+ Optimizar la deteccién precoz de la desnutri-
cién de los pacientes con ERC, implementan-
do medidas terapéuticas de soporte nutricio-
nal necesarias para su correccion.

- Seguimiento coordinado y continuo que po-
sibilite y garantice el tratamiento nutricional.

« Supervisién continua que asegure la adheren-
cia de los pacientes a las recomendaciones
nutricionales.

Este abordaje global se establecié en base a
un sistema de cribado nutricional, con especial
atencidn al enfoque dietético.

Procedimiento

Se atienden a todos los pacientes con ERCA o
sometidos a programa de sustitucion renal.

FASE I. VALORACION INICIAL

En una primera visita, el auxiliar de enfermeria
realiza el cribado nutricional, bajo la supervi-
sién de los enfermeros de la consulta ERCA y
Unidad de Hemodiilisis.

Cribado nutricional

Se utiliza el Test de Malnutricién Inflamacién
(MIS), ya que es un método que ha sido utiliza-
do en pacientes con ERCY y afiade ventajas al
test de VGS, al sumar a los datos clinicos: la co-
morbilidad, los afios de duracién de la didlisis y
la medida de albdmina y transferrina. Rambod
et al. demostraron su valor como predictor de
todas las causas de mortalidad en una pobla-
cién importante de pacientes en didlisis, y tam-
bién que las puntuaciones mas altas (a partir
de 9) se asociaron significativamente con mas
edad, diabetes, baja ingesta proteica y baja res-
puesta a EPO.

Este sistema de cribado, a pesar de no estar va-
lidado para el paciente con insuficiencia renal,
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se considera el gold standard en el diagndstico
de DPE en estos pacientes'2.

Es un cuestionario con gran fiabilidad, com-
puesto por 10 items, cada uno de ellos con una
valoracién de 0 a 3: cambio de peso, apetito,
sintomas gastrointestinales, capacidad funcio-
nal relacionada con factores nutricionales, co-
morbilidades incluyendo afios en dialisis, pér-
dida de grasa subcutdnea, masa muscular, IMC,
albdmina sérica y capacidad total de fijacién
del hierro. La puntuacién final oscilard entre 0
y 30, suponiendo riesgo nutricional una pun-
tuacion por encima de 5.

La deteccién del riesgo nutricional no implica
la existencia de desnutricidn, por lo que tras su
deteccidn es necesaria una valoracién nutricio-
nal adecuada.

Valoracidn nutricional de pacientes con riesgo

Aunque la malnutricién pueda definirse con-
ceptualmente como “un estado de déficit de
energia, proteinas y otros micronutrientes,
que provocan alteraciones funcionales y/o
anatémicas en el organismo, asociadas o no
a la agravacién del prondstico de ciertas en-
fermedades”, por el momento, no dispone-
mos de un pardmetro de medida del estado
nutricional que pueda considerarse el go/d
standard.

No existe un método que valore el estado nu-
tricional con una sensibilidad y especificidad
6ptimas. Tampoco hay un pardmetro (nico
universalmente aceptado para el diagndstico.

Tanto las gufas K/DOQI® como las gufas de
la Sociedad Espafiola de Didlisis y Trasplante
(SEDYT)¥ nos indican con grado de Opinién
que para identificar el estado nutricional de los
pacientes en didlisis, y mas concretamente en
hemodidlisis, es necesario utilizar varias herra-
mientas de valoracién nutricional®®.

En nuestro protocolo la valoracién del esta-
do nutricional es un proceso dindmico, que
requiere de una serie de parametros que nos
permiten hacer una evaluacién inicial y, tras un
periodo de intervencién, mediante la instaura-
cién de una terapia nutricional, hacer una valo-
racion evolutiva del mismo. Incluye:
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1 Historia clinica, nutricional y psicosocial

La historia clinica recoge todos los datos
concernientes al estado de salud del pa-
ciente a lo largo de su vida y se enfoca en
aquellos aspectos que pueden incrementar
el riesgo de desnutricidn.

La historia psicosocial nos permite situar al
paciente en un contexto determinado y va-
lorar la problematica asociada a su patologia
actual.

La historia dietética recoge todos aquellos
datos relacionados con los habitos alimen-
tarios del paciente con el fin de identificar
problemas que pueden tener un efecto ad-
verso sobre su salud.

2°Exploracion fisica

Se trata de un reconocimiento del paciente

para detectar signos y sintomas de insufi-

ciencia nutricional, aunque algunos de ellos
solo se den en situaciones de extrema des-
nutricién.

El examen fisico engloba:

- Exploracion de la masa grasa: la pérdida
de grasa subcutanea puede ser diagnosti-
cada a través de la exploracidon de zonas
que habitualmente contienen tejido graso,
como pueden ser la zona inferior del ojo,
la parte posterior del brazo y en la region
intercostal.

- Exploracion de la masa muscular: las zonas
de valoracién son fundamentalmente la re-
gion temporal, nivel de escépula y clavicula
con prominencia de ambas, en los hombros
(por pérdida del deltoides), en la zona entre
los dedos y la mufieca (pérdida de musculos
interéseos) y muslos o zona gemelar.

= Valoracién de la presencia de hipoprotei-
nemia: edema o ascitis.

- Determinacién de la existencia de altera-
ciones de la piel, cabellos y mucosa.

3 *Parametros antropométricos y composi-
cion corporal

La antropometria permite medir el tamafio
y proporcién del cuerpo. Engloba el peso, la
altura y técnicas de medicién de masa grasa
y magra corporal.
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La deteccion de pérdida o ganancia de cual-
quier componente corporal puede hacerse
en relacién a valores considerados como
normales (tablas de referencia) o a medidas
personales previas.

La pérdida de peso involuntaria debe valo-
rarse siempre en relacién al tiempo.

Medicién de la composiciéon corporal. Las
diferencias en el tamafio del esqueleto y la
proporciéon de la masa corporal magra con-
tribuyen a variaciones en el peso corporal
en individuos de estatura similar. Es por ello
que la medicién de la composicién corpo-
ral puede aportar datos relevantes sobre
la valoracién nutricional. La composicién
corporal puede establecerse con distintas
técnicas:

- Medida de los pliegues cutaneos. El gro-
sor de determinados pliegues cutdneos es
un indice de la grasa corporal total. Los
sitios de pliegues cutdneos identificados

como més indicativos de la adiposidad del
cuerpo son: triceps, biceps, subescapular,
suprailiaco y parte superior del muslo,
siendo el pliegue del triceps y subescapu-
lar los més Utiles y usados. Se miden, con
un lipocaliper; tomando tres mediciones
y se utiliza el valor medio de las mismas
(en mm). Para interpretar estas medidas
es necesario comparar con los estandares
que existen para ambos sexos en funcién
de la edad y del lugar anatémico donde
se mide.

= Perimetro o la circunferencia del brazo. La
medicién del mdsculo esquelético (consti-
tuye las 2/3 partes de las proteinas corpo-
rales totales) proporciona una estimacién
de la masa magra. Puede determinarse de
diversas maneras. La mas simple es la me-
dicién del perimetro o circunferencia del
brazo (CB). Ello nos permite calcular la cir-
cunferencia muscular del brazo (CMB) y el
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area muscular del brazo (AMB), las cuales
se han correlacionado con otras medidas
mds sofisticadas de masa muscular total.

4+Examenes de laboratorio

Los pardmetros bioquimicos también propor-
cionan informacién sobre el estado nutricio-
nal, pero pueden estar influidos por otros fac-
tores y, por lo tanto, deben ser interpretados
con cautela.

Las concentraciones plasmaticas de algunas
proteinas de transporte sintetizadas por el hi-
gado se consideran un reflejo del estado del
compartimento proteico visceral corporal: al-
bdmina, prealbimina y transferrina. La influen-
cia de la inflamacidn en las proteinas viscerales
es bastante conocida, por lo que estos marca-
dores de fase aguda negativa son indicativos
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de una situacién inflamatoria, mas que com-
portarse como indicadores de la situacién nu-
tricional del paciente.

Otras determinaciones plasmadticas que pue-
den ser interesantes en la valoracién nutricio-
nal son: hematocrito, hemoglobina, recuento
de hematies y morfologfa eritrocitaria. En al-
gunos casos puede ser importante conocer
la situacién metabdlica del hierro: sideremia,
ferritina, indice de saturacién y capacidad de
saturacion de la trasferrina.

El colesterol plasmatico: en pacientes desnu-
tridos suele ser inferior a 120 mg/dl.

La determinacién de diversos minerales y vita-
minas se planteard en funcién de los hallazgos
en la historia clinica y dietética, asi como de la
exploracion fisica.
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TABLA 1 TABLA 2
Tipos de dieta en ERCA Tipos de dietas en dialisis

50 kg
Requerimientos caléricos:
35 keal x 50 kg = 1.750 kcal/dia
Requerimientos proteicos:
0,8 g de proteina x 50 kg = 40 g de proteina/dia
60 kg
Requerimientos caldricos:
35 kcal x 60 kg = 2.100 kcal/dia
Requerimientos proteicos:
0,8 g de proteina x 60 kg = 50 g de proteina/dia
70 kg
Requerimientos caléricos:
35 kcal x 70 kg = 2.450 kcal/dia

Requerimientos proteicos:

0,8 g de proteina x 70 kg = 60 g de proteina/dia

Una vez que se han identificado a los sujetos
malnutridos, el siguiente paso es la categoriza-
cién de la desnutricion (codificacién) y la ela-
boracién de un plan de tratamiento.

FASE Il. PLAN DE TRATAMIENTO Y REVISIONES

Pacientes con MIS <5: se realizara educacién
nutricional, consejo dietético y recomendacio-
nes como parte rutinaria del seguimiento por
Nefrologia, y queda a cargo del personal de en-
fermeria especialmente formado para ello. El
numero de visitas se establece segln el grado
de ERC. Habitualmente se realiza en cada visita
en consulta ERCA (cada 2-3 meses) y cada 3
meses en didlisis. Ademds, se hace una reeva-
luacion si el paciente sufre algin proceso inter-
currente (por ejemplo, ingresos hospitalarios).

Pacientes con MIS >5: como norma, los pacien-
tes con alto riesgo de malnutricién deben ser
controlados con mas frecuencia por la Unidad
de Nutricién. En estos pacientes se realizard
tratamiento nutricional dirigido, ajustando los
aportes caldrico-proteicos, incluso recomen-
dando soporte nutricional en caso necesario.

Tratamiento nutricional

La pauta nutricional se ajusta teniendo en
cuenta no solo la funcién renal residual y la

50 kg
Requerimientos caléricos:
35 kcal x 50 kg = 1.750 kcal/dia
Requerimientos proteicos:
1,2 g de proteina x 50 kg = 60 g de proteina/dia
60 kg
Requerimientos caldricos:
35 kcal x 60 kg = 2.100 kcal/dia
Requerimientos proteicos:
1,2 g de proteina x 60 kg = 72 g de proteina/dia
70 kg
Requerimientos caléricos:
35 kcal x 70 kg = 2.450 kcal/dia

Requerimientos proteicos:

1,2 g de proteina x 70 kg = 84 g de proteina/dia

tasa de progresion, sino también los aspectos
socioeconémicos, psicolégicos y funcionales
de los pacientes. El nefrélogo es quien pauta
las calorias totales y los gramos de proteinas en
cada caso, en base a la premisa de 35 kcal/kg/
dia y 0,8 g proteinas/kg/dia en ERCA, y 12 g
proteinas/kg/dia en hemodiilisis. Siempre se
utiliza el peso real en pacientes normonutri-
dos, el peso ideal en desnutridos y el peso ajus-
tado o corregido en pacientes con IMC >29,
utilizando la guia de las TABLAS 1Y 2.

La modificacién de la cantidad y calidad de las
proteinas de la dieta es el pilar fundamental de la
terapia nutricional. Sin embargo, es solo una par-
te (muy relevante) de un abordaje mas complejo.

Ademds del ajuste del aporte calérico y pro-
teico, la ingesta de fosfato se restringe a <700
mg/diay la de sodio a 2-3 g/dia.

Cabe destacar que, para obtener una adaptacién
adecuada a la restriccién de proteinas y evitar
un balance de nitrégeno negativo, es fundamen-
tal asegurar un alto contenido en energia y un
adecuado consumo de aminodcidos esenciales.

PLAN DIETETICO

En lugar de un plan dietético estructurado y ce-
rrado, se entregan recomendaciones nutriciona-
les para lograr una ingesta adecuada de todos los
macro y micronutrientes mediante el sistema de
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intercambio de raciones, lo que permite mejorar
el cumplimiento de la dieta, ya que ofrece mas
flexibilidad para elegir los alimentos que mejor
se adapten a sus preferencias.

Laingesta controlada en proteinas con adecua-
do aporte caldrico se garantiza por la eleccion
de alimentos ricos en hidratos de carbono, pre-
ferentemente complejos y grasas no saturadas.

Los aspectos cualitativos de los alimentos (ori-
gen vegetal o animal, frescos o conservados,
modalidad de coccién..) también son impor-
tantes.

La aplicacién de los principios de la dieta medi-
terrdnea que cubre las cantidades diarias reco-
mendadas de nutrientes y proteinas ejerce un
efecto favorable.

Seleccién de alimentos

- Granos (pan, pasta, arroz, cebada, maiz, etc.).
Siempre deben estar presentes, preferible-
mente en cada comida.

« Carnes y aves de corral: no hay mucha dife-
rencia con respecto al contenido de proteina
de la carne “blanca” o “roja”; es mejor limitar
su consumo a 3-4 veces por semana, alter-
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nando con el pescado. No se recomienda el
consumo de carnes procesadas (salchichas,
embutidos) debido al alto contenido de sal y
la presencia potencial de conservantes a base
de fosfato.

+ Pescado: se sabe que el pescado es preferible
a la carne, pero solo por la calidad de sus gra-
sas. Puede ser consumido 3-4 veces a la sema-
na, alterndndolo con las carnes.

« Para alcanzar el aporte calérico-proteico, la
ingesta de alimentos proteicos debe ser de
entre 4 y 5 raciones/dia, teniendo en cuenta
que el tamafio de la racién de carne equivale a
30 gy laracién de pescado a 40 g.

+ Legumbres (garbanzos, guisantes, lentejas,
etc): son una buena fuente de proteinas de
buen valor biolégico (no tan completas como
las de la carne y el pescado) y deberfan utilizar-
se como sustituto de la carne, el pescado, etc.,
junto con los cereales y no como guarnicién.
Sugerimos consumirlas 1-2 veces por semana.

« Productos lacteos: aportan proteinas, pero
tienen un alto contenido en fésforo. Se reco-
mienda tomar 1 racién de leche diaria y alter-
nar con lacteos 2-3 veces/semana. El tamafio
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de 1 racién de leche es de 200 ml, el de yogur
125 ml y el de queso (preferiblemente fresco
bajo en grasa) 30 g.

Huevos: recomendamos un consumo ocasio-
nal de huevo entero, ya que la yema es rica en
foésforo. Por el contrario, la clara de huevo se
puede tomar mas libremente, ya que contiene
proteinas de alto valor biolégico y muy poco
fésforo. Se debe evitar superar la ingesta de
proteinas indicadas anteriormente, teniendo
en cuenta que 1 unidad (50-60 g) es una ra-
cioén.

Aceites y grasas: el aceite de oliva es la mejor
fuente de grasas de origen vegetal y contiene
acido oleico, una grasa monoinsaturada con
propiedades antioxidantes. Se puede permitir
el uso de grasas animales como la mantequi-
lla o la crema en aquellos pacientes con poco
apetito, para mejorar la palatabilidad de los
alimentos y aumentar la densidad energética
de la comida. La racién de grasa equivale a 5
ml, y se indicard un ndmero de raciones segun
el requerimiento caldrico de la dieta.

Vegetales y frutas: las frutas y verduras dan
variedad a las comidas, y son ricas en fibra y
vitaminas, ademds de minerales como el pota-
sio (por esta razén su consumo puede reque-
rir algunas precauciones que se detallan més
adelante).

Control de fésforo

El control del fésforo es crucial desde las pri-
meras etapas de la ERC, dada su asociacién
con la mortalidad en esta poblacién?. El uso
de quelantes del fésforo tiene inconvenientes
como el aporte de calcio, la mala tolerancia, la
baja adherencia terapéutica o el alto coste, por
lo que se deben considerar varios aspectos para
reducir la absorcidn intestinal neta de fésforo
con la dieta.

Este estd presente en alimentos ricos en pro-
teinas, por lo que una adecuacién de la ingesta
de proteinas limita la ingesta de fésforo. Hay
que tener presente el uso extendido de conser-
vantes a base de fosfato altamente absorbibles

(més del 90%, frente a un 30-40% en caso de
fésforo organico).

Destinamos tiempo suficiente a asesorar a los
pacientes para identificar y evitar alimentos
con conservantes a base de fésforo inorgéni-
co, asi como sobre la necesidad de prestar més
atencion a las etiquetas de informacién nutri-
cional en el envase.

Control de sodio

La limitacién de la ingesta de sodio es una indi-
cacion clasica. Una dieta baja en sal contribuye
a prevenir la retencién hidrosalina, lo que favo-
rece el buen control tensional. El sodio reduce
el efecto de diuréticos e inhibidores del SRAA
a nivel renal, por lo que de forma especifica en
nuestros pacientes, la restricciéon sédica aso-
ciada a estos tratamientos facilita su efecto e
incluso reduce la proteinuriaV’.

Como enfoque general inicial, la ingesta de so-
dio sugerida es de 2-3 g/dia, equivalente a 6 g
de sal de cloruro de sodio (NaCl), que es igual a
la recomendacién de la OMS. Para ello informa-
mos de los alimentos con alto contenido en so-
dio y recomendamos técnicas para condimentar
los alimentos sin el uso de sal ni concentrados
de caldo (limén, especias naturales, ajo...).

Con el asesoramiento desalentamos el uso de
alimentos procesados y comidas precocinadas
y fomentamos el consumo de alimentos fres-
cos, con lo que se consigue seguir, de forma
sencilla, una dieta baja en fésforo y/o sodio.

Control de potasio

La hiperpotasemia (K >5,5 mEq/l) es una com-
plicacién seria en los pacientes con ERC. Se
estima que provoca el 3-5% de las muertes en
didlisis y un alto porcentaje de emergencias®®.
La insuficiencia renal por si misma puede cau-
sar hiperpotasemia cuando el filtrado glome-
rular ha descendido por debajo de 10-15 ml/
min'®. Por encima de estos niveles suelen inter-
venir otros factores asociados: la presencia de
acidosis tubular renal tipo IV (que puede verse
en la nefropatia diabética, nefropatias inters-
ticiales y la uropatia obstructiva o con la to-
ma de AINE), fdrmacos como inhibidores del
SRAA, betabloqueantes o antialdosterdnicos
(lo que obliga a suspenderlos en muchos ca-
s0s), un hipercatabolismo marcado o la presen-
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VALORACION INICIAL EN CONSULTA ERCA/HD

| ESCALA MIS |

v

| <5PUNTOS |

v

| Educacién Nutricional |

v

Revisiones
*Cada 2,5-3 meses en HD.

*Cada 2-3 meses en ERCA
(en cada revisién en consulta).

*Si hay eventos intercurrentes
importantes.

v

| >5PUNTOS |

v

Valoracién Nutricional

1. Historia clinica, nutricional
y psicosocial.

2. Exploracién fisica.

3. Pardmetros antropométricos
y composicién corporal.

4. Examen de laboratorio.

v

| Codificacién grado de desnutricién |

v

| Tratamiento nutricional individualizado |

v

Revisiones periddicas
en la Unidad de Nutricion

Algoritmo del protocolo multidisciplinar para el abordaje nutricional del paciente renal.

cia de acidosis metabdlica. El tratamiento con
bicarbonato sédico contribuye a normalizar la
kalemia en este Ultimo supuesto. Sin embargo,
en pacientes hipertensos, cardiépatas o con
edemas hay que ser cauto a la hora de pautarlo,
al ser una sal de sodio.

La ingesta elevada de potasio también puede
contribuir a hiperkalemia. La mala tolerancia a
los quelantes del potasio por su mal sabor hace
que, en muchos casos, no podamos normalizar
la kalemia solo con medidas farmacoldgicas.
Esta previsto que este afio se comercialice en
Espafia un nuevo quelante del potasio con me-
jor tolerancia?.

Por tanto, las recomendaciones dietéticas se
erigen en una herramienta fundamental para
reducir el aporte de potasio. Para controlar el
consumo de potasio, se restringe y/o limitan
los alimentos con alto contenido en este ion,
no superando los 1.500-3.000 mg/dia.
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Algunos consejos dietéticos practicos que da-
mos son:

« Evitar frutas ricas en potasio y zumos de fru-
tas naturales, particularmente si estan con-
centrados.

- Tomar diariamente dos raciones de este gru-
po, preferiblemente eligiendo una pieza fres-
ca y otra cocinada (compota, asada o en su
jugo/almibar).

- Las legumbres, como otros alimentos de ori-
gen vegetal, son ricas en potasio y deben so-
meterse a técnica de remojo durante 4 horas,
descartando, seglin estudios recientes, el uso
de la doble coccién dada la pérdida insignifi-
cante de potasio si previamente se ha coloca-
do en remojo. En caso de legumbres en bote
de cristal, es suficiente si se desecha el liquido
de conserva y se enjuaga con abundante agua.

- Elegir las verduras bajas en potasio. En caso
de verduras frescas, pelar de forma gruesa,



Laura Rey Ferndndez, Jimena Abilés Osinaga y Francisca Lépez Rodriguez

trocear en trozos pequefios y colocar en re-
mojo 4 horas para eliminar minerales. En caso
de elegir verduras de bote, bastara con usar el
mismo método que el descrito en las legum-
bres en bote de cristal.

En caso de que la necesidad de reducir el po-
tasio sea elevada, se recomienda usar verduras
congeladas y descongelarlas usando la técnica
de remojo durante 4 horas; la cristalizacién del
aguay su posterior remojo es la técnica més efi-
caz para disminuir el potasio en los vegetales.

Dada la complejidad de las recomendaciones
nutricionales, la principal preocupaciéon en el

BIBLIOGRAFIA

1. Levey AS, de Jong PE, Coresh J, et al. The definition,
classification, and prognosis of chronic kidney disease:
a KDIGO Controversies Conference report. Kidney Int.
2011; 80: 17-28.

2. Star R. Treatment of acute renal failure. Kidney Int
1998; 54: 1817-31.

3. Galindo P, Pérez de la Cruz A, Cerezo S, Martinez
T, Lépez P, Asensio. Malnutrition and mortality in
hemodialyzed patients. Nutr Hosp. 2001; 16: 27-30.

4. Kovesdy CP, Kopple JD, Kalantar-Zadeh K. Management

of protein-energy wasting in non-dialysis-dependent
chronic kidney disease:reconciling low protein intake
with nutritional therapy. Am J Clin Nutr. 2013; 97:
1163-77.

5. Ikizler TA, Cano NJ, Franch H, et al. Prevention and
treatment of protein energy wasting in chronic
kidney disease patients: A consensus statement by
the International Society of Renal Nutrition and
Metabolism. Kidney Int. 2013; 84: 1096-107.

6. Vaziri ND, Zhaok YY, Oahl MV. Altered intestinal
microbial flora and impaired epitelial barried structure
and function in CKD: the nature, mechanisms,
consequences and potential treatment. Nephrol Dial
Transplant. 2016; 31: 737-46.

7. Mitch WE. Cachexia in chronic kidney disease: a link to
defective central nervous system control of appetite.
Clin Invest. 2005; 115(6): 1476-8.

8. Musert R, Grootendorst DS, Boeschoten EW, et al.
Subjective global assesment of nutritional status is
strongly associated with mortality in chronic dialysis
patients. Am | Clin Nutr. 2009; 89: 787- 93.

9. McQuillan R, Trpeski L, Fenton S, Lok CH. Modificable
Risk Factors for Early Mortality on Hemodialysis.
International Journal of Nephrology. 2012; 2012.

10. Kalantar-Zadeh K, Kleiner M, Dunne E, et al. A modified

quantitative Subjective Global Assessment of nutrition
for dialysis patients. Nephrol Dial Transplant. 1999; 14:
1732-8.

abordaje de estos pacientes es la viabilidad y la
aplicacién practica de las pautas.

Por tanto, un objetivo primordial es fortalecer
la adherencia a la dieta. En este sentido el cui-
dador es una figura importante para lograr el
compromiso del paciente, y por ello, es funda-
mental que estas recomendaciones se orienten
a su formacién, ya que esto repercute positiva-
mente en la aplicacién cuanti y cualitativa de
las pautas dadas.

En la FIGURA 1 se muestra el algoritmo que
resume el Protocolo Multidisciplinar para el
abordaje Nutricional del paciente renal.

11. Rambod M, Bross R, Zitterkoph J, et al. Association of
malnutrition-inflammation score with quality of life and
mortality in hemodialysis patients: a 5-year prospective
cohort study. Am ] Kidney Dis. 2009; 53(2): 298-302.

12. Kovesdy CP, Kalantar Zadeh K. Why Is Protein-Energy
Wasting Associated With Mortality in Chronic Kidney
Disease? Nutrition in kidney disease. 2009; 29(1): 3-14.

13. National Kidney Foundation. K/DOQ)I clinical practice
guidelines for chronic kidney disease: evaluation,
classification and stratification. Am ] Kidney Dis 2002;
39(1): 46-75.

14. Ocharan Corcuera J, Foraster A, Gonzélez MT, Mauri J.
Guias consensuadas de Diilisis y Trasplante Consensus
guidelines of the Spanish Society of Dialysis and
Transplantation. Dialisis y Trasplante. 2010; 31 (2): 45-6.

15. Huarte-Loza E, Barril- Cuadrado G, Cebollada- Muro J,
et al. Nutricién en pacientes en didlisis. Consenso Sedyt.
Dial Traspl. 2006; 27(4): 138-61.

16. Eddington H, Hoefield R, Sinha S, et al. Serum Phosphate
and Mortality in Patients with Chronic Kidney Disease.
Clin J Am Soc Nephrol. 2010; 5(12): 2251-7.

17. Slagman MC, Waanders F, Hemmelder MH, et
al. Moderate dietary sodium restriction added to
angiotensin converting enzyme inhibition compared with
dual blockade in lowering proteinuria and blood pressure:
randomised controlled trial. Br Med J. 2011; 343: d4366.

18. Sacchetti A, Stuccio N, Panebianco P, et al. ED
hemodialysis for treatment of renal failure emergencies.
Am | Emerg Med. 1999; 17: 305-7.

19. De Sequera Ortiz P, Alcazar Arroyo R, Albalate Ramon
M. Alteraciones del potasio. En: Lorenzo V, Lépez
Goémez JM (Eds) Nefrologia al Dia. Disponible en:
http://www.revistanefrologia.com/es-monografias-
nefrologia-dia-articulo-trastornos-del-potasio-20

20. Weir MR, Bakris GL, Bushinsky DA, et al. Patiromer

in Patients with Kidney Disease and Hyperkalemia
Receiving RAAS Inhibitors. N Engl ] Med. 2015; 372:
211-21.

N°17-2018 - 47






m e

caring for life

La proteccion renal
es nuestro objetivo

i
"

Wy

L
Wy

ThE

Fresubin Las férmulas que mejor se adaptan a las
Renal necesidades nutricionales de los pacientes
con Enfermedad Renal Crénica y Diabetes

Diben

DRINK



FRESENIUS
KABI

caring for life

Fresenius Kabi S.A.U

Torre Mapfre - Vila Olimpica
C/ Marina, 16-18. planta 6
Teléfono: (+34) 93 225 65 65
www.fresenius-kabi.es
www.nutricionemocional.es

Ref: 933





