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La malnutricion en la insuficiencia renal crénica es frecuente y
supone uno de los principales factores pronésticos de
morbimortalidad. El objetivo de este articulo consiste en
establecer la evidencia que existe en el soporte nutricional oral,
enteral y parenteral en pacientes con insuficiencia renal crénica.
Se realiz6 una busqueda bibliografica en MEDLINE y en la
biblioteca Cochrane de metaandlisis y estudios prospectivos y
aleatorizados publicados entre 1990 y 2004 que evaluaron
medidas nutricionales en pacientes adultos, estables, con
insuficiencia renal crénica predialisis y en tratamiento
sustitutivo.

Se seleccionaron 6 metaanalisis, 1 revision sistematica'y 13
estudios prospectivos y aleatorizados (EPA) en predidlisis: 4
metaandlisis, 1 revision sisteméatica y 4 EPA en dieta oral; 2
metaanalisis y 4 EPA en suplementos orales, y 1 EPA en
nutricion enteral. En pacientes en hemodialisis y didlisis
peritoneal, se seleccionaron 17 EPA: 1 en dieta oral, 8 en
suplementos orales, 1 en nutricién enteral, 4 en nutricion
peritoneal y 4 en nutricion parenteral intradialisis.

En predidlisis, las dietas hipoproteinicas pueden recomendarse
(nivel de evidencia A), ya que retrasan la progresion renal y
disminuyen la mortalidad. De la misma forma, puede
recomendarse el empleo de suplementos orales y férmulas de
nutricion enteral especificas. Para los pacientes en tratamiento
sustitutivo, no hay evidencias suficientes para establecer
recomendaciones en cuanto al contenido proteinico de la dieta,
el empleo de suplementos orales o productos de nutricién

We performed a search in Medline and the Cochrane library
for meta-analyses and prospective randomized studies
published between 1990 and 2004 that evaluated nutritional
measures in stable, adult patients with predialysis CRF
undergoing substitutive therapy. We selected six meta-
analyses, one systematic review and 13 prospective randomized
trials on predialysis; four meta-analyses, one systematic review
and four prospective randomized trials on oral diets; two
meta-analyses and four prospective randomized trials on oral
supplements and one prospective randomized trial on enteral
nutrition. In patients undergoing hemodialysis and peritoneal
dialysis, 17 prospective randomized trials were selected: one on
oral diets, eight on oral supplements, one on enteral nutrition,
four on peritoneal nutrition and four on intra-dialysis

parenteral nutrition (IDPN).

In predialysis, low-protein diets can be recommended (grade A
evidence), since they delay renal progression and reduce
mortality. Likewise, the use of oral supplements and specific
enteral nutrition formulas can be recommended. In patients
undergoing substitutive treatment, there is insufficient

evidence to establish recommendations on dietary protein
content, the use of oral supplements or specific enteral

nutrition products. Dialysis solutions with amino acids and
IDPN cannot be systematically recommended. Further studies
providing evidence of the effectiveness of nutritional support in
CRS in the long term are required.

enteral especificos. Las soluciones de dialisis con aminoacidos y Key words: chronic renal failure. Predialysis. Hemodialysis.

la nutricién parenteral intradidlisis tampoco pueden
recomendarse de manera sistematica. Son necesarios mas
estudios que avalen la eficacia del soporte nutricional en la
insuficiencia renal cronica a largo plazo.

Palabras clave: Insuficiencia renal crénica. Predidlisis.
Hemodidlisis. Dialisis peritoneal.

ABSTRACT

Malnutrition is frequent in chronic renal failure (CRF) and
constitutes one of the main prognostic factors of morbidity and
mortality.

This article aims to establish the levels of evidence available in
oral, enteral and parenteral nutritional support in patients

with CRF.
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Peritoneal dialysis.

INTRODUCCION

La aparicion de malnutricion es muy frecuente en pacien-
tes con insuficiencia renal crénica (IRC), y se estima que
entre el 18 y el 75% de los pacientes en dialisis estan mal-
nutridos. Sin embargo, el deterioro nutricional suele ini-
ciarse antes de que el paciente entre en fase de enfermedad
renal terminal, y no es infrecuente que aparezca con tasas
de filtracion glomerular de 28 a 35 ml/min/1,73 aninclu-

SO superiorées

La etiologia de la malnutricion en la nefropatia es com-
pleja y multifactorial, e intervienen factores nutricionales,
metabolicos, hormonales, inflamatorios y socioeconémicos.
Aunque son numerosas las causas de malnutricion, la dismi-
nucion de la ingesta es probablemente la mas importante
La anorexia “urémica’, la acidosis metabdlica, la dialisis
per se las enfermedades intercurrentes y las alteraciones
psicologicas intervienen en una ingesta inadecuada. En la
tabla 1 se enumeran las causas de malnutricion en la IRC.
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TABLA 1. Causas de malnutricion en la insuficiencia TABLA 2. Requerimientos nutricionales en predialisis
renal cronica

Proteinas: 0,6-0,8 g/kg/dia (> 50% de alto valor bioldgico)

Ingesta inadecuada Energia: 35 kcal/kg/dia )
Anorexia causada por Hidratos de carbono: 60% (sobre todo complejos)
Toxicidad urémica Grasas: 30% (saturadas < 10%)
Alteraciones en el vaciamiento gastrico Fibra: 20-25 g/dia
Medicaciones lones y oligoelementos
Alteraciones del gusto, nauseas, vomitos Sodio: 1.000-3.000 mg/dia (depende de diuresis,
Inflamacién cronica hipertension arterial)
Factores emocionales y psicoldgicos Fésforo: 5-10 mg/kg/dia (400-700 mg/dia). Usar quelantes
Restricciones dietéticas Potasio: < 70 mEg/dia (individualizar, monitorizar)
Dietas prescritas: restriccion de proteinas, sodio, fosfato, Calcio: 1.000-1.500 mg/dia
potasio Magnesio: 200-300 mg/dia ) _ _
Factores sociales: consejo nutricional inadecuado Hierro: si déficit, inicio de tratamiento con eritropoyetina
Incapacidad fisica: inhabilidad para cocinar o comer Cinc: 15 mg/dia (puede mejorar disgeusia, impotencia)

Agua: 1.500-3.000 ml/dia (individualizar)

Factores debidos a la didlisis Vitaminas: fundamentalmente hidrosolubles y vitamiga D
Pérdida de nutrientes en el dializado Tiamina: 1,5 mg/dia

Balance proteinico y energético negativos Piridoxina: 5 mg/dia
Q.Q?mod'd%d posglaI|S|s Acido félico: 1 mg/dia (al iniciar eritropoyetina; mejora la
lalisis inadecuada - - . hiperhomocisteinemia [?])
Membranas de didlisis bioincompatibles Cianocobalamina: 8g/dia (déficit raro)
Distension abdominal y absorcion de glucosa en Vitamina E: 15 U/dia
dialisis peritoneal . 1,25 dihidroxivitamina D: individualizar
Episodios de peritonitis (diélisis peritoneal)
Hipercatabolismo provocado por enfermedades intercurrentes
Enfermedad cardiovascular

C licaci diabéti . J_ .
|n?£2i§r?ec'so;]/%sselgsig cas leccionaron metaanalisis y EPA publicados entre 1990 y

Otras 2004. De los articulos seleccionados se realizd una busqueda
manual de las referencias bibliograficas de mayor interes.
Se excluyeron los estudios de soporte nutricional en el

Alteraciones endocrinas
Resistencia a la insulina

Resistencia a la hormona de crecimiento y al factor fracaso renal agudo, en el trasplante renal y los realizados
de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1) en pacientes pediatricos. Asimismo, no se evaluaron medi-

Aumento de los valores o de la sensibilidad del glucagén das no nutricionales, aunque éstas pudieran influir en el es-

Hiperparatiroidismo tado nutricional del paciente.

Anemia ) ) ) o Las palabras clave empleadas en la basqueda fuaren:

Otras alteraciones endocrinas: hiperleptinemia tricional support, food supplements, enteral nutrition, pa-

Acidosis metabdlica renteral nutrition, kidney failure, renal insufficiency, hemo-

dialysisy peritoneal dialysis

Las recomendaciones se han establecido segun los nive-
Modificada de Kalantar-Zadeh et.al les de evidencia y los grados de recomendacion de la Cana-
dian Task Force.

Frecuentes extracciones sanguineas

La relacion entre la malnutricion y la morbimortalidad en
la enfermedad renal esta claramente establecida. La exist&F—SULTADOS

cia de malnutricién se acompana de una mayor mortalidadiwsuficiencia renal crénica en fase de predialisis

de un aumento de las hospitalizaciones y de la estancia hosg g o seleccionado 6 metaanalisis, 1 revision sistematica
pitalarig#“. Por tanto, es deseable una intervencion nutricio;, 13 EPA que evallan distintos aspectos del soporte nutri-
nal temprana y eficaz, que evite la aparicién de malnutr.. q P P

cién en estos enfermos y que se mantenga a lo largo de fagnal en esta fase de la enfermedad renal.

distintas fases de la enfermedad renal. . e
Lamentablemente, la falta de estudios prospectivos y alé)-' eta en predidlisis
atorizados (EPA) en este ambito de la nutricién (al igual Los requerimientos nutricionales en predialisis se expo-
gue en muchos otros) provoca que aun se discutan much@n en la tabla 2. En el caso de la dieta en fase de prediali-
medidas terapéuticas de las que disponemos a la hora g, 4 metaandlisis evalGan los efectos de la restriccion pro-
evitar y tratar la malnutricion en la insuficiencia renal. teinica y del fosfato en la progresion de la insuficiencia
En este articulo trataremos de responder, apoyandonos remal. Los 2 trabajos de Fouque &€ glel de Pedrini et &l
la evidencia cientifica disponible, las preguntas que se n@®ncluyen a favor de la dieta hipoproteinica en términos de
plantean en el soporte nutricional en la enfermedad renanlentecimiento del deterioro de la funcién renal y la dismi-
Se valoraran tanto la dieta oral como el soporte enteral y paucion de la mortalidad renal (inicio de dialisis o trasplante,
renteral en pacientes adultos estables con IRC en fase ddallecimiento del paciente). El metaanalisis de Kasiske et
predidlisis, y en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis \aP ratifica que la restriccién proteinica enlentece el deterio-

dialisis peritoneal. ro de la tasa de filtracién glomerular. Este Ultimo trabajo
encuentra un mayor beneficio de la dieta hipoproteinica en
METODOS pacientes diabéticos.

Una revision sistematica de Waugh y Robeftsan pa-

Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de daentes diabéticos concluye que las dietas hipoproteinicas
tos MEDLINE vy la biblioteca Cochrane. Como limites de lade 0,3-0,8 g/kg/dia disminuyen la progresion de la enferme-
blusqueda se establecieron el tipo de publicacién, la fechadad renal. Mas recientemente, Hansen'@eghllan la res-
los estudios realizados exclusivamente en humanos. Se $gecion proteinica en 82 sujetos con diabetes mellitus tipo 1
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(DM1) en un EPA de 4 afios de duracion, en términos dEABLA 3. Requerimientos nutricionales

mortalidad renal. Se concluye que la restriccion proteinicen hemodialisis y dialisis peritoneal (DP)

es beneficiosa y adicional al efecto de los farmacos antit

pertensivos. El estudio de Pedrini €t gue también anali- Pr?;esl’raz;s.dtiﬁjék%%?%/igl,éz-ilég)g/kg/dla en DP

z6 el efecto de estas dietas en pacientes diabéticos, obtu Energl'a'035 keallkg/dia (tengr en cuenta actividad fisica

asimismo un efecto beneficioso. . . edad, obesidad) '
Se seleccionaron 4 EPA que compararon dietas hipoprot  Grasas: 30% del aporte calérico total (saturadas < 10%).

inicas con dietas muy hipoproteinicas suplementadas c{ Fibra: 20-25 g/dia

aminoéacidos esenciales o cetoacidos. El Study B del MDR| lones y oligoelementos

(Modification Diet Renal Diseasé)compara una dietmw Sodio: 750-1.000 mg/dia (en dialisis peritoneal, lo que se tolere)

protein (0,58 g/kg/dia) frente a una dietary low protein Eg;?g'rg{ goigomrgﬁ(%//%'% Usar quelantes

0,28 g/kg/dia suplementada con 0,28 g/kg/dia de aminoa R > .

((105 y%et%écidospesenciales) en 255 sgjetgos con enferme ,(\:,lg'c'o' 1.400-1.600 mg/dia (800-1.000 mg/dia en DP)

" . gnesio: 200-300 mg/dia

renal grave (filtrado glomerular [GFR], 13-24 ml/min/1,73|  Hierro: 10-18 mg/dia

m?). El grupovery lowtuvo un menor descenso del GFR que  Cinc: 15 mg/dia

no fue significativo (p = 0,07), tendencia que no se observ Agua: restriccion a 750-1.500 ml en hemodialisis. En DP,

en términos de disminucion de la incidencia de enfermedg lo que se tolere

renal terminal ni de mortalidad. El trabajo de Malvy &t al | Vitaminas: requerimientos aumentados de vitaminas

tampoco encuentra diferencias en la disminucién del filtrad| ~ hidrosolubles y D

glomerular ni en la supervivencia renal, aunque en el gruy ﬁggg faés”ccc'g.bilc%g?gigwg/dia (en DP, 100 mg/dia)

de la dietavery low protein(0,3 g/kg/dia suplementada) se Vitamina B, 1,5 mg/dia

observa una mejoria en los parametros del metabolismo fa Vitamina B 10-15 mg/dia

focalcico. Otro EPA que incluye a 22 sujetos no encuentr Vitamina B,,: 3 pg/dia

diferencias en progresion renal, en el estado nutricional ni ¢ Vitamina E: 15 U/dia (disminuye muerte cardiovascular|[?])
parametros de metabolismo fosfocélcico, al comparar die Vitamina D;: 0,25-1 pg/dia (individualizar)

de 0,6 g/kg/dia frente a 0,4 g/kg/dia suplementada con an Vitamina A: no suplementar (riesgo de toxicidad)
noacidos esencialsPor Gltimo, el trabajo de Cupisti et‘al Vitamina K: solo si dieta absoluta o tratamiento ATB

compara parametros nutricionales en 14 pacientes con una
dieta hipoproteinica (0,6 g/kg/dia) frente a 14 sujetos con
una dieta muy hipoproteinica (0,3 g/kg/dia) suplementada
con aminoécidos y cetoacidos. A los 6 meses, no encuentrgn
diferencias significativas en parametros nutricionales ni ar;
tropométricos entre los 2 grupos.

sujetos con nefropatia IgA encontr6 a los 6 meses cam-
ios significativos minimos en la funcion renal del grupo
tratado con 6 g de aceite de pescado, con escaso beneficio
clinico®®. En el trabajo de Hogg et?ake compardé la admi-
Suplementos orales nistracion de aceite de pescado, esteroides a dias alternos y

lacebo en un grupo de nifios y adultos jovenes con nefro-
Dos metaanalisis y 6 EPA analizan los efectos de distir; tia IgA, sin encontrar diferencias significativas en el dete-
tos suplementos orales en esta fase de la insuficiencia re %ro de la funcion renal. La proteinuria d|sm|nuyo en el
cronica. Montes-Delgado et tompararon, en un grupo upo con “aceite de pescado” y en el grupo con “corticoi-
de 33 pﬁplentes, &l empleo de suplementos orales hiperca y no en el grupo placebo. El metaanalisis de BHlon
2%05 erot'gﬁl?égt%'g'%oz’ E}Ea%?ao?r:ngg%ddﬁ? g%?augogogt ue incluy6 5 estudios controlados que evaluaron el aceite

p! e 9.4 g/kg e pescado en la nefropatia IgA, no encontré beneficios sig-
g/kg/dia de proteinas durante 6 meses. El grupo suplem

! . A e icativos. Otro metaandlisis mas reciente, que incluye 3
tado alcanz6 mejores parametros nutricionales y una men A (175 pacientes), tampoco encontré beneficios en ia ad-

disminucion del aclaramiento de creatinina. ] >
inistracion de aceite de pescado en la nefropati&.IgA
Los estudios de Bernard et al y Walser et al evaltan 6 Bliss et a8, en un EPA que incluy6 a 16 pacientes obser-

suplementos de cetoacidos y aminoacidos esenciales ana\gé
ron que la adicion de 50 g de fibra frente a placebo a una
dos a una dieta hipoproteinica en 12 y 16 sujetos, respeg eta hipoproteinica durante 4 semanas aumento la excre-

1
vgmfﬂtﬁdiggrg:rgset a&é?eontggcgfr}g?nr]erﬂg?jr(?snuallgser?o esldr:lon de nitrégeno en heces y disminuy6 un 12% la urea sé-
P P P P y ica. No hubo diferencias en la cifra de creatinina sérica ni

plementados a los 3 meses. En el trabajo de Walsérf et al
observo una progresion de la insuficiencia renal S|gn|f|cat|en los parametros nutricionales.
vamente mas lenta en el grupo suplementado con cetoacidos
en comparacién con los pacientes suplementados con a
noacidos esenciales. No hubo diferencias significativas
la estimacion de la ingesta proteinica. Hemos encontrado Unicamente un EPA que compara la
Tres EPA analizan los efectos del aceite de pescado enddlizacion de 3 férmulas con distinto contenido proteinico
IRC causada por nefropatia IgA. Donadio ét edmpara- en nutricién enteral (NE) total, en 67 pacientes malnutridos
ron la administracion de 12 g de aceite de pescado frentecan IRC. Los sujetos fueron aleatorizados a una dieta de
placebo (12 g de aceite de oliva) en 106 pacientes con crea000 kcal con 80, 52 0 35 g de proteinas; se concluye que
tinina < 3 mg/dl y proteinuria en rango nefrético. A los 2la férmula que contenia 52 g de proteinas (10%) permitid
afos, el 6% del grupo tratado tuvo un incremento mayor deh balance nitrogenado positivo y produjo una mejora en el
50% en la cifra de creatinina sérica frente al 33% en el grestado nutricion&l.
po placebo (p = 0,002). La aparicién de enfermedad renal La necesidad de nutricién parenteral en esta fase de la
terminal y mortalidad fue del 40% en el grupo placebo frenlRC suele deberse a situaciones intercurrentes hipercatab6-
te al 10% en el grupo tratado (p = 0,006). Los beneficiobcas asociadas a un empeoramiento agudo de la funcion re-
fueron independientes del control tensional y de la cifra deal, por lo que no se analizaron estos estudios en nuestro
creatinina y proteinuria al inicio del estudio. Otro EPA entrabajo.

utricion enteral y parenteral
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Insuficiencia renal crénica en dialisis (hemodialisis y tado se produjo un aumento del peso, de la masa magra y de
dialisis peritoneal) la masa grasa. No hubo diferencias en las cifras de triglicé-

. . - de urea y de creatinina.
Se seleccionaron 17 EPA que evallan distintos aspectggoS :
del soporte nutricional en pacientes en hemodialisis (HD) Dos EPA evallan los efectos del aceite de pescado en pa-

i . L . ientes en HD. En uno de ellos se aleatorizé a 25 pacientes a
ggagi'soaiﬁt%?]eg tgl%lliz,?,cuyos requerimientos nutricionale ecibir 6 g de aceite de pescado, aceite de oliva o de girasol,

respectivamente. En los sujetos suplementados con aceite de
pescado se observé una mejoria significativa en el perfil de
acidos grasos y una mejoria en los sintomas de pfuEio

S6lo hemos encontrado un EPA que compara distintos trabajo de Schmitz et®3l la administracién de 4 g de
contenidos proteinicos en 58 pacientes en hemodialisis raeite de pescado se asocidé a una menor incidencia de trom-
malnutridog®. Los pacientes fueron aleatorizados a recibibosis de accesos vasculares que la del grupo placebo.
una dieta normoproteinica (0,9 g/kg/dia) frente a una dieta
hiperproteinica (1,3 g/kg/dia), y la ingesta energética en anutricion enteral
bos grupos es similar. Se afiadieron suplementos proteinicos:, trabajo de Cockram et®kcompard la administracion

a los pacientes que no cumplian los objetivos (el 67% en 85 3
W P M L ormulas distintas de NE en 79 pacientes normonutridos
grupo “hiperproteinica” y 2% en el "normoproteinica’). No estables en HD durante 2 seman%s Dos de las féormulas
I?

Dieta en hemodialisis y dialisis peritoneal

se observaron diferencias entre los grupos en el estado an es

pecificas para enfermedad renal, y una de ellas conte-

ggcggglrbglnng%tr%lsenco la acidosis metabolica y la dosi ia una cantidad adicional de betacarotenos y fructooligosa-
caridos. La otra formula administrada era un producto de nu-

tricion estédndar. Todas aportaban 35 kcal/kg/dia y 1,25
g/kg/dia de proteinas. La Unica diferencia observada fue una
mejoria en los parametros del metabolismo fosfocalcico en
%:ujetos que recibieron las férmulas especificas. La inci-

Suplementos orales en hemodidlisis y didlisis
peritoneal

Como resultado a nuestra busqueda se encontraron 8 E
gue evaluaban distintos suplementos orales en pacientes
dialisis. Sharma et &lcompararon en un grupo de 47 suje
tos en HD la adicion de un suplemento con 500 kcal y 15
de proteinas a una dieta de 35 kcal/kg/dia y 1,2 g/kg/dia
proteinas durante un mes. Al finalizar el periodo de inter- Cuatro EPA comparan los efectos de las soluciones de
vencion, en el grupo suplementado aumentd significativadialisis basadas en aminoacidos frente a soluciones de diali-
mente la albimina sérica y el indice de Karnofsky. sis habituales. En uno de ellos no se observaron diferencias

El trabajo de Veeneman et’atomparé, en 2 protocolos significativas a los 6 meses en las cifras de albimina ni en
distintos, la administracién de un suplemento oral intradialilos valores de colesterol total, colesterol ligado a lipoprotei-
sis fundamentalmente proteinico, disefiado para aportar s de baja densidad (cLDL) y a lipoproteinas de alta densi-
50% de proteinas y calorias diarias. Se comparé el balandad (cHDL), triglicéridos, lipoproteina(a) y apolipoproteina
proteinico tras el ayuno nocturno y tras la suplementacioB®®.
en un dia de no dialisis, y el balance proteinico durante el En el trabajo de Jones et®aen 134 pacientes malnutri-
ayuno y la administracién del suplemento en un dia de didldos, a los 3 meses se observé un aumento significativo en
sis. La consumicién del suplemento durante didlisis consles valores de factor de crecimiento similar a la insulina
gui6 un balance proteico positivo equiparable al de un didGF-1) en el grupo tratado, pero no hubo diferencias signi-
de no-didlisis. ficativas en las cifras de albdmina, prealbumina, proteinas

Tietze y Pederséhevaluaron la administracién de un su- totales y transferrina. Los pacientes mas hipoalbuminémi-
plemento oral con proteinas de pescado en 19 pacientesas (albumina < 3,5 g/dl) tratados con la solucién de amino-
HD durante 6 meses. Al final del periodo de intervencionacidos mostraron incrementos mas sostenidos en las cifras
aumento significativamente el peso corporal en los pacieme proteinas séricas.
tes tratados. Maurer et & no encontraron diferencias en proteinas sé-

Otro EPA comparo6 la administracién de 12 g de aminoadcas en 18 pacientes dializados con soluciones de aminoa-
cidos de cadena ramificada frente a placebo en 28 ancianddos o de glucosa.
malnutridos en HB. La normalizacion de los valores de El EPA de Li et &F evalla los resultados a largo plazo en
aminoacidos ramificados en el grupo suplementado se astd pacientes malnutridos aleatorizados a una solucion de dia-
ci6 a una mejoria en la anorexia y, consecuentemente, a lisis de aminoacidos frente a una solucién dextrosada conven-
aumento en la ingesta proteinica y energética a partir deional. A los 3 afios se observaron diferencias significativas
primer mes. A los 6 meses la albumina y los indices antr@ntre los 2 grupos en la ingesta proteinica, que fue superior
pométricos eran significativamente superiores. en los dializados con aminoacidos. Los sujetos con el dializa-

También evalla los suplementos orales en forma de ande glucosado mostraron un descenso en la albumina sérica,
nodcidos el trabajo de Eustace ét ajue comparé la admi- que no se produjo en los dializados con aminoacidos.
nistracion de 10,8 g de aminoacidos esenciales frente a pla-
cebo en 52 pacientes en HD y DP con hipoalbuminemi&lutricion parenteral intradialisis
durante 3 meses. En los pacientes en HD se produjo un au-
mento significativo en los valores de albimina frente al gru- Unicamente 4 EPA evalian la eficacia de la nutricion pa-
po placebo, mientras que en los pacientes en DP los canenteral intradialisis (NPID). En el trabajo de Cano ¥tes
bios no fueron significativos. Los sujetos con cifras de26 pacientes, la administracién de NPID (lipidos, 16 kcal/kg
albimina < 3,5 g/dl mejoraron mas que aquellos con cifrade peso y 0,08 g de nitrégeno/kg de peso) durante 3 meses
entre 3,5y 3,8 g/dl (p < 0,01). se asocid con un aumento significativo del peso corporal, la

Allman et at* administraron unas soluciones basadas egircunferencia muscular y la albimina. Ademas, en el grupo
polimeros de glucosa que aportaban 400-600 kcal diariasti@tado se produjo un aumento espontaneo de la ingesta. Na-
21 pacientes en HD durante 6 meses. En el grupo suplemesasro et & aleatorizaron a 17 pacientes a recibir 0 no una

cia de estrefiimiento fue menor en el grupo tratado con la
ula de mayor contenido en oligosacaridos.

(ﬁéutricién intraperitoneal
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NPID compuesta Unicamente por 500 ml de aminoacidosnalizados tampoco encuentran beneficios significatios
(25,7 g) 3 dias a la semana. A los 3 meses, las cifras de EI-trabajo de Malvy et & encuentra beneficiosa la dieta
bamina y transferrina aumentaron significativamente comuy hipoproteinica en cuanto a un mejor control de los pa-
respecto al grupo control, pero no hubo cambios en los peametros fosfocalcicos, pero esto no se confirma en otros
rametros antropomeétricos. estudio®. Por tanto, las dietas con muy bajo contenido pro-
Los otros 2 trabajos, ambos de Pupim et al, analizaron lasinico suplementadas con cetoanalogos no pueden reco-
cambios en el metabolismo proteinico tras la administraciomendarse, ya que no aportan beneficios adicionales a las
de NPID (300 ml de aminoacidos al 15%, 150 ml de dextrodietas hipoproteinicas en términos de enlentecimiento de la
sa al 50% y 150 ml de lipidos al 20%) en 7 sujetos normduncion renal (grado de recomendacion A).
nutridos. Con la NPID se logré un aumento significativo de
la sintesis proteinica y de la de alburfifta Suplementos orales

i Hemos encontrado Gnicamente un EPA que compara la ad-
DISCUSION ministracion de un suplemento oral especifico hipercaldrico e
hipoproteinico como complemento a una dieta muy hipopro-
teinica, frente a una dieta con un contenido proteinico de 0,6
Dieta g/kg/dia. No sélo encontraron beneficios en el estado nutri-

jonal, sino que también observaron una menor disminucion
d ES esthase_deAlal lR%’- se plqueden recomendar con un g ] aclaramiento de creatinina en el grupo suplemefitado
0 fe few encia a? |etas| |goprcc)jte|2|cas y re§|t_r|_ct|va pesar de que no ha sido suficientemente demostrado en
en ?S ato gracias a osdresdq tados de metaecljna ISIS, GHBA| el empleo de suplementos orales especificos parece
ggnlgu%gn rgg%ﬁsdtg répgnfgrrr:gé%gegﬁglue :r??a rﬁg:;gﬁgg gico, teniendo en cuenta los resultados de los metaanalisis
E prog diabéti | J renal y en 1a bicAue demuestran que un menor contenido proteico en la dieta
e'grgscé?gggs tl)zng?i?:?c?s’ os {gft”%%?nno %rgrtﬁbrggﬁatz?;n rée-_trasa la progresion de la insuficiencia renal. Por tanto, se
sfc’)n sistematica de Waudah. et a)ll Hav que considerar " comendarian los suplementos orales especificos para IRC
este Ultimo trabajo inclu g s6lo 5 eSIEI/di%S con un numgr h pacientes estables cuando no se alcancen los objetivos
4 Y o ; téticos propuestos y exista, por tanto, riesgo de malnutri-
escaso de pacientes en cada uno y se limita a sujetos h (grado de recomendacion A)
DM1. Ad%maﬁ, los beTEf'c'osl observados ?e expresan €y, se ha comentado en el apartado anterior que la admi-
terminos de filtracion glomerular y no se refieren a epiSop;qyacign de suplementos en forma de cetoacidos o aminoa-
dios como la prevencion de la enfermedad renal terminal. ‘

estudio de Hansen et al, posterior a la revision de Waugh gc_)osr ecsoenr:%?lgz '[‘OOSapaorgam2{?&“?02%‘552180”"’0[}5‘;'3’ un
al, si evalla los beneficios de la restriccion proteinica e, ] p %a q

P 2> M : 0s productos no contienen fosfato.
D.g/lld ‘3” tg_r’r?w_\os de d|s|m|nUC|on_ d? mortalldzad y de nece- oo interesantes los estudios realizados con aceite de pes-
benciicio observado ee adicional &l bonefcio 46 10 farmmiZ2do N SUEtos con nefiopatia IgA. A pesar de que 2 metaa-
cos antihipertensivos. é:i?iil’zz.lno muedstran efe(;:tos beneficiosos signifilcativosd
Ningun trabajo especifica la ingesta proteinica 6ptima qu elfish il (aceite de pescado) en estos pacientes, el EPA de

debe recomendarse, pero la mayoria emplea dietas con WY or duracion y mayor ndmero de sujetos observé una
contenido que oscila gntre alredgdor de (?,6 y 0.8 g/kg/dig{u nor incidencia de enfermedad renal terminal y un menor

Los grupos de experos recomiendan cifias simfaes. SISO S0 08 Oac de creala sehdeles benefice
siempre que sea factible el cumplimiento y que la restriccio P b J

proteinica no implique una reduccién en la ingesta energéti cional que alargo el tiempo de seguimiento hasta una me-

) & de 6,4 afids Posiblemente, la gran variabilidad en el
LOt‘illl'k l/Jdrla |ng%sta caldrica a(li%clljada (alrededo(; de < rso clinico de la nefropatia IgA, hace complicado demos-
cal’kg/dia) ayuda a mantener el balance nitrogenado y ev r los posibles efectos beneficiosos de distintas medidas
el deterioro de parametros nutricionales. Al menos el 50% apéutic#€. Hoy por hoy, no pueden recomendarse los
las proteinas deben ser de alto valor biologico para asegu lementos con aceite de pescado en la nefropatia IgA
una ingesta suficiente de aminoacidos esenciales. Ademasg

riesgo de malnutricion que implica la restriccion proteinic Iggrou?t?rrzgcgrlnggt%%icéogeAéliss e€3bropone que un au-
puede evitarse, con un seguimiento dietético exhadistivo mento de nitrégeno en heces tras la suplementacion con fi-
La dieta hipoproteinica produce, ademas, beneficios ao(lg

Insuficiencia renal cronica en predialisis

; Pl 20 ; ra disminuiria la concentracion sérica de urea, con lo que
cionales en el control de la acidosis metabolica, 1a hiperp e reducirian los sintomas derivados de la uremia. El tiempo

tasemia y el hiperparatiroidismo por su menor contenido € e seguimiento de este trabajo no es lo suficientemente ex-

hidrogeniones, potasio y fosfaté. La restriccion de fosfo- PO ;
ro en la dieta es Gtil y mejora los parametros del metaboli enso como para evaluar los efectos en terminos de cifras de

mo fosfocélcico. Sin embargo, es dificil restringir el aporte reatinina y de parametros nutricionales.
de fosfato a menos de 800-1.000 mg diarios, por lo que su
le ser necesario el empleo de quelantes de fésforo para
control de la hiperfosforentia Los pocos trabajos que evallan la eficacia de la nutricion

Las dietasvery low proteinno parecen tener ventajas enteral en IRC predialisis se limitan a pacientes pediatricos.
frente a ladow proteinen cuanto a la disminuciéon de la En sujetos ancianos, el estudio de Paridaeng*qirapone
progresion de la enfermedad renal. Son, ademas, dietas ldeautilizacion de una formula con un 10% de contenido pro-
dificil cumplimiento y precisan un seguimiento intensivoteinico en nutricion enteral total, que consigue un balance
para evitar la malnutricion. Exceptuando el MDRRDos  nitrogenado positivo y una mejoria en los parametros nutri-
estudios incluyen un nimero escaso de sujetos, y el tiemp@mnales. Los resultados de este EPA junto con la evidencia
de intervencioén es corto. La tendencia beneficiosa no signile que las dietas hipoproteinicas retrasan la evolucién de la
ficativa del grupovery low observada en el Study B del nefropatia apoyan el empleo de formulas de nutricion ente-
MDRD parece deberse al menor contenido proteinico de lal especificas en pacientes estables con IRC en fase de pre-
dieta en si y no a los suplemenfr se Los otros EPA  dialisis (grado de recomendacion A).

Ré'llltricién enteral y parenteral
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Ante enfermedades intercurrentes que induzcan un esta@oaplementos orales en hemodiaélisis y diélisis
hipercatabdlico afiadido en pacientes con insuficiencia reperitoneal

e e Los EPA incluidos en este apartado son muy heterogé
P ’ s, con muestras y periodos de intervencion claramente

cesidades y las caracteristicas del proceso. Este aspecto ficientes, por lo que no es posible sacar conclusiones

se ha incluido en nuestra revision, que evalta medidas nj-

tricionales en pacientes con IRC estables. e;m[()es gue avalen el empleo de suplementos orales en HD y
El trabajo de Sharma et al concluyé a favor de la suple-

mentacion oral en pacientes malnutridos. Mejoraron las ci-

fras de albumina y la puntuacion en el indice de Karnofski.
Los 3 EPA que evallan la suplementacion proteinica ob-

tienen beneficios, con mejoria en parametros nutricionales e

Dieta en hemodialisis y dialisis peritoneal indices antropométricos.

Los requerimientos proteinicos adecuados para pacientgal‘oS suplementos orales son el primer paso a seguir cuan-

Insuficiencia renal crénica en hemodialisis y dialisis
peritoneal

e - i i ta adectiafthcumplimiento
en didlisis se desconocen. No hay EPA que evalten el efeg- No S€ CoNsIgue una inges
to a largo plazo de distintos contenidos proteinicos en [ Mmedio-largo plazo es poBtepor lo que algunos autores

; " - h : consejan su administracion durante la sesion de dialisis.
morbimortalidad o la calidad de vida. La ingesta recomen que la mayoria de los estudios encuentran benefi-

dac por e asociciones de experios se base i esttciogB 4 an no se ha demostrado que un aumento en'as o
9 ' ! s de albumina y/o de los indices antropométricos se co-

la introduccion de muchas de las técnicas empleadas hoy ; ; .
dialisis®. Es sabido, que tanto la HD como la DP induce i%')sponda con un aumento en la supervivencia o calidad de

un balance nitrogenado negativo y que en cada sesion &2 de los pacientes con enfermedad renal.

HD se pierden aminoacidos, proteinas y glucosa; normajarB1'C AR, (00 % 2P T8 SCEE T8 RESAEE T TO.
mente estas pérdidas son superiores en fa*DPor otro p

lado, un aumento en la ingesta proteinica es fuente de to jones. El trabajo de Peck etaibjetiva un mejor perfil de

nas urémicas, fosfato e hidrogeniones y puede empeorar éldos grasos tras la administracion de aceite de pescado,

. . s o s . [P€ro esta por demostrar el significado clinico de este cam-
hiperfosforemia, la acidosis metabdlica y la toxicidad uré i0. La mejoria de los sintomas relacionados con el prurito
mica que presentan a menudo estos pacientes. )

: . : fue significativa. Los resultados del trabajo de Schmitz
La ingesta proteinica recomendada en pacientes estae .
bles engHD eF; de, al menos, 1,2 g/kg/dl’g y de 1,2_1% af® apoyan el empleo de aceite de pescado en la preven-

g/kg/dia en DB#5t Es probable que, en algunos pacien- on de trombosis de los accesos vasculares, pero se trata de

tes, ingestas proteinicas inferiores a las recomendadagﬁgtuﬂg)hp:bqrgenlj)eqc%%#:rcr:g)r’%;[gf?giﬂfdgsm pacientes,
se?n dsuficientes para mantener un buen est%(ljo nutricige' '© 9 a '

nal. Identificar a estos pacientes no es posible, asi g . ey e .
debe recomendarse una ingesta de proteinas de, al me#gg,tnc:/on enteral en hemodidlisis y didlisis peritoneal
1,2-1,3 g/kg/di&. El dnico EPA que hemos encontrado, que compara for-

El EPA de Kloppenburg et#@lno encontré diferencias mulas estandar frente a especificas, s6lo encuentra diferen-
en el estado nutricional de los pacientes que siguieron urés en los parametros de metabolismo fosfoc&lciEbes-
dieta con un contenido proteinico inferior al recomendadtudio fue realizado en pacientes normonutridos y el tiempo
(0,9 g/kg/dia) frente a los que siguieron las cantidades rele intervencion fue tan s6lo 2 semanas, por lo que encontrar
comendadas (1,3 g/kg/dia). Hay que tener en cuenta qdéerencias significativas en pardmetros nutricionales era
el estudio se llevé a cabo en pacientes con un estado rimprobable.
tricional relativamente bueno, que solo 34 pacientes com- Las recomendaciones del DOQI sugieren el empleo de
pletaron el estudio y que la diferencia real en la ingestautricion enteral cuando tras el consejo dietético exhaustivo
proteinica entre los 2 grupos fue pequefia. Esto, probablgda adicién de suplementos orales a la dieta del paciente no
mente, dificulta observar diferencias significativas. A pe-se consigan los objetivos de ingesta adecuados o0 no se man-
sar de que el estudio no fue disefiado para detectar difeenga un buen estado nutricioBala eleccién de féormu-
rencias en morbimortalidad, los autores no encontrarolas especificas para pacientes en dialisis no puede recomen-
diferencias entre los 2 grupos. darse.

Los resultados del trabajo de Kloppenburg et al no son
suficientes para establecer recomendaciones. Por tan
ante la falta de EPA que comparen distintos contenido
proteinicos en términos de morbimortalidad a largo plazo, Para compensar las pérdidas de aminoacidos que se
la ingesta proteinica recomendada para pacientes estabpgsducen durante la dialisis peritoneal, se ha propuesto el
en HD es de 1,2 g/kg/dia, y de 1,3 g/kg/dia para DP. Se rempleo de soluciones de didlisis basadas en amino&cidos.
comienda que al menos el 50% de las proteinas sean des EPA que evallan el impacto de estas soluciones en el
alto valor biologico. estado nutricional no han mostrado mejorias significati-

Al igual que en fase de predidlisis, la ingesta caldricaas en las cifras de proteinas séricas, aunque la mayoria
recomendada es de 35 kcal/kg/dia, puesto que no hay ewebserva una tendencia benefici§sa El trabajo de ma-
dencias suficientes de que el gasto energético de los pmr seguimiento concluye a favor de estas soluciones, ya
cientes en didlisis sea superior al de pacientes sanos, y que en el grupo tratado se produjo una estabilizacion de
se dispone de estudios EPA que comparen distintas ingdes parametros nutricionales mientras que en el otro grupo
tas cal6ricas en términos de morbimortalidad, calidad dempeoraron. No se observaron diferencias en la inciden-
vida y estado nutricion&l*4+4°51 Ante malnutricibn o cia de peritonitis, la estancia hospitalaria y la mortalidad,
ejercicio fisico intenso es recomendable aumentar la irrunque el estudio no tenia una potencia estadistica ade-
gesta caldrica, y en el caso de pacientes obesos o0 anciacasada para valorar los resultados en términos de morbi-
puede disminuirsé mortalidad®.

utricion intraperitoneal
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TABLA 4. Criterios de inicio y suspension de nutricion parenteral intradialisis (NPID)

Criterios para iniciar NPID Criterios de suspension de NPID

Cifra de albumina sérica predidlisis < 3,4 g/dl
durante 3 meses

Cifra de creatinina sérica predidlisis < 8 mg/d|
durante 3 meses

Alcanzar cifra de albimina sérica prediélisis> 3,8 g/dI
durante 3 meses

Alcanzar cifra de creatinina sérica predialisis > 10 mg/dl
durante 3 meses

Pérdida > 10% del peso ideal o > 20% del peso habitual Mejoria del estado nutricional evidenciada por exploracion fisica
Exploracién fisica: malnutricion moderada o grave (incluido incremento del peso “seco”)

Ingesta proteinica < 0,8 g/kg/dia y calorica < 25 kcal/kg Valoracion global subjetiva A 0 B

Valoracion global subjetiva C (malnutricion grave) Aumento de la ingesta proteinica a > 1 g/kg/diay calérica > 30|kcal/kg

Tres criterios anteriores mas
Sin mejoria tras 6 meses de NPID )
Aparicion de complicaciones o intolerancia a la NPID

Tres criterios anteriores mas

Imposibilidad para aumentar ingesta oral o fracaso
de los suplementos orales

Rechazo a la nutricion enteral

Tomada de Lazarffs

La falta de beneficios claros puede deberse a varias raZBONCLUSIONES

ne_sd, entre IasngL_le sel iré%/uentraln la f(;-ecgenje aparlcu?n d%n la insuficiencia renal cronica en fase de predidlisis, las
acidosis metabolica (e % en el estudio de Jones et al y L.-tas hipoproteinicas han demostrado, con un nivel de evi-

0 i i . . . . . . -
76,7% en el de Li et al). Esta podria haber contrarresta ncia A, su eficacia en disminuir la progresion de la enfer-
los efectos beneficiosos de la suplementacion de aminoag): dad v talidad | p te mi tivo. |
dos. Ademas, es posible que para una mejor eficiencia dgcoa0 ¥ 18 mortaiidadrenal. =or este mismo motivo, 108 Su-
’ ementos orales y las formulas enterales especificas

renﬁ}ggﬁl(;zrr&% régrr%%%gado sea necesaria la adicion de lipid eden recomendarse en pacientes estables que no consigan
? - ; . . : aporte adecuado de nutrientes tras un consejo dietético
Segun las evidencias disponibles, el empleo de solucion ividualizado y experto. Las dietas muy hipoproteinicas

gg dé?gs;\iebgrsaﬁdgsegtna g(;“gb?ﬁg;gg;l ?Orggoe%% rrzcc%mee?% b han demostrado superioridad frente a las hipoproteinicas,
P ] 9 términos de enlentecimiento del deterioro de la funciéon

cion B). renal.

No hay estudios prospectivos y aleatorizados que de-
muestren que el soporte nutricional en pacientes malnutri-
No hay apenas EPA que evallen la eficacia de la NPI@los en hemodialisis o dialisis peritoneal mejore la supervi-
si tenemos en cuenta ademas que 2 de los trabajos incluidencia o calidad de vida. Sin embargo, la alta prevalencia
en esta revision se refieren a cambios en el metabolisntig malnutricion en estos pacientes y su asociacion a una
proteinico en tan sélo 7 pacientes normonutfiddsLos  mayor morbimortalidad refuerza la idea de una intervencion
resultados apoyan que la NPID consigue revertir el estaduitricional enérgica. Segun los estudios disponibles en pa-
catabdlico de la dialisis gracias a un aumento en la sintesis
proteinica. Sin embargo, como los propios autores apuntan,

Nutricion parenteral intradialisis

la respuesta podria no ser la misma en sujetos malnutrido
con un estado de infl_amaci()n cronica. Ademés, se d_esco
ce el efecto que los incrementos de la sintesis proteica p

r?E')fBLA 5. Otras medidas de soporte

0' la insuficiencia renal cronica (IRC)

ducirian en las cifras de albumina sérica u otros parametr
nutricionales.

Los trabajos de Cano ef%y Navarro et dP encuentran
una mejoria de la albumina sérica en el grupo suplement
do. En el primero de ellos se observan también benefici
en los parametros antropométricos, cosa que no ocurre er|
estudio de Navarro et al. Aunque hemos incluido este Ult
mo EPA, la administracion exclusiva de aminoéacidos n
podria considerarse estrictamente una NPID.

Aunque los resultados en numerosos estudios nG’EPA
muestren beneficios en parametros nutricionales y antrop
métricos, se desconoce el impacto de la NPID en términ
de morbimortalidad o de coste-eficacia a largo plazo. N
puede recomendarse de forma sistemética, aunque distin
expertos consideran la NPID una medida efectiva y prop
nen su empleo ante el fracaso de otras medidas de sop(
nutricionaf®>%”. Los criterios que Lazarus propone para e
inicio y el cese de la NPID se exponen en la tabla 4.

Las directrices de la JPEN y DOQI consideran, que dag

Control de presion arterial: papel de IECA y ARA-II
Control glucémico en pacientes diabéticos
Abandono del tabaco
Ejercicio fisico regular
Corregir acidosis metabdlica: mantener bicarbonato sérico
> 22 mmol/l
Tratamiento de la anemia: hierro, eritropoyetina, félico
Tratamiento del hiperparatiroidismo: restriccion de fosforo,
suplemento de calcio y vitamina D
Tratamiento de comorbilidades
Procinéticos para la gastroparesia
Adecuacion de dialisis: inicio adecuado, dosis, biocompatibi
de membranas
Apoyo psicolégico
Hormonas anabdlicas
GH/IGF-1
Nandrolona
Insulina
Terapias antiinflamatorias: papel de estatinas, IECA
L-carnitina
Estimulantes del apetito tipo acetato de megestrol

lidad

la falta de evidencias firmes, la NPID debe emplearse
pacientes malnutridos ante el fracaso de otros métodos (g
do de recomendacion C).

62 Endocrinol Nutr 2005;52(Supl 2):56-64

CA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina; ARA-II:
fagonistas de los receptores de la angiotensina-1l; GH: hormona de creci-

miento; IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1.
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ninguna recomendacion con un grado de evidencia A. Debe

recomendarse una ingesta proteinica de al menos 128

Petterson EE, Rekola S, Berglund L. Treatment of IgA nephropathy
with omega-3 polyinsaturated fatty acids: a prospective, double-blind,
randomized study. Clin Nephrol. 1994;41:183-90.

Hogg RJ. A randomized, placebo-controlled, multicenter trial evalua-

g/kg/dia para pacientes en hemodidlisis y algo superior para ting alternate-day prednisone and fish oil supplements in young patients

pacientes en dialisis peritoneal. Aunque el empleo de supl
mentos orales se ha asociado con mejoria de parametros

Al

with IgA nephropathy. Am J Kidney Dis. 1995;26:792-6.
Dillon JJ. Fish oil therapy for IgA nephropathy: efficacy and interstudy
“variability [abstract]. J Am Soc Nephrol. 1997;8:1739-44.

tricionales y antropométricos, no podemos recomendar eb. Strippoli G, Mano C, Schena F. An “evidence-based” survey of thera-

empleo de formulaciones especificas, puesto que no han de-

mostrado su superioridad frente a los estandar. Lo mis

sucede con las formulas empleadas en nutricion enteral. La

nutricion parenteral intradialisis puede considerarse en pa-
cientes malnutridos en los que las medidas anteriores hay,

fracasado. La nutricién parenteral total o parcial s6lo debe”

emplearse cuando la combinacion de ingesta oral y NPID (o

“nutricién intraperitoneal”) no aporte los requerimientos ne25-

cesarios, o cuando el soporte oral y enteral esté impedido
por alteraciones en el tracto gastrointestinal.

Son, por tanto, necesarios mas estudios que avalen la efi-
cacia de las distintas medidas de soporte nutricional en -

insuficiencia renal crénica.
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