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Guia de practica clinica de nutricion
en hemodialisis periddica
M. Ruperto Lépez' y G. Barril Cuadrado?

"Coordinadora del grupo de especializacion de Nutricion
en Enfermedad renal cronica (GE-NERC) de |a Asociacion
Espariola de Dietistas-Nutricionistas (AEDN). 2Servicio de
Nefrologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

La enfermedad renal cronica (ERC) se ha convertido en la
ultima década en un problema de salud publica. Concep-
tualmente se define como, el dafo renal persistente duran-
te mas de 3 meses asociado a una disminucién de la tasa de
filtracion glomerular (TFG), confirmada por biopsia renal o
por marcadores de dafio renal (1). Las guias K/ Doqi (1) re-
comiendan iniciar didlisiscon TFG < 15 mL/ min/ 1,73 m? 0 si
converge sintomatologia subyacente que justifique la en-
trada precoz en terapia renal sustitutiva (TRS. En nuestro
pais, la causa primaria de ERC es la diabetes mellitus, se-
guida por las enfermedades vasculares como la hipertensién
arterial. La primera opcion de didlisis en pacientes inciden-
tesen TRS continta siendo la hemodialisis (85,1%92. La su-
pervivencia estimada en la enfermedad renal es 2-4 veces
inferior a la poblacion general. La patologia vascular tanto
cardio como cerebrovascular y las infecciones, son las prin-
cipales causas de mortalidad en todas las edades y modali-
dades de tratamiento en el enfermo renal2. Aunque la mal-
nutricion no esla principal causa de mortalidad, condiciona
el prondstico y la evolucién clinica. Alrededor del 18-75%de
los pacientes en didlisis presentan inexplicablemente dife-
rentes tipos y grados de malnutricion. La etiopatogenia es
con frecuencia compleja y multifactorial. Las alteraciones
secundarias a toxicidad urémica como los trastornos del
metabolismo proteico y energético, la anorexia urémica y
la inflamacién, son factores contributivos de malnutricion
en el enfermo renal.

Recientemente, el Panel de Expertos de la Sociedad In-
ternacional de Nutricion Renal y Metabolismo® ha sugerido,
el término “malnutricién proteico-energética o protein
energy wasting (PEW)” para definir la reduccion de la pro-
teina corporal y las reservas de masa grasa en el enfermo

renal. De acuerdo con esta definicién, la malnutricién pro-
teico-energética se verifica si, tres de las siguientes carac-
teristicas estan presentes: 1) Alteracién de los parametros
bioquimicos (concentracion de albdmina, prealbiminay co-
lesterol total disminuidos); 2) pérdida global de masa cor-
poral (deplecion de masa grasa o pérdida de peso corporal
asociado con inadecuacion de la ingesta proteica y energé-
tica) y, 3) pérdida de masa muscular (sarcopenia o deple-
cion de la masa muscular braquial)?.

La tasa de mortalidad por malnutricién e inflamacion os-
cila del 3-5% mientras que la enfermedad cardiovascular
(ECV) constituye, la mayor causa de mortalidad en los en-
fermos en didlisis?. La posible interacciéon entre malnutri-
cion, ECV e inflamacion, pudiera justificar el prondstico
adverso. Basandose en esta hipétesis, se ha sugerido la pre-
sencia de un tipo caracteristico de malnutriciéon denomina-
do sindrome MIA (malnutricién-inflamacion-aterosclerosis),
caracterizado por los tres componentes y asociado con un
aumento de la mortalidad en los enfermos en dialisis®. Asi,
en ERC o 38 en dialisis se establecen dos tipos de malnutri-
cion. La malnutricion de tipo 1, estaria asociada con el sin-
drome urémico per se, con niveles de albimina normales o
disminuidos, consecuencia directa de la inadecuacion de la
ingesta y reversible por didlisis y soporte nutricional.

Los primeros signos de malnutricion aparecerian en la
progresion de la ERC, y podrian perpetuarse sin deteccion y
tratamiento en didlisis; se relaciona con un descenso nota-
ble de la ingesta proteico-energética, sin comorbilidad sig-
nificativa y ausencia de criterios de inflamacién.

B segundo tipo de malnutricion definido como Sndrome
de malnutricion-inflamacién-ateriosclerosis (sindrome MIA) o
tipo 2, se caracteriza por hipoalbuminemia mas marcada,
aumento del estrés oxidativo y del catabolismo proteico con-
vergente a elevacion del gasto energético en reposo y mayor
numero de comorbilidades asociadas. Adiferencia de la mal-
nutricién de tipo 1, este tipo de malnutricion se asocia con la
elevacion de biomarcadores inflamatorios, tales como pro-
teina Creactiva (PCR) y citocinas proinflamatorias.

La valoracién clinica del estado nutricional es crucial
para prevenir, diagnosticar y tratar una condicién prevalen-
te y significativamente relacionada con un aumento de la
tasa de morbilidad y mortalidad. Varios trabajos han de-
mostrado que la malnutricién es un predictor independien-
te de morbi-mortalidad en pacientes en dialisis®’. En la co-
horte del estudio europeo DOPPS (Dialysis Qutcomes and
Practice Patterns Sudy)® encontraron 60%de riesgo de mor-
talidad en pacientes con IMC < 21,1 kg/ m2. Kaysen et al®
mostraron 20%de supervivencia en 2 anos con niveles de
albumina < 3,5 g/ dL. Honda et al” analizaron en un modelo
multivariante extenso que los predictores de malnutricion
estaban relacionados con los niveles de PCR e interleuci-
na-6 (IL-6); la ECV, estaba mediada por la concentracion
plasmatica de IL-6 y, la mortalidad total por la concentra-
cion de albumina sérica, la IL-6 y los niveles de fetuina A. H
analisis comparativo demostro que a partir de estos biomar-
cadores, IL-6 podria ser el predictor mas fiable de ECVy de
mortalidad total en el enfermo renal.

S bien la préctica clinica actual no incluye métodos
aceptados para reducir la respuesta inflamatoria, la utiliza-
cién conjunta de proteinas viscerales, junto con un marca-
dor de inflamacién, como la PCR, puede ayudar aidentificar
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alto riesgo de mortalidad y ECV, y también aquellos pacien-
tes susceptibles de beneficiarse de soporte nutricional.

Las guias clinicas de Nutricion europeas® y americanas’
establecen que la monitorizacién del estado nutricional de-
beria realizarse en pacientes incidentes en el primer mes
en didlisis, y en ausencia de malnutriciéon cada 6-12 meses
en pacientes de edad < 50 anos.

En pacientesprevalentes en hemodidlisis periédica -tiem-
po de tratamiento en hemodialisis > 5 afios y edad > 50
afios- recomiendan monitorizar cada 3 meses el estado nu-
tricional (BEvidencia C). Asi, el cribaje nutricional inicial,
valoracion y posterior monitorizacion nutricional contribu-
yen a aminorar y/ o evitar muchas de las complicaciones
subyacentes.

B cribado nutricional es el método de evaluacién inicial
que permite identificar sospecha o riesgo de malnutricion. La
valoracion global subjetiva modificada (VGSn)™© y la escala
de malnutricion-inflamacién (MIS' son dos, de los métodos
de cribaje nutricional validados en pacientes en didlisis.

En la cohorte de pacientes renales estadounidenses (US
RDS -United Sates Renal Data Systems-)'2, observaron que
puntuaciones de VGSm compatibles con malnutricién mode-
rada y severa, presentaban aumento del nimero de ingre-
sos hospitalarios y menor supervivencia asociada.

En un estudio prospectivo reciente’, se examind la capa-
cidad predictiva de la escala de malnutricién-inflamacién
(MIS) con el riesgo de mortalidad durante 5 afos de segui-
miento. La escala se correlacioné significativamente con
biomarcadores inflamatorios como IL-6 y PCR, marcadores
nutricionales como la aparicion de nitrégeno proteico nor-
malizado (nPNA), albumina, prealbumina, circunferencia
muscular del brazo y con la dosis de eritropoyetina y el
cuestionario de calidad de vida.

B MIScomo predictor de mortalidad fue semejante a los
niveles de IL-6 y presentd mayor poder predictivo que la
PCR como marcador de inflamacion. Las escalas de cribaje
nutricional han mostrado ser métodos validos para identifi-
car el riesgo nutricional. Sn embargo, es necesario confir-
mar la presencia de malnutricion mediante una valoracion
nutricional completa que incluya datos de la historia clini-
ca, antropometria, parametros bioquimicos y marcadores
inflamatorios.

Las guias K/ Dogi® afirman que ninguna de estas medidas
por si mismas permiten realizar una valoracién completa
del estado nutricional y por tanto, aconsejan la utilizacién
colectiva de varios parametros nutricionales (Evidencia
).

En la valoracion del estado nutricional es necesario defi-
nir las diferentes acciones terapéuticas e identificar y tra-
tar los factores etiopatogénicos que acontecen en el curso
evolutivo de la enfermedad. La intervencién nutricional
debe iniciarse desde que el paciente comienza didlisis, rea-
lizando una evaluacién nutricional inicial y un seguimiento
periodico y protocolizado. Las estrategias para prevenir o
tratar la malnutricién inciden sobre mdltiples variables: es-
quema individualizado de didlisis (agua ultrapura, utiliza-
cion de membranas biocompatibles, aumentar la frecuencia
-hemodialisis diaria-), cribaje y valoracién nutricional e in-
tervencion nutricional con soporte nutricional [suplementa-
cion nutricional via oral (SN), nutricién enteral (NE) y/o
nutricion parenteral intradialisis (NPID)].

En los pacientes sin criterios de riesgo nutricional, pue-
den considerarse como estrategias preventivas de malnutri-
cion, adaptar las recomendaciones nutricionales a cada
etapa evolutiva de la enfermedad (ERCA, entrada en TRS
modalidad de dialisis), evitar tiempos prolongados y mu-
chas veces innecesarios de ayuno (analisis, pruebas comple-
mentarias etc.), prescindir de dietas restrictivas durante
procesos intercurrentes, y garantizar la adecuacién en dia-
lisis. B consejo nutricional se establece como una medida
complementaria y extensible a todos los pacientes en he-
modialisis periddica (Evidencia lll).

En pacientes malnutridos, las guias clinicas de Nutricion
Enteral en ERC" recomiendan iniciar soporte nutricional si
existe alteracion de uno o varios marcadores nutricionales:
IMC < 20 kg/ m2, pérdida de peso > 10%en los Ultimos 6 me-
ses, alblmina sérica < 3,5 g/ dL y prealbumina sérica < 30
mg/ dL (Evidencia C)™.

En el enfermo con compromiso nutricional los factores
prioritarios a considerar previos a la intervencion nutricio-
nal son: el acceso vascular y la adecuacion de la dosis de
didlisis. H acceso vascular es un factor decisivo de la de la
dosis de dialisis, tanto por lainterferencia en la depuracion
de moléculas (recirculacién) como por ser en algunos casos
foco de inflamacion para el paciente. La adecuacion en dia-
lisis (Kt/ Vsp > 1,2) esun requisito indispensable para alcan-
zar y/ o mantener un correcto estado nutricional. Desde el
punto de vista terapéutico la suplementacién nutricional
via oral (SN) es la primera opcién de soporte nutricional
artificial en pacientes malnutridos en hemodidlisis con in-
adecuacion de la ingesta proteico-energética (Evidencia
1)1,

Wilson et al.™ demostraron en pacientes hipoalbuminé-
micos en hemodialisis, que la replecién nutricional era sos-
tenible a largo plazo cuando la SN se combinaba con conse-
jo nutricional. La SN administrada durante la sesién de
hemodialisis ha demostrado mayor adherencia al tratamien-
to, mejorar los parametros nutricionales y, revertir situa-
ciones de malnutricion moderada-severa en esta pobla-
cion'.

Las directrices actuales de soporte nutricional en hemo-
didlisis recomiendan, la utilizacién de férmulas con alta
densidad energética (1,5-2 kcal/ mL) con la finalidad de ad-
ministrar el menor liquido posible y evitar la sobrecarga de
volumen™. Los beneficios de las formulas especiales en ERC
comparadas con formulas estandar requieren una evalua-
cion adicional. La utilizacion conjunta de SNy consejo nu-
tricional es segura, y ambas opciones terapéuticas pueden
ser Utiles para prevenir y/ 0 mejorar la malnutricién en el
enfermo renal.

En la segunda linea de tratamiento -si no se consigue
adecuar la ingesta de nutrientes y/ o revertir la malnutri-
cion-, se dispone de dos opciones mas de soporte nutricio-
nal artificial: 1) Nutricion enteral (NE) por sonda nasoente-
ral u ostomia y/o, 2) Nutricion parenteral intradialisis
(NPID) como soporte aislado o combinado con suplementos
nutricionales.

Soporte nutricional con Nutricién enteral (NE)

La NE esla técnica de eleccion de soporte nutricional pues-
to que en comparacion con el soporte intravenoso, es me-
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nos costosa, presenta menor numero de complicaciones
metabdlicas y sépticas, y contribuye a mantener la morfo-
logia y funcionalidad del tracto digestivo. La NE deberia
utilizarse cuando el consejo nutricional y la SN son insufi-
cientes para cubrir las necesidades individuales de nutrien-
tes (Evidencia C)'*"7.

En un reciente metaanalisis, demostraron que los suple-
mentos nutricionales y la NE aumentaban significativamen-
te 2,3 g/ dL la concentracion de albimina sérica en pacien-
tes malnutridos'®.

Soporte nutricional con Nutricion Parenteral
Intradialisis (NPID).

La NPID es la segunda opcion terapéutica de soporte nutri-
cional artificial en pacientes con malnutricién moderada o
severa refractarios a las terapias convencionales, pudién-
dose ademas mantener todas las medidas anteriores (con-
sejo nutricional, SN). En lineas generales, no estaria indica-
do el tratamiento con NPID en tanto no se haya realizado
una pauta previa de S\ via oral y ésta haya sido insuficiente
o inviable por intolerancia digestiva.

Pupim et al.'® demostraron que la infusion de NPID duran-
te la sesion de hemodidlisis permite, revertir transitoria-
mente el catabolismo proteico corporal, normalizar la con-
centracion de aminoacidos plasméticos y mejorar la
concentracion de albdmina sérica. Sn embargo, los datos
epidemioldgicos de supervivencia muestran todavia resulta-
dos controvertidos.

En el estudio FINES -French Intradialytic Nutrition Eva-
luation Sudy? de disefo prospectivo aleatorizado y contro-
lado, evaluaron los efectos durante 1 ano con NPID, tenien-
do en cuenta ademds la SN via oral en 182 pacientes
malnutridos en hemodialisis. La infusion de NPID junto con
N, no ofrecia los mismos beneficios en términos de super-
vivencia, hospitalizacién o mejora del indice de Karnofsky
que se conseguian de forma sostenida individualmente con
ambas estrategias. La concentracién de prealbumina sérica
> 30 mg/ dL en los 3 primeros meses con suplementos ora-
les, estuvo asociada con descenso del 50%en la mortalidad
en los siguientes 2 anos.

La NPID en pacientes en hemodialisis puede ser Util, ade-
mas de mantener todas las medidas anteriores (consejo nu-
tricional, SN). Sn embargo, debe considerarse mas como
una estrategia terapéutica de suplementacién nutricional
intravenosa (sélo 3 veces por semana) que como un soporte
nutricional total. En los pacientes con disfuncion gastroin-
testinal y/ o situaciones patolégicas que contraindiquen la
utilizacién de NE (peritonitis, obstruccion intestinal, ileo
paralitico, isquemia Gl, pancreatitis o fistulas enterocuta-
neas), o bien en procesos catabdlicos en los que la utiliza-
cion conjunta de NPIDy SN no permitan cubrir las necesida-
des nutricionales individuales, estaria indicado la
administracién -a través de una via central o periférica- de
Nutricion parenteral total (NPT) con la finalidad de mante-
ner en reposo el tracto digestivo y/ o revertir la malnutri-
cion hasta la resolucion del proceso concomitante.

En resumen, la malnutricion en el enfermo en hemodidli-
sis es un factor modificable que como cualquier otro proce-
dimiento clinico, requiere evaluacion y tratamiento indivi-
dualizado. S existen dos tipos de malnutricion en ERC o

dialisis, el tratamiento podria ser diferente. En la malnutri-
cion de tipo 1, el soporte nutricional y la monitorizacién
frecuente podrian revertir el proceso, y disminuir las com-
plicaciones subyacentes. En la malnutricion de tipo 2 aso-
ciada a inflamacion, el tratamiento nutricional es mas com-
plejo, y precisa de un abordaje conjunto de la comorbilidad
asociada y del origen de la inflamacién crénica.

Son necesarios nuevos trabajos de investigacion para de-
finir estrategias terapéuticas seguras y eficaces que permi-
tan mejorar el pronéstico clinico y la 198 supervivencia en
pacientes en hemodialisis.
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Contexto de Bolivia

Segun proyecciones de poblacion
del INE en el ano 2010 Bolivia
cuenta con 10,4 millones de habi-
tantes siendo el 66%del area urba-
na. B indice de Desarrollo Humano
(IDH) 2010 de Bolivia es de 0,643
(posicién 95 de 169 paises) solo su-
perado por Paraguay (puesto 96)
entre los paises sudamericanos. H
32,7%de la poblacion esta bajo el nivel de pobreza extrema
(53,3%en el arearural y 22%en el area urbana) situando a
Bolivia entre los paises con mayor nivel de pobreza extrema
en laregion'. La FAO califica a Bolivia Pais de Vulnerabili-
dad Alta en relacién con la inseguridad alimentaria y nutri-
cional. La tasa de mortalidad materna alcanza a 390 por
cada 100 mil nifios nacidos vivos y la tasa de mortalidad
infantil es de 67 por cada mil nifios nacidos vivos. La espe-
ranza de vida en Bolivia es de 62 afnos.

Segln la ENDSA? 2003, la prevalencia de desnutricion
crénica en nifos y nifias menores de cinco anos es del
32,2% que sitla a Bolivia como uno de los paises con ma-
yor desnutricién crénica de América Latina. Segun los re-
sultados de la Linea de Base?®, el 81,9%de nifas y nifios
menores de dos afos tiene algin grado de anemia, asi
como el 51%de nifias y nifios menores de cinco afnos y el
37%de las mujeres en edad fértil. Ademas, la poblacién
boliviana sufre de otras carencias nutricionales, principal-
mente vitamina A, yodo y calcio. Mas de la mitad de los
hogares de los municipios vulnerables consume una dieta
inapropiada que no cubre las recomendaciones de energia
y proteinas®.

Seguridad alimentaria en Bolivia

La seguridad alimentaria es uno de los objetivos mas impor-
tantes del Gobierno Boliviano. H derecho a la alimentacién
se ha incorporado en el Plan Nacional de Desarrollo y en las
Politicas de Seguridad y Soberania Alimentaria del Ministe-
rio de Medio Ambiente y Agua y del Ministerio de Desarrollo
Rural y Tierras.

La erradicacion de la desnutriciéon también es una priori-
dad sefialada en el Plan Nacional de Desarrollo. Para ello se
implementa el Programa Multisectorial de Desnutricion
Cero (PMDC) desde el Ministerio de Salud y Deportes siendo
su ejecucion multisectorial, tanto a nivel central como de-
partamental y municipal. B Plan Estratégico 2007-2011 del
PMDC plantea como objetivo general mejorar la salud inte-
gral de los nifios y nifias menores de 5 afios y mujeres em-
barazadas y en periodo de lactancia, contribuyendo asi a
erradicar la desnutricidon en los nifios y nifias menores de
dos afos en Bolivia. Entre sus objetivos estratégicos esta
fortalecer la participacién comunitaria, mediante las redes
sociales y actores sociales, en la promocion de habitos y
préacticas nutricionalesy fortalecer la capacidad de vigilan-
cia nutricional a nivel nacional, departamental de la comu-
nidad.

Intervenciones de desarrollo

FIDE trabaja en Bolivia en el departamento de Cochabamba
en 5 municipios priorizados por el PMDC: Arque, Bolivar, Ta-
pacari, y Tacopaya con un indice VAM de 5, y Scaya con un
indice de 456, Estos 5 municipios conforman la Mancomuni-
dad Region Andina de Cochabamba. Es una de las regiones
mas pobres de Bolivia siendo el IDH de estos municipios los
mas bajos del pais marcando un IDH promedio de 0,378,
oscilando entre el 0,319 de Arque y el 0,5 de Scaya’. La
esperanza de vida en la mancomunidad no alcanza los 53
anos. Su economia se basa en la agricultura de subsistencia
y en el pastoreo de camélidos. La orografiay la altitud, que
comprende entre los 3.600 y los 4.900 metros sobre el nivel
del mar, condiciona las capacidades productivas y dificulta
enormemente la produccién y distribucion agricola y la
prestacion de servicios basicos.

Las acciones de FIDE se dirigen hacia la seguridad alimen-
taria del paisy afortalecer la contribucién de la produccién
agropecuaria a los medios de vida de la poblacion y al desa-
rrollo de la zona. En este sentido se vienen desarrollando
diversos proyectos con orientacion hacia la seguridad ali-
mentariay el desarrollo productivo rural desde el afio 2004.
Como complementacion se han desarrollado acciones de
fortalecimiento de la gestién municipal y fortalecimiento y
fomento del tejido social de la zona (Federacion de Mujeres
Indigenas Campesinas y Sndicato Unico de Trabajadores In-
digenas Campesinos) ya que son los responsables sociales de
control de la buena gestién de politicas publicas.

En cuanto a desarrollo productivo, se esta apoyando a la
asociacién de productores de cafahua (pseudocereal andi-
no de la familia de las chenopodiaceas que solo crece entre
3.500 y 4.200 msnm) para la mejora de la calidad de la se-
millay la recuperacion de sistemas de conocimiento indige-
nas en el cultivo y uso de la cafahua. Este es un cultivo



