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Introduccion

La desnutricion en pacientes con insuficiencia renal
(IR), fundamentalmente cuando ya han iniciado dia-
lisis, tiene una alta prevalencia y una importante re-
percusion en la morbimortalidad total. Marcen et al',
en una poblacion de 761 pacientes de 20 hospitales
de Madrid, en los que se analizaron parametros bio-
quimicos y antropométricos, encontraron una preva-
lencia total de desnutricion del 80,6 % de los varones
(el 31 %, de grado severo) y del 68,7 % de las muje-
res (el 23 %, severa), con predominio de desnutricion
proteinica en varones y caldrica en mujeres. En es-
tudio HEMO?, respaldado por los National Institu-
tes of Health (NIH) para establecer el efecto de la do-
sis de didlisis y permeabilidad de la membrana en la
morbimortalidad, el 29 % de los pacientes incluidos
tenian una cifra de albumina plasmatica < 3,5 g/dl,
sin haber incluido a pacientes mayores de 80 afios y/o
cifras de albimina < 2,8 g/dl. En el estudio DOPPS
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(Dialysis Outcome and Practice Patterns Study) reali-
zado en 7 paises (Estados Unidos, Japon, Francia,
Alemania, Reino Unido, Italia y Espafia), cuyo obje-
tivo era determinar qué parametros de didlisis se aso-
ciaban a un mejor pronostico, un 18,9 % de los pa-
cientes incluidos tenia desnutricion moderada-severa
determinada por valoracion global subjetiva (VGS)?.
Son muchos los factores determinantes de la desnu-
tricion en los pacientes en dialisis, algunos presentes
ya en la fase de enfermedad renal cronica (ERC)
como la anorexia, los trastornos digestivos, la co-
morbilidad asociada, alteraciones hormonales, aci-
dosis metabdlica, el entorno urémico, las dietas no
controladas, etc.*. Una vez iniciada la diélisis, se pro-
duce una mejoria general del paciente, incluidos los
aspectos nutricionales, fruto de la correccion parcial
de factores relacionados con el entorno urémico>.
Sin embargo, en algunos pacientes esta mejoria es
transitoria o no llega a producirse al afiadirse otros
factores relacionados con la técnica de dialisis, como
son una inadecuada dosis de dialisis que limita la
depuracion total de las toxinas urémicas, el grado de
bioincompatibilidad del sistema (filtro, lineas, agua
de dialisis, liquido de dialisis, catéteres, protesis de
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Goretex, etc.) que desencadena una respuesta infla-
matoria sistémica en mayor o menor grado y tener
multiples intercurrencias (infecciones, comorbilidad)
que amplian esa reaccion sistémica®.

Por tanto, podemos decir que existen 2 tipos de des-
nutricion, dependiendo del grado de inflamacion
subyacente asociada, y es fundamental poder dife-
renciarlas para un tratamiento efectivo®:

— Desnutricion tipo I: cursa con cifras de albimina
ligeramente disminuidas, la ingesta proteinocaldrica
es baja, apenas hay comorbilidad, no hay datos de in-
flamacion y los valores de proteina C reactiva (PCR)
son normales. El gasto energético en reposo es nor-
mal. En este tipo de desnutricion, la intervencion
nutricional es eficaz y puede revertir la situacion.

— Desnutricion tipo II: cursa asimismo con valores de
albumina bajos, pero en este caso si hay datos de in-
flamacion asociada y las cifras de PCR estan elevadas.
El gasto energético en reposo esta aumentado. Si la
causa es solo la inflamacion subyacente, se denomina
de tipo IIb; si ademads se acompatfia de disminucion de
ingesta proteinocaldrica se denomina de tipo Ila. En
ambos casos la intervencion nutricional no consigue
una mejoria sustancial de la situacidon en tanto no se
trate ademas el proceso inflamatorio subyacente.

La desnutricion implica un aumento de la morbimor-
talidad de los pacientes que se plasma en un aumen-
to de los ingresos hospitalarios, con aumento de la
estancia media, un aumento del numero de infeccio-
nes y un aumento de la mortalidad fundamentalmen-
te de causas cardiovasculares de hasta 8 veces res-
pecto a la poblacion normal. Esta mayor mortalidad
cardiovascular tiene su origen en la alta prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular que inciden en
estos pacientes (diabetes mellitus, hipertension arte-
rial, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, hi-
pertrofia ventricular izquierda [HVI], etc.), a los que
se suma el efecto nocivo de la reaccion inflamatoria
subyacente en el endotelio, que conlleva una atero-
matosis acelerada y que se ha denominado sindrome

MIA (malnutricion, inflamacion, ateromatosis)’-.
Por todo ello, la valoracion del estado nutricional de
los pacientes en dialisis y en fase de ERC, debe ser
incluida en el proceder habitual de seguimiento de
estos pacientes y debe despertar el mismo interés y
atencion que el resto de los parametros (hiperparati-
roidismo, anemia, etc.).

Con el fin de establecer una metodologia en la valo-
racion, el seguimiento y la intervencién del estado
nutricional en los pacientes en didlisis, se ha elabora-
do el presente consenso, fruto del analisis amplio y
minucioso de la literatura médica, que extrae unas re-
comendaciones del panel de expertos que compusie-
ron el grupo de trabajo.

Areas de consenso

El abordaje general de la nutricion de los pacientes
en dialisis comprende 4 grandes areas:

1. Valoracion nutricional.
1. Historia clinica.
2. Exploracion fisica.
3. Parametros bioquimicos.
4. Analisis de la composicion corporal.
II. Recomendaciones nutricionales.
1I1. Seguimiento y control evolutivo.
IV, Intervencidn nutricional.
1. Optimizacion de la dialisis.
2. Correccidn de la acidosis.
3. Consideraciones nutricionales complementarias.
4. Oftras intevenciones.

Valoracion nutricional

Historia clinica

La historia clinica debe de incluir tanto aspectos ge-
nerales del paciente como los especificamente nutri-
cionales.
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Historia clinica general

Debe de recopilar datos generales del paciente, co-
morbilidad asociada, procesos intercurrentes recien-
tes o actuales que puedan ser de interés, tratamiento
farmacologico actual, ejercicio fisico y capacidad
funcional y entorno social del paciente.

Historia clinica nutricional

Recoge aspectos relacionados con el estado nutri-
cional como pérdida o aumento de peso, cambios en
el apetito, alteraciones en el tracto digestivo, tales
como trastornos de deglucidon, masticacion, nauseas,
vomitos, sensacion se saciedad precoz, estrefiimien-
to, diarrea, antecedentes de cirugias, intervenciones
nutricionales previas, etc.

Historia dietética: debe ser realizada por un dietis-
ta-nutricionista (relacion 1/100-150 pacientes) o en
su defecto por un profesional entrenado, en una con-
sulta con ambiente relajado y dedicandole el tiempo
necesario (entre 30 y 90 min en la primera visita y
45-60 min en las sucesivas). En esta entrevista se
ahonda en aspectos sobre habitos de vida, sociales y
gastronomicos que puedan determinar la nutricion
del paciente (situaciones de riesgo de desnutricion
especifica y/o general)!%-18, Para conocer el consumo
de alimentos y nutrientes del paciente existen funda-
mentalmente 3 métodos:

— Recuerdo de 24 h (anexo I).
— Cuestionario de frecuencia de consumo (anexo II).
— Registro alimentario de 3 dias (anexo III).

Lo ideal es realizar los 3 métodos para obtener una
valoracion general de la ingesta del paciente y de sus
habitos nutricionales. El registro de 3 dias debe in-
cluir un dia de dialisis y un dia de fin de semana. Se
debe repasar con el paciente el diario con fotografias
o modelos de alimentos para cuantificar mejor los
alimentos. La ingesta de nutrientes se calcula a par-
tir de un programa informatico. Es la unica fuente
de informacion para conocer la ingesta caldrica del

paciente y de otros nutrientes distintos de las pro-
teinas!!18,

Exploracion fisica

La exploracion fisica general, las escalas de valora-
cion global y el peso actual deben obtenerse siempre
posdialisis y sin edemas. La talla debe medirse una
vez al afio.

Exploracion fisica general
Con especial atencion a aspectos nutricionales como
mucosas y anejos (pelo, ufias, aspecto de la piel, etc.).

Escalas de valoracion global

— VGS (anexo IV): escala semicuantitativa con 5 cri-
terios: cambio del peso ultimos 6 meses, cambio en
la ingesta diaria, sintomas gastrointestinales de mas
de 2 semanas de duracion (anorexia, nauseas, vomi-
tos, diarreas), deterioro en la capacidad funcional y
exploracidn fisica para detectar pérdida de la grasa
subcutanea (ojos hundidos, piel colgante alrededor
de los ojos y en mejillas, pliegues de triceps y bi-
ceps), pérdida de la masa muscular (depresion alre-
dedor de las sienes, musculo deltoides, clavicula pro-
minente, linea axilar media de la pared lateral del
torax, musculos interdseos de la mano, musculos del
cuadriceps, rodilla y pantorrilla) y edemas (sacros,
maleolares). Los 4 primeros se puntiian como A
(normal), B (leve-moderada alteracion) y C (altera-
cion severa) y la exploracion fisica se puntia como
0 (normal), 1 (leve pérdida), 2 (pérdida moderada) y
3 (pérdida severa). De la valoracion global se obtie-
nen 3 grados de estado nutricional: A (estado nutri-
cional correcto), B (desnutricion leve-moderada) y C
(desnutricion severa)'“.

— Escala de desnutricion para pacientes en dialisis
(Dialysis Malnutrition Score: DMS) (anexo V): test
cuantitativo con 7 variables: cambio de peso, cambio
de la ingesta alimentaria, sintomas gastrointestina-
les, capacidad funcional, comorbilidad asociada,
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pérdida de la grasa subcutanea y pérdida de la masa
muscular. Cada variable se valora en una escala de 1
(normal) a 5 (muy severa). La suma de todas las
puntuaciones determina el grado de nutricion del pa-
ciente, que puede variar ente 7 (normal) y 35 (seve-
ramente desnutrido). Kalantar-Zadeh et al'> encon-
traron mejor correlaciéon con otros pardmetros
nutricionales y mejor clasificacion de los pacientes
que la VGS.

— Escala de desnutricion-inflamacion (Malnutrition
Inflammation Score: MIS) (anexo VI): test cuantita-
tivo que valora en general la nutricion y la infla-
macion. Afiade al anterior (DMS) 3 parametros
(capacidad total de ligar hierro que representa la
transferrina, albimina e indice de masa corporal
[IMC]) y por tanto valora en total 10 variables, con
4 niveles de severidad que varian de 0 (normal) a 3
(muy severo). La suma de todas las puntuaciones
determina el grado de nutricion del paciente, que
puede variar desde 0 a 30. Tiene mejor correlacion
que la VGS y el DMS con el resto de los parametros
nutricionales, la inflamacién, la anemia y la morbi-
mortalidad 416,

Talla, peso actual, IMC, porcentaje

peso habitual y peso estandar o ideal

Tablas de referencia para la poblacion espafiola de
Alastrué et al'” de 1982 (anexo VII).

Parametros bioquimicos

Combinacion de parametros para establecer el pool
de proteinas viscerales y somaticas y tener una apro-
ximacion a la ingesta calorica y proteinica'®-2!.

Proteinas viscerales

— Albumina: parametro de valoracion nutricional e
indicador pronoéstico de morbimortalidad. Influyen
factores no nutricionales, que se debe investigar ante
una hipoalbuminemia: infeccion, inflamacion, hidra-
tacion, pérdidas dialisis, acidosis metabdlica, etc. Va-

lores de normalidad, 4-4,5 g/dl (se debe especificar
el método de laboratorio).

— Prealbumina: es un parametro valido de valoracién
nutricional que no demuestra mayor sensibilidad que
la albumina. En ERC el aclaramiento renal esta dis-
minuido, por lo que valores < 30 mg/dl indican défi-
cit nutricional. Su vida media corta (2 dias) puede ser
de utilidad en la determinacion seriada para detectar
cambios rapidos del estado nutricional. Es funda-
mentalmente valido en pacientes en dialisis. Influyen
los mismos factores no nutricionales que en la albu-
mina.

— Transferrina: no es un adecuado parametro de va-
loracién nutricional en pacientes en dialisis por su
dependencia del metabolismo del hierro; si es ade-
cuado en pacientes con ERC predidlisis sin trata-
miento con EPO, hierro o pérdidas por dializador. In-
fluyen factores no nutricionales. Se recomienda su
medicion directa, no calculada.

Proteinas somaticas

— Creatinina sérica: proporcional a la masa muscular
e ingesta de proteinas musculares. Al inicio de la dia-
lisis, < 10 mg/dl implica realizar valoracioén nutricio-
nal del paciente.

— Indice de creatinina: suma de la creatinina elimina-
da en orina y dialisis, el incremento del pool plas-
matico de creatinina y la tasa de degradacion de crea-
tinina. Se utiliza para el célculo de la ingesta de
proteinas musculares o para el calculo de la masa
muscular corporal libre de edema (magra). En pa-
cientes con ERC estable, valores subestimados por la
mayor excrecion tubular y gastrica.

Tanto la creatinina sérica como el indice de creatini-
na estan inversamente relacionados con la morta-
lidad.

Ingesta de proteinas

—nPCR o nPNA, tasa de catabolismo proteinico o
equivalente proteinico de aparicion de N total, norma-
lizada al volumen de distribucion de urea/0,58, que
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se correlaciona con la masa corporal magra o libre de
grasa. En pacientes con peso actual < 90% 0> 115%
del peso estandar (desnutridos u obesos respectiva-
mente) y en pacientes edematosos, la normalizacion
del PNA debe realizarse respecto al peso ajustado li-
bre de edema para evitar resultados erroneos.

P ajustado = peso actual + [(peso estandar — peso
actual) x 0,25]

Limitaciones: solo es determinacidn valida de la in-
gesta de proteinas cuando el paciente esta estable. La
nPNA puede sobrestimar la ingesta real de proteinas
cuando ésta es < 1 g/kg/dia o cuando el paciente esta
hipercatabolico (degradacion de proteinas enddge-
nas) y la subestima cuando la ingesta de proteinas es
muy alta por las pérdidas no medidas'®.

Otros pardametros

— PCR: identifica la presencia de inflamacion. Valo-
res elevados obligan a descartar procesos inflamato-
rios-infecciosos por el riesgo de desnutricion y car-
diovascular que implica a medio-largo plazo (MIA).
Si hay aumento de PCR, la albumina pierde la espe-
cificidad como parametro nutricional.

— Colesterol: marcador nutricional poco sensible y es-
pecifico, pero valores < 150 mg/dl obligan a la bus-
queda de déficit nutricionales y comorbilidad. Funda-
mentalmente refleja la ingesta de energia. Predictor
independiente de mortalidad en HD, siguiendo una
curva en J (aumento de mortalidad si > 200 mg/dl o
si < 150 mg/dl); no se ha demostrado esta relacion
con el colesterol bajo, en pacientes en DP.

— Recuento linfocitos y neutréfilos, inmunidad retar-
dada: como parametros nutricionales en dialisis, tie-
nen un significado incierto. Se ha observado un au-
mento del riesgo de mortalidad con linfocitos
< 1.500/p1 o neutrofilos > 2.800/pl.

— Proteina transportadora del retinol: proteina vis-
ceral, no discrimina los bien nutridos de los mal nu-
tridos.

— Factor de crecimiento similar a la insulina tipo I
(IGF-I), fibronectina, ribonucleasa: su relacion no
esta bien establecida.

— Bicarbonato: se debe medirlo periédicamente al
inicio de la dialisis. La acidemia induce catabolis-
mo de aminoacidos y proteinas, disminucion de la
sintesis de albiimina y efectos perniciosos en el me-
tabolismo de la vitamina D y el hueso. Valores ade-
cuados son > 22 mEq/l. Debe evitarse la alcalosis
(> 27 mEq/1) por aumentar la intolerancia en la se-
sion HD y la mortalidad.

— Otros: triglicéridos, urea, K* y P complementan el
panel de datos analiticos que ayudan a valorar el es-
tado nutricional del paciente.

Analisis de la composicion corporal

Existen varios métodos para la estimacion de la com-
posicion corporal total, con grados variables de com-
plejidad, disponibilidad y costo. Unos determinan los
compartimientos corporales de forma directa y otros
infieren a partir de unos datos iniciales.

Meétodos indirectos

— Antropometria: aporta informacion sobre las reser-
vas proteinicas y energéticas, pero es poco sensible
para detectar cambios agudos del estado nutricional.
Es un método preciso, reproductible, estandarizado y
que precisa de personal entrenado para disminuir la
variabilidad. Es econdmico, dado que tan solo preci-
sa de un lipocaliper o plicometro y una cinta métri-
ca no deformable. Los parametros que se obtienen
son: pliegue cutdneo tricipital (PCT), pliegue cuta-
neo bicipital (PCB), pliegue cutaneo subescapular
(PCsc), pliegue cutaneo suprailiaco (PCsil), circun-
ferencia del brazo (CB) y tamafio de la estructura
del esqueleto (Frisancho, NHANES 1I)?2. E1 IMC y
los pliegues establecen la cantidad de grasa corporal;
la circunferencia muscular y el area muscular del
brazo valoran la masa muscular (anexo VIII). Los da-
tos obtenidos se comparan con los correspondientes
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a la poblacion general para determinar el percentil
del paciente y su estado nutricional (tablas de pobla-
cion espafiola, Alastrué et al, 1983 y 1988; Ricart et
al, 1993; Esquius et al, 1993, con poblacion ancia-
na)'7-23-26_ Los pliegues y la CB deben ser medidos
posdialisis, sin edemas, en el brazo contralateral a la
FAVI o brazo no dominante en DP, con el paciente de
pie o en su defecto sentado, el brazo totalmente des-
cubierto para localizar las referencias anatémicas
de medida. Tres medidas por pliegue, obteniéndose
la media. Si entre dos medidas hay una diferen-
cia > 0,5 mm en pliegues 0 0,5 cm en CB, se debe
realizar una cuarta medicion y calcular la media de
las cuatro'®.

— Bioimpedancia eléctrica (BIA): método de anali-
sis rapido y no invasivo de la composicion corporal,
basado en su version mas estandar, en la emision de
una corriente eléctrica alterna de multiples frecuen-
cias (> 100 kHz) o una sola frecuencia, de baja in-
tensidad (50 kHz), que aplica una corriente eléctrica
directamente proporcional a la impedancia (oposi-
cion al paso de esa corriente) eléctrica del material,
en este caso el cuerpo humano. Existen fundamen-
talmente 2 versiones:

1. BIA convencional o multifrecuencia, en la que la
aplicacion de las ecuaciones que incluyen estatura,
peso, edad y sexo trasforman la medida obtenida en
volimenes (intracelular y extracelular), masa libre de
grasa, masa grasa, masa celular, metabolismo basal y
otras variables de composicién corporal.

2. BIA vectorial o monofrecuencia (BIVA). El resul-
tado de la medida es un vector que se representa en una
grafica de distribucion de la poblacion sana de re-
ferencia, especifica de sexo y cuya orientacion varia en
relacion con las variaciones de hidratacion y tejidos
blandos. No precisa del dato del peso para los calculos.

La BIA es un método de analisis de la composicion
corporal con resultados contrastados para la pobla-
cion sana adulta y normohidatada. La aplicacion de

este método en pacientes en dialisis ha dado lugar a
resultados muy dispares, probablemente por la varia-
cidn ciclica del estado de hidratacion de estos pa-
cientes. Actualmente es un instrumento muy util para
la valoracién del estado de hidratacion y el calculo
del peso seco; no obstante, en la actualidad la BIA
vectorial (BIVA) precisa de una futura validacion cli-
nica que confirme su utilidad en analisis de la com-
posicion corporal y el estado nutricional de los pa-
cientes en dialisis!8-20-7,

Meétodos directos

— Dosimetria (DEXA): método preciso de estima-
cién de la composicion corporal con menor influen-
cia del estado de hidratacion. Medida directa de
masa grasa, masa libre grasa, masa y densidad mi-
neral (superior a BIA, antropometria, K corporal to-
tal, indice creatinina). Sus limitaciones son su coste,
espacio y que no distingue bien entre agua intracelu-
lar y extracelular. Recomendado para casos en los
que se requiere medicion precisa de la composicion
corporal, pero no para uso habitual 820,

— Valoracion del agua corporal total (dilucidén con
deuterio): precisa de equipo complejo, es caro y solo
es factible experimentalmente y en investigacion.

— Nitrégeno corporal total: es el mejor método para
cuantificar el contenido de proteinas corporales en
pacientes con ERC y, por tanto, es método de refe-
rencia para comparar otros métodos.

Consenso en valoracion nutricional

— La valoracidn del estado nutricional de los pacien-
tes con IRC, hayan iniciado la dialisis o no, debe ser
incluida en la practica habitual de control y segui-
miento de estos pacientes, con igual atencion que el
resto de aspectos (evidencia C).

— La valoracién nutricional debe sustentarse en el
analisis de una combinacion de variables que evalian
aspectos distintos y complementarios del estado nu-
tricional. No hay ningun parametro que individual-
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mente sea capaz de establecer el estado nutricional
general y varios son los que estan independiente-
mente relacionados con la morbimortalidad (albiimi-
na, creatinina, IMC, VGS) (evidencia C).

— Es recomendable disponer de un dietista-nutricio-
nista que realice la historia clinica nutricional, para
valorar integramente el estado nutricional del pa-
ciente, detecte habitos nutricionales de riesgo y reali-
ce su seguimiento y control evolutivo (evidencia C).
— La exploracion fisica debe realizarse siempre tras
la dialisis y estando el paciente en su peso seco. La
antropometria debe incluir el porcentaje del peso
corporal habitual y del peso estandar, el IMC, los
pliegues cutaneos y la circunferencia del brazo. Las
tablas de referencia seran las de la poblacién espa-
fiola (evidencia A).

— El panel de datos analiticos se realizara siempre an-
tes de la dialisis del dia mitad de semana, tanto en la
hemodialisis convencional como en la hemodialisis
diaria; en dialisis peritoneal se realizara indistinta-
mente cualquier dia, salvo cambios de pauta en fin
de semana (evidencia C).

— El método ideal de analisis de la composicion cor-
poral es la DEXA, pero su coste y disponibilidad limi-
tan su uso a estudios de investigacion. La antropome-
tria es una alternativa rapida, precisa y reproducible,
con una alta correlacion con los datos obtenidos por
DEXA. La BIA es un método fundamentalmente vali-
do para valorar el estado de hidratacion; la BIVA esta
pendiente de validacion clinica que confirme su utili-
dad en el andlisis de la composicion corporal y la nu-
tricion de los pacientes en dialisis (evidencia A y B).

Recomendaciones nutricionales

Multiples son las causas de desnutricion en los pa-
cientes en didlisis, pero la falta de ingesta de nutrien-
tes es probablemente de las mas importantes. El gas-
to de energia (calorimetria indirecta) en reposo, tras
gjercicio y tras ingesta es similar en pacientes con

ERC, hemodialisis y DP, comparado con poblacion
sana. Sin embargo, el consumo de energia durante la
dialisis ha dado resultados dispares, asi, para Kop-
ple?® no hay un aumento en el consumo de energia y,
sin embargo, para Ikizler et al?° si se produce. Cup-
pari et al*® encuentran por calorimetria indirecta que
ciertos procesos coadyuvantes se acompaiian de un
aumento del consumo de energia (diabetes, un
12,5 %; hiperparatiroidismo, un 25 %; inflamacién
cronica, proporcional al grado de inflamacion). Para
Kopple?3, el aporte calérico minimo para man-
tener un balance nitrogenado neutro o positivo es
35 cal/kg/dia (30-35 cal/kg/dia, si es mayor de
65 afios) y el aporte proteinico, 1,2 g/kg/dia en HD
y 1,3 g/kg/dia en CAPD. Partiendo de estas premisas,
las recomendaciones nutricionales consensuadas en
las guias K-DOQI'8, el Consenso Europeo!*? y las
Guias de la Sociedad Americana de Dietética para el
cuidado nutricional de pacientes renales’! son:

— Proteinas: HD, 1,2 g/kg/dia; DP, 1,2-1,3 g/kg/dia,
en ambos casos el 50 % de alto valor bioldgico (pro-
teinas de origen animal). Ajustar el tratamiento para
el control del fosforo, colesterol y acidosis.

— Energia: HD y DP, 35 kcal/kg/dia; en mayores de
65 afios u obesidad, 30 kcal/kg/dia. En DP, cuantificar
la glucosa absorbida desde peritoneo ([0,89 x g/dia
de glucosa deshidratada infundida] — 43) y restringir
azucares simples (hipertrigliceridemia). En caso de
estrés o actividad fisica importante, aumentar el
aporte.

— Vitaminas-minerales: acido folico, 1 mg/dia; vita-
mina Be, 10 mg/dia; vitamina C, 50 mg/dia; vitamina
E, 800 Ul/dia; vitamina Bj,, 5 mg/dia; hierro, 10-
18 mg/dia; cinc y selenio.

— Carnitina: 20 mg/kg post-HD intravenosa durante
4 meses para valorar respuesta en anemia resistente a
EPO, debilidad muscular, arritmias y calambres in-
tradialisis e hipertrigliceridemia.

— Sodio: individualizado, aproximadamente 2-3 g/dia
en HD y 2-4 g/dia en DP.
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— Potasio: individualizado, aproximadamente 40 mg/
kg/dia en HD; en DP restringir segin datos labora-
torio.

— Foésforo: individualizado, menos de 15 mg/kg/dia;
puede requerir tratamiento con quelantes.

— Calcio: aproximadamente 1.000-1.500 mg/dia,
pero individualizado en relacién con cifras de fosfo-
ro, paratirina y dosis de vitamina D.

— Liquidos: aproximadamente 500-750 ml/dia por
encima de la diuresis residual o 1.000 ml en anuricos
en HD; individualizado en DP segun balance de li-
quidos.

Los célculos realizados en relacion con el peso se
refieren al peso ajustado cuando el peso actual esta
un 80 % por debajo o un 120 % por encima del peso
estandar:

Peso ajustado = peso actual + ([peso estandar — peso
actual] x 0,25)

Consenso en recomendaciones
nutricionales

— En pacientes cuyo peso corporal es inferior al 95 %
o superior al 115 % del peso estandar, se recomien-
da que el peso corporal utilizado para el calculo de
los aportes nutricionales sea el peso seco ajustado
(evidencia C).

— El aporte proteinico diario en pacientes en HD sera
de 1,2 g/kg/dia (peso ajustado) y en DP, de 1,2-
1,3 g/kg/dia (peso ajustado). Al menos el 50 % de
las proteinas ingeridas seran de alto valor bioldgico
(origen animal, lacteos y huevos) (evidencia B).

— El aporte calérico minimo para garantizar una uti-
lizacion adecuada del aporte proteinico sera de
35 kcal/kg/dia (peso ajustado), salvo en pacientes ma-
yores de 60 afios u obesos, que sera de 30 kcal/kg/dia
(peso ajustado). En situaciones de estrés o aumento
de actividad fisica, se deberd aumentar el aporte pro-
porcionalmente (evidencia B).

Seguimiento y control evolutivo

Dada la alta prevalencia de desnutricion y su reper-
cusion en la morbimortalidad de los pacientes, es
preciso instaurar un adecuado seguimiento de los
aspectos nutricionales para detectar precozmente a
pacientes en riesgo o con déficit nutricionales y rea-
lizar una intervencion nutricional precoz que consiga
revertir la situacion.

En este sentido es recomendable disponer de un dietis-
ta-nutricionista especializado en pacientes en didlisis,
con una relacion de 1 dietista por cada 100-150 pa-
cientes'®. El primer contacto deberia ser realizado pre-
cozmente, en el primer mes de la inclusion en dialisis,
inicialmente intensivo (una vez al mes los primeros
2-3 meses) y posteriormente cada 4-6 meses 0 menos
en caso de deterioro del estado basal, proceso intercu-
rrente o desnutricion ya instaurada.

Las Guias K-DOQI'® establecen 3 categorias de prio-
ridad en el seguimiento evolutivo del estado nutricio-
nal en los pacientes en didlisis:

1. Control sistematico de todos los pacientes:

— Porcentaje del peso habitual tras hemodialisis o
tras drenaje en DP del peso actual (mensual).

— Porcentaje del peso estandar (poblacion espafiola)
cada 4 meses.

— Valoracién global subjetiva (cada 6 meses).
—nPNA (mensual en HD y cada 3-4 meses en DP)

2. Controles para confirmar o ampliar informacion:

— Antropometria (cuando se considere necesario).
— DEXA (cuando se considere necesario).

3. Controles clinicamente utiles que cuando estan
bajos indican la necesidad de un andlisis mas riguro-

so del estado nutricional:

— Creatinina (cuando sea necesario).
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— Urea (cuando sea necesario).
— Colesterol (cuando sea necesario).

El Consenso Europeo de Nutricion establece el se-

guimiento en 2 fases'*-?!:

1. Parametros que hay que analizar sistematicamente:

— Clinica: historia de pérdida de peso; porcentaje del
peso estandar y porcentaje del peso habitual; IMC;
evaluacion clinica de musculo y grasa subcutanea;
comorbilidades.

— Bioquimica: albumina, creatinina, bicarbonato, co-
lesterol, PCR.

2. Pardmetros para un analisis mas detallado:

- VGS.
— Antropometria.
—DEXA.

Tanto las Guias DOQI como el Consenso Europeo
no incluyen la BIA ni el K* como métodos para es-
tablecer el estado nutricional y la composicién cor-
poral en pacientes en dialisis.

Consenso en seguimiento y control
evolutivo

Considerando las recomendaciones tanto de las
Guias K-DOQI'8 como del Consenso Europeo!-?!,
el Grupo de trabajo ha elaborado la tabla I, con una
distribucion de los parametros nutricionales en dos
prioridades, sistematica y confirmatoria. El objetivo
principal de esta clasificacion ha sido facilitar la in-
clusion de la valoracion nutricional en la practica ha-
bitual del seguimiento de estos enfermos, evitando
incluir en una primera aproximacién pardmetros o
determinaciones poco habituales. Para una correcta
valoracion nutricional, la historia nutricional deberia
ser realizada por un dietista-nutricionista especializa-
do, pero en su defecto puede realizarla un nefrélogo
entrenado para obtener una orientacion de la situa-
cion nutricional del paciente. Debe conocerse asi-
mismo en qué situacion se encuentra nuestro pacien-
te respecto a la poblacion general (porcentaje del
peso estandar), para lo cual en nuestro caso hay que
recurrir a las tablas de poblacion espafiola'723-26,

Si en una evaluacidn habitual se obtienen datos que
indican o establecen desnutricion, se debe realizar un
analisis mas amplio mediante antropometria, VGS o

Tabla I. Consenso Grupo de Trabajo en Nutricion y Dialisis. SEDYT; 2005 (Evidencia C)

1. Sistematicamente Entrevista dietética

Cada 6 meses

% peso usual post-HD o posdrenaje DP

Mensualmente

% peso estandar

Cada 6 meses

IMC Cada mes (altura cada afio)
nPNA HD cada 1-3 meses, DP cada 3 meses
Albumina, Cr, colesterol, bicarbonato, PCR Cada 1-3 meses
2. Confirmacioén Antropometria
VGS Siempre que sea necesario
DEXA
3. Opcionales BIA Util para valorar hidratacion y peso seco

Transferrina

Util en pacientes sin didlisis, sin EPO, sin Fe

BIA: bioimpedancia eléctrica; Cr: cromo; DEXA: dosimetria; DP: diélisis peritoneal; EPO: eritropoyetina; Fe: hierro; HD: hemodidlisis; IMC: indice
de masa corporal; nPNA: proporcion de proteina catabdlica normalizada; PCR: proteina C reactiva; VGS: valoracién global subjetiva.
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Tabla Il. Clasificacion de grados de desnutricions?

Adecuada Leve Moderada Severa
IMC >90 % 80-89 % 70-79 % <70%
CMB (cm) >90 % 80-89 % 60-79 % <60 %
PCT (mm) > 90 % 80-89 % 60-79 % <60 %
AMB (cm?) > 90 % 80-89 % 60-79 % <60 %
Transferrina (mg/dl) > 200 175-200 150-174 <150
Albumina (g/dl) >4 3,5-3,9 3-3,4 <3
Colesterol (mg/dl) > 200 150-200 100-149 <100
VGS 7-6 (A) 5(B) 3-4 (B) 1-2(C)
AMB: drea muscular del brazo; CMB: circunferencia media del brazo; IMC: indice de masa corporal; PCT: pliegue cuténeo tricipital;
VGS: valoracioén global subjetiva.

sus variantes de HD (MDS o MIS) o DEXA, segtin
disponibilidad en cada caso. Esta evaluacion permiti-
rd confirmar los datos y clasificar al paciente en un
percentil y/o grado de desnutricion para realizar una
intervencion nutricional proporcional a la situacion
del paciente (tabla II).

Intervencion nutricional

La intervencion nutricional debe iniciarse desde el
momento que el paciente comienza la didlisis, me-
diante una valoracion nutricional periddica y proto-
colizada que detecte precozmente cambios que indi-
quen desnutricion o riesgo de desnutricion. La
intervencion nutricional mas eficaz es la prevencion
mediante la instauracion de medidas que eviten si-
tuaciones de riesgo de desnutricion: ayudar a realizar
el cambio de esquema alimentario que el paciente
debe realizar cuando pasa de situacion de ERC a dia-
lisis, evitar tiempos de ayuno prolongados y muchas
veces innecesarios (analisis, pruebas complementa-
rias, etc.), evitar dietas restrictivas durante procesos
intercurrentes, prescribir siempre la dialisis 6ptima
para cada paciente, etc. Una vez que la desnutricion
estd ya establecida, ademas de seguir con las medi-
das anteriores, es preciso instaurar intervenciones es-

pecificas y proporcionales a la situacion y el grado
de desnutricion del paciente.

Optimizacion de la dialisis

Es el primer paso en toda intervencion nutricional
de un paciente con desnutricion, dada la relacion di-
recta entre Kt/V y nPNA*. El término optimizacion
se refiere tanto a la dosis de dialisis como a la cali-
dad de la dialisis en lo referente a la maxima bio-
compatibilidad de todo el sistema (dializador, agua
tratada, liquido de diélisis, esterilizante, lineas, etc.).
En hemodialisis, la dosis minima de dialisis recomen-
dada es un Kt/V monocompartimental (spKt/V) de
1,2 (correspondiente a un Kt/V equilibrado, eKt/V
de 1,0). Sin embargo, el spKt/V prescrito que garanti-
ce ese spKt/V recomendado debe ser de 1,3-1,43436,
La Sociedad Europea de Dialisis y Trasplante reco-
mienda incluso un spKt/V minimo de 1,4 (eKt/V,
1,2)*". En pacientes con desnutricion marcada, el
Kt/V puede estar exagerado por un volumen de dis-
tribucion pequefio por el bajo peso; por ello, en estos
pacientes hay que garantizar Kt/V incluso mas altos3®.
En didlisis peritoneal, la dosis de dialisis se determi-
na por 2 parametros: el Kt/V semanal total (perito-
neal mas la funcion renal residual), que para CAPD
se recomienda sea de 2, y el aclaramiento semanal de
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creatinina, que se recomienda sea de 50-60 1/semana,
seglin corresponda a alto o bajo transportador?’.

La biocompatibilidad del sistema de dialisis determi-
na una reaccion inflamatoria sistémica, lo que con-
lleva un estado catabdlico mantenido que favorece
la desnutricion. Asimismo, procesos intercurrentes
afiadidos, como infecciones agudas y/o créonicas lar-
vadas y enfermedades inflamatorias de base, afiaden
mayor o menor intensidad a ese proceso sistémico.
En pacientes con riesgo de desnutricion y sobre todo
con desnutricion ya establecida, es necesario buscar
la méxima biocompatibilidad del sistema, la maxima
pureza del agua de tratamiento y detectar cualquier
foco de infeccion (catéteres de didlisis, injertos de
Goretex, periodontitis, etc.), para a reducir al minimo
la reaccion inflamatoria sistémica que favorece la
desnutricion*-42,

La hemodialisis diaria, tanto diurna como nocturna,
esta revelando resultados excelentes en lo referente
a una mejoria del estado nutricional de los pacien-
tes, manifestado por un aumento del peso corporal,
mayor nPNA, mayor ingesta caldrica por una clara
mejoria del apetito y una elevacidn de las cifras de
albimina®-4,

Correccion de la acidosis

La acidosis metabdlica favorece la degradacion de las
proteinas musculares y aumenta la oxidacion de ami-
noacidos. La acidosis metabolica puede tratarse au-
mentando la concentracion de bicarbonato del liquido
de dialisis, administrando bicarbonato oral o una com-
binacion de ambos. Se debe mantener valores de bi-
carbonato normales, 22-26 mEq/I (en gasometria),
evitando la alcalosis metabdlica tras la dialisis que
puede condicionar cefaleas, calambres musculares, hi-
poventilacion y disminucion del calcio idénico'®?!. En
pacientes en DPCA, se puede aumentar la concentra-
cion de lactato del liquido de dialisis de 35 a 40 mEq/1,
asociando o no bicarbonato oral hasta alcanzar la con-
centracion plasmatica de bicarbonato deseada®.

Consideraciones nutricionales
complementarias

Es esencial que en la realizacién de la historia nutri-
cional se detecte las alteraciones en los habitos, los
excesos o las carencias nutricionales; se debe evaluar
especialmente la ingesta alimentaria del dia de diali-
sis (en hemodialisis), dado que es habitual, sobre
todo en los pacientes que se dializan en el turno in-
termedio, que la comida principal del dia no se rea-
lice o se realice de forma incompleta. Una vez anali-
zado individualmente el paciente, hay que establecer
una intervencion especifica para €l.

Medidas generales

Cambio de horario, mejora del entorno para comer,
eliminar alimentos que son claramente rechazados,
disminuir el volumen de comida y aumentar la fre-
cuencia, incluso liberar la dieta y afiadir sal en pe-
quefia cantidad si eso puede favorecer una mayor in-
gesta, suplementar cada comida con alimentos de
alta concentracion de proteinas y/o alta densidad ca-
lorica (clara de huevo, aceite de oliva, etc.). Obvia-
mente, el refuerzo nutricional va a exigir un control
analitico mas frecuente y en algunos casos realizar
cambios en la pauta de dialisis*’*%. Es recomenda-
ble evitar en pacientes desnutridos o en riesgo de
desnutricion, asi como en diabéticos, que las sesio-
nes de HD se realicen en el turno intermedio, por su
interferencia con la comida principal.

Si la desnutricion es leve o tan sdlo se trata de un
paciente con riesgo de desnutricion, la intervencion
anterior puede ser suficiente, pero en caso de desnu-
tricion moderada o en un paciente con desnutricion
leve en situacion de hipercatabolismo por un proceso
intercurrente, es preciso, ademads de las anteriores
consideraciones, pautar una suplementacion nutri-
cional, con suplementos caseros o comerciales®.

Suplementacion enteral (anexo 1X)
Es la administracion de nutrientes de forma oral o
por una sonda enteral, dependiendo de la situacion
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del paciente. Las recomendaciones generales para el
uso de nutrientes enterales son:

— Si la nutricion enteral va a ser la inica fuente de
alimentacion, se debe emplear formulas completas
que aporten los 3 principios inmediatos y las necesi-
dades diarias de vitaminas y minerales. Si tan s6lo se
va a realizar una suplementacion nutricional, se pue-
de utilizar tanto féormulas completas como suple-
mentos nutricionales (no contienen todos los minera-
les y vitaminas diarios necesarios) o incluso médulos
de los nutrientes especificos que queramos comple-
mentar (hidratos de carbono, lipidos, proteinas, vita-
minas, oligoelementos, minerales).

— Si hay disfuncién del tracto digestivo, es preferible
utilizar férmulas oligoméricas o monoméricas cuyos
componentes estan parcialmente digeridos; en caso
contrario, se puede utilizar formulas poliméricas.

— En pacientes en dialisis, es recomendable la utili-
zacion de formulas con alta densidad calérica para
administrar el menor volumen de liquidos posible.

— Existen formulas y modulos enterales especiales
para pacientes con ERC y dialisis, que estan adapta-
dos a las necesidades especificas de estos pacientes
(alta densidad caldrica, contenido bajo en potasio,
sodio y fosforo) y formulas estandar que también
pueden ser utilizadas por su adecuada composicion
para estos pacientes.

— Una limitacion en la utilizacion de estos prepara-
dos comerciales es el pobre cumplimiento del pa-
ciente, bien por intolerancia digestiva, bien por su sa-
bor poco agradable. Por ello, se recomienda indagar
peridédicamente si el paciente estd tomando los pre-
parados y, en caso de incumplimiento de la pauta,
averiguar la causa. Si el sabor es el problema, se pue-
de afadir al preparado canela, café soluble en mini-
mas cantidades u otros saborizantes. Si la causa es
la intolerancia digestiva, se debe de descartar el con-
curso de factores distintos del preparado que puedan
estar favoreciendo esa intolerancia, evitando en la
medida de lo posible tener que suspenderlos.

— Si esta previsto que el paciente precise tomar for-
mulas enterales durante mucho tiempo, es frecuente
el cansancio y esto favorece el abandono. Se reco-
mienda el cambio alternativo de sabores dentro del
mismo preparado, la alternancia de preparados e in-
cluso se puede preparar recetas con estos productos:
flanes, mousses, helados, etc.

Nutricion parenteral intradialisis (NTPID)

Es la administracion de nutricion artificial durante la
sesion de didlisis a través del retorno venoso del sis-
tema de dialisis (camara venosa). Por norma general,
no debe iniciarse un tratamiento con NTPID en tan-
to no se haya realizado una pauta previa de suple-
mentacion nutricional via oral y ésta haya sido insu-
ficiente o inviable por intolerancia.

Tiene como principal ventaja que no precisa una via
venosa especifica, ya que se utiliza el sistema de dia-
lisis y el volumen administrado se ultrafiltra durante
la sesion; su desventaja es que solo se realiza 3 veces
por semana —por tanto, es un complemento nutricio-
nal-y el aporte calérico total administrado por sesion
esta limitado fundamentalmente por el limite en la
utilizacion hepatica de la glucosa de 4 mg/kg/min.
Se recomienda aumentar el tiempo de la sesion de
dialisis a un minimo de 4 h en pacientes a los que se
instaura NTPID.

La composicion estdndar recomendada es:

— Proteinas: 1,2 g/kg, administrando mezcla de ami-
noacidos esenciales y no esenciales.

— Calorias: 15 kcal/kg, administrar hidratos de car-
bono a la méxima concentracion para utilizar el mini-
mo volumen (glucosa al 40-70 %). La administracion
de lipidos es opcional pero recomendable, porque en
poco volumen se administra un nimero importante de
calorias, preferiblemente triglicéridos de cadena lar-
ga. La proporcion de calorias no proteinicas por gra-
mo de nitrégeno debe ser de 1/110-150 kcal. De cual-
quier manera, la densidad calérica maxima sera de
1 kcal/ml. Durante la infusién en la sesion de hemo-
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dialisis es preciso realizar un control de la glucemia al
inicio, a la mitad y al final de la sesion, para ajustar
la dosis de insulina. Con el fin de evitar la hipogluce-
mia, se recomienda dar un alimento 20-30 min antes
de finalizar la infusiéon de NTPID.

Se debe de considerar el porcentaje de pérdida de
aminoacidos durante la sesion de HD, mayor cuanto
mayor sea la permeabilidad de la membrana (el 64 y
el 47 %) y menor cuanto mayor sea la velocidad de
infusion®.

La administracion de NTPID esta indicada en pa-
cientes que presentan las siguientes caracteristicas™:

— Albumina < 3 g/dl o < 3,5 g/dl si la creatinina
es < 8 mg/dl en los ultimos 3 meses.

— Disminucion del peso habitual > 10 % y/o dismi-
nucion > 20 % del peso ideal en los ultimos 6 meses.
— Valoracion global subjetiva estandar o modificada
de desnutricion moderada-severa.

Por lo general, es preciso mantener el tratamiento
de NTPID al menos durante 4 meses e incluso
1 afio para valorar realmente un beneficio en los
parametros nutricionales. Varias publicaciones han
evaluado la eficacia de este tratamiento tanto en los
parametros nutricionales clinicos, analiticos y an-
tropométricos como en la morbimortalidad de los
pacientes a medio y largo plazo. Sin embargo, de
los estudios publicados, pocos tienen suficiente ri-
gor metodolégico como para extraer conclusiones
de peso, ya sea por los criterios de seleccion de los
pacientes, la falta de aleatorizacion, el escaso nu-
mero de casos tratados, los parametros tan dispares
analizados, etc., pero salvo escasas excepciones, en
todos ellos se obtiene un beneficio a medio plazo en
la mayor parte de los parametros nutricionales eva-
luados*7°%31, Asimismo, en los estudios que anali-
zan el beneficio del tratamiento en la morbimortali-
dad, en general hay una disminucion en la tasa de
hospitalizaciones y en la mortalidad total a medio

y largo plazo en los pacientes en quienes se instau-
ra la NTPID con cifras de albimina por debajo de
3,5 mg/d1°02,

Solucion de aminodcidos en didlisis
peritoneal (DP)

En pacientes en DP con desnutricién moderada-se-
vera y escasa ingesta de proteinas, se puede utilizar
1 0 2 veces al dia solucion de DP de aminoacidos al
1-1,1 %, siempre en el periodo diurno y asegurando
un adecuado aporte caldrico para que los aminoaci-
dos absorbidos (90 %) puedan ser adecuadamente
utilizados33-4,

Otras intervenciones

Ademas de las anteriores intervenciones, hay otras
cuyos beneficio y aplicacion en alguna de ellas es
aun experimental y, por tanto, su recomendacion no
esta claramente establecida®’.

Corregir la anemia

La mejoria de la anemia se acompafia de mejoria ge-
neral del paciente, aumento del apetito y del estado
nutricional?!.

Carnitina

La suplementacion regular de carnitina mejora el
metabolismo de los lipidos y la utilizacion de las pro-
teinas, aumenta el nPNA y los valores de albumina
sérica, pero no se acompafia de cambios en la grasa
corporal; ademas, disminuye la resistencia periféri-
caala EPO, los calambres intradialisis, los episodios
de hipotension durante las dialisis, la debilidad
muscular. Se recomienda una pauta de tratamiento
corta, que se debera suspender a los 3 meses en caso
de que no haya mejoria. Es preferible el tratamiento
por via intravenosa tras hemodidlisis en dosis de
20 mg/kg, dada la escasa biodisponiblidad de la via
oral (15 %) y la ausencia de efecto muscular por esta

Vial8:36:57.
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Farmacos que aumenten la motilidad intestinal
Metoclopramida, cinitraprida, cleboprida y domperi-
dona favorecen la evacuacion gastrica y disminuyen
la sensacion de plenitud.

Estimuladores del apetito

Varios son los farmacos que de una u otra manera es-
timulan directa o indirectamente el apetito (sulfato de
hidralazina, metoclopramida, prednisolona, ciprohep-
tadina, etc.), pero el mejor evaluado, fundamentalmen-
te por la experiencia en pacientes con cancer y sida,
es el acetato de megestrol en dosis de 40-160 mg/dia,
que ha demostrado aumentar el apetito y los parame-
tros nutricionales (pliegues, peso, albumina)3%>,

Anabolizantes

La uremia produce una resistencia periférica a hormo-
nas anabolicas (hormona del crecimiento, insulina,
IGF-I, etc.). La utilizacion de estas hormonas ha de-
mostrado un beneficio en los parametros nutricionales:

— Decanoato de nandrolona: ampliamente utilizado
como tratamiento inicial de la anemia en la era pre-
via a la EPO, produce un aumento de la expresion
del ARN mensajero del receptor androgénico en el
musculo esquelético, un aumento del uso intrace-
lular de aminoacidos derivados de la degradacion
de proteinas y una estimulacion de la sintesis neta de
proteinas musculares; ademas inhibe el catabolis-
mo proteinico mediante la interaccion con el recep-
tor de glucocorticoides. La dosis utilizada varia de
25 mg/semana o 100 mg/cada 15 dias intramuscular
durante 6 meses. Su utilizacion favorece un aumento
del peso y una mejoria de la anemia. Los efectos se-
cundarios mas destacables son disminucion de HDL,
virilizacién, hirsutismo y reglas irregulares en muje-
res, atrofia testicular e infertilidad en varones; asimis-
mo, favorece un estado de hipercoaguabilidad y causa
riesgo de carcinoma hepatocelular y cardiopatia®’-°,
— Somatotropina (GH): varios estudios recientes han
sido publicados referentes a la utilizacion de la GH

en el tratamiento farmacologico de la desnutricion,
en los que en general los resultados revelan que se
produce una clara mejoria de los parametros antro-
pométricos y bioquimicos e inmunidad. La dosis uti-
lizada en dichos estudios es variable, pero la mas re-
comendada es 0,05 mg/kg/dia por via subcutanea.
Son estudios con un volumen de pacientes, tiempo
de seguimiento y disefio insuficientes para recomen-
dar en la actualidad su uso habitual. Ademads, presen-
tan importantes efectos secundarios de hipogluce-
mia, alteracion mental, arritmia cardiaca, nauseas y
riesgo de favorecer el crecimiento de tumores®’.

— Insulina: su administracion induce un aumento
de la sintesis de proteinas y de la utilizacién celular de
glucosa. Por lo general se utiliza en pacientes ingre-
sados y con NTP continua.

Ejercicio fisico

Realizado de forma regular, mejora la utilizacion de
las proteinas y el balance de nitrogeno y favorece un
aumento de la masa muscular.

Farmacos antiinflamatorios

Los pacientes en dialisis presentan una alta prevalen-
cia de inflamacion cronica y, como posibles estrate-
gias para actuar contra ella, se describen’:

— Estatinas: se ha descrito que la utilizacién de 20 mg/
dia durante 8 semanas produce una disminucion del
colesterol y PCR y un aumento de la albiimina.

— Inhibidores de la ECA: han mostrado propiedades
antiinflamatorias tanto en la poblacion general como
en pacientes con IRC y son futuros candidatos al tra-
tamiento de la desnutricioén en pacientes en dialisis.
— Vitamina E: tiene efectos antiinflamatorios y pu-
diera contribuir a disminuir la mortalidad cardio-
vascular en pacientes en dialisis, a la vista de algunos
estudios epidemiolédgicos en la poblacion general,
que no ha confirmado el estudio HOPE.

— Anticuerpos anticitocinas (anticuerpos anti-TNF-c,
antagonistas de los receptores de IL-1, IL-6 y TNF-o):
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utilizados en enfermedades depauperantes como ar-
tritis reumatoide o insuficiencia cardiaca cronica, me-
joran los parametros inflamatorios y la situacion cli-
nica, pero no se han utilizado en pacientes en dialisis.

Consenso en intervencion nutricional

— La intervencion nutricional debe iniciarse desde el
primer momento que el paciente comienza la didlisis,
con una evaluacion inicial y un seguimiento periodi-
co y protocolizado. La prevencion es el mejor trata-
miento: evitar todos los factores que impliquen ries-
go de desnutricion (evidencia C).

— La optimizacién de la diélisis es el primer paso en
toda intervencion nutricional, para garantizar en HD
un spKt/V = 1,4 (eKt/V = 1,2) y en DP un Kt/V se-
manal = 2 y un aclaramiento semanal de creatinina
de 50-60 1. Ademas se debe alcanzar la maxima bio-
compatibilidad del sistema y controlar focos croni-
cos de infeccion para reducir al minimo la reaccion
inflamatoria sistémica (evidencia B).

— Se debe corregir la acidosis metabodlica hasta al-
canzar valores de bicarbonato plasmatico de
22-26 mEq/1, bien aumentando el bicarbonato en el
liquido de dialisis, bien administrando bicarbonato
oral (evidencia A).

— En pacientes con riesgo de desnutricion o desnutri-
cion establecida leve, puede ser suficiente recomen-
dar cambios de horarios y habitos y reforzar la dieta
con alimentos de alta densidad proteinica y calorica
(evidencia C).

— En pacientes con desnutricion leve durante proce-
sos intercurrentes o desnutriciéon moderada, es pre-
ciso, ademas de las anteriores medidas, aportar su-
plementos nutricionales, preferiblemente en forma
de formulas especiales para IR, dada su composicion
especifica, si bien también se puede utilizar formulas
estandar cuya composicion permite usarlas en estos
pacientes (evidencia C).

— En pacientes con desnutricion severa, desnutricion
moderada con intolerancia digestiva a los suplemen-

tos nutricionales o durante procesos intercurrentes,
se debe instaurar una pauta de nutriciéon parenteral
intradialisis (NTPID) manteniendo todas las medidas
anteriores. Los mejores resultados en la morbimorta-
lidad se obtienen cuando la albumina sérica
es < 3 g/dl. La duracion minima de la sesion de diali-
sis debe ser de 4 h y el tratamiento, por lo general,
se debe mantener entre 4-12 meses para obtener re-
sultados (evidencia B).

— En DP, la administracién de aminoacidos intraperi-
toneales se debe acompafiar de un suficiente aporte
caldrico oral para la maxima utilizaciéon de los ami-
noacidos absorbidos, y el tiempo de permanencia del
intercambio debe ser de 4-5 h (evidencia A).

— Otras intervenciones, como la correccion de la ane-
mia y la realizacién habitual de ejercicio fisico, con-
tribuyen a mejorar el estado nutricional. En pacientes
con resistencia a la EPO, debilidad muscular y/o sin-
tomas en dialisis, se puede realizar una pauta de
4 meses de tratamiento con carnitina intravenosa en
dosis de 20 mg/kg post-HD. Los farmacos que au-
mentan la motilidad intestinal y los estimuladores del
apetito pueden contribuir a una mayor ingesta total
(evidencia C).

— No hay datos suficientes para recomendar la utili-
zacion de la GH como anabolizante, y queda de mo-
mento relegada a uso experimental. El decanoato de
nandrolona (25 mg/semana o 100 mg/15 dias por via
intramuscular) se ha utlizado y se utiliza como trata-
miento de la anemia, lo que consigue una mejoria
del estado nutricional. Su utilizacién obliga a eva-
luar periddicamente sus efectos secundarios (eviden-
cia C).

— Actualmente, se esta investigando el efecto de far-
macos con propiedades antiinflamatorias en el pro-
ceso de inflamacion cronica de los pacientes en dia-
lisis; algunos de ellos son de uso habitual en estos
pacientes (estatinas e inhibidores de la ECA), pero
otros estan en una fase claramente hipotética y, por
tanto, su utilizacion no puede ser recomendada (GH)
(evidencia C).
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Anexo |. Recuerdo de 24 h

E. HUARTE-LOZA ET AL. NUTRICION EN PACIENTES EN DIALISIS. CONSENSO SEDYT

Toma en el dia

Alimentos

Medida casera

Cantidad (g)

Indiquese si la toma es en el desayuno, el aimuerzo, la comida, la cena o la recena.
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Anexo Il. Cuestionario de frecuencia de consumo

Alimentos

Medida casera

Técnica culinaria?

Mes®

Semana®

Dia®

Carnes

Rojas

Blancas

Embutidos

Visceras

Pescados

Blanco

Azul

Marisco

Huevos

Tortilla

Duro

Fritos

Verdura

Frutas

Legumbres

Pan blanco o integral

Cereales desayuno

Patatas

Pasta

Arroz

L&cteos y derivados

Leche

Yogur

Postres lacteos

Quesos

Suaves

Semicurados

Curados

Grasas

Oliva

Girasol

Mantequilla

Margarina

Mayonesa

Frutos secos

AzUcar, miel

Dulces, chocolate

Bolleria, pasteleria

Alimentos precocinados

Bebidas

alndiquese si es frito, a la plancha, guisado, horno, natural, conserva, entero, semidesnatado u otros.
bIndiquese el nimero de veces que se ha consumido en ese periodo.
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Anexo lll. Diario dietético de 3 dias
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Nombre

Fecha___ /___[__

Alimento

Preparacion

Medida casera

Peso aproximado

Desayuno

Media mafiana

Comida

Merienda

Cena

Noche

Aceite

Pan

Extras
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Anexo IV. Valoracion global subjetiva (VGS)'4

Nombre

Fecha__/___[___

A.

Historia clinica

1.

Alteracion peso:
a) Cambio global ultimos 6 meses: kg
b) Cambio porcentual: <5%
5-10%
>10%
c) Ultimas 2 semanas: aumento, sin cambio, pérdida

. Ingesta diaria:

a) Cambio global: sin cambio
cambio
b) Duracion: semanas
c) Tipo de cambio: dieta sélida subodptima, dieta
completa liquida, liquidos hipocaldricos, hambre

. Sintomas gastrointestinales:

O ninguno; O nauseas; [J vomitos; [J diarrea; [J anorexia

. Deterioro funcional (por desnutricion):

a) Deterioro global:
O ninguno; [0 moderado; [ severo
b) Cambio ultimas 2 semanas:
O mejora; [ sin cambio; [0 empeoramiento

Normal

B. Exploracion fisica 0

Leve

Moderada Grave
2 3

5. Evidencia de: Pérdida grasa subcutanea

Pérdida masa muscular

Edemas (no en pacientes en didlisis)

Ascitis (solo pacientes hemodialisis)

C

C.
A
B.
. O Desnutricion grave

Clasificacion global VGS (seleccione una):
[0 Bien nutrido
[ Desnutricién leve/moderada
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Anexo V. Escala de valoracion de la desnutricion en dialisis (DMS) 15

E. HUARTE-LOZA ET AL. NUTRICION EN PACIENTES EN DIALISIS. CONSENSO SEDYT

Nombre Fecha___ /__/___
A. Historia clinica
1. Cambio de peso (cambio global ultimos 6 meses)
1 2 3 4 5
Sin cambio de peso Pérdida <5 % Pérdida 5 -10% Pérdida 10-15% Pérdida > 15%
2. Ingesta alimentaria
1 2 3 4 5
Sin cambio Sélida subodptima Liquida completa Liquida hipocaldrica Ayuno
0 moderadamente
descendida
3. Sintomas gastrointestinales
1 2 3 4 5
Sin sintomas Nauseas Vémitos o sintomas Diarreas Anorexia severa
gastrointestinales
moderados
4. Capacidad funcional (nutricionalmente relacionada)
1 2 3 4 5
Normal o mejoria Dificultad con Dificultad con Actividad ligera Silla-cama,
deambulacion actividad normal sin actividad
5. Comorbilidad
1 2 3 4 5
HD (hemodialisis) HD 1-2 afios HD 2-4 afios HD > 4 afios Muy severa
< 12 meses Comorbilidad leve edad > 75 afios comorbilidad comorbilidad
Sano o comorbilidad severa multiple
moderada
B. Examen fisico
1. Disminucion depdsitos grasa o pérdida grasa subcutanea (bajo los 0jos, triceps, biceps, tdrax)
1 2 3 4 5
Sin cambio Moderado Severo
2. Signos de pérdida de musculo (sien, clavicula, escapula, costillas, cuadriceps, rodillas, interéseos)
1 2 3 4 5
Sin cambio Moderado Severo
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Anexo VI. Escala de desnutricion-inflamacion (MIS) 16

Nombre Fecha___ /__/___
A. Historia clinica
1. Cambio de peso seco final HD (cambio total Ultimos 3-6 meses)
0 1 2 3
Sin cambio 0 < 0,5 kg Pérdida>0,5kgy < 1kg Pérdida>1kgy<5% Pérdida > 5%
2. Ingesta alimentaria
0 1 2 3
Buen apetito, Sélida subdptima Liguida completa Liguida hipocaldrica
sin cambio 0 moderadamente 0 ayuno
patrén dieta descendida
3. Sintomas gastrointestinales
0 1 2 3

Sin sintomas con
buen apetito

Sintomas leves,
nauseas ocasionales,

Vémitos ocasionales o
sintomas gastrointestinales

Diarreas o vomitos
frecuentes o

minima sensacion

para deambulacion basal
0 cansancio frecuente

pobre apetito moderados anorexia severa
4. Capacidad funcional (nutricionalmente relacionada)
0 1 2 3
Normal, mejoria, Dificultad ocasional Dificultad con actividad Cama-sillén,

normal independiente

sin actividad fisica

5. Comorbilidad incluidos los afos en didlisis
0 1 2 3
HD < 1 afo, sano HD 1-4 afos HD > 4 afios Cualquier comorbilidad
o comorbilidad leve o comorbilidad moderada severa (2 0 mas CCM*)
(sin CCM¥) (incluido 1 CCM*)

B. Examen fisico (de acuerdo con criterios de VGS)
6. Disminucion depositos grasa o pérdida grasa subcutanea (bajo 0jos, tri

ceps, biceps, térax)

0 1 2 3
Sin cambio Leve Moderada Severa
7. Signos de pérdida de musculo (sien, clavicula, escapula, costillas, cuddriceps, rodillas, interéseos)
0 1 2 3
Sin cambio Leve Moderada Severa
C. indice de masa corporal (IMC)
8.IMC
0 1 2 3
IMC > 20 IMC 18-19,9 IMC 16-17,99 IMC < 16
D. Parametros de laboratorio
9. Albdmina sérica
0 1 2 3
Albumina = 4 g/dI Albdmina 3,5-3,9 g/dI Albumina 3,0-3,4 g/dI Albumina < 3,0 g/dI
10. Capacidad total de transportar hierro (CTTH)°
0 1 2 3

CTTH = 250 mg/dl

CTTH 200-249 mg/d

CTTH 150-199 mgy/di

CTTH < 150 mg/d!

Escala total = suma de las 10 variables (0-30)

aCCM (condiciones comdrbidas mayores) incluye insuficiencia cardiaca congestiva IlI-IV, enfermedad coronaria severa, sida, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica moderada-severa, secuelas neurolégicas importantes, neoplasias con metastasis o quimioterapia reciente.
bValores equivalentes de transferrina son > 200 (0), 170-199 (1), 140-169 (2) y < 140 (3) en mg/d|.

160

Dial Traspl. 2006;27(4):138-61




E. HUARTE-LOZA ET AL. NUTRICION EN PACIENTES EN DIALISIS. CONSENSO SEDYT

Anexo VII. Definiciones

Anexo IX. Nutriciéon enteral

¢ Peso ideal: peso idoneo del grupo de edad,
varones, 25-29 afos y mujeres, 20-24 afios, y que
de mantenerse toda la vida ocasionan la menor
morbilidad

¢ Peso estandar: peso de la poblacién general para
iguales edad, sexo y talla

» Porcentaje del peso estandar: (peso actual/peso
estandar) x 100

¢ Peso habitual: peso histérico

» Porcentaje del peso habitual: (peso actual/peso
habitual) x 100

¢ Peso actual: Peso real

» Peso ajustado: peso actual + (peso estandar —
peso actual) x 0,25

¢ Peso relativo: porcentaje del peso respecto al peso
ideal para edad y talla. Se calcula mediante tablas
(Alastrué, 1982) o féormula de Broca: (edad — 100) —
(edad -152) x 0,2 en varones o 0,4 en mujeres

Anexo VIIl. Férmulas

indice de masa corporal (IMC) =
peso (kg)/estatura(m?)

e < 18: desnutricion severa

® 20-25: normal

® 25-30: sobrepeso

¢ 30-35: obesidad leve

¢ 35-40: obesidad moderada

¢ > 40: obesidad severa o morbida

Circunferencia muscular del brazo (CMB) =

o CBom — (PCTem x )

Area muscular del brazo (AMB) =

¢ (CMB - PCTem x m)%/4 m — K (mujeres, 6,5; verones,
10) MDRD

Masa grasa corporalyg (MGC) (GCT) =

e Pesoyg % (4,95/Dgimi) D segun edad y sexo (DOQI)

¢ 0,135 pesokg + 0,373 PCTrm + 0,389 PCsCmm — 3,967

Porcentaje de grasa corporalyg =

® 4,95/d-4,5 x 100 (d: varones, 1,114-0,0618 | PCT,
muijeres, 1,128-0,0775 | PCT) Durning

Porcentaje de grasa corporal total (% GCT) =

* MGC/peso actual x 100

Masa corporal magra (MCM)yg =

¢ 7,38 + 0,02908Cro + 0,0008Pesoxg x 0,425
(1-% GCT)/100

Masa corporal libre de grasa =

e Pesoxg — MGCyg/(MCM/2)

Clasificacion de preparados de nutricidn enteral*

Férmula: solucion constituida por la mezcla

de macronutrientes y micronutrientes (FDA)

o Completa: contiene los 3 principios inmediatos,
junto con los minerales y vitaminas diarios
necesarios. Es suficiente como Unica fuente de
alimentacion en volumen menor de 3.500 mi/dia

e Suplemento: no contiene todos los minerales
y vitaminas diarios necesarios y por tanto
complementa una alimentacién oral

e Especial: se procesan y formulan de una forma
especifica para una enfermedad o situacion en la
que los requerimientos nutricionales se alejan de la
normalidad

Maodulo: compuesto por un solo nutriente (proteinas,

hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, minerales,

oligoelementos)

Recomendaciones en la utilizacion de preparados

enterales comerciales

o No debe sustituir a ninguna comida principal
y se debe tomarlo fuera de las comidas

e Ingerirlo lentamente y no tomarlo frio (para mejor
tolerancia)

e Una vez abierto, no debe permanecer a
temperatura ambiente (guardar en frigorifico)

e Seleccion del preparado y la pauta de forma
individualizada

¢ En caso de intolerancia digestiva, valorar siempre
procesos o farmacos que puedan justificarlo; evitar
retirar el preparado

*Goémez Renterfa P. Tratado de nutricion artificial. Celaya Pérez;
1998. p. 123.
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