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INTRODUCCION

La funcién renal anormal, generalmente indicada en
la literatura con los términos generales AKI/AKD o
CKD, es altamente prevalente entre los pacientes
hospitalizados en diferentes entornos clinicos,
incluyendo salas de nefrologia y medicina interna,
salas de cirugia y unidades de cuidados intensivos
(UCD). En lo que respecta a la nutricién, el abordaje
de estos pacientes cuando estdn hospitalizados es
altamente complejo ya que representan un grupo
muy heterogéneo de sujetos, con caracteristicas
metabdlicas y necesidades nutricionales variables y
muy diferentes.

Igualmente, en caso de que se inicie la terapia de
reemplazo renal (TRH), y cualguiera que sea la
modalidad utilizada [hemodidlisis intermitente/
convencional; terapias de  reemplazo renal
intermitentes prolongadas (PIKRT), o terapias de
reemplazo renal continuo (CKRT)], no se puede
descuidar su impacto en el perfil nutricional, el
equilibrio del sustrato y los procesos de tratamiento
nutricional.

Considerando lo anterior, el objetivo del proyecto ha
sido el desarrollo de directrices para pacientes
hospitalizados con lesién renal aguda/enfermedad
renal aguda (AKI/AKD) y/o enfermedad renal
crénica (CKD) con o sin insuficiencia renal (KF).

Esta guia no estd destinada a ser aplicada en el
ambito ambulatorio de pacientes estables con ERC
en estadios 1-5 o en didlisis crénica ni tampoco
aborda la nutricién en el trasplante renal nien la

enfermedad renal pediatrica.

JUSTIFICACION

Dada la significativa heterogeneidad en los pacientes
con lesién renal aguda/enfermedad renal aguda
AKI/AKD y/o enfermedad renal crénica (CKD) con o
sin insuficiencia renal (KF), asi como la escasez de
evidencia cientifica de alta calidad sobre nutricién en
pacientes hospitalizados, la presente guia es un
marco bdasico de evidencia y, en la mayoria de los
casos, de opiniones de expertos, agregadas en un
proceso de consenso estructurado.

Esta revisién representa una actualizacién vy
ampliacion de las Directrices ESPEN (Sociedad
Europea de Nutricién Parenteral y Enteral) existentes
sobre Nutricion Enteral en Insuficiencia Renal Adulta
2006 y Nutriciéon Parenteral en Insuficiencia Renal
Adulta 2009 y ha sido elaborada conjuntamente por
un grupo multidisciplinario de expertos de diferentes
especialidades (Nefrologia, Medicina Intensiva,
Medicina Interna) en base a la nueva metodologia
definida por los Procedimientos Operativos Estandar
para las Directrices y Trabajos de Consenso de ESPEN.

METODOS

Con el objetivo de revisar y actualizar las dos guias
existentes de ESPEN (Nutricién Enteral en
Insuficiencia Renal Adulta 2006 vy Nutricién

Parenteral en Insuficiencia Renal Adulta 2009) se creé
un grupo de trabajo multidisciplinario de siete
especialistas  (Nefrologia, Cuidados Intensivos,
Medicina Interna) de tres paises europeos (ltalia,
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Suecia, Bélgica), basado en la nueva metodologia
definida por los procedimientos operativos estandar
para las Directrices ESPEN y los documentos de
consenso.

Los miembros del grupo de trabajo declararon sus
conflictos de intereses de conformidad con las normas
del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas. A ninguna persona empleada por la industria
se le permitié participar en el proceso de elaboracién
de directrices. No se obtuvo ningun patrocinio de la
industria, y los costos para el proceso de desarrollo de
la directriz fueron cubiertos en su totalidad por
ESPEN. La nueva gquia ESPEN se basa en la
metodologia sequida por la Asociacién de Sociedades
Médicas Cientificas de Alemania, la Red escocesa de
directrices intercolegiales (SIGN) y el Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de la Universidad de
Oxford.

En consecuencia, se solicita un enfoque secuencial,
gue incluya la estructuracién de las preguntas clinicas
de acuerdo con el sistema PICO (Paciente,
Intervencién, Control, Resultado) cuando sea posible,
blusqueda sistematica de literatura asi como Ia
evaluacion de otras directrices/consenso relevantes
recientes, y la identificacion de palabras clave
especificas.

También se estructuraron las preguntas clinicas no
PICO, referentes a conceptos bdsicos y generales
relacionados con las enfermedades renales agudas y
crénicas, definiciones  sobre  sindromes de
insuficiencia renal, clasificaciones de AKI/AKD y CKD
,modalidades de KRT e indicaciones.

Cada pregunta dio lugar a una o mas
recomendaciones/declaraciones y  comentarios
conexos. Se trataron diferentes temas relacionados
con la nutricion en pacientes hospitalizados con
AKI/AKD o ERC, como los antecedentes metabdlicos
de la funcién renal reducida, los efectos metabdlicos
de la AKI/AKD, la IRA sobre la ERC con o sin TRK, la
CKD vy la CKD en la TRK, el cribado de pacientes en
riesgo, la evaluacién del estado nutricional, las
indicaciones y el momento del apoyo nutricional, la
ruta de alimentacién, los requisitos de macro y
micronutrientes, el uso de nutrientes especificos de la
enfermedad, la integracién de la terapia nutricional
con la TRK, asi como el seguimiento del estado
nutricional y la terapia nutricional.

Se calificaron las pruebas existentes, asi como se
elaboraron 'y acordaron recomendaciones vy
declaraciones en un proceso de consenso en varias
etapas. Los niveles de evidencia para la seleccién de la
literatura se proporcionaron de acuerdo con la
clasificacion de evidencia SIGN (NICE 2012), que
clasifica las pruebas desde 1++ para estudios de alta
calidad (meta-analisis, revisiones sistematicas de

ensayos controlados aleatorios (ECA) o ECA con un
riesgo muy bajo de sesgo) hasta un nivel bajo de
evidencia calificada como 4 en el caso de la opinién de
expertos (Tabla1).

Table 1
Definition of levels of evidence [3].

1++  High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a
very low risk of bias

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low
risk of bias
1- Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias

2++  High quality systematic reviews of case control or cohort or studies.
High quality case control or cohort studies with a very low risk of
confounding or bias and a high probability that the relationship is causal

2+ Well-conducted case control or cohort studies with a low risk of
confounding or bias and a moderate probability that the relationship is
causal

2- Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias

and a significant risk that the relationship is not causal

Non-analytic studies, e.g. case reports, case series

4 Expert opinion

w

Se realizaron busquedas en las bases de datos
PubMed y Cochrane Library en busca de estudios y
revisiones sistemdticas publicadas hasta el 1 de enero
de 2020, utilizando palabras clave seleccionadas. Sélo
se consideraron articulos sobre estudios en pacientes
adultos humanos publicados en inglés o con un
resumen en inglés. También se realizaron bisquedas a
mano de ECA, meta-andlisis y revisiones sistemdticas
para los estudios no incluidos en la busqueda inicial en
la base de datos.

Los niveles de evidencia se tradujeron en
recomendaciones, teniendo en cuenta el disefio y la
calidad del estudio, asi como la consistencia y la
relevancia clinica (Tabla 3).En particular, la
recomendacién mas baja correspondia a un punto de
buenas practicas (GPP) basado en la opinién de
expertos y que reflejaba las opiniones consensuadas
dentro de los expertos del grupo de trabajo. Al igual
gue en otras guias de ESPEN, este enfoque refleja el
intento de hacer las mejores recomendaciones
posibles dentro de los datos disponibles y la
experiencia clinica de expertos, principalmente

Table 3
Definition of grades of recommendation [3].

A At least one meta-analysis, systematic review, or RCT
rated as 1++, and directly applicable to the target
population; or A body of evidence consisting principally
of studies rated as 1+, directly applicable to the target
population, and demonstrating overall consistency of
results

B A body of evidence including studies rated as 2++,
directly applicable to the target population; or A body of
evidence including studies rated as 2+, directly
applicable to the target population and demonstrating
overall consistency of results; or and demonstrating
overall consistency of results; or Extrapolated evidence
from studies rated as 1++ or 1+

0 Evidence level 3 or 4; or Extrapolated evidence from
studies rated as 2+ + or 2+
GPP Good practice points/expert consensus: Recommended

best practice based on the clinical experience of the
guideline development group
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porque los datos de los ECA no estdn disponibles. Las
recomendaciones se formulan en términos de un
"fuerte" ("debera") o "condicional" ("debe o puede") y
a favor o en contra de la intervencién basada en el
equilibrio de las consecuencias deseables e
indeseables de la intervenciéon (Tabla 3).

En caso de inconsistencia, las recomendaciones se
basaron tanto en la evidencia disponible como en el
juicio del grupo de trabajo, teniendo en cuenta la
consistencia, la relevancia clinica y la validez de las
pruebas.

Las recomendaciones se clasificaron segun la fuerza
del consenso segun la Tabla 4.

Table 4
Classification of the strength of consensus [3].

Strong consensus
Consensus

Majority agreement
No consensus

Agreement of > 90% of the participants
Agreement of > 75-90% of the participants
Agreement of > 50—-75% of the participants
Agreement of < 50% of the participants

RESULTADOS

Definiciones y terminologias

Todas las definiciones y terminologias utilizadas en la
presente directriz se ajustan a las recientes recomen-
daciones terminoldgicas de ESPEN.

La terapia médica de la nutricién incluye el uso de
suplementos alimenticios orales, nutricion enteral
(EN) y nutricién parenteral (PN), y substituye la
terminologia "nutricién artificial".

El peso corporal real es el peso medido durante la
hospitalizacién; El peso corporal ideal es el peso
relacionado con la altura para obtener un indice de
masa corporal (IMC) de 23 kg/m2; el peso corporal
ajustado se utiliza generalmente en obesos y se
calcula como (peso corporal real - peso corporal
ideal) x 0,33 + peso corporal ideal. A través del texto,
el peso corporal de referencia utilizado es el peso
seco de preadmision para pacientes normales y con
sobrepeso. Para los pacientes obesos, el peso corpo-
ral ideal para alcanzar un IMC = 25 kg/m2 debe ser
considerado.

La nutricién isocaldrica es la administracion de
energia dentro del 70-110% del objetivo definido; la
alimentacién hipocaldrica o subalimentacién es una
administracién energética de <70% del objetivo
definido; la sobrealimentacién es una administracion
de energia de »110% del objetivo definido; la alimenta-
cién tréfica es una administracién minima de nutrien-
tes para preservar la funcién normal del epitelio

intestinal y prevenir la translocaciéon bacteriana.

Una dieta baja en proteinas o tratamiento nutricional
conservador de la CKD o AKI/AKD es la administra-
cion de 40,7 g/kg/d de proteina.

En las tablas 5, 6 y 7 se definen los criterios diagnds-
ticos de CKD o AKI/AKD.

Table 5
KDIGO definitions for Acute Kidney Injury (AKI), Acute Kidney Disease (AKD) and
Chronic Kidney Disease (CKD) [4-6].

Acute kidney injury <7 days Abrupt decrease in kidney function
(AKI) that occurs over a period of hours-
days (less than seven days)
Criteria
¢ Increase in sCr by = 0.3 mg/dl
(26.5 umol/l) within 48 h: or
« Increase in sCr to > 1.5 times
baseline, which is known or
presumed to have occurred
within the prior 7 days; or
» Urine volume < 0.5 ml/kg/h
7-days to 3-months Acute or subacute damage andjor
loss of Kidney function occurring for
a duration of between 7 and 90 days
after exposure to an AKI initiating
event
Abnormalities in kidney structure
or function that persist for > 90
days with or without decreased
eGFR
Criteria
« Structural or functional
abnormalities of the kidney;
with or without decreased
glomerular filtration rate (GFR):
or
« GFR < 60 ml/min/1,73m? for > 3
months with or without kidney
damage

Acute Kidney
disease (AKD)

Chronic kidney >3-months

disease (CKD)

AKI, acute kidney injury; AKD, acute kidney disease; CKD, chronic kidney disease;
SCR, serum creatinine; GFR, glomerular filtration rate.

ot 203 my/dF above bascline

A0 mgldl’, or iniiai

venal seplacement thesapy

iply by 86,4,

Las etapas de la CKD se describen en la Tabla 7. KF
caracteriza la etapa 5 de la ERC, con o sin TRH. Debe
entenderse que, en muchos casos, el AKI/AKD puede
superponerse a una condicién previa de CKD
(AKI/AKD en CKD).

Table 7
KDIGO Classification of chronic kidney disease [5, G].

GFR category Definition GFR mlfmin/1.73 m?

1 Kidney damage with normal GFR =90

2 Kidney damage with mild decrease in GFR 6089
3A Mild-to-moderate decrease in GFR 45-59
3B Moderate-severe decrease in GFR 30—44
4 Severe decrease in GFR 15—-29
5 End Stage Renal Disease (ESRD)

GFR, glomerular filtration rate.
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ASPECTOS GENERALES
(CUESTIONES NO PICO)

1-¢Cudl es el impacto de la AKI/AKD y la CKD en el
metabolismo del sustrato?

Statement 1

La reduccidén de la funcién del rifién tiene efectos
negativos sobre el metabolismo de los carbohidratos,
las proteinas, y los lipidos ejerciendo un efecto
proinflamatorio y tiene un impacto negativo en el
sistema antioxidante.

Fuerte consenso (100% de acuerdo).

Las anomalias metabdlicas especificas importantes
asociadas con AKI/AKD son:

« Catabolismo proteico

* Alteracion del metabolismo de aminodcidos
especificos

e Resistencia a la insulina periférica

« Reduccién de la lipdlisis y alteracion del
aclaramiento de grasa

« Agotamiento de sistemas antioxidantes

 Induccién de un estado proinflamatorio

» Inmunodeficiencia

2-¢Son los factores de riesgo independientes de la
desnutricién AKI/AKD o CKD?

Statement 2

AKI/AKD y/o CKD con o sin KF aumentan el riesgo
para la desnutricién induciendo desordenes metabdli-
cos multiples vy, con frecuencia, reduciendo la ingesta
nutricional.

Fuerte consenso (100% de acuerdo)

En el caso de AKI/AKD o AKI/AKD sobre CKD, espe-
cialmente en la UCI, la pérdida aguda de la funcion
homeostatica renal juega un papel central en el
empeoramiento del estado dismetabdlico tipico de la
enfermedad critica. El efecto global es la persistencia
de un circulo vicioso entre la desnutriciéon y sus
complicaciones lo cual se representa en laFig.1.

m
/’ intake

=

Reducedrenal
A7
—

Uremic toxing

andlifestyle

//
Dialysis associated
catabolism
Metabolic

Fig. 1. Vicious circle of malnutrition in CKD [17].

En pacientes renales con CKD con o sin KF, la desnu-
tricion se caracteriza por la pérdida de reservas de
proteinas y energia asociadas a multiples trastornos
metabdlicos, la mayoria de los cuales son peculiares
del sindrome.

Varios factores metabdlicos y clinicos (Tabla 8)
pueden afectar negativamente el estado nutricional y
la masa corporal magra lo cual también conduce a la
fragilidad.

Table §
Causes and mechanisms of Protein energy wasting in CKD patients 17}

1. Reduced protein and energy intake a Anorexia:
i, Dysregulation of apperite mediators
i Amino acid stirudiin the hypothalamus
i, Uremic toins
b, Inappropriate dictary restrictions
€. Castrointestinal diseases
. Depression
€. Difficulties in food preparation
. Socio-econenic difficulties
2. Increase in energy expenditure:
i. Chronic inflammetion

2, Hypercatabolism

ii. Increase in pro-inflammatory cytokines
. Altered metabalism of adiponectin and resisin

b. Hormonal changes:
i. Insufin resistance
il Increased glucocorticoid activity
3. Metabolic acidosis Increased protein breakdown, increased BCAA axidation, insulin and IGF-1 resistance:
4. Reduced physical activity Reduced muscle trophism, reduced self-sufficiency, reduced performance
5. Reduced anabolism . Reduced uptake of nutrients
b. Resistance to insulin, GH/IGF-1
. Testusterone deficiency
d. Reduced levels of thyroid hormones
6. Comorbidities and life style a. Comarbidities (diabetes, heart failure, ischemic heart disease, peripheral vascular disease)
b. Sedentary lifestyle

7. Dialytic treatment a Loss of amino acids and proteins in the didlysate
b. Inflammatory processes related to dialysis
. Hypermetabolism related to dialysis

d. Loss of residual renal function

(CKD, chronic kidney disease; GH, growth hormone; IGF, insulin-like growth factor.

RECOMENDACIONES

1-éMejora los resultados el tratamiento nutricional
(basado en el cribado y/o la evaluacion frente a
ningun cribado y/o evaluacién) y qué pacientes se
beneficiarian de él?

Recommendation 1

La terapia de nutricion médica puede ser considerada
para cualquier paciente con AKI/AKD, AKI en CKD
,CKD con o sin KF que requiera hospitalizacion.
Grado de recomendacién GPP - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

Recommendation 2

Se debe proporcionar tratamiento de nutricién
médica a cualquier paciente con AKI/AKD, AKI en
CKD, CKD con o sin KF permaneciendo en la UCI
durante mas de 48 h.

Grado de recomendacién GPP - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

Recommendation 3

En pacientes hospitalizados no gravemente enfermos
desnutridos con AKI/AKD o CKD con o sin KF y
aquellos pacientes en riesgo de desnutricién que
puedan alimentarse con seguridad por via oral pero
no puedan alcanzar sus necesidades nutricionales
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con una dieta reqular sola, se ofrecera suplementos
nutricionales orales (ONS).

Grado de la recomendacién A - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

Recommendation 4

La nutricién parenteral intradialisis (IDPN) se aplicara
en pacientes hospitalizados no criticamente enfermos
desnutridos con CKD y KF en hemodidlisis, o en los
mismos pacientes con riesgo de desnutricién que no
responden o no toleran nutricién oral o enteral.
Grado de la recomendacién A - Fuerte consenso
(91,7% de acuerdo)

IDPN es una modalidad especifica de la nutricién
parenteral (PN) que se puede aplicar solamente a los
pacientes con KF en hemodialisis crénica.

Se basa en la administracién de macro y micronu-
trientes en el circuito extracorpdreo de hemodidlisis,
tres veces a la semana durante tres a 4 h. Aunque la
ruta gastrointestinal sea la opcidon preferida para la
suplementacién alimenticia,la disposicion parenteral
de alimentos durante hemodidlisis es un acercamien-
to sequro y conveniente para los individuos que no
pueden tolerar la administracién oral o enteral de
alimentos. Mdltiples estudios, incluidos varios ensa-
yos controlados aleatorios (ECA), mostraron pruebas
de mejoras nutricionales con el uso de IDPN en
pacientes con KF en hemodialisis con desprendia de
energia proteico manifiesto. Debido a su no superiori-
dad ala ONS, y su limitacién de tiempo (la hemodiali-
sis suele ser de 4 h tres veces a la semana), la IDPN
puede ser una opcién de tratamiento razonable para
los pacientes que no responden o no pueden recibir
los tratamientos recomendados, pero el uso generali-
zado de la IDPN antes de intentar el asesoramiento y
la ONS no parece justificado

Recommendation 5

La EN, la PN, ola EN vy la PN se administraran a
pacientes hospitalizados en estado critico y no
gravemente enfermos con AKI/AKD, CKD, CKD con
KF incapaces de alcanzar al menos el 70% de las
necesidades de macronutrientes con nutricién oral.
Grado de la recomendacién A - Fuerte consenso
(95,7% de acuerdo)

EVALUACION

1-éDeben todos los pacientes hospitalizados con
AKI/AKD y/o CKD ser examinados para detectar
desnutricion?

Recommendation 6

Cualquier paciente hospitalizado con IRA/AKD y/o
ERC con o sin KF, y especialmente aquellos que
permanezcan mas de 48 h en la UCI, deben ser
examinados para detectar desnutricién.

Grado de recomendacién GPP - Fuerte consenso
(95.7% de acuerdo)

Recientemente, se desarrolld especificamente una
nueva herramienta de cribado nutricional de pacien-
tes hospitalizados (Renal iINUT-- inpatient Nutrition
Screening Tool) para pacientes hospitalizados con
AKI/AKD y/o CKD, o CKD con KF en TRK , mostrando
una buena sensibilidad, especificidad y valor predicti-
vo positivo frente a la SGA. Ademas de los compo-
nentes de MUST, el iNUT renal incluye preguntas
sobre el apetito, la ingesta dietética, el uso de suple-
mentos nutricionales y detalles especificos del rifidn
sobre el peso (objetivo de peso seco o peso objetivo
libre de edema). Sin embargo, si el iNut renal puede
ser una herramienta adecuada para examinar a
pacientes hospitalizados con enfermedades renales
requiere validacidon externa.

Information to record
1. Admission weight (kg)

2. AND “dry weight’ i.e. most recent post dialysis or edema-free weight target (dialysis
patients) OR reported usual weight (non-dialysis patients)

3. Height (m)

4. Body Mass Index (kg/m”) using the lowest of the two weights documented

Admission screening qu Scoring system

1 Has the patient unintentionally lost weight from their No=0.Yes=1

target OR usual weight?

2 Does the patient look malnourished OR have a BMI No=0.Yes=1

20kg/m’ or less?

3 Is the patient already on nutritional supplements? No=0.Yes=1

4 Compared to usual. how is the patient’s food intake? better/similar = 0. worse = 1
5 Compared to usual, how is the patient’s appetite? better/similar = 0, worse =1

Total score Action Plan

] Continue screening weekly

1 Monitor patient at risk (Local monitoring
and nurse intervention protocols stated)

2 or more Refer to dietitian (Local referral procedures

stated)

Fig. 1. Outline structure of the Renal iNUT inpatient nutrition screening tool admissions page.

2-¢Como evaluar el estado nutricional en pacientes
hospitalizados con AKI/AKD y/o CKD?

Recommendation 7

Hasta que se haya validado una herramienta especifi-
ca, se debe realizar una evaluacién nutricional
general a cualquier paciente hospitalizado con
AKI/AKD o CKD con o sin KF en riesgo de desnutri-
cion.

Grado de recomendacién GPP - Fuerte consenso
(91.3% de acuerdo)
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Peso corporal e IMC, a menos que sea muy bajo (por
ejemplo, IMC <18 kg/m2), son herramientas de evalua-
cién nutricional deficientes en pacientes hospitaliza-
dos con AKI/AKD y/o CKD o CKD con FK. Esto se
debe a que las medidas de tamafio corporal no
pueden tener en cuenta la presencia frecuente de
sobrecarga de liguidos en estos pacientes, y no
pueden distinguir la grasa de las reservas muscula-
res.

El sobrepeso/obesidad no es infrecuente en la IRA o
la CKD con KF, y pueden existir condiciones de baja
masa corporal magra o pérdida de masa muscular
esquelética en estos pacientes a pesar de parecer
tener un IMC normal o con sobrepeso (por ejemplo,
obesidad sarcopénica).

El SGA se ha utilizado en pacientes con AKI para
diagnosticar desorganizaciones nutricionales, y se ha
demostrado que predice resultados deficientes a
nivel de la poblacién. El SGA también se ha utilizado
para identificar pacientes hospitalizados de KF
desnutridos en hemodidlisis crénica. La desnutricion
severa por SGA en la admisién de ICU también fue
asociada a la mortalidad tardia (hasta seis meses
después de la descarga) en pacientes de AKI. Dicho
esto, la SGA no se emplea ampliamente y puede ser
dificil de aplicar en el entorno de la UCI.

A pesar de su sensibilidad como herramienta de la
investigacion y del prondstico, la albimina de suero
proporciona la informacién limitada sobre la naturale-
za compleja del problema alimenticio subyacente en
el ajuste de AKI y de CKD.

La concentraciéon de albdimina es el resultado neto de
su sintesis, descomposicién, volumen de distribucion
e intercambio entre espacios intra y extravasculares,
asi como de pérdidas. Ademas, es un reactivo de fase
aguda negativa, es decir, durante la enfermedad
aguda se reduce su sintesis, lo que resulta en niveles
séricos bajos. Los valores del nivel de albimina no
deben interpretarse solos, y la evaluacién nutricional
adecuada también debe incluir un examen fisico
exhaustivo y un juicio clinico

3-¢COmo evaluar la masa corporal magra, la masa
muscular y la funcién?

Recommendation 8

La evaluacién de la composicién corporal debe ser
preferible a las mediciones antropométricas al
diagnosticar y monitorizar la desnutricién en pacien-
tes hospitalizados con AKI/AKD y/o CKD o CKD con
KF.

Grado de la recomendacién B - Fuerte consenso
(95,7% de acuerdo)

Investigaciones sobre el papel de la composicién del
cuerpo en pacientes hospitalizados con enfermedad
de rifidn es escasa. Un estudio en 31 pacientes
criticamente enfermos con IRA utilizé el andlisis de

impedancia bioeléctrica (BIA) y observé que las
mediciones realizadas después de la TRH informaron
una reduccién en la masa libre de grasa estimada de
casi el 5% en comparacién con las mediciones
realizadas antes de la TRH, lo que muestra cudn poco
fiable puede ser la BIA cuando los pacientes estan
sobrehidratados.

En otro estudio, el andlisis de BIA solo sugirié la
presencia de exceso de agua corporal total y grasa
corporal, lo que dificulta la posibilidad de detectar
por separado cualquier cambio en la masa corporal
magra.

Mientras que la absorciometria de rayos X de doble
energia (DEXA), la tomografia computarizada (TC) y
la resonancia magnética (RMN) se consideran las
técnicas estandar de referencia para la evaluacion de
la masa muscular esquelética y la composicién
corporal, sin embargo, no se pueden utilizar de forma
rutinaria para la evaluacién del estado nutricional en
la UCI o mas en general en pacientes hospitalizados.
La tomografia computarizada también se ha utilizado
en la UCl para evaluar la masa muscular esquelética
(a nivel de vértebra I3), pero obviamente puede ser
Gtil solo para pacientes que ya se someten a una TC
abdominal por otras razones clinicas.

En resumen, entre las técnicas de validaciéon actual, la
ecografia parece prometedora y facil de implementar
en la UCly en las salas de hospitalizacién. Para
aquellos pacientes sometidos a TC abdominal, la
evaluacién de la masa muscular esquelética a nivel de
la tercera vértebra lumbar puede ser una valiosa
herramienta prondstica y diagndstica.

Recommendation 9

En pacientes colaborativos con AKI/AKD y/o CKD o
CKD con KF, la funcién muscular debe evaluarse
mediante la fuerza de agarre de la mano.

Grado de la recomendacién B - Fuerte consenso
(95,7% de acuerdo)

4-¢Coémo definir la desnutricion en pacientes con
AKI/AKD y/o CKD o CKD con FK?

Statement 3

No existen criterios uniformes y validados para
definir la desnutricién en pacientes hospitalizados
con AKI/AKD y/o CKD o CKD con FK. Se deben
realizar estudios para validar los criterios glim
respaldados por ESPEN en pacientes con enfermedad
renal.

Fuerte consenso (100% de acuerdo)

Las principales sociedades de nutricién clinica de
todo el mundo se unieron a la Iniciativa de Liderazgo
Mundial sobre la Desnutricidon (GLIM) y establecieron
una definiciéon de consenso para un diagndstico
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independiente de la etiologia de la desnutricién en
adultos de diferentes entornos de atencién clinica.
Los criterios glim consisten en un modelo de dos
pasos para la deteccién de riesgos (con herramientas
como NRS-2002, MUST, y la forma abreviada de la
evaluacién de la mini-nutricion (MNA-SF)) v la evalua-
cién diagndstica. La evaluacién incluye cinco crite-
rios: tres criterios fenotipicos, es decir, pérdida de
peso no volitiva, bajo IMC (<20 kg/m2 si < 70 afios o <
22 kg/m2 si> de 70 afios), y la reduccion de la masa
muscular (por DEXA, BIA, TC o MRI utilizando sus
estdndares correspondientes), y dos criterios etioldgi-
cos, es decir, la reduccién de la ingesta o asimilacién
de alimentos, y la carga de enfermedad / inflamacién
(enfermedad aguda o relacionada con enfermedades
crénicas).

El diagndstico de la desnutricion requiere al menos
un criterio fenotipico y uno etioldgico. Ningun estudio
ha validado hasta el momento la aplicacién de estos
criterios en pacientes hospitalizados con enfermedad
renal.

Las limitaciones del uso del IMC en pacientes sobrehi-
dratados también pueden llevar a subestimar la
desnutricién en este contexto, por lo que se debe
prestar especial atencién al uso de este criterio en
posibles aplicaciones del enfoque GLIM a sujetos
hospitalizados con AKI/AKD y/o CKD o CKD con KF.

MOMENTO Y RUTA DE ALIMENTACION

1-éCudl es la via de alimentacién mas adecuada y
cudndo debe iniciarse?

La ayuda alimenticia temprana (es decir proporciona-
da en menos de 48 h de la admisién de hospital)
comparada a la ayuda alimenticia posterior se debe
realizar en hospitalizados médicos polimdrbidos, pues
el sarcopenia podria ser reducida y la autosuficiencia
podria ser mejorada.

Grado de la recomendacién B - fuerte consenso
(95% de acuerdo) [29]

Sila toma oral no es posible, el EN temprano (dentro
de 48 h) en pacientes adultos criticamente enfermos
se debe realizar/iniciar bastante que retrasando el
EN.

Grado de la recomendacién B - fuerte consenso
(100% de acuerdo).

Sila toma oral no es posible, el EN temprano (en el
plazo de 48 h) serd realizado/iniciado en pacientes
adultos criticamente enfermos bastante que PN
temprano.

Grado de la recomendacién A - fuerte consenso
(100% de acuerdo) [8]
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La evidencia en pacientes hospitalizados polimorbi-
dos (definidos como dos o mds comorbilidades
crénicas) muestra que esta poblacién podria benefi-
ciarse del apoyo nutricional temprano durante el
ingreso hospitalario para evitar el empeoramiento del
estado nutricional con resultados negativos posterio-
res.

De acuerdo con las directrices de ESPEN y ESICM,
sugerimos retener la EN en pacientes criticamente
enfermos con AKI/AKD y/o CKD, o CKD con FK
cuando hay shock no controlado, hipoxemia y acido-
sis incontroladas, sangrado gastrointestinal superior
no controlado, volumen aspirado gastrico > 500 ml/6
h, isquemia intestinal, obstruccién intestinal, sindro-
me compartimental abdominal y fistula de alto
rendimiento sin acceso de alimentacién distal.

2-¢Cudndo se indica PN?

En caso de contraindicaciones para oral y EN, la PN
debe implementarse dentro de tres a siete dias.
Grado de la recomendacién B - consenso (89% de
acuerdo).

EI PN temprano y progresivo se puede proporcionar
en vez de ninguna nutricién en caso de contraindica-
ciones para el EN en pacientes seriamente desnutri-
dos.

Grado de la Recomendacién O - fuerte consenso
(95% de acuerdo).

3-éSe asocia la EN con mejores resultados en compa-
racion con la NR?

Statement 4

Aligual que en otros entornos clinicos (pacientes
hospitalizados polimérbidos, pacientes en UCI), la EN
es la via de alimentaciéon mas fisiolégica en compara-
cién con la NPs, y en general se ha relacionado con
tasas de infeccién mds bajas, UCI mas corta y estan-
cia hospitalaria.

Fuerte consenso (100% de acuerdo)

Aligual que en otros entornos clinicos, la ruta de
alimentacién depende mas de la funcién del tracto
gastrointestinal que de la presencia de insuficiencia
renal en si.

4-iEs sequro el EN en pacientes hospitalizados con
AKI/AKD o CKD/CKD con KF en comparacién con el
PN cuando se reduce la funcién renal?

Statement 5

No hay pruebas que vinculen una funcién renal
reducida con un aumento de las complicaciones
gastrointestinales, mecdnicas o metabdlicas durante
la EN en pacientes con AKI/AKD y/o CKD o CKD con
KF.
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Fuerte consenso (100% de acuerdo)

NECESIDADES ENERGETICAS

1-éCémo definir los requisitos energéticos?

Recommendation 10

En pacientes hospitalizados con AKI/AKD y/o CKD o
CKD con KF que necesitan tratamiento de nutricién
médica, se debe utilizar calorimetria indirecta para
evaluar el gasto energético a fin de guiar la terapia
nutricional (dosificacién calérica) y evitar la alimenta-
cion insuficiente o excesiva.

Grado de la recomendacién B - Fuerte consenso
(95,7% de acuerdo)

Para los pacientes con CKD no gravemente enfermos
con KF (sin TRK) que permanecen en una sala médi-
ca/nefrologia sin factores de estrés, y que contintian
con los regimenes de dieta baja en proteinas previa-
mente establecidos durante la estancia hospitalaria,
se puede confirmar la cantidad de 30- 35 kcal/kg/d
ya indicada en las anteriores directrices de ESPEN.

El patrén oro para medir las necesidades caldricas
individuales estd representado por la calorimetria
indirecta,un método no invasivo que permite la
evaluacién del gasto energético en reposo (REE)
basada en el consumo de oxigeno y las mediciones de
produccién de didxido de carbono en el aire exhalado.
Desafortunadamente, las mediciones de calorimetria
indirecta no son ampliamente utilizadas en la rutina
hospitalaria diaria.

Tanto las directrices europeas como las estadouni-
denses establecen recomendaciones para apoyar el
uso de la calorimetria indirecta como herramienta
estdndar de oro. Esto esta respaldado en gran
medida por el hecho de que las ecuaciones y formula-
ciones destinadas a la estimacion de REE son en gran
medida inadecuadas, lo que conlleva el riesgo de una
sub-alimentcidn clinicamente significativa y de
sobrealimentcién, que estd bien probada incluso en el
contexto de AKIl y KRT

Recommendation 11

La calorimetria indirecta se puede realizar durante Ia
CKRT, teniendo en cuenta las limitaciones intrinsecas
del método.

Un intervalo minimo de 2 h después de una sesién
intermitente de didlisis se debe preferir para mejorar
la precision de la medida.

Grado de la recomendacién O - Consenso (78,3% de
acuerdo)
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Recommendation 12

Siempre que el estado clinico del paciente esté
cambiando, se repetird la calorimetria indirecta.
Grado de recomendacién GPP - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

Si sélo una medida de calorimetria indirecta al
comienzo de la recuperacion es suficiente para
adaptar las prescripciones nutricionales durante la
estancia en la UCI sigue siendo una pregunta abierta.
No obstante se recomienda que, siempre que la
condicién clinica del paciente esté cambiando, la
calorimetria indirecta debe repetirse.

Si la calorimetria no esta disponible, usando VO2
(consumo de oxigeno) del catéter arterial pulmonar o
VCO2 (produccién de didxido de carbono) derivado
del ventilador proporcionara una mejor evaluacion
del gasto energético que las ecuaciones predictivas.
Consenso (82% de acuerdo)

Si la calorimetria indirecta no esta disponible, el
cdlculo de REE sélo a partir de VCO2 valores obteni-
dos de ventiladores (REE - VCO2 x 8.19) se ha demos-
trado que es mas precisa que las ecuaciones, pero
menor que la calorimetria indirecta. Ademas, VO2
calculado a partir de un catéter de la arteria pulmo-
nar es otra opcién disponible

2-¢Cudl es la ingesta dptima de energia para evitar la
subalimentacién o sobrealimentacién?

En pacientes hospitalizados médicos polimérbidos
con ingesta de alimentos reducida y estado nutricio-
nal obstaculizado, al menos el 75% de los requisitos
de energia y proteinas calculados deben lograrse
para reducir el riesgo de resultados adversos.

Grado de la recomendacién B - fuerte consenso
(100% de acuerdo).

La nutricién hipocaldrica (no superior al 70% de la
EE) debe administrarse en la fase temprana de la
enfermedad aguda.

Grado de la recomendacién B - fuerte consenso
(100% de acuerdo).

Después del tercer dia, la administracién caldrica se
puede aumentar hasta un 80-100% del gasto energé-
tico medido.

Grado de la recomendacién O - fuerte consenso
(100% de acuerdo).

Para evitar la sobrealimentacién, la EN y la PN
completas tempranas no se utilizardn en pacientes
criticamente enfermos, sino que se prescribirdn en un
plazo de tres a siete dias.

Grado de la recomendacién A - fuerte consenso
(100% de acuerdo).
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Si se utiliza la calorimetria indirecta, la nutricién
isocalérica bastante que la nutricién hipocaldrica se
puede poner en ejecucién progresivamente después
de la fase temprana de enfermedad aguda.

Grado de la recomendacioén O - fuerte consenso
(95% de acuerdo).

Si se utilizan ecuaciones predictivas para estimar la
necesidad de energia, se debe preferir la nutricion
hipocaldrica (por debajo del 70% de las necesidades
estimadas) sobre la nutricién isocalérica durante la
primera semana de estancia en la UCI.

Grado de la recomendacioén B - fuerte consenso
(95% de acuerdo).

Los puntos clave para el inicio de la nutricion médica
son los siguientes:

1. Nutricién oral tan pronto como sea posible mientras
se consideran los riesgos de complicaciones (por
ejemplo, aspiracion);

2. EN temprano a un ritmo bajo y aumento progresivo
dentro de 48 h si la nutricién oral no es posible
mientras que considera el riesgo de complicaciones;

3. Determinacién del punto de partida 6ptimo y de la
dosis de PN (suplemental) basado en el riesgo de
complicaciones de oral o EN, estado de enfermedad
aguda, y presencia de under/malnutrition anterior.

3- ¢Cudles son las combinaciones éptimas de calorias
de carbohidratos y lipidos para la nutricién médica?

Recommendation 13

En pacientes hospitalizados con AKI/AKD y/o CKD o
CKD con KF gue necesitan nutricién médica, la
cantidad de lipidos y carbohidratos puede combinarse
para aumentar la ingesta de lipidos y reducir la
provisién de carbohidratos basada en la utilizacién
real del sustrato evaluada por calorimetria indirecta.
Grado de la recomendacién O - Fuerte consenso
(91,3% de acuerdo)

Casi todas las férmulas estandar de EN y PN disponi-
bles hoy en dia contienen un alto porcentaje de
calorias de carbohidratos, incluso en férmulas todo
en uno basadas en lipidos. Esta distribucién de
macronutrientes no proteicos puede no ser apropiada
para pacientes hospitalizados con KF. Sin embargo, el
impacto posible de este desequilibrio en la situacién
alimenticia, la morbosidad, y la mortalidad sigue
siendo mal definido.

4-¢Cémo podria afectar la TRK al equilibrio energéti-

co mediante la entrega potencial de sustratos ener-
géticos (citrato, lactato, glucosa)?
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Recommendation 14

Para los pacientes sometidos a TRK, la provisién total
de energia por calorias adicionales dadas en forma de
citrato, lactato y glucosa de las soluciones de
didlisis/hemofiltracion debe incluirse en los calculos
para determinar la provision total de energia diaria
para evitar la sobrealimentacion.

Grado de la recomendacién B - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

Algunas de las soluciones cominmente utilizadas en
los procedimientos de didlisis/hemofiltracion pueden
proporcionar sustratos energéticos en forma de:
1.Citrato (3 kcal/g) de anticoagulacién de circuito
regional usando ACD-A (citrato al 2,2%)., TSC (citrato
trisédico al 4%) o las soluciones de citrato diluido
mas recientes (citrato 12 0 18 mmol/I)

2.Glucosa (3,4 kcal/g) de ACD-A (dextrosa al 2,45%) y
liquidos de reemplazo y dializacién (0-110 mg/dl)
3.Lactato (3,62 kcal/g), utilizado como tampdn.

El exceso de energia proporcionado por KRT podria
evitarse parcialmente mediante el uso de protocolos
basados en soluciones de menor concentracién de
citrato, bicarbonato como tampén y soluciones de
citrato distintas de ACD-A en dosis mds bajas y sin
glucosa. Alternativamente, las modalidades difusivas
de PIKRT, tales como didlisis de baja eficiencia
sostenida (SLED), permiten facilmente el retiro
creciente del citrato por el tratamiento si mismo, con
solamente una cantidad limitada de energia (100-300
kcal/d) que se tendrd en cuenta en la toma prescrita
de la energia del paciente.

5-¢Cudles son los requisitos energéticos en AKI/AKD
y/o CKD o CKD con pacientes con KF no iniciados en
TRH en comparacién con los pacientes con TRH?

Recommendation 15

No se debe aplicar ningun factor al REE medido para
compensar la TRK, ya que no hay diferencia entre los
pacientes que no estdn en TRH en comparacién con
los que estdn en TRH.

Grado de la recomendacién B - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

La escasa evidencia disponible sugiere que ni siquiera

la TRK es responsable de aumentar las necesidades
energéticas en pacientes con FK.
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REQUISITOS PROTEICOS

1-éCudl es el impacto potencial de la TRK en el
equilibrio proteico en pacientes con AKI o AKI en CKD
0 CKD con KF en comparacién con pacientes simila-
res, no en TRH? {La KRT aumenta las necesidades de
proteinas?

Statement 6

KRT puede ejercer una influencia negativa en el
equilibrio de proteinas mediante la induccién de
pérdidas de aminodcidos y péptidos/proteinas. Como
consecuencia, los requisitos de la proteina se pueden
aumentar en los pacientes que experimentan KRT.
Fuerte consenso (100% de acuerdo)

Actualmente, con el aumento de la eficiencia de las
modalidades de KRT disponibles, lo que permite
mayores tasas de flujo sanguineo y una mayor
eliminacién de efluentes, es posible estimar que las
pérdidas reales de aminodcidos de los pacientes en
CKRT son mucho mas que las reportadas en los
estudios anteriores Un estudio que alisté a ocho
pacientes (cuatro con choque cardiogénico y cuatro
con septicemia) divulgd una pérdida diaria mala de
3,8 g/d de aminodacidos en pacientes sépticos y 7,4
g/d en pacientes con choque cardiogénico durante
CVVH, mientras que un estudio mds reciente en
pacientes criticamente enfermos en CVVH divulgé
una pérdida mediana del aminoéacido de 13,4 g/d,
extendiéndose a partir del 11,8 a 17,4 g/d.

2-¢Coémo definir los requerimientos proteicos en
pacientes con enfermedad renal? ¢La alta ingesta de
proteinas conduce a mejores resultados en compara-
cién con la ingesta estdndar de proteinas?

Statement 7

Los requerimientos de proteinas estan determinados
principalmente por la enfermedad basal, sin embargo,
la TRK prolongada puede ejercer una influencia
negativa en el equilibrio proteico.

Fuerte consenso (100% de acuerdo)

Statement 8

No existen diferencias sustanciales en cuanto a
requerimientos proteicos entre los pacientes en UCI,
quirurgicos y médicos con enfermedad aguda con
AKI/AKD y/o CKD o CKD con FK, ya que todas estas
afecciones se caracterizan por catabolismo proteico.
Fuerte consenso (91,3% de acuerdo)

Recommendation 16
En pacientes hospitalizados con AKI/AKD y/o CKD o
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CKD con KF en nutricién médica, la prescripcion de
proteinas puede guiarse preferentemente por la tasa
catabdlica de proteinas en lugar de utilizar Gnicamen-
te factores predictores normalizados por peso
corporal (ver recomendacién 18).

Grado de recomendacién GPP - Consenso (86.4%
de acuerdo)

Recommendation 17

Se debe evitar la sobrealimentcién para lograr un
balance positivo de nitrégeno o minimizar un balance
negativo de nitrégeno existente.

Grado de la recomendacién B - Fuerte consenso
(95,7% de acuerdo)

Recommendation 18
Se pueden prescribir las siguientes ingestas de
proteinas:

-Paciente hospitalizado con CKD sin enfermedad
aguda/critica: 0,6-0,8 g/kg de BW/d

-Paciente hospitalizado con CKD y KF en TRS crénica
intermitente convencional sin enfermedad aguda/cri-
tica: 4 1,2 g/kg de BW/d

-Paciente hospitalizado con AKI, AKI en ERC sin
enfermedad aguda/critica: 0,8-1,0 g/kg de BW/d
-Paciente hospitalizado con AKI, AKI en CKD, CKD,
con enfermedad aguda/critica, no en TRH: comience
con 1g/kg de BW/dia, y aumente gradualmente hasta
1,3 g/kg de BW/d si se tolera

-Pacientes criticos con AKI o AKI en CKD o CKD con
KF en TRH intermitente convencional: 1,3-1,5 g/kg/d
-Pacientes criticamente enfermos con AKI o AKl en
CKD o CKD con KF en CKRT o PIKRT: 1,5 g/kg/d hasta
1,7 g/kg/d

Si estd disponible, el peso corporal de pre-hospitaliza-
cién o el peso corporal habitual puede ser preferido
sobre el BW ideal. BW real no se debe considerar para
una prescripcion de la proteina.

Grade of recommendation O - Consensus (82.6%
agreement)

3-éDebe reducirse la prescripcion de proteinas en
pacientes hospitalizados en estado critico con AKI
y/o CKD o CKD con KF para retrasar el inicio de la
TRH?

Recommendation 19

La prescripcién de proteinas no se reducird para
evitar o retrasar el inicio de la TRH en pacientes
criticamente enfermos con AKI, AKI en CKD o CKD
con KF.

Grado de la recomendacién A - Fuerte consenso
(95,5% de acuerdo)
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Teniendo en cuenta el contenido relativamente bajo
de proteina presente en las férmulas enterales
estandar (40-60 g de proteina/L), se pueden preferir
formulas mds concentradas especificas de la enfer-
medad (renales) que contengan 70-80 g de protei-
na/L, principalmente para reducir la sobrecarga de
liquidos; en algunos casos, la suplementacién paren-
teral de aminodcidos se recomienda para alcanzar
metas de la necesidad de la proteina por la nutricién
enteral.

4-éDeberia considerarse un enfogue conservador
(reduccién de proteinas) en cualquier situacion?

Recommendation 20

Un enfoque médico conservador consistente en
regimenes proteicos moderadamente restringidos,
sélo puede considerarse en el caso de pacientes
metabdlicamente estables con AKI o CKD, sin ninguna
condicidn catabdlica/enfermedad critica y que no se
sometan a TRK (ver recomendacién 18).

Grade of recommendation GPP - Consensus (87.0%
agreement)

5-éDeben mantenerse los pacientes con ERC en
tratamiento conservador en dietas bajas en proteinas
durante la hospitalizacion?

Recommendation 21

Los pacientes con CKD previamente mantenidos en
ingesta controlada de proteinas (la llamada "dieta
baja en proteinas") no deben mantenerse en este
régimen durante la hospitalizacién si la enfermedad
aguda es el motivo de la hospitalizacién.

Grado de recomendacién GPP - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

La necesidad de proteinas en pacientes hospitaliza-
dos debe estar orientada por la enfermedad basal
gue causd el ingreso hospitalario mas que por la
condicién subyacente de CKD per se. Por el contrario,
los pacientes con CKD pueden continuar con regime-
nes controlados de ingesta de proteinas durante Ia
hospitalizacién siempre que no se haya presentado
un estado pro-catabdlico. Ademas, la ingesta de
nutrientes debe cubrir completamente los aminodci-
dos esenciales y el requerimiento energético, y la
acidosis metabdlica debe prevenirse o corregirse
adecuadamente. Si este no es el caso, los pacientes
con ERC estardn en alto riesgo de balance negativo
de nitrégeno v, por lo tanto, de desgaste muscular,
incluso en condiciones metabdlicamente estables no
catabdlicas.

Por ultimo, pero no menos importante, se necesita un
control éptimo del metabolismo de la glucosa para
implementar una restriccién de proteinas nutricional-
mente seqgura.

14

NECESIDADES DE MICRONUTRIENTES

1-éDeben complementarse los oligoelementos y las
vitaminas?

Recommendation 22

Debido al aumento de los requisitos durante la KF y
las enfermedades criticas, y las grandes pérdidas de
efluentes durante la TRK, los oligoelementos deben
ser monitoreados y complementados. La atencién
creciente se debe dar al selenio, al cinc, y al cobre.
Grado de la recomendacién B - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

Recommendation 23

Debido a los requisitos crecientes durante KF y
enfermedad critica, y las pérdidas grandes del
efluente durante KRT, las vitaminas solubles en agua
deben ser supervisadas y ser complementadas. Se
debe prestar especial atencién a la vitamina C,folato
y tiamina.

Grado de la recomendacién B - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

A pesar de que la dosificacién éptima de micronu-
trientes en pacientes en estado critico sigue siendo
un tema de debate, parece bastante claro que el
inicio de la TRK como CKRT en pacientes con AKl o
AKl en CKD o CKD con FRC representa una variable
adicional que afecta negativamente a los niveles de
micronutrientes séricos

Los mecanismos depurativos en la base de modalida-
des de didlisis junto con una cantidad variable de
adsorcién del hemofiltro pueden aumentar el riesgo
de deficiencia de la vitamina y del oligoelemento,
pero los acercamientos alimenticios dedicados y
especificos todavia estan careciendo.

En pacientes en CKRT, una reduccién en niveles del
suero de folato, de vitaminas C, de E, de tiamina, de
cinc, y de selenio se ha descrito, probablemente
como consecuencia de la utilizacion creciente en
enfermedad critica y de pérdidas secundarias a CKRT
Especificamente, se ha reportado una pérdida diaria
en el efluente de aproximadamente 68 mg de vitami-
na C, 0,3 mg de folato y 4 mg de vitamina B1 (tiami-
na).

En un estudio observacional en 77 pacientes con CKD
con KF en hemodidlisis crénica, el cinc, la tiamina, y la
vitamina B6 eran los microalimentos mas deficientes
(44.1%, 24,7%, y 35,1% respectivamente).

En un ensayo aleatorizado de pacientes de hemodiali-
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sis cronica, los niveles séricos de selenio y zinc en 150
pacientes de hemodialisis crénica no se normalizaron
mediante la administracién de una suplementacion
moderada (hasta 75 <g/d de selenio y 50 mg/d de
zinc), lo que sugiere mayores requisitos en estos
pacientes. La recomendacién actual es que las
pérdidas de selenio y otros micronutrientes en el
liquido efluente deben ser reemplazados y que estos
pacientes necesitarian una cantidad adicional mas
alla de la proporcionada por la norma PN. La dosis
6ptima sigue siendo desconocida, pero una dosifica-
cién de 100 mg/d se ha sugerido para la vitamina C.
Se demostrd que las grandes pérdidas de efluentes
de varios oligoelementos, pero en particular del
cobre, superaban con creces la ingesta nutricional.
Recientemente se publicé un caso fatal de deficiencia
de cobre.

Cuando se requiere CKRT por mas de dos semanas, la
determinacién del cobre de la sangre debe ser
recomendada probablemente.

Se ha sugerido administrar por via intravenosa
alrededor de 3 mg/d de cobre para prevenir deficien-
cias (basadas en determinaciones repetidas en
pacientes en hemodialisis).

En conclusién, dadas las limitaciones del analisis de la
sangre y la carencia de la evidencia de las ventajas
clinicas derivadas de la suplementacién de los
microalimentos, la suplementacién de microalimentos
se debe guiar por sus niveles del suero y pérdidas de
KRT.

NUTRIENTES ESPECIFICOS DE LA
ENFERMEDAD

1-¢El uso de férmulas especificas para la enfermedad
renal (EN o PN) conduciria a una reduccién de la tasa
de complicaciones y a una mejor entrega de nutrien-
tes en comparacién con las férmulas estandar?

Recommendation 24

Ninguna férmula enteral ni parenteral especifica de la
enfermedad orientada para pacientes con funcién
renal reducida debe utilizarse de forma rutinaria en
todos los pacientes con AKI, AKI en CKD o CKD con
FK en comparacion con las férmulas convencionales.
En cambio, su uso debe individualizarse (véase la
recomendacién 26).

Grado de la recomendacién B - Consenso (87,5% de
acuerdo).

Recommendation 25

La eleccion de la férmula mds adecuada de EN o PN
debe hacerse en funcién de la proporcion de calorias
y proteinas para proporcionar la dosificacién mas
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precisa en la practica clinica.
Grado de la recomendaciéon B - Fuerte consenso
(91,3% de acuerdo).

Recommendation 26

En pacientes seleccionados con desequilibrios del
electrdlito y del liquido, las férmulas "renales"
concentradas del EN o del PN con un contenido mas
bajo del electrélito se pueden preferir sobre férmulas
estandar.

Grado de recomendacién GPP - Fuerte consenso
(95.7% de acuerdo).

2-¢La adicidn de suplementos de omega-3 o solucio-
nes de PN enriquecidas con lipidos omega-3 conduci-
ria a mejores resultados?

Recommendation 27

No hay pruebas suficientes para apoyar el uso
rutinario de suplementos de acidos grasos poliinsatu-
rados omega-3 (PUFA) o soluciones de PN enriqueci-
das con PUFA omega-3 en pacientes hospitalizados
con AKI, AKI en CKD o CKD con FCC.

Grado de recomendacién GPP - Fuerte consenso
(95.8% de acuerdo)

3-¢AfRadir suplementos de glutamina conduciria a
mejores resultados?

Recommendation 28

En pacientes criticamente enfermos con AKI, AKI en
CKD o CKD con KF, no se administrara glutamina
parenteral adicional en dosis altas.

Grado de la recomendacién A - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

SEGUIMIENTO

1-¢Alcanzar y mantener los niveles séricos de glucosa
en el rango normal (80-110 mg) conduciria a mejores
resultados?

Recomendacién 29

Los niveles séricos de glucosa se mantendran entre
140-180 mg/dl en pacientes hospitalizados con AKI,
AKl en CKD o CKD con FK.

Grado de la recomendacién A - Fuerte consenso
(95,5% de acuerdo)

Recomendacién 30

No se aplicara un control estricto de la glucosa
(80-110 mg/dl) debido al mayor riesgo de hipogluce-
mia.

Grado de la recomendacién A - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)
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REQUISITOS DE ELECTROLITOS

1-En pacientes hospitalizados con AKI, AKlI en CKD o
CKD con KF sometida a TRH, émejoraria el resultado
clinico la monitorizacion de electrolitos (principal-
mente fosfato, potasio y magnesio)?

Recomendacién 31

Las anomalias de los electrolitos son frecuentes en
pacientes con AKI, AKI en CKD o CKD con KF que
reciben TRH y deben ser monitoreadas de cerca.
Grado de la recomendacién A - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

2-¢Son prevenibles la hipofosfatemia, la hipopotase-
mia y la hipomagnesemia en el curso de la TRH en
pacientes con AKI, AKI en CKD o CKD con FK median-
te el uso de soluciones de didlisis/hemofiltracion
enriquecidas con fosfato, potasio y magnesio?

Recomendacién 32

Las soluciones de didlisis que contienen potasio,
fosfato y magnesio deben usarse para prevenir
trastornos electroliticos durante la TRH.

Grado de la recomendacién B - Fuerte consenso
(100% de acuerdo)

CONCLUSIONES

La presencia de AKI/AKD o CKD con o sin KF en
pacientes hospitalizados identifica un grupo altamen-
te heterogéneo de temas con necesidades e ingestas
nutritivas ampliamente variables.

Sin embargo, puesto que todos estos pacientes estan
en riesgo elevado para la desnutricién, la situacion
alimenticia debe ser evaluada a fondo. Ademas, los
requerimientos nutricionales deben ser evaluados
con frecuencia en sus aspectos cuantitativos y
cualitativos, individualizados, y cuidadosamente
integrados con KRT, para evitar tanto la subalimenta-
cién como la sobrealimentacion.

A pesar del alto grado de heterogeneidad en la
poblacién de pacientes considerada, las dificultades
metodoldgicas encontradas y la escasez de datos
probatorios de alta calidad, se revisé la literatura con
el objetivo de definir los aspectos importantes mas
relevantes del apoyo nutricional en diferentes
entornos clinicos de pacientes hospitalizados con
AKI/AKD o CKD con o sin KF.

Las recomendaciones vy las declaraciones practicas
fueron desarrolladas, apuntando a definir las suge-
rencias para la practica clinica diaria en la individuali-
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zacién de la ayuda alimenticia en este ajuste pacien-
te.

También se identificaron areas bibliograficas con
escasas o sin evidencia, lo que requirié investigacion
bdasica y clinica adicional.
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