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1

¢Tienen mas riesgo de
desnutricién los pacientes con
enfermedad renal?

Los rinones realizan diversas funciones metabdlicas, ademas de la fun-
cion excretora. Cuando se altera la funcién renal, se producen cambios
en el metabolismo de hidratos de carbono, grasas y proteinas, ademas
de producirse un efecto proinflamatorio y reducirse la defensa antioxi-
dante. Por todo lo anterior, los pacientes con enfermedad renal, aguda o
cronica, aungue no haya fallo renal, tienen un riesgo aumentado de de-
terioro del estado nutricional, por una reduccién de la reserva proteica
y la grasa corporal que se ha denominado protein-energy wasting (PEW)
o desgaste energético-proteico, ya que se origina no solo por factores
nutricionales, sino también por factores relacionados con la enfermedad
renal, como lainflamacion y el aumento del catabolismo, pudiendo consi-
derarse como una fase precoz de la caquexia del enfermo renal.

Para el diagndstico de PEW se tienen en cuenta distintos parametros,
que seincluyen enla €tabla 1D, siendo necesario al menos que haya un
criterio presente en tres de las cuatro categorias.

Tabla 1. Criterios diagnésticos de PEW en pacientes con enfermedad renal
CATEGORIAS CRITERIOS

Albuminemia <3,8 g/dI

Bioquimicos | Prealbuminemia <30 mg/d|

Colesterol total <100 mg/dI

IMC <23 kg/m?

Pérdida involuntaria de peso >5% en <3 meses o0 >10%
en <6 meses

Masa grasa <10%

Pérdida de masa muscular 25% en <3 meses 0 210%
en <6 meses

Circunferencia muscular del brazo reducida >10% respecto
lamediana

Niveles bajos de creatinina en distintos medios

Ingesta proteica <0,8 g/kg dia en pacientes en dialisis

Ingesta oral Ingesta proteica <0,6 g/kg dia en pacientes en estadios 2-5 de ERC
Ingesta calérica <25 kcal/kg dia durante 2 meses o mas

IMC: indice de masa corporal; ERC: enfermedad renal cronica.

Masa corporal

Masa
muscular
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Estos criterios se han simplificado como se muestra en la ¢tabla 2),
considerandose PEW positivo con dos puntos o mas de un total maxi-
mo de cuatro.

La prevalencia en Espana de la enfermedad renal crénica en estadios
3a5esdel 6,8%, siendo del 3,3% en menores de 65 afios y del 21,4%
en mayores de 64 anos, segun el estudio EPIRCE. Segun el estudio
ENRICA, la prevalencia en la poblacién general es del 15,1%, pero au-
menta significativamente al 37,3% en mayores de 64 anos. Ademas,
la enfermedad es tres veces mas prevalente en varones (23,1%) que
en mujeres (7,3%). Es importante destacar que casi la mitad de los pa-
cientes con enfermedad renal crénica desconocen que la padecen, lo
que resalta la importancia de la deteccion temprana y el diagnéstico
oportuno.

Se recomienda que a todos los pacientes hospitalizados con enferme-
dad renal aguda o crénica (ESPEN), enfermedad renal crénica en esta-
dio 3 o superior, y trasplantados (KDOQ)I) se les realice un cribado de
desnutricion, independientemente de la funcién renal. En aquellos pa-
cientes con riesgo de desnutricién se debe realizar una valoracién nu-
tricional completa, que incluya funcién (dinamometria) y composicion
corporal, preferiblemente mediante pruebas distintas a las antropomé-
tricas, realizada por un profesional especializado en Nutricion.

Tabla 2. Criterios simplificados para el diagnéstico de PEW en pacientes

con enfermedad renal

PARAMETRO CRITERIO PUNTUACION

23,8 0
Albuminemia

<3,8
Creatininemia/superficie 2500 0
corporal <500 1

218,5 0
IMC

<18,5 1

>0,8 0
Tasa catabdlica proteica

<0,8 1
PUNTUACION TOTAL 0-4

IMC: indice de masa corporal.
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2.

¢Existen comorbilidades que
puedan influir en el tratamiento
nutricional?

La diabetes mellitus es una de las principales causas de enfermedad
renal crénica, lo que la hace muy prevalente en los pacientes con es-
ta condicién. El tratamiento dietético-nutricional de la diabetes melli-
tus es tan importante como el tratamiento farmacoldgico y la activi-
dad fisica para lograr un control metabdlico adecuado. Por lo tanto, es
crucial tenerlo en cuenta al proporcionar recomendaciones dietéticas
y prescribir el tratamiento nutricional a pacientes que presenten en-
fermedad renal y diabetes mellitus. De hecho, en 2022, KDIGO publicé
una guia de préctica clinica para el control de la diabetes mellitus en la
enfermedad renal cronica. Esta guia incluye no solo recomendaciones
dietéticas y nutricionales, sino también tratamiento farmacolégico, y
aborda las comorbilidades asociadas.

La obesidad es prevalente en la enfermedad renal crénicay aumenta el
riesgo de progresion de la enfermedad renal. Ademas, la presencia de
obesidad no excluye que exista sarcopenia, sino que la coincidencia
de ambas entidades supone un escenario clinico muy desfavorable.
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3.

¢Las necesidades de energia son
distintas en la enfermedad renal?

La enfermedad renal per se no modifica de manera significativa el me-
tabolismo energético, pero éste si se ve alterado por la terapia sustitu-
tiva renal, las complicaciones y las comorbilidades agudas y crénicas,
como diabetes mellitus, hiperparatiroidismo y un estado inflamatorio
sistémico. Una estimacién aproximada del gasto energético de los pa-
cientes cuando no se dispone de calorimetria indirecta es imprescindi-
ble, ya que tanto un aporte excesivo como uno insuficiente de energia
empeoran el proceso clinico y dan lugar a peores resultados de salud.

En la enfermedad renal aguda en pacientes criticos, hasta un 62% de
éstos pueden encontrarse en un estado hipermetabdlico de respues-
ta a la agresion y un 14% en estado hipometabdlico, estimandose sus
necesidades medias entre 20 y 30 kcal no proteicas o totales por kg
y dia. Se recomienda la estimacion y la reevaluacion periddica (al me-
nos cuando cambie la situacion clinica) mediante calorimetria indirecta
cuando se disponga de ella, dada la variabilidad que existe.

Un aporte suficiente de energia es preciso para lograr un balance pro-
teico positivo, una mejoria de los resultados en salud y un aumento de
la probabilidad de supervivencia. Si se estima el gasto energético por ca-
lorimetria, se puede aportar toda la energia estimada progresivamente.
Sin embargo, si se emplean ecuaciones predictivas del gasto energético,
se recomienda administrar una nutricién hipocalérica (<70% del gasto
total estimado) durante la primera semana de estancia en la unidad de
cuidados criticos. Esto se debe a un deseo de evitar la sobrenutricion, es-
pecialmente durante los tres primeros dias de respuesta a una agresion,
dado que en ese periodo hay producciéon endégena de energia. A partir
del tercer dia, esta produccién aumenta hasta alcanzar el 80-100%.

Por otra parte, se recomienda que los pacientes hospitalizados con de-
terioro de la ingesta y del estado nutricional reciban al menos el 75%
de sus necesidades de energiay proteinas para evitar complicaciones.

En los pacientes con enfermedad renal crénica, o en trasplantados re-
nales metabdlicamente estables, se recomienda un aporte similar a la
poblacién general, de entre 25y 35 kcal/kg al dia (30-35 kcal al kg/dia
en hospitalizados), teniendo en cuenta el sexo, la edad, |a actividad fisi-
ca, lacomposicidn corporal, los objetivos de peso, el estadio de la enfer-
medad renal y las comorbilidades.
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En los pacientes en terapia sustitutiva renal, el aporte energético de
glucosa, citrato y lactato de las soluciones de didlisis o hemofiltracion
debe tenerse en cuenta para evitar una sobrenutricion.

La distribucién del aporte de energia entre hidratos de carbono vy lipi-
dos es variable. Se ha observado una menor oxidacién de los primeros
(56,7%) y una mayor oxidacién de los segundos (150,7%) en pacientes
criticos con enfermedad renal aguda. Por lo tanto, en esas circunstan-
cias, se recomienda reducir los hidratos de carbono e incrementar los
lipidos. Se recomienda realizar la estimacion mediante calorimetria in-
directa, cuando esté disponible. KDOQI recomienda prescribir acidos
grasos poliinsaturados omega-3 a los pacientes con enfermedad renal
cronica en estadio 3 o superior para mejorar el perfil lipidico.
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4,

¢Cambian las necesidades de
proteinas en la enfermedad renal?

Las necesidades proteicas estan fundamentalmente determinadas por
el estado inflamatorio de la enfermedad aguda, comorbilidades o tra-
tamiento que presente el paciente con enfermedad renal. El aporte de-
be ser suficiente para evitar la pérdida de masa muscular y aportar los
aminoacidos necesarios para la respuesta a la agresion. El calculo debe
realizarse preferentemente segln la tasa de catabolismo proteico, de-
jando el calculo segun el peso y el factor de agresion para cuando no
se dispone de la misma. El peso a utilizar para los calculos de las nece-
sidades de proteinas en los pacientes hospitalizados con enfermedad
aguda debe ser el peso habitual o el previo al ingreso, salvo en casos
de obesidad o bajo peso, en los que se deberia calcular a partir del pe-
so ajustado o ideal.

Enlos casos de enfermedad renal crénica leve o moderada, el aporte de
proteinas debe ser similar al de la poblacién general, de aproximada-
mente 1 g/kg peso. Se recomienda evitar aportes superiores a 1,3 g/kg
peso al dia si existe riesgo de progresion de la enfermedad.

Cuando la enfermedad renal estd muy avanzada y ocasiona un sin-
drome urémico pero no hay una enfermedad aguda concomitan-
te, se recomienda reducir el aporte de proteinas. Segun las guias de
ESPEN, se sugiere un rango de 0,6-0,8 g/kg al dia. KDOQI propone
0,55-0,60 g/kg al dia de proteinas naturales (0,28-0,43 g/kg al dia in-
cluyendo cetoanalogos de aminoacidos) en estadios 3 a 5 sin diabe-
tes mellitus, y 0,6-0,8 g/kg al dia en caso de diabetes mellitus. Segun
las directrices de KDIGO, se recomienda un aporte de 0,8 g/kg al dia
si el aclaramiento de creatinina es inferior a 30 ml/min/1,73 m2. Es-
tas recomendaciones tienen como objetivo disminuir los sintomas de
uremia, pero no estan destinadas a retrasar el inicio de la terapia re-
nal sustitutiva.

Si el paciente del caso anterior presenta una enfermedad aguda que re-
quiere hospitalizacién, se debe incrementar el aporte proteico a 0,8-
1,0 g/kg al dia, sin mantener la restriccién previa de proteinas antes del
ingreso hospitalario. En casos de enfermedad renal aguda, crénica re-
agudizada o enfermedad aguda o critica en pacientes con enfermedad
renal cronica, se recomienda comenzar con 1 g/kg al dia de proteinas y
progresar hasta 1,3 g/kg al dia.
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La terapia sustitutiva renal tiene un impacto negativo en el balance
proteico, ya que ocasiona la pérdida de aminodcidos, péptidos y protei-
nas. Por lo tanto, en pacientes sometidos a hemodidlisis o dialisis peri-
toneal se debe aumentar el aporte proteico. Segun las guias de ESPEN,
se recomienda un minimo de 1,2 g/kg al dia. Segun las directrices de
KDIGO y KDOQI, en ausencia de enfermedad aguda, se sugiere un ran-
goentre 1,0y 1,2 g/kg al dia. En casos de enfermedad renal grave, se re-
comienda un aporte proteico de entre 1,3y 1,5 g/kg al dia en pacientes
sometidos a hemodialisis convencional, y de entre 1,5y 1,7 g/kg al dia
en aquellos que reciben terapia sustitutiva renal continua o prolonga-
daintermitente.
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5.

¢Es preciso modificar el aporte de
micronutrientes en las personas
con enfermedad renal?

Las alteraciones de micronutrientes son frecuentes en la enfermedad re-
nal aguda o crénica avanzada. Por ello, se deberia realizar un monitoreo
regular de, al menos, los niveles de potasio, fosforo, sodio y magnesio.

En el estadio 3y en etapas posteriores de la enfermedad renal crénica,
asi como en pacientes que han recibido un trasplante renal, puede ser
necesario controlar el aporte de potasio para evitar la aparicion de hi-
perpotasemia.

A partir del estadio 3 de la enfermedad renal crénica también puede
ser necesario controlar el aporte de fosforo para evitar la hiperfosfore-
mia. En casos de trasplante renal con niveles bajos de fosfato en sangre
(hipofosforemia), puede ser necesario suplementarlo.

En el caso del sodio, se recomienda limitar el aporte de sodio a un maxi-
mo de 2 g/dia (90 mEqg/dia, 5 g/dia de cloruro sédico), para disminuir la
progresion de la enfermedad renal y el riesgo cardiovascular.

En los estadios 3 y 4 de enfermedad renal crénica se recomienda un
aporte diario total de calcio de 1.000 mg para mantener un balance
neutro. Sin embargo, en el estadio 5 puede ser necesario controlar la
ingesta total de calcio, especialmente si se esta recibiendo tratamiento
con vitamina D o calciomiméticos, con el fin de evitar la hipercalcemia
y una sobrecarga de calcio.

KDIGO aconseja suplementar vitamina D en forma de colecalcife-
rol o ergocalciferol en todas las etapas de enfermedad renal crénica,
sindrome nefrético y trasplante renal, sobre todo en estadios avanza-
dos, ya que no se realiza adecuadamente la hidroxilacién en posicion
1 del 25-OH-colecalciferol, necesaria para obtener la forma activa
1,25-(0OH)2-vitamina D.

Existe un aumento de las necesidades de algunos oligoelementos y vi-
taminas hidrosolubles en las personas con insuficiencia renal, ademas
de que se incrementan sus pérdidas con la terapia renal sustitutiva; por
ello, se recomienda monitorizar al menos los valores de selenio, zinc,
cobre y vitaminas liposolubles para suplementarlos en caso necesario,
pero no en todos los casos, ya que no existe evidencia de un beneficio
general al suplementar micronutrientes.

9
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6.

¢De qué herramientas disponemos
para el tratamiento nutricional

de los pacientes con enfermedad
renal crénica?

El tratamiento nutricional incluye la dietética, que abarca la alimenta-
cion tradicional y las modificaciones dietéticas, asi como la nutricion
clinica, que engloba los mddulos o suplementos nutricionales, la nu-
tricion enteral y la nutricidn parenteral. Siempre debemos considerar
estas herramientas en este orden, comenzando por las opciones mas
fisioldgicas, con menor riesgo de complicaciones y menor coste. En ge-
neral, consideraremos avanzar al siguiente nivel de tratamiento cuan-
do no se logren cubrir las necesidades del paciente utilizando métodos
mas fisioldgicos.

En pacientes hospitalizados con enfermedad renal, se puede evaluar la
intervencion nutricional, la cual debe realizarse en todos los pacientes
con enfermedad renal que se encuentren en estado critico durante mas
de dos dias. El tratamiento nutricional oral o enteral debe iniciarse en
los primeros dos dias de hospitalizacion en pacientes con enfermedad
renal, con el objetivo de reducir la sarcopenia y mejorar su capacidad
funcional. En caso de contraindicacion del uso del tracto digestivo, la
nutricion parenteral puede comenzarse antes de una semana, a menos
que el paciente ya esté desnutrido o en riesgo, en cuyo caso debe ini-
ciarse de manera temprana.

La mayoria de los pacientes con enfermedad renal crénica en estadios
1-2 deben seguir una alimentacién tradicional saludable. Se recomien-
da una alimentacion rica en frutas, verduras, hortalizas, cereales in-
tegrales, legumbres, grasas insaturadas y frutos secos, y pobre en ul-
taprocesados que aportan aditivos con fésforo, carnes procesadas,
azucares refinados y bebidas edulcoradas, para ayudar a mejorar el pe-
so corporal, el perfil lipidico, la tension arterial y la produccién neta de
acidos, siendo el patrén dietético mas recomendado el mediterraneo
(KDOAQI).

Las modificaciones dietéticas se indican en estadios avanzados de en-
fermedad renal crénica y tienen como objetivo controlar el aporte de
proteinas, sodio, potasio y fésforo, al mismo tiempo que se mantiene un
adecuado aporte energético, como se menciond anteriormente.
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Estan indicados los médulos/suplementos nutricionales en pacientes
desnutridos o en riesgo que puedan alimentarse por via oral pero no
cubran sus necesidades Ginicamente con la alimentacién, una vez que se
haya optimizado previamente la misma. Los mddulos se utilizan cuando
se busca suplementar un tipo especifico de nutrientes, mientras que los
suplementos se emplean cuando se requiere suplementar varios tipos
de nutrientes con una férmula completa.

Seguln las recomendaciones de KDOQ)I, se sugiere indicar la suplemen-
tacion nutricional durante un minimo de 3 meses a pacientes desnutri-
dos o en riesgo que presenten enfermedad renal crénica en estadio 3
o superior, asi como a aquellos que hayan recibido un trasplante renal.

La nutricién enteral completa debe indicarse en los pacientes que ten-
gan alguna enfermedad concomitante que les haya provocado disfagia
grave o que contraindique la ingesta oral, y de forma complementaria
cuando la ingesta optimizada mas los suplementos nutricionales apor-
ten menos del 70% de las necesidades del paciente. La eleccién de la
nutricién enteral siempre es preferible a la nutricion parenteral, no so-
lo por ser mas fisioldgica, sino también porque se asocia con menor in-
cidencia de infecciones, estancias hospitalarias prolongadas y compli-
caciones en comparacion con la nutricion parenteral. Ademas, no se ha
observado un aumento de complicaciones en pacientes con enferme-
dad renal, en comparacion con la poblacién sana.

La nutricidon parenteral completa se reserva para situaciones en las
que no es posible utilizar el tubo digestivo, o de forma complementa-
ria cuando la ingesta oral, los suplementos nutricionales y la nutricién
enteral no logran cubrir mas del 70% de las necesidades del paciente.

La nutricion parenteral intradialisis, que es un tipo particular de nutri-
cion parenteral complementaria, se indica en pacientes desnutridos o
en riesgo de desnutricién que se encuentren en hemodilisis y que no
pueden cubrir sus necesidades nutricionales de forma adecuada a tra-
vés de laingesta oral y la nutricién enteral.

11
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7.

Recomendaciones nutricionales
segun el momento evolutivo y el
tratamiento de la enfermedad renal

En la historia natural de la enfermedad renal crénica debemos tener en
cuenta diversos hitos que tienen un impacto en las necesidades nutri-
cionales. La aparicion del sindrome urémico con la toxicidad de la urea,
las alteraciones electroliticas, la terapia sustitutiva renal y el trasplante
renal requieren cambios en el tratamiento nutricional debido a las mo-
dificaciones que ocasionan en las necesidades de energia, proteinas y
micronutrientes.

Enlos pacientes con alteraciones electroliticas que precisen tratamien-
to nutricional, son preferibles las formulas especificas renales, concen-
tradas y con menos contenido en electrolitos a las férmulas estandar,
aungue no se recomienda el uso rutinario de férmulas especificas rena-
les en todos los pacientes con enfermedad renal.

Enla €tabla 3D se resumen las recomendaciones de energia y nutrien-
tes en diversas circunstancias de enfermedad renal, y en el algoritmo
de la €figura 1D se detallan las opciones de tratamiento nutricional
oral seglin el tipo, la evolucién y el tratamiento de la enfermedad renal
y sus comorbilidades.

Tabla 3. Recomendaciones de energia y nutrientes segtn tipo, evolucion

y tratamiento de la enfermedad renal.

ERC TERAPIA
SUSTITUTIVA RENAL
ERA CrCl Cont/
>30 CrCl <30 IR prolongada
Energia | Estable 25-30 25-30
(kcal/kg
y dia) Enf.aguda | 20-30 30-35 30-35
0,87
’ 1,0-1,2
Proteinas | Estable - 1,0 0,6-0,8° y !
KDIGO, KDOQI
(g/kg dia) 055-06 | Ql)
Enf. aguda 1,0-1,3 0,8-1,0 1,3-1,5 1,5-1,7
K/P * [ o Limitar | Control i
Na <2 g/dia (<90 mEq/dia)

a: KDIGO; b: ESPEN; c: KDOQI. * Segun las alteraciones electroliticas.

Enf: enfermedad. ERA: enfermedad renal aguda. ERC: enfermedad renal crénica.
CrCl: aclaramiento de creatinina. HD: hemodidlisis. Cont: continua

12
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Enfermedad renal + desnutricion o riesgo

|
OPTIMIZAR INGESTA

v
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é
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¢Diabetes? —lEl—> Diben Drink
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tricion
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Figura 1. Opciones de tratamiento nutricional oral segun tipo, evolucién
y tratamiento de la enfermedad renal y sus comorbilidades.
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