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1. INTRODUCCION

Para el disefio del presente capitulo se han trazado dos objetivos mayores:
la evaluacion de las alteraciones nutricionales y el manejo dietético del pa-

ciente estable en hemodidlisis.

Con la evaluacion del estado nutricional debemos identificar tres situacio-
nes anormales: desnutricion, descenso de las reservas calérico-proteicas, y

sobrepeso u obesidad.
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Para el manejo nutricional del enfermo se realizan unas recomendaciones
sencillas y «amigables» adaptadas a los habitos dietéticos del paciente,
desde una perspectiva préactica y posibilista. Por ultimo, se analizaran bre-
vemente medidas complementarias a la dieta y opciones terapéuticas agre-
sivas para un paciente desnutrido o con alto riesgo de desnutricion.

2. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

No debe ser un procedimiento estatico; la precisiéon mejora observando
tendencias de los indicadores mediante evaluaciones periddicas.

No hay ningun parametro individual que sea predictor independiente del
estado nutricional y no sea influido por otras circunstancias. Es importante
la evaluacidon combinada de parametros clinicos, bioguimicos y antropomé-
tricos. En la tabla 1 se describen los parametros bioquimicos y antropo-
meétricos Utiles en la evaluacion del estado nutricional.

2.1. Encuesta dietética

Es Util para conocer habitos alimentarios, cantidad de ingesta y grado de
adherencia a la dieta. No es Util para evaluar el estado nutricional.

La encuesta debe recoger la ingesta de 3-5 dias, incluyendo al menos uno
de didlisis y uno de fin de semana. La composicion de los alimentos se cal-
cula usando un sistema de andlisis de dieta informatizado a partir de tablas
estandar de composicion de los alimentos, como la de A. Jiménez (1997).

2.2. Pardmetros bioquimicos

Estan representados fundamentalmente por las proteinas séricas, influidas
por factores no nutricionales. Se consideran, en general, marcadores poco
especificos o tardios del estado nutricional.

Sucintamente diremos que el nitrégeno ureico en sangre (BUN) y la tasa de
catabolismo proteico (TCP) (incremento del BUN en el periodo interdialisis)
son los primeros en descender cuando cae la ingesta proteica (asumiendo
que no se ha modificado la dosis de didlisis).

Otros parametros de determinacion rutinaria como los valores de creatinina,
colesterol, fésforo y potasio son Utiles, ya que su descenso, sin cambios en la
dosis de didlisis o farmacos, sugiere una reduccion de la ingesta de nutrientes.

La hipoalbuminemia, aunque es un marcador tardio e inespecifico de des-
nutricién, siempre se ha sefialado como un predictor independiente de mor-
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Tabla 1
Indicadores bioquimicos y antropométricos orientativos del estado
nutricional

Parametro Déficit Comentario

Peso corporal <80 % Respecto a valores normales para edad,
sexo y talla

Parametros an- <60% o Respecto a valores normales para edad,

tropométricos <percentil 5 | sexoy talla

indice de masa <18,5 >25, sobrepeso; >30, obesidad

corporal

Valoracion sub- | Puntuacion Vigilar tendencias

jetiva global >1

| BUN Tendencia descendente con igual pauta de
didlisis

AlbUumina <4 g/l Marcador tardio. Atencién a valores 3,5-4

TCP (g/kg/dia) <0,8 | progresivo respecto a valores previos

Prealbumina <30 mg/dl Reactante de fase aguda negativo

| potasio y fés- | progresivo respecto a valores previos

foro

| Creatinina | progresivo respecto a valores previos

Proteina C Marcador de estado inflamatorio no nutri-

reactiva cional

BUN: nitrégeno ureico en sangre; TCP: tasa de catabolismo proteico.

talidad en didlisis. De determinacion sencilla y econémica, es el parametro
mas empleado en estudios observacionales.

Otros parametros bioguimicos no se han consolidado en la practica clinica
rutinaria (transferrina, proteina ligada al retinol, prealbdmina, complemento)
y su utilizacion depende de preferencias individuales, pero no han demos-
trado beneficios suficientes como para generalizar su uso. Las guias clini-
cas no hacen recomendaciones especiales para estos parametros.

2.3. Pardmetros antropométricos
Aportan informacion sobre las reservas energéticas y proteicas, y son Utiles
para estudios epidemioldgicos y para seguimiento en el tiempo con medi-

ciones seriadas.
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Incluyen el peso corporal, el indice de masa corporal (IMC), el pliegue del
triceps, la circunferencia muscular del brazo y el porcentaje de grasa corpo-
ral. No se emplean rutinariamente, excepto el peso corporal y eventualmen-
te el indice de masa corporal.

La informacion obtenida se interpreta sobre la base de patrones estableci-
dos en la poblacion general o en subgrupos especificos. Los resultados
deben analizarse con cautela, dado que estan influidos por factores distin-
tos a la ingesta de nutrientes. No es infrecuente que sujetos longilineos y
delgados estén por debajo de los percentiles considerados normales para
la poblacién general, sin que ello signifique desnutricion. En el otro extremo,
el sobrepeso predomina en enfermos afosos, y especialmente en pacien-
tes con diabetes tipo 2. Esto confirma que algunos factores demograficos
(edad, sexo) y metabdlicos (resistencia a la insulina, diabetes, sedentarismo,
etc.) son los principales determinantes de la antropometria. El déficit de in-
gesta debe ser prolongado para que afecte a estos parametros.

Una valoracion semicuantitativa del estado nutricional se debe realizar en
funcién del porcentaje o el percentil de los parametros antropométricos,
respecto a los valores normales para la edad, sexo y talla. Cuando estan
entre el 60 y el 90% del normal o percentil 5-15 se considera que el pacien-
te estéa en riesgo de desnutricién, y cuando estan por debajo del 60% del
normal o percentil <5 se considera que esta desnutrido.

El peso corporal es un indicador sencillo, y sus cambios en el tiempo
aportan informacion de un gran valor. El peso corporal relativo se expresa
como porcentaje del peso ideal, que se calcula por la formula de Broca:
(talla — 100) — (talla — 152) x 0,2 (0 x 0,4 en mujeres).

El indice de masa corporal (IMC, o indice de Quetelet) se mide con la si-
guiente formula: peso (kg)/talla (m)?. Es un indicador del compartimento
graso. La interpretacion de su rango de valores segun el Comité de Exper-
tos de la Organizacion Mundial de la Salud es el siguiente:

e Inferior a 18,5 kg/m?: bajo peso.

18,5-24,9 kg/m?: peso normal.

25,0-29,9 kg/m?: sobrepeso.

Superior a 30,0 kg/m?: obesidad.

La evaluaciéon combinada o valoracién subjetiva global estima de forma
global las reservas proteico-energéticas del sujeto e incluye seis observa-
ciones subjetivas: pérdida de peso reciente, anorexia, vomitos, presencia
de atrofia muscular, edemas y pérdida de grasa subcutanea. De estas ob-
servaciones se obtiene una puntuacion: 1, normal; y 2-4, desnutricion leve,
moderada y grave, respectivamente. No suele usarse de rutina, pero es Uutil
para vigilar tendencias.
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2.4, Determinacion de la composicidn corporal total

Se basa en el principio de que los tejidos biolégicos se comportan como
conductores y/0 aislantes de la corriente eléctrica dependiendo de su com-
posicion. Las soluciones electroliticas de los tejidos blandos son éptimos
conductores, mientras que el hueso se comporta como aislante.

Se mide la impedancia (resistencia) por el paso de la corriente sobre elec-
trodos cutaneos. Recientemente se ha introducido la bioimpedancia multi-
frecuencia, que hace posible discernir entre el contenido de agua intracelu-
lar y extracelular, lo que incrementa su valor diagndstico sobre los modelos
monofrecuencia. El procedimiento tarda aproximadamente 5 minutos.

Aplicaciones en la enfermedad renal cronica: medicion del estado de hidra-
tacién, determinacion del peso seco en didlisis y orientacion sobre el estado
nutricional. AUn no ha sido incluida en las guias clinicas como herramienta
diagnéstica fuera del ambito experimental, pero es una técnica prometedo-
ra a corto plazo.

2.5. Gasto energético basal

Las demandas energéticas de un individuo se obtienen de la oxidacion de
los nutrientes. Estan determinadas por el gasto energético basal o metabo-
lismo basal, el efecto termogénico de los alimentos y la actividad fisica. Se
estima por medio de pruebas calorimétricas relativamente complejas, o in-
directamente por férmulas antropomeétricas sencillas como la de Harris Be-
nedict. Su aplicacion esta restringida al area experimental.

La formula de Harris-Benedict se calcula:
e Hombres: 66 + (13,7 x peso [kg]) + (5,0 x talla [cm]) — (6,8 x edad [afos]).
e Mujeres: 655 + (9,6 x peso [kg]) + (1,7 x talla [cm]) — (4,7 x edad [afos]).

Este resultado debe multiplicarse por un factor de correccion correspondiente al
grado de actividad del sujeto. Un esquema préactico es el siguiente: sedentario,
1,3; actividad ligera, 1,5; actividad moderada, 1,75-2; actividad intensa, 2-3.

En pacientes en técnica de hemodialisis se ha demostrado que el gasto
energético basal es un 5-15% superior que en los sujetos sanos.

3. ESTADO NUTRICIONAL EN HEMODIALISIS:

ENTRE LA DESNUTRICIONY EL SOBREPESO

3.1. Deficiencia de reservas caldrico-proteicas. Desnutricidon

Ante una poblacién estable, razonablemente bien dializada y con una dieta
equilibrada, los parametros bioquimicos y antropométricos no son deficien-
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tes en la mayoria de los pacientes. Aplicaremos el concepto de deficiencia
de reservas calorico-proteicas segun el juicio clinico junto al andlisis combi-
nado de los indicadores expuestos en la tabla 1. El término de desnutricion
es mas amplio, ya que no sélo hace referencia a deficiencias en los marca-
dores bioquimicos y antropométricos del estado nutricional, sino que, ade-
mas, engloba las complicaciones secundarias a estas deficiencias. En la
tabla 2 se describen las consecuencias directas e indirectas de un estado
nutricional deficiente en la uremia. Por lo tanto, el concepto de desnutricion
debe usarse con cautela, y solamente deberia emplearse cuando el estado
funcional del organismo aparece comprometido.

La prevalencia de desnutricion en didlisis ha disminuido considerablemente
en la Ultima década, y hoy dia cabe considerarla una situacion infrecuente
en el enfermo estable. De hecho, en opinidn del autor no debe considerarse
una complicacion del estado urémico en si, sino que aparece en el seno de
complicaciones, como estados inflamatorios prolongados u otros estados
comorbidos, algunos de ellos subclinicos, o por subdialisis prolongada.

La inflamacion crénica silente es una clara situacion de riesgo de déficit
nutricional. Esta asociacion, conocida como sindrome de malnutricion, in-
flamacioén y arteriosclerosis (sindrome MIA), conlleva una importante influen-
cia en la aceleracion del proceso arteriosclerético y en la morbimortalidad
cardiovascular del paciente en didlisis. Se requiere un alto indice de sospe-
cha clinica para detectarla y atajarla precozmente.

3.2. Sobrepeso
El sobrepeso es la alteracion nutricional mas frecuente en la enfermedad

renal cronica y en la hemodidlisis, afectando al 25-40% de los pacientes
segun las series. Logicamente, no es que la uremia haga «gordos», lo que

Tabla 2
Consecuencias de la desnutricion
¢ Directas ¢ Indirectas

— Mala curacién de las heridas — Aumento de la morbimortalidad
— Descenso de resistencia a epi- — Incremento de las estancias

sodios intercurrentes hospitalarias
— Retraso en la rehabilitacion — Consumo de recursos, aumento
— Susceptibilidad a contraer infec- del coste

ciones
— Aumento de la intolerancia he-

modinamica a la dialisis
— Depresion, astenia
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ocurre es que el sobrepeso aparece en mas del 50% de la poblacion gene-
ral de nuestra sociedad, y este patrdn se traslada a la poblacion en didlisis,
mientras estén bien dializados y libres de complicaciones y eventos catabo-
licos prolongados.

En la poblacién general el incremento de peso se asocia a una mayor mor-
bilidad y mortalidad, especiaimente cardiovascular. Esto se ha observado
principalmente en la distribucion grasa de tipo central, méas sensible a esti-
mulos lipoliticos, y se acompana de un perfil lipidico patolégico (exceso de
triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad [VLDL]), hiperinsulinismo
y resistencia periférica a la accién de la insulina. En pacientes en hemodidli-
sis, al contrario de lo documentado en la poblacion general, un mayor IMC
se asocia a mejor supervivencia. Es un caso mas de lo que conocemos
como epidemiologia inversa. Sin embargo, esta observacion no se ha veri-
ficado a largo plazo, y la busqueda del normopeso persiste como recomen-
dacion estandar en pacientes con enfermedad renal, en cualquier estadio.

En la didlisis peritoneal el problema del sobrepeso es mas acusado. El con-
tenido en grasa corporal durante el primer ano puede incrementarse hasta
en un 30% y el sobrepeso aparecer hasta en el 50% de los pacientes.

4. CONSIDERACIONESY RECOMENDACIONES
SOBRE NUTRIENTES

Los cuidados dietéticos siempre se han considerado importantes en los
pacientes con enfermedad renal crénica, tanto como medida renoprotecto-
ra en la etapa predidlisis como para prevenir la desnutricién una vez en he-
modialisis.

Como parte de las medidas higiénico-dietéticas, el asesoramiento nutricio-
nal debe ser la primera recomendacion al paciente; los farmacos vienen
después.

Lo primero debe ser garantizar un adecuado soporte calérico, proteico y
mineral. Nunca el precio a pagar por una dieta presuntamente adecuada
debe ser la nutricion insuficiente.

Las recomendaciones de nutrientes deben adecuarse al peso ideal, no al real,
y corregirse para el gasto energético y la actividad fisica de cada enfermo.

Las clasicas recomendaciones diarias de 1-1,2 g de proteinas y 35 kcal por
kilogramo de peso para el enfermo en didlisis son muy generales, y debe
considerarse el gradual descenso de la ingesta que ocurre con la edad,
junto con el grado de actividad fisica que desarrolle el paciente. Digamos
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que este concepto general debe adecuarse en el mundo real a circunstan-
cias individuales.

En las figuras 1 y 2 se exponen de forma resumida recomendaciones y
consideraciones generales de los nutrientes.

4.1. {Qué les decimos que coman?

Evidentemente, lo ideal es tener al nutricionista cerca, pero como no es lo
habitual, el nefrélogo debe asumir ese rol.

La clave: transmitir la informacion de la forma mas sencilla posible, verbal-
mente y por escrito de un modo amistoso, sin ser excesivamente rigurosos
en las pautas. En la consulta diaria, con pacientes ancianos y dificultades
para entender nuestro vocabulario y menos leer una dieta, debemos simpli-
ficar alin mas. Habitualmente, las personas mayores tienen problemas para
masticar ademas de limitaciones econdémicas o de habitos alimentarios, por
lo que comen pocos productos carnicos.

El sentido comun marca las normas de una dieta equilibrada: cuatro comi-
das al menos, equilibrada en cuanto a los principios inmediatos (hidratos de
carbono, grasas y proteinas).

Hay que pautar los alimentos de forma simplificada y por grupos, tal como
se expone en la figura 3. El paciente puede dividir y combinar las raciones
en todas las comidas, conforme a sus apetencias.

Como consideracién adicional indicamos que se pueden consumir aceites
vegetales y azlicares solubles a discrecion para completar las calorias y que
hay que atender a la funcién del perfil lipidico y la presencia de intolerancia
hidrocarbonada.

El consumo de un refresco o una cafia de cerveza o un vaso de vino al dia
es tolerable.

A esta pauta hay que afadir las siguientes recomendaciones generales:

e Mejor guisar (hervir) 0 asar (plancha, parrilla) que freir (satura las gra-
sas).

e | Acteos: evitar desnatados, batidos chocolateados, y quesos cremo-
s0s, curados y semicurados.

e Emplear aceites o grasas vegetales o aceites de pescado (ricos en
omega-3).

e Es preferible el pan tostado.

e | adoble coccion de las verduras, cambiando el agua, o dejar las pata-
tas en remojo es una recomendaciéon habitual para retirar potasio. Es
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Calorias: + 30-35 kcal/kg peso ideal
GEB + factor actividad
Reparto calérico para + 2.000 kcal

10-20% 50-60% 30-40%
(800 kcal) (1.200 kcal) (700 kcal)
Y Y Y
Proteinas Hidratos de carbono —@—
1-1,2 g/kg ) -
50% 1 VB Preferir Restringir Preferir Restringir
Ajustes
Y Y Y Y
’ Fésforo ‘ ’ Calcio ‘ Complejos Simples Acidos grasos Acidos grasos
Cereales AzUcar Monoinsaturados saturados
. Vegetales Mermeladas Poliinsaturados Grasas animales
% s— ”/ Legumbres Reposteria Aceites vegetales Frituras
“ YR ’3 Tubérculos Bolleria Aceite de oliva
o) % Aceites de pescado
Y
Suplementos de calcio g

Quelantes del fésforo
Dosis de didlisis
[Ca] en liquido de dialisis

4 S
\ N

Figura 1
Recomendaciones generales sobre ingesta de calorias y nutrientes basicos. GEB: gasto energético basal; VB: valor bioldgico.
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Agua

Sal

500-750 ml + diuresis
Autocontrol:
ganar <2-2,5 kg entre didlisis

5 g de sal/dia = 80-100 mEq de Na/dia
Evitar:

Sazonar

Preparados, envasados salados
Embutidos y prefabricados

’¥0 o

@ & Potasio
<2 g/dia = 50-60 mEq

Evitar:

Abuso de frutas y verduras (1 K)
Frutos secos

Sales de régimen

Ayunos prolongados + acidosis

Especial cuidado:

Otros
nutrientes

Calcio

Hasta 2 g/dia
2 raciones de lacteos
Quelantes célcicos:
<1,5 g de Ca*/dia

Fésforo

Inhibidores del eje renina-aldosterona

Diabetes i
Subdidlisis Oligoelementos
Hipercatabolismo Valorar suplementos

de vitaminas hidrosolubles: By C,
y hierro. Oligoelementos (7?)

En lacteos y proteinas animales

0,8-1 g/dia

Suele requerir ligantes

intestinales

Su control es prioridad sin
inducir desnutricién proteica

Figura 2

Recomendaciones nutricionales: agua, sodio, potasio, calcio, fdsforo, vitaminas y oligoelementos.
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¢ Qué les decimos que coman?

1. Grupo de carnes, pescado, huevos — 2 raciones
1 racién: 120 g de carne o 160 g de pescado o 4 lonchas
de jamén o 1 huevo + 1 clara

2. Leche o derivados — 1 racion diaria
(s 1 racién: 1 taza de leche (240 ml) o 2 yogures o 1 postre
. (natilla, flan)

3. Cereales y derivados — 4 raciones
1 racién: aprox. 4-5 rodajas de pan o 3-4 galletas o 1 taza
mediana de arroz o pasta o legumbres

aldi. 4. Verduras — 1 racion: + 200 g en forma de potaje o ensalada,
>y 0 patatas
- 5. Frutas — 2 piezas de frutas o 1 + 1 vaso de jugo (125 ml)
@ @ Considerar que los citricos y especialmente los platanos
» Y y frutos secos son mas ricos en potasio
Figura 3

Recomendaciones dietéticas en formato simplificado y amigable para el paciente.

una medida tediosa para la cocina diaria y retira otros minerales. Con
una dieta equilibrada, evitando abusos y ayunos prolongados, no debe-
rian ser necesarias estas medidas excepcionales para prevenir la hiper-
potasemia.

e Para enriquecer el sabor de los platos pueden usarse especies y hier-
bas aromaticas.

4.2. Otras medidas terapéuticas

4.2.1. Acidosis metabdlica
Prevenir o corregir la acidosis metabdlica con suplementos orales de bicarbo-
nato es una medida prioritaria, especialmente ante situaciones catabdlicas.

4.2.2. Dosis de didlisis (v. cap. 24)

LLa dosis adecuada de didlisis es crucial para mantener un adecuado estado
nutricional. El empleo de membranas de alta permeabilidad o las técnicas
de hemodiafiltracién no ha demostrado claros beneficios en términos nutri-
cionales. Sin embargo, la didlisis intensiva (mas horas y/o mas dias de didli-
sis) ha demostrado mejorar el apetito y el estado nutricional. Ante la eviden-
cia de deterioro del estado nutricional e hipercatabolismo, debe aumentarse
inmediatamente la pauta de didlisis, e incluso dializar diariamente.
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4.2.3. Suplementos nutricionales

Pueden ser enterales (orales o por sonda) o parenterales (diarios o intradia-
lisis). Mientras sea posible debe utilizarse la via enteral, que mantiene la
funcionalidad intestinal y actia como barrera inmunolégica.

4.2.4. Suplementos orales

Son Utiles en las fases de recuperacion de eventos catabdlicos o en pacien-
tes con anorexia, especialmente en ancianos con problemas de mastica-
cion, ya que son liquidos o semiliquidos. Los aportes de proteinas deben ir
acompanados de adecuados suplementos energéticos. Deben escogerse
aquellos cuya proporcién calérico-proteica sea aproximadamente de
150 kcal/g de nitrégeno (g de proteina/6,25).

4.2.5. Suplementos parenterales

Si no se toleran los suplementos orales y la ingesta calérica diaria oral o en-
teral no supera el 50% de las necesidades, estaria indicada la nutricion pa-
renteral intradidlisis o parenteral total. Los suplementos parenterales en he-
modidlisis requieren el uso de bombas de infusion v la vigilancia de los niveles
de glucemia. Pueden anadirse en un volumen razonable unas 2.400 kcal y
0,7 g de aminoacidos/kg/semana. La dosis de glucosa no debe superar la
administracion de 5 mg/kg/min. Aunque estudios previos revelan resultados
satisfactorios, nuestra opinidn es que ante un enfermo desnutrido, que habi-
tualmente esté hospitalizado y con alguin proceso patoldgico intercurrente,
debe emplearse una nutricién parenteral completa. En estos casos, el em-
pleo de didlisis diaria es necesario para depurar eficazmente la generacion
de nitrégeno que se produce tras una aportacion completa de aminoacidos
(>1 g/kg/dia) y la sobrecarga de volumen (1 mi/kcal) que acompana a un
aporte caldrico de 30-35 kcal/kg/dia. Para el aporte caldrico no proteico
habitualmente se administra un 60-70% como hidratos de carbono y un
30-40% como lipidos.

4.2.6. Farmacos

El empleo de hormonas anabdlicas (hormona del crecimiento o factor de
crecimiento insulinoide) o de farmacos que actlen sobre las citocinas pro-
inflamatorias puede ser eficaz, pero alin deben restringirse al marco experi-
mental. El uso de megestrol (estimulante central del apetito) cursa con mul-
tiples efectos secundarios de riesgo para el enfermo en didlisis, por lo que
su indicacion no esté establecida. La carnitina se ha ensayado con escaso
éxito y su empleo no esté indicado en el manejo nutricional del enfermo en
didlisis.

4.2.7. Actividad fisica

Una actividad fisica moderada y ajustada a la edad y a la capacidad fisica
contribuye a una mejor utilizacion de los nutrientes, ademas de ser benefi-
ciosa desde el punto de vista psicoldgico. Con el gjercicio regular mejora la
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resistencia periférica a la insuling, y en ratas urémicas se reduce la protedli-
sis muscular. Como recomendacion general, una actividad fisica programa-
da (no competitiva) y ajustada a las necesidades individuales debe formar
parte del tratamiento integral del enfermo en dialisis.
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