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Resumen

Las enfermedades renales repercuten de manera trascendental
en el individuo que las padece, la familiay la sociedad, por lo tanto,
es de vital importancia establecer medidas preventivas para evi-
tar su progreso. Desde el punto de vista nutricio, las enfermeda-
des renales pueden prevenirse, controlarse y tratarse; sin em-
bargo, es necesario conocer ampliamente la fisiopatologia y el
tratamiento dietético de cada una de ellas. En este articulo se
revisan los aspectos nutricios en la insuficiencia renal crénica,
los indicadores bioguimicos y dietéticos del estado de nutricion en
esta enfermedad, asi como los aspectos relacionados con la pre-
vencion y el tratamiento de la desnutricion en pacientes con insu-
ficiencia renal cronica en tratamiento conservador y sustitutivo.

Palabras clave: enfermedad renal, insuficiencia renal crénica,
didlisis, nutricion, desnutricion.

Introduccién

Las enfermedades renales pueden clasificarse en cinco
categorias fisiol6gicas diferentes: 1) insuficienciarenal
aguda: se distingue por un descenso subito delatasade
filtracion glomerular y/o por lesion glomerular. Puede ser
isquémica, nefrotdxica o por hipersensibilidad;* 2) insu-
ficiencia renal crénica: se define como la pérdida lenta,
progresivaeirreversible del filtrado glomerular; por lo ge-
neral, cursa asintomética hasta que el filtrado glomerular
desciende por debajo de 10 mL/min, es entonces cuando
aparecen las complicaciones propias del sindrome urémico.
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Abstract

Renal disease affect individual who suffers it, his family and
society. Thus, it is very important to carry out preventive measures
to avoid its progression. Since the nutritional point of view, renal
diseases can be prevented, controlled and treated; however,
knowing physiopathology and dietetic treatment of each one is
needed. This article reviews the nutritional aspects of the chronic
renal failure, the biochemical and dietetic indicators of the nutritional
status in this disease, as well as aspects related to prevention
and treatment of malnutrition in patients with chronic renal failure
in conservative treatment and in dialysis.

Key words:renal disease, chronic renal failure, dialysis, nutrition,
malnutrition.

Si lafuncidn renal no se estabiliza, ésta evoluciona hasta
enfermedad rena terminal; 3) enfermedad renal hipertensiva:
las lesiones vasculares o glomerulares provocan
hipertensidn, sininsuficienciarenal; 24) sindromenefraético:
se debe a paso anormal de |as proteinas plasméticas haciala
orinapor & aumento delapermeabilidad delamembranacapi-
lar glomerular;® 5) anomalias tubulares: se produce resorcién
anormal o nulade algunas sustancias por lostibul 0s.2

En Américal atinalas enfermedadesrenal es constituyen
€l cuarto problemade salud* En México, en el afio 2001 las
enfermedades renales ocuparon el noveno lugar entre las
20 causas principales de muerte a nivel nacional, y en la
Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de 1993 se
encontrd una prevalencia del 0.5%.5 Lainsuficienciarenal
cronica es un problema de salud frecuente en la poblacion
gue genera un alto costo social y econémico, en la actuali-
dad existe un incremento de estos enfermos, se estima que
cada afio son alrededor de 35 mil en todo el sistema de
salud.f Las enfermedades renales repercuten de manera
importanteen el individuo quelaspadece, lafamiliay socie-
dad. Por lo tanto, es muy importante establecer medidas
preventivas para evitar su desarrollo. Desde el punto de
vistanutricio, lasenfermedades renal es se pueden prevenir,
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controlar y tratar, pero para ello es necesario conocer am-
pliamentelafisiopatologiay el tratamiento dietético de cada
una.

Cuadro 1. Indicadores de desnutricién en insuficiencia renal cro-
nica

Valoracion dietética

« Valoracion de la propia dieta (recordatorio de 24 6 72 horas,
historia dietética, registro de frecuencia de consumo, registro de
pesos y medidas, encuesta de duplicacion)

* Baja ingestion proteinica por la excrecion de nitrégeno ureico de
24 h en pacientes con insuficiencia renal cronica y pacientes con
didlisis (< 1.0 g/kg/d)

Indicadores bioquimicos

« Concentraciones de albimina sérica < 4.0 g/dL
 Concentraciones de transferrina sérica < 2000 mg/dL

« Concentraciones séricas de IGF-1 < 200 ng/mL

« Concentraciones séricas de prealblmina < 30 mg/dL o disminu-
cién aparente

« Concentraciones anormalmente bajas de aminoacidos esencia-
les plasmaticos y musculares

* Bajas concentraciones séricas de creatinina con otros signos
de uremia o baja cinética de la creatinina

Mediciones antropomeétricas

 Continua pérdida de peso corporal o bajo porcentaje de peso
corporal ideal (< 85%)

« Pliegues cutaneos bajos, circunferencia muscular del brazo

* Fuerza muscular disminuida

Anélisis de la composicion corporal

Bajos porcentajes de masa magra por mediciones de:

* DEXA

» Agua corporal total

* Potasio corporal total

« Nitrégeno corporal total bajo y/o indices nitrogenados (nitrégeno
observado/nitrégeno predicho)

* Impedancia bioeléctrica

Tomado de: Ikizler TA, Hakim RM. Nutrition in end-stage renal
disease. Kidney Int 1996;50:343-57.

Aspectos nutricios en la insuficiencia renal
crénica

A pesar de los avances de laciencia y latecnologia en el
cuidado del pacienterenal, lamorbilidad y mortalidad delos
enfermos con insuficienciarenal crénicacontintan siendo
excesivamente altas, principalmente en los pacientes con
tratamiento dialitico.” Entre los multiplesfactores que afec-
tan adversamentelaevolucién del paciente, ladesnutricién

energeéti co-proteinicajuegaun papel muy importante,®y se
hademostrado quetienerel acién estrechacon morbilidad y
mortalidad elevadas en lapoblacién coninsuficienciarenal
crénica.

Antes de examinar la magnitud e importanciade la des-
nutricion, es importante discutir 1os indices de valoracion
del estado de nutricion en pacientes con insuficienciarenal
cronica

Indicadores del estado de nutricion en la
insuficiencia renal
Se han propuesto como indicadores del estado de nutricion
indi cadores bioquimicos relativamente simples, como laal-
bumina sérica, el colesterol y la creatinina? asi como
parametros complejosy no disponiblestan facilmente, como
los aminoacidos plasméticos y musculares,'® la prealbu-
mina,'*y el factor de crecimiento similar alainsulina (IGF-
1).2 Ademas, se han sugerido para la correcta evaluacion
delacomposicién corporal, losandlisis de composicion cor-
poral con las diferentes técnicas existentes, como la
antropometria,*® laimpedancia bioel éctrica,'*6|aabsorcio-
metriadual de rayos X, lamedicion de nitrégeno corporal
total,'8lainteractancia cercana al infrarrojo, lamedicion de
metabolitos musculares (cretininay 3-metilhistidinag) y los
métodos deimagenol ogia (rayos X, tomografiacomputada,
resonancia magnética). Los métodos de referencia de
composicion corporal total son ladensidad corporal to-
tal (también conocido como método hidrodensitométrico),
agua corporal total (por dilucién de isétopos),*®
absorciometriadual derayos X (DEXA) y potasio corporal
total (con el is6topo K*9).

En el cuadro 1 se enumeran algunos de estos indices y
su relacién con ladesnutricion°

Indicadores bioquimicos del estado de nu-
tricion

Albumina

De los parametros mencionados, la albuimina sérica es pro-
bablemented indicador del estado denutricién mésampliamente
examinado en casi todaslas poblacionesdepacientes, tal vez
sedebaasu facil disponibilidad y su fuerte asociacién con
laevolucion delos pacientes, en especial coninsuficiencia
renal .?* De hecho, las concentraciones séricas de alblimina
comunmente se acompafian con otros marcadores de des-
nutricion en multiples estudios con diferentes pobl aciones,
incluyendo insuficienciarenal cronica.®**Estasobservacio-
nes plantean el concepto general de que unaconcentracién
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sérica de albimina anormal por si sola es habitualmente
suficiente para diagnosticar la desnutricion energético-
proteinica en pacientes con insuficienciarenal crénica. Sin
embargo, se debe tomar en cuenta que la concentracion
sérica de albimina también puede afectarse por muchos
otros problemas co-existentes ademas de la desnutricion;
estas condiciones favorecen unarespuesta de fase aguda,
como infeccién y/o traumati smo, pueden inducir unadismi-
nucion stbitay significativaen|as concentraciones séricas
de albumina,” asi mismo, los cambios en el volumen
extracelular representan una fuente potencial de error ya
gue la expansion del volumen disminuye la concentracion
sérica de albumina por dilucion.

En este contexto, |adisminucion en las concentraciones
séricas de albumina habitualmente reflejan €l grado de en-
fermedad e inflamacion mas que el estado nutricio global .
Unhallazgo similar sereportd en pacientesconhemodidisis
crénica, en el que la hipoalbuminemia puede reflgjar tam-
bién factores no nutricionales, como pérdidas externas y
disminucién delasintesis. Lautilizaciondelaalbuminasérica
como indicador del estado de nutricién es por demés com-
plicado cuando se consideralo contrario, que son los cam-
bios en laconcentraci6n séricade albiminacomo resultado
de unadesnutricion energético-proteinica. Debido aquela
albumina tiene unavida media de aproximadamente 20 dias
Yy Su concentracion sérica esta ajustada por cambiosen los
liguidos intra y extravasculares?* asi como por cambios
compensatorios en lasintesis y catabolismo, su respuesta
como proteinavisceral aunadesnutricioninsidiosaesrela-
tivamentelentaen el curso delaenfermedad. Por lo tanto, el
hecho de que la albimina sérica muestre desnutricién se
debe considerar un indicador tardio de los cambios en €l
estado de nutricion.

Otro aspecto importante a considerar es el método de
determinacion de la albimina. Existen diferentes métodos
para determinar la concentracion de albimina sérica o
plasmética. Como se menciond, muchos estudios han pues-
to de manifiesto laasociacion entrelahipoalbuminemiay la
evolucion clinicadel paciente coninsuficienciarenal croni-
ca.?>2 Desafortunadamente sélo uno de ellos® reporta el
método de determinacién delaabimina. Laventajadeeste
estudio es que se utilizé e método inmunoturbidimétrico
(considerado como el método dereferencia) paraladetermi-
nacion de la albimina sérica. Los métodos de union de
bromocresol verde y pUrpura sobreestiman o subestiman,
respectivamente, laconcentracion delaalbiminaplasmética

debido aque no son especificos paralaa bimina, sino que
también unen globulinas 33t

Por | o tanto, el método de determinacién de albiminaes
degranimportanciaparalainterpretacion delasconcentracio-
nes de albdmina séricaen los pacientes, sobretodo cuando la
concentracién sérica se asocia con incremento de la
morbilidad en pacientes con insuficienciarenal cronica

Transferrina

Ademasdelaablimina, se hanidentificado otras proteinas
séricas como indicadores de desnutricion. Diversos estu-
dios han comprobado que la concentracion sérica de
transferrinaesunindicador buenoy relativamenterdpido de
las concentraciones de proteinas viscerales. Neyray sus
colaboradores demostraron que la transferrina puede ser
un buen parametro en laeval uacion del estado de nutricion
en pacientes con hemodialisis, ya que junto con la
preal blmina puede predecir de formamas rapidalos cambios
significativosen laa buminasérica, y de estemodo observar
los cambios nutricionales en corto tiempo y tomar medidas
tempranas en | os pacientes con desnutricion.® Lavidame-
diade estaproteinaoscilaentre 8y 10 dias. Las concentra-
ciones por debajo de 200 mg/dL se sugieren como unindi-
cador de malanutricién.® Ladeterminacion de estaproteina
en lavaloracién nutricional debe realizarse con mucha pre-
caucion ya que puede ser sesgada por muchos factores,
como tratamientos concomitantes con eritropoyetinay hie-
rro, losqueintervienen en los cambios de las concentracio-
nes séricas. La reduccion de las concentraciones de
transferrina se asocia con estados catabdlicos agudos, in-
fecciones cronicasy uremia.®

Prealbumina

Es otra proteina sérica con una vida media de dos dias, se
propone como un indicador del estado de nutricion en €l
paciente nefrépata.’* Su concentracion sérica esta estre-
chamenterelacionadacon el grado delafunciénrenal y por
lo tanto, no es particularmente Gtil en pacientes con insufi-
cienciarenal crénica progresiva, pero quiza sea mas eficaz
en pacientes con didlisis crénica con una funcién renal
reducida y estable.?** Se han realizado varios estudios
donde se compruebalaimportanciade estaproteinacomo

indicador del estado de nutricién, uno de ellos fue el de
Glenny sus colaboradores, en el que midieron las concen-
traciones de prealbiminaséricaamasde 1,600 pacientesen
hemodidlisisy realizaron unacorrel acion entrelaprealbimina
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y otros indicadores del estado de nutricidn, incluyendo la
bioimpedancia eléctrica como un indicador de la composi-
cion corporal, deigual manerasehizolacorrelacién entrela
prealbumina sérica y la supervivencia de pacientes en
hemodidlisis. Entre losresultados se encontrd que lapreal -
bumina sérica esta directamente correlacionada con la a-
blminasérica (p < 0.0001) y que ademas se puede utilizar
como un valor prondstico independiente de mortalidad.3

B umbral bajo de la prealbimina que se vincula con €l
deterioro del estado de nutricion no se ha identificado en
pacientes con insuficiencia renal crénica; sin embargo, la
disminucién aparente de las concentraciones séricas de
transferrinay/o prealbuimina sugiere ingestion nutrimental
inadecuada. 13540

Factor de crecimiento similar a la insulina
(IGF-1)

Laconcentracion séricadel factor de crecimientosimilar ala
insulinase hapropuesto como otro indicador del estado de
nutricion 34! El |GF-1 esd principal mediador de crecimien-
to y respuesta metabdlica de la hormona de crecimiento y
tiene diversas propiedades anabdlicas. Tiene unavida me-
diade dosaseishoras.

Diversos estudios en pacientes hipercatabdlicos indi-
canqued IGF-1 esel mejor parametro paramedir € balance
nitrogenado en comparacién con cualquier otra proteina
sérica? La hormona de crecimiento humana recombinante
(rhGH) se ha utilizado en distintas poblaciones para promo-
ver un anabolismo neto. De hecho, en estudioscon animales
sesugiere quelaadministracion derhGH induce unaaccién
netamente anabdlica en ratas urémicas y mejora la utiliza-
cion de los aimentos.

Se ha demostrado que existe disminucién en las concen-
traciones del nitrogeno ureico sanguineo predidlisis de
goroximadamente 25%, ademas de reduccion significativa
en lageneracion netade ureay en el PCR durante la admi-
nistracion de rhGH en pacientes con hemodialisis cronica,
asi como en enfermos con didlisis peritoneal con aumento
en lacreatininaséricaqueindicaanabolismo neto muscular.
Cuando se administré rhGH a pacientes desnutridos con
hemodialisisjunto con nutricién parenteral intradialitica, se
encontré6 mejoria significativa en la albimina sérica, en la
transferrinay las concentraciones de IGF-1; la nutricién
parenteral intradialiticapor si solano mejoro estosparametros
del estado de nutricion® En los andlisis del perfil de
aminoécidos se sugiere que larhGH moviliza su metabolis-

mo hacialostejidos musculares*Al igual queen el caso de
lapreal biminasérica, laconcentracion del GF-1 adn no pue-
de establecer desnutricion. En la experiencia con algunos
grupos®3434|as concentraci ones séricasde | GF-1 por debajo
de 200 ng/mL serelacionacon otros signosdedesnutricion.

Indicadores dietéticos del estado de
nutricion en la insuficiencia renal créonica
El grado deinsuficienciarenal tiene un efectoimportanteen
el estado de nutricion, y también determina la ingestion
dietaria del paciente. En enfermos con insuficiencia renal
moderada se recomiendaunadietabajaen proteinas con €l
objeto deretrasar laprogresion delaenfermedad renal .*> Se
reportaunacorrelacion directaentrelaingestion deenergia
y la depuracion de creatinina.*® De hecho, cuando los pa-
cientes con insuficienciarenal avanzada manifiestan sinto-
mas, de uremia la disminucion del apetito es un sintoma
temprano, por lotanto, esimportante considerar el grado de
insuficienciarenal de cadaenfermoy vigilar estrechamente
la progresion de la enfermedad. Otro aspecto muy impor-
tante es obtener de manera cuidadosa la historia dietética
L os nutriélogos estan altamente capacitados para realizar
estetipo detrabajo, paraeducar alos pacientesy ensefiar-
les aregistrar correctamente su ingestion alimentariay ob-
tener historias clinico-dietéticas.

Existen varios tipos de registros dietéticos Utiles para
recabar la informacion sobre el consumo alimentario del
paciente (recordatorio de 24 ¢ 72 horas, historia dietética,
frecuencias de consumo de alimentos). Es comln utilizar
registros de tres dias (dos entre semanay uno defin de
semana). Para analizar |os resultados se utilizan tablas
de valor nutritivo de los alimentos y equipos de computo
quefacilitan el clculodelacantidad de energia, hidratosde
carbono, proteinas, lipidos, vitaminas, mineralesy elemen-
tos traza que se ingieren. La exactitud de la informacién
requerida dependera de la habilidad del nutriélogo para
obtener losdatos necesariosy ladel paciente pararegistrar
su alimentacion. Sin embargo, sucede quelos pacientescon
algun régimen prescrito previamentereiteran lasinstruccio-
nes dietarias, mas que describir su ingestion real.*’ Por lo
tanto, aunque es una herramientainicial del estado de nu-
tricién, los resultados obtenidos deben considerarse con
cautela. Lou y su equipo realizaron un estudio en el que
desarrollaron un cuestionario de eval uacion dietéticacon el
fin deinvestigar su capacidad parahacer unabuenapredic-
cion de unaingestién dietética. El cuestionario se comparé
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con € indice de catabolismo proteinico para confirmar la
exactitud delos cuestionarios. Entrelas conclusiones sefia-
lan que los cuestionarios son herramientas sencillas, por lo
gue pueden usarse paracorregir erroresenladietaque oca-
sionen desnutricién o alteraciones en el estado de nutri-
cién; sin embargo, siempre es necesario que este tipo de en-
cuestas se acomparien de otros métodos que permitan confir-
mar losresultados.*®

Lageneracién del nitrégeno ureico en estos casos pro-
porciona una informacion mas Gtil sobre la ingestién
proteinica,*® asi como el calculo del indice de catabolismo
proteinico en pacientes con didlisis>

Cuando seingiere proteina, losaminoacidosquelacom-
ponen siguen dos caminos diferentes. Una parte de los
aminoécidosseincorporaalostejidos proteinicoso seusa
parala sintesis de nuevos compuestos que contengan ni-
trégeno, como las bases puricas, creatininay epinefrina. El
otro camino es catabdlico. Este proceso favorecelapérdida
del esqueleto carbonado como CO, o su depésito como
glucégenoy grasa. Lapartenitrogenadadelosaminoéacidos
sigue un namero de reacciones dentro y fuera del ciclo
tricarboxilico (Krebs), culminando en la formacién de
arginina. Este aminoacido lo divide laarginasaen ureay
ornitina (figura 1). La urea regresa del higado ala drcula-
cion sistémicadondesefiltraenlosglomérulos, en el caso
de pacientes con didlisis peritoneal sedifundeen el liquido
peritoneal alo largo de su gradiente de concentracion, o se
eliminacon lahemodidlisis. Parte delaureaentraa intesti-
no, se convierte en amoniaco y regresa a higado por €l
drenajevenoso portal. El amoniaco entrapor unaviasimilar
donde la urea se forma nuevamente. Alrededor del 20% de
laureaque se elaboraen el higado se “recicla’.>! Tanto en
|os sujetos sanos como en los enfermos con insuficiencia
renal crénica 85% del nitrdgeno que se excreta adiario, lo
hace en forma de urea.®% Si el balance nitrogenado del
paciente es neutro, la cantidad de urea excretada al dia es
relativamente estable y proporcional a la ingestion
proteinica. Deestaforma, si se midelacantidad total deurea
excretada (orina u orina + didlisis), se puede calcular lain-
gestion proteinica de la dieta, siempre que el paciente no
esté anabdlico o catabdlico.

Laexcrecién de urease puede extrapolar aunaureatotal
estimaday a unatasa de excrecion de nitrégeno no ureico,
y su equivalente proteinico se denomina indice de
catabolismo proteinico o el equival ente proteinico de apari-
cién de nitrégeno. Esto se basa en lasuposicién de queen

situaciones establ es, laexcrecién de nitrégeno esigual ala
ingestién de nitrégeno, el indice de catabolismo proteinico
o el equivalente proteinico de aparicion de nitrégeno se han
utilizado para estimar laingestion proteinicade ladietacon
mejores resultados que |os de | as encuestas dietéticas>*A
pesar de esto, se debetomar en cuentaque estas estimaci o-
nesindirectasdelaingestion proteinicadietariason validas
s6lo en pacientes establesy se puede sobrestimar con faci-
lidad laingestion real en pacientes catabdlicos, en los que
€l recambio proteinico enddgeno favorece una elevada ge-
neracion de nitrégeno ureico.®

Amino &cidos

NH,; <et— Acido glutamico

Citrulina Q
\ a cetoglutarato

Ornitina Argino-

‘ succinato
Arginina )

Figura 1. Via catabdlica de los aminoacidos y de la generacién de
urea.
Tomado de Kopple JD. Effect of nutrition on morbidity and mortality

in maintenance dialysis patients. Am J Kidney Dis 1994;24:1002-
9.

Oxaloacetato

Causas de desnutricién en pacientes con
insuficiencia renal crénica

Los enfermos con insuficiencia renal avanzaday aguellos
con tratamiento sustitutivo de manera habitual cursan con
sintomas de desnutricidn. 20375664 Existen muchas causas
de desnutricion en estos pacientes. Laenfermedad renal se
asocia con anorexia y alteraciones del gusto® sintomas
gue pueden disminuir laingestion dietaria, y por lo tanto,
favorecer la desnutricion.

Por otraparte, cercadel 75% delos pacientes con insufi-
ciencia renal crénica terminal manifiestan molestias
gastrointestinal es® que afectan de manera importante la
ingestion, digestion y absorcion de los nutrimentosy, en
consecuencia, €l estado de nutricién (cuadro 2).
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Cuadro 2. Prevalencia de sintomas gastrointestinales en pacien-
tes con insuficiencia renal crénica

Sintomas Porcentaje
Nausea 74
Vémito 68
Anorexia 64
Distension abdominal 51
Pirosis 52
Dolor abdominal 49
Disfagia 16
Borborigmo 68
Diarrea 25
Estrefiimiento 59

Tomado de: Abu F, et al. Nephrol Dial Transpl 1996;11:847:50.

Aunque algunas de estas molestias se relacionan
especificamente con las técnicas y procedimientos de los
métodosdialiticos, el estado fisiol6gico delauremiacroénica
contribuye alaaparicion delamayor parte de los sintomas.

El estado urémico no se elimina por completo aun cuan-
do el pacienteesté en didlisis. S6lo 10% de lafuncion renal
de filtracién se restablece cuando se utilizan métodos de
filtracion dialitica. Muchas sustancias se retienen en el
paciente en didlisis. Los efectos de la retencion de estos
productos urémicos son importantes en lafuncion celular
y tisular en muchos 6rganosy sistemas, incluyendo €l tracto
gastrointestinal .6

Lainsuficienciarenal cronicaterminal tiene efectos ad-
versos, ampliamente documentados, en el es6fago
(esofagitis, trastornos de la motilidad, hernia hiatal), en el
estdmago (gastritis y duodenitis, vaciamiento gastrico de-
fectuoso, ulcera péptica, ectasias vasculares) y en el
pancreas (morfologia glandular anormal, funcién exocrina
anormal).”

Ladesnutricion urémicay lainflamacién son estados de
comorbilidad importantes que arrojan un resultado critico
en los enfermos con insuficienciarenal cronicaterminal, se
vinculan con las enfermedades cardiovasculares y son la
causadel mayor nimero de muertes entre estos pacientes.
Existerelacién fisiopatol 6gicaentre desnutricidn, inflamacion
y aterosclerosis ya que |os datos sugieren que €l edema
predispone alos pacientes con insuficienciarenal crénica
terminal aun estado catabdlicoy aterogénico; sinembrago,
la desnutricién también puede provocar inflamacién crénica
y acelerar la progresién de la enfermedad cardiovascul ar. %8
En la actualidad se ha demostrado que la desnutricion se
vincula con lamortalidad cardiovascular.5°

Todas estas causas posibles de desnutricién en los pa-
cientesconinsuficienciarenal crénicase deben considerar
para establecer las medidas de apoyo adicional necesarias
y favorecer laingestion nutricional.

Asi mismo, la reduccién en la prescripcién proteinica
también contribuye a la desnutricion de estos pacientes.
Desde el punto devistahistérico, unadietabajaen proteina
es la piedra angular del tratamiento de los pacientes con
insuficienciarenal crénicaparareducir las posibilidades de
progresién de la enfermedad renal y mejorar los signos'y
sintomas de la uremia.”® Un gran nimero de estudios con-
cluyen quelarestriccion de la proteina dietética disminuye
la progresion de la enfermedad renal. Estos estudios han
originado unaprécticahistéricadelaprescripcion dedietas
hipoproteinicas para |os pacientes con insuficiencia renal
crénica. Sinembargo, estas précticasfavorecen ladesnutri-
cion proteinica si la ingestion proteinica y energética no
estan cuidadosamente controladasy el estado de nutricion
no se vigila constantemente.

De hecho, en un estudio que evalud el efecto delares-
triccion delaproteinadietéticasobre el estado denutricion,
seencontrd disminucion en lacreatininasérica, el peso cor-
poral y la masa muscular. Esto supone que el descenso
plasmético de creatinina puede deberse a desgaste muscular
més que amejoria de la funcion renal.™ Este deterioro en el
estado nutricional puede corresponder aunainadecuadain-
gestion energéticao aunaingestion proteinicainferior ala
prescrita.

Conforme progresalainsuficienciarenal, por 1o general,
los pacientes reducen su ingestion de carne asi como lade
energia. Algunos estudios recientes valoraron |os requeri-
mientos energéticos en los enfermos con insuficienciarenal
crénicay también con hemodidlisis crénica, comparando-
los con sujetos normales. Monleon y sus colaboradores™
realizaron estudios de gasto energético en pacientes con
insuficienciarenal crénicay en hemodidlisis crénicaluego
de unanoche de ayuno, inmediatamente después de comer
y mientras|os pacientesrealizaban ejercicios programados.
No hubo diferenciaen el gasto energético durante lastres
fases ni por grupos de pacientes comparados con sujetos
sanos. En otro estudio, el gasto energético se compard en
pacientes con insuficienciarenal aguday crénica, sujetos
normalesy enfermos con sindrome séptico. Sélo los Ul-
timos incrementaron su gasto energético.” Otro estudio
demostrd que la ingestion energética disminuia conforme
se deteriorabalafuncion renal . Por |o tanto, al parecer, la
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ingestion energéticareducida, mésqueel incremento enlos
reguerimientosenergéticos, contribuyealadesnutricion de
los pacientes coninsuficienciarenal cronicay lostratados
condidlisis.

El rifibn normal metaboliza proteinas pequefias y
péptidos, incluyendo un nimero de hormonas que regulan
€l metabolismo delos nutrimentos. Cuando lafuncién rena
disminuye, estos procesos metabdlicos normales setrans-
forman y se trastornan. Estas anormalidades originan
desnutricién como consecuencia de la utilizacién defec-
tuosa de nutrimentos o afectan los indicadores del estado
de nutricion. Por gjemplo, la degradacién de lainsulina se
reduce con la insuficiencia renal cronica, ademas, parece
ser que hay resistencia alos efectos hipoglucémicos de la
insulinaen estos pacientes.” Estaanormalidad en el meta-
bolismo delainsulinaoriginaalgunasdelasalteracionesen
el perfil lipidico delos pacientesconinsuficienciarenal cro-
nicaavanzaday en lainsuficienciarenal crénicaterminal.”™
Debido a metabolismo deteriorado de los minerales en la
enfermedad renal, ciertashormonas, como laparatohormona
y lavitamina D también funcionan anormalmente o estan
disminuidas en estos enfermos, 1o que puede producir un
impacto nutriol 6gico adverso.

Cuadro 3. Causas de desnutricion en insuficiencia renal crénica

1. Ingestion nutricional disminuida debido a:
« Percepcion alterada del gusto y anorexia
« Prescripcion reducida de proteinas en la dieta
» Enfermedades concomitantes
« Alteraciones gastrointestinales propias de la uremia
« Depresion emaocional
« Pérdida de piezas dentales
« Pobreza
2. Metabolismo renal anormal de nutrimentos y hormonas:
* Aminoacidos, insulina, hormona de crecimiento
3. Metabolismo mineral alterado
4. Pérdidas de nutrimentos durante la dialisis
5. Catabolismo aumentado en hemodialisis
6. Acidosis metabdlica
7. Enfermedades concomitantes frecuentes

El metabolismo de | os aminoécidos también se afectaen
lainsuficienciarenal, esto originaanormalidadesen el perfil
plasmatico de los aminoécidos. Las concentraciones de
aminoécidos esenciales se encuentran reducidas y las de
no esenciales, aumentadas. L arelaciéntirosina/fenilalanina
y serina/glicina estd disminuida.”

Por dltimo, las enfermedades interrecurrentes pueden
incrementar el catabolismo y posteriormente deteriorar €l

estado denutricién. Enun estudio de Grodsteiny suscola-
boradores se evalué el estado nutricional de los pacientes
con insuficiencia renal antes'y después de una enfermedad
aguda. Seencontré disminucién significativaenlaabimina
sérica, latransferrinay las proteinas totales después de la
aparicién deunaenfermedad aguda. Ademas, € padecimiento
agudo se asoci6 con incremento en el catabolismo medido
por la aparicion de nitrégeno ureico.””

En el cuadro 3 seresumen algunas de las causas de des-
nutricidn en lainsuficienciarenal crénica.

Prevenciony tratamiento de la desnutricién
en pacientes con insuficiencia renal
créonica

Como se menciong, las alteraciones hormonales y
metabdlicas, comolaresistenciaalainsulinay lasanormali-
dades en €l perfil de aminoacidos, son inevitables en los
pacientes con insuficienciarenal crénica.

Sin embargo, otros factores que af ectan negativamente
€l estado de nutricién, como la magnitud de la anorexia,
pueden modificarse. Como se sabe, la disminucion espon-
ténea de la ingestion proteinicay energética es un hecho
constante cuando disminuyelafunciénrenal,y asuvez se
correlacionacon € empeoramiento delosindicesnutriol 6gicos,
en este caso serecomienda utilizar diversasestrategias, como
estimulantes del apetito, medicamentos antiinflamatorios y
complementos nutricionales paramejorar €l resultado clini-
co del paciente con insuficiencia renal crénica.”® Por otro
lado, esimportante destacar que cualquier intervencion di-
sefiada para limitar laingestion dietaria durante el periodo
predidlisis debe considerarse de formamuy cautelosa. Los
pacientes con dietas restrictivas deben vigilarse de manera
muy estrecha para detectar cualquier signo y sintoma de
desnutricién, y sedeberan hacer ajustessi se sospechauna
desnutricioénincipiente. En general, todos|os enfermos con
restricciones proteinicas deben tener suficiente aporte ca-
[6rico.

Paralamayoriadelos pacientes sin seguimiento estre-
cho y con un régimen de restriccion proteinica, signos
notorios de desnutricion, como ingesti én proteinicamenor
de0.75 g/kg/d y energéticainferior a20 kcal/kg/d, albimina
sérica <4.0 g/dL y aparente disminucion de otros indices
nutricionales como transferrina, prealblimina, IGF-1, y masa
magra, seindicael inicio deterapiasustitutivarenal . Algu-
nos estudios sugieren mejores prondsticos con iniciacion
tempranadel tratamiento sustitutivo renal, especificamente,
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laduracién delaestanciahospitalaria, lamortalidad dentro de
los primeros 90 dias después de lainiciacion deladidlisis, asi
como una mortalidad alargo plazo fueron significativamente
mejores en pacientes que iniciaron la didlisis temprana en €
curso de su enfermedad renal comparados con |os enfermos
referidos a tratamiento sustitutivo relativamente tarde.® Es
posible que un inicio pronto del tratamiento sustitutivo
prevengalaevolucién de ladesnutricion, las complicaciones
relacionadasy mejore el prondstico alargo plazo.

Por supuesto, estas observaciones no deben considerar-
secomo lapromoci6n deunaingestion proteinicaelevadaen
pacientes con insuficienciarenal crénica, sino masbien, se
sugiere paralos enfermos con ingestiones proteinicasinfe-
rioresa0.75 g/kg/d queseconsideranenriesgotempranode
cursar con desnutricion.

En la figura 2 se muestra un algoritmo para evaluar €l
estado de nutricién y las intervenciones dietarias de pa-
cientes con insuficienciarenal cronicaterminal.?°

+ Continua disminucion en el peso seco
+ AlbGimina sérica < 4.0 g/dL
+PCR< 1.0 gkg/dia

Proteinas viscerales

Transferrina < 200 mg/dL,
IGF-1 <200 ng/mL

Sospecha de
desnutricion

Prealbtimina <30 mgfdL |~

Proteinas somaticas
Creatinina predidlisis
inapropiadamente baja
Disminucion de masa
magra:

1.4

alta

IRC

Consejo dietético para incrementar:
-Ingestion proteica (1.2 gkg/dia)
-Ingestion energética (30-35 kcal/dia)
Incrementar la dosis de didlisis a Kt/'V >

Usar membranas biocompatibles
Utilizar mejoradores de la motilidad Gl

Oportuno inicio de TRS en pacientes con

Revalorar marcadores
nutricionales

en 2-3mese

Suplementacion dietética:

+ Suplementos
alimentarios

+ Aminoécidos

« Alimentacion enteral

Revalorar marcadores
nutricionales en 2-3
meses

1) Nutricién parenteral intradialitica
2) Factores de crecimiento (hGH, rhGF-1)

Figura 2. Algoritmo para el manejo de la desnutricién en la insuficiencia renal crénica.
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Estudios de valoracion nutricia en la
insuficiencia renal crénica

Casi todos | os estudios que han evaluado el estado de nu-
tricion en este padecimiento informan de algiin grado de
desnutricién. La prevalenciade desnutricion se sita entre
20y 80% en distintas poblaciones de estos pacientes, y se
usan diversos parametros nutriol 6gicos y de composicion
corporal.

Estado de nutriciéon en pacientes con
insuficiencia renal en tratamiento
conservador

Ladesnutricién no s6l o aparece en alguna etapa especifica
delainsuficienciarenal, existen pruebas que sugieren que
ladesnutricién prevalecealin antesdeiniciar el tratamiento
sustitutivo. En este contexto, Caravacay sus colaborado-
res evaluaron |os sintomas urémicos, el estado nutricional
y lafunciénrenal en pacientesconinsuficienciarenal créni-
ca; entrelospardmetrosutilizadosparael aspecto nutricional
estuvieronlavaloracién global subjetivay laalbuminasérica;
paralafuncion renal y los sintomas urémicos, el indice
de catabolismo proteinico, ladepuracién de creatininay de
urea. Losresultados arrojaron 1 0s siguientes datos. 36%
de los pacientes con desnutricion y funcién renal muy
pequefia, con un promedio en depuracién de creatinina de
12-13 mL/miny depuracién de ureade 10 mL/min, hay que
destacar que estos enfermos no estaban sometidosaninguin
tratamiento dietético8! En el grupo de Kopple,f? seevalud el
estado de nutricion de 95 individuos con diferentes
parédmetros antropométricos, bioquimicosy dietéticos con
seguimiento a un afio, y se encontraron datos de signos
tempranos de desnutricion en los indicadores antropomé-
tricos(reduccién en el porcentajedel peso corporal deseado,
indice de masa corporal, mediciones antropométricas: plie-
gues cutaneostricipital, bicipital y subescapular, porcentaje
demasagrasa, y areamuscular del brazo), enlosindicadores
bioquimicos(transferrinay triglicéridos) y enlosindicadores
dietéticos (ingestién energética), asi como una notable
disminucién de la excrecion urinaria de creatininaen los
pacientes con insuficiencia renal crénica conforme se
deterioraba su funcién renal. Este mismo grupo® utilizo
aminogramas completos y hallé una reduccién importante
dealgunosaminoécidosesenciales(leucing, lisina, metionina
y valina) en la concentracion total de aminoacidos en 154
pacientes con insuficienciarenal crénicaavanzada. En otro
informe de este mismo grupo los resultados fueron simila-

res,®se basaron en las evaluaciones de 1,687 enfermos en
quienes hubo disminucién de la ingestién energética y
proteinica (estimada a partir del nitrégeno ureico urinario),
del peso corporal, el &reamuscular del brazo, lamasagrasa,
laexcrecion urinariade creatining, y bajas concentraciones
dealbuminaséricay transferrinaséricaenlospacientesque
tenian menor tasa de filtrado glomerular. Estos resultados
fueron antes de someter a los pacientes a algin tipo de
intervencion dietaria. Ikizler,® d identificar larelacionentre
la progresién de la enfermedad renal y la ingestién
proteinica, evalué el estado de nutricién de 90 enfermos
con insuficiencia renal crénica sin didlisis a partir de
parametros biogquimicos (al bimina, prealbdmina, colesteral,
transferrina e IGF-1) y parametros dietéticos (ingestion
proteinica, a partir de la excrecién de urea urinaria), en un
intento por detectar marcadorestempranos de desnutricién
en esta poblacién, encontré que en varios de estos
indicadores (ingestion proteinica, transferrina, colesterol,
IGF-1) el porcentaje de peso ideal y laexcrecion urinariade
creatinina disminuian conforme lafuncion renal se deterio-
raba.

El comportamiento dietético enlainsuficienciarenal cré-
nica también se ha estudiado. Lusvarghi® a través de una
investigacién epidemiol 6gica con 441 pacientes con in-
suficienciarenal cronica paraverificar lainfluenciade la
insuficiencia renal en laingestion dietética, encontré que
ellos consumen una menor cantidad de energia, proteinas,
lipidos e hidratos de carbono que la poblacién sana. Tam-
bién encontrd una asociacion muy ligera entre el consumo
denutrimentosy latasadefiltrado glomerular (r =0.29 para
hidratos de carbono, r = 0.30 para lipidos y r = 0.25 para
proteinas), aunque la pérdida de lafuncién renal parece no
afectar de manera importante la ingestion nutrimental, y
concluye que las alteraciones nutrimental es observadas en
este estudio pueden deberse a una adaptacion bioldgica a
los cambios neurol 6gicos que af ectan el sentido del gusto
en estos pacientes.

Estado de nutricién en pacientes con
insuficiencia renal en diélisis

Hemodialisis

Una vez que los pacientes con insuficiencia renal crénica
inicianladidlisis, se hace més evidente ladesnutricién, que
estamuy relacionadaconlamortalidad. Al respecto, Galindo
y su equipo realizaron un estudio con 100 enfermos aquie-
nes les hizo una valoracion clinica durante un afio con
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parémetros nutricionales, de capacidad funcional y deter-
minaciones antropomeétricas. Este trabajo incluyé la dosis
de didlisisy €l indice de catabolismo proteinico, en los re-
sultados se encontrd unatasa de 15% de mortalidad anual,
asi como un mayor grado de desnutricién, mayor edad y
mayor preval enciade enfermedad vascular previa % Lowrie®
en un trabajo con 12,000 enfermos en hemodidlisis, estudio
el valor predictivo de diversos indicadores analizados en
estos pacientes (incluyendo la albumina sérica) para deter-
minar el riesgo de mortalidad; entre otros hallazgos resulté
gue 25% delosenfermostenian concentracion de alblimina
séricainferior a3.7 g/dL relacionadacon atamortalidad en
estos pacientes. Schoenfeld,2 en el andlisis de una pobla-
cion de mas de 200 pacientes con hemodidlisis, encontré
gueen un gran porcentaj e (23%) habia ingestion proteinica
y energéticainsuficiente, también disminucion de lasreser-
vas energéticas y proteinicas hasta de 40% (estimacién
antropométrica); sin embargo, las concentraciones séricas
de albumina estaban dentro de los rangos normal es.

En estudios mas pequefios, como el de Young y sus
colaboradores®® y el de Jacob}? se utilizaron métodos
antropométricos, determinaci én de proteinasy aminoécidos
plasmaticos (valina) asi como IGF-1 en pacientes con
hemodidlisis crénicay encontraron entre 45 y 60% de des-
nutricion.

Recientemente, Aparicio® evalué el estado de nutricion
en 7,123 pacientes franceses con hemodidlisiscon el indice
demasacorporal, alblmina, prealblmina, colesterol, indice
de catabolismo proteinico normalizado y estimacion de la
masa magra por cinética de la creatinina, para conocer la
prevalencia de desnutricion en este grupo. En este trabajo
seencontré unaprevalenciade desnutricion del 20 a 36%y
gue la ingestion proteinica (estimada por el indice de
catabolismo proteinico normalizado) y la eficacia diaitica
eran las mejores determinantes del estado de nutricion en
estos pacientes. Hasta ahora se ha observado una preva-
lencia de desnutricién muy grande en los enfermos con
hemodidlisis; sin embargo, otro aspecto muy importante por
conocer es la composicién corporal. Al respecto Eiji y su
equipo®realizaron un estudio con el propésito de conocer
|os cambios en lacomposicion corporal, incluyeron 561 pa-
cientesen hemodidlisis que se sometieron aunaevaluacion
para detectar la masa grasa y la masa magra con absorcio-
metriadual derayos X, y sehallé aumento enlamasagrasa
durante los primeros tres afios de hemodidlisis, con lo que
se concluye que aun cuando los pacientes tengan algin

grado de desnutricion, un aumento en lamasa grasa puede
traer serias complicaciones si no se toman medidas
nutricional es oportunas.

El estado de nutricion de los pacientes ancianos con
hemodidlisis se haestudiado menos. Cianciaruso®utilizla
valoracién global subjetiva, las concentraciones séricasde
alblmina, proteinastotalesy transferrina, asi como lasesti-
maciones de grasa corporal, la circunferencia muscular del
brazoy el peso relativo por métodos antropométricos en 88
pacientes mayores de 65 afios de edad con hemodidlisisy
encontrd que 51% cursaban con algun grado de desnutri-
cion. Movilli®t estudi6 otro grupo paraconocer | os efectos
alargo plazo del indice de catabolismo proteinico en algu-
nos indicadores del estado de nutricién, lamorbilidad y 1a
mortalidad de pacientes ancianos. Los indicadores del es-
tado de nutricion fueron: indice de catabolismo proteinico
normalizado, proteinastotal es, albiminay transferrinasérica,
peso corporal eindicedemasacorporal. Loshallazgos con-
cluyen quelos pacientes ancianos en hemodidlisiscon
adecuada dosis de didlisis tienen valores de indice de
catabolismo proteinico inferiores quelos que se reconocen
necesarios paraprevenir ladesnutricién crénica. Sin embar-
go, estaingestion proteinicadisminuidano g ercianinguna
influencia negativa en el estado de nutricion, morbilidad y
mortalidad delos pacientestras un seguimiento detres afios.

Otros estudios han utilizado indices compuestos el abo-
rados apartir de diversos parametros paravalorar el estado
de nutricion en los pacientes con dialisis crénica. Bilbrey®?
utilizd en 204 pacientes conhemodidlisisun sistemade pun-
tuacién para estimar su grado de desnutricién queincluy6
ocho parédmetros. Cuatro antropomeétricos: peso/talla,
pliegue cutaneo tricipital, circunferenciamediadel bra-
zo, circunferencia muscular de brazo; tres pardmetros
bioquimicos (albimina, transferrinay recuento linfocitario)
y laevaluacién global subjetiva. Con este indice encontré
que 24% de | os pacientes no tenian datos de desnutricion,
45% desnutricion leve, 20% desnutricion moderaday 10%
desnutricién grave. Con este estudio se observo quetodos
los pardmetros tenian una correlacién significativa con la
calificacion del indice nutricio, a excepcion del de peso/
talla. Marcen® también utilizé este indice para conocer el
estado de nutricién de 761 pacientes con hemodidlisisde 20
centros de hemodidlisis y su influencia en la morbilidad y
mortalidad después de un afio seguimiento. Encontré una
prevalenciade desnutricidn del 50%, disminucion delamasa
grasa, ademas de que los Unicos indicadores nutricios
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predictivos paramorbilidad y mortalidad fueron albiminay
recuento linfocitario, respectivamente, de tal forma que en
este estudio no se establecio la influencia de la desnutri-
cion en la morbilidad y mortalidad. Marckmann® usé un
indice compuesto de cuatro parametros. tres antropomé-
tricos (circunferencia muscular del brazo, pliegue cutaneo
tricipital y peso corporal relativo) y un pardmetro bioguimico
(transferrina sérica). Con este sistema de puntuacion estu-
di6larelaciénentreel estadodenutriciony lamortalidad en
48 pacientes con didlisis cronica, y hall6 que una califica-
cion final de 4 o més (desnutricion leve-grave) se vinculd
con unamortalidad registradade 50%, mientras que no ocu-
rrieron muertes entre pacientes con calificacion menor a4
(estado de nutricion normal-leve). La calificacion nutricia
delos pacientes supervivientes fue significativamente mas
baja (p < 0.05) que la de | os pacientes que murieron.

Dialisis peritoneal

La desnutricién parece ser alin mas importante en los pa-
cientes con didlisis peritoneal que en los enfermos en
hemodidlisis. Y oung estudi6 el estado de nutricion de 224
pacientes de seis centros de hemodidlisis de Europa y
Norteaméricaparaestabl ecer laprevalenciadedesnutricion
energética proteinica en pacientes con didlisis peritoneal.
Se basb en la valoracién global subjetiva modificada para
enfermosconinsuficienciarenal, y utilizé 21 variables deri-
vadasdelahistoriaclinica, laantropometriay labioguimica
clinica de las personas. Encontré que 18 (8%) pacientes
estaban gravemente desnutridos, en 73 (32.6%) ladesnutri-
cién era leve 0 moderada y los restantes 133 (59%) no
mostraron datos de desnutricidn. Fenton® determiné la
prevalencia de desnutricion en pacientes en dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) con laevaluacion
global subjetiva en tres determinaciones a lo largo de un
periodo de seis meses en 118 pacientes. El hallazgo fue: 10
(42%) delos 24 pacientes eval uados durante | ostres prime-
rosmeses en DPCA estaban desnutridos. Delos 94 pacien-
tesqueestuvieron en DPCA por méasdetresmeses, 12 (18%)
estaban desnutridos. De éstos, 27 se diagnosticaron como
desnutridos en su primeraeval uaci6n, independientemente
deladuracion de ladidisis, 14 (52%) mejoraron, 8 (29.5%)
se mantuvieron sin cambios, mientras que 5 (18.5%) sdieron
del estudio. Jonesy su equipo® estudiaronlarelaciénentrela
albuminaséricay €l estado denutricién en 76 pacientes esta-
bles en DPCA. El estado de nutricion se evalué a partir de
indi cadores bioquimicos (al biminasérica), antropométricos

(peso, talla, pliegue subescapular, circunferencia muscul ar
del brazo, indice de masa corporal), fuerza muscular
(dinamometria), masa magra (antropometria, cinética de la
creatinina e impedancia bioeléctrica) y evaluacion global
subjetiva. Los enfermos se clasificaron con o sin desnutri-
cion de acuerdo con la evaluacion global subjetivay tam-
bién se subdividieron en dos grupos (albumina <37 g/L, y
albimina > 37 g/L). La conclusion de este estudio fue que
mientras la evaluacion global subjetiva identificaba a los
pacientes con masa corpora anormal, masa magra y fuerza
muscular, laabiminaséricano identificabaalos enfermos,
por 1o que en este estudio no se considerd como un indica-
dor dtil de desnutricion en pacientes con DPCA estables.
En estos pacientes también se han utilizado los indices
compuestos paravalorar €l estado de nutricién. Harty® di-
sefid, con el uso de ocho pardmetros, un indice compuesto
gue aplico a 147 pacientesen DPCA. El indice consistié en
seis parametros antropomeétricos (peso, porcentaj e de peso
ideal, indice de masa corporal, pliegue cutaneo tricipital,
pliegue cutaneo subescapular y area muscular del brazo),
un indicador bioquimico (albimina sérica) y la evaluacion
global subjetiva. Con este sistemaencontré que 17% delos
pacientes mostraban desnutricién grave con una califica-
cion de 11 o masy deficiencia en cinco 0 mas parametros,
mientras que 31% estaba normal con unacalificacion de0;
el 52% restante cursaba con desnutricién leve amoderada,
con una calificacion menor o igual a9. Churchill,*” en un
intento por evaluar la relacién entre la adecuacién de la
didlisisy el estado denutriciénenlamortalidad, lafallade
latécnicay lamorbilidad, valoro el estado de nutricion
de 680 pacientes en didlisis peritoneal en 14 centros de
hemodidlisis de Canaday Estados Unidos. La valoracion
consistié en una mezcla de pardmetros independientes
(albumina sérica, indice de catabolismo proteinico, por-
centaje de masa grasa estimado a partir de lacinéticade
lacreatinina) y un indice compuesto por cuatro pardmetros
(pérdida de peso durante los Ultimos seis meses, anorexia,
grasa subcutaneay masa muscular) que comprenden laya
conocida valoracion global subjetiva. A estos cuatro
pardmetros selesasigné unaescalade 7 puntos como maxi-
mo. Laspuntuaciones 1y 2 representaban desnutricién gra-
ve, 3a5 desnutricion leve a moderaday 6 a 7 nutricién
normal. Se encontrd que el riesgo relativo de muerte se
incrementaba con la edad avanzada, la disminucion de la
albumina séricay €l estado de nutricion deteriorado (por
evaluacion global subjetivay porcentaje de masamagra). El
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riesgo relativo parafalla en la técnica se incrementaba con
unaalblmina séricadisminuida. Lahospitalizacion aumenta
ba cuando laalbuminaséricadisminuiay cuando empeoraba
€l estado de nutricion (por evaluacion global subjetiva).

Espinosay su grupo de col aboradores® también utiliza-
ron un indice compuesto para conocer la prevalencia de
desnutricion en 90 pacientes con didlisis peritoneal y detec-
tar lasdiferenciasentre enfermos diabéticosy no diabéticos.
En este estudio sdlo 18% de | os pacientes tenian nutricién
adecuada, mientras que 20% sufrian desnutricién leve, 24%
desnutricién moderaday 38% desnutricién grave. Los pa-
cientes diabéticos tuvieron mayor incidencia de desnutri-
cion (p = 0.02), eran significativamente mas vigjos, tenian
mas cantidad de grasa corporal y menostiempo en didlisis.
Ladesnutricion moderaday grave eramésfrecuente en mu-
jeresy se concluy6 que ladiabetes mellitusy €l sexo feme-
nino eran los predictores mas fuertes de desnutricién mo-
deraday grave (p =0.02y p = 0.01, respectivamente)

Las causas de desnutricion entre los enfermos con
didisisperitoneal son multifactoriales, lapocaingestion oral
de alimentos es quiza uno de los factores masimportantes.
Por lo regular, en un intento por mejorar la ingestion de
estos enfermos se administra alguna suplementacién
nutricional; sin embargo, hay pocas pruebas de que pueda
mejorar los resultados del estado nutricional. Heaf y sus
colaboradores® no mostraron ningln incremento en los
parametros nutricionales de 14 pacientes en dialisis
peritoneal, a quienes seles administré suplementacién oral
durante 10 semanas, y en un estudio similar que realizd
Shimomuray su equipo® sélo se observé un pequefio in-
cremento en laal bumina sérica con una suplementacion de
seismesesen 13 pacientesen didlisis peritoneal . Sin embar-
go, Neil y sus colaboradores'™® efectuaron un estudio doble
ciego en el que administraron a 13 pacientes en dialisis
peritoneal un suplemento placebo o un suplemento
nutricional oral parapacientesnefropatas, se hizo un célcu-
lo dietético de los alimentos ingeridos, en e que seincluia
después el suplemento. En los resultados se observo una
ingestion muy pobre de alimentos con la que cubrian sélo
18% delaingestion caldricay 34% delaingestion recomen-
dada de proteinas, pero se demostré que con la suplemen-
tacion nutricional oral administrada antes de cada aimento
hay un aumento significativo en la ingestion proteinica y
energética, por lo tanto, se puede utilizar la suplementacién
oral como unaherramientattil paradisminuir laglevadapreva
lenciade desnutricién en los pacientesen didlisisperitoneal.

indices compuestos del estado de nutricion
en los pacientes con insuficiencia renal
Diversos autores han utilizado indices compuestos el abo-
radosapartir de distintos parametros paraeval uar el estado
denutriciénenlosenfermoscon didisiscrénica. Sesugiere
al lector consultar un articulo previo en €l que se explicala
metodol ogia de |0s mismos.1

Conclusiones

Un componente fundamental del cuidado nutricional delas
personas con enfermedad renal esevaluar y dar seguimiento
asu estado de nutricion. Laevaluacion nutricional incluye
métodos que detectan, diagnostican, clasifican, caracteri-
zany predicen el riesgo de desnutricion. También esimpor-
tante destacar que la desnutricién es un problema que
incrementa la morbilidad y la mortalidad de los pacientes
nefropatas. El objetivo primordial de la valoracién
nutriol gicaes utilizar lainformacion generada pararealizar
lasintervenciones especificas que se requieran paramante-
ner u obtener unamejorianutriciaen el paciente nefrépata,
lo que propiciardunamejor calidad de vida.
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