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Los pacientes con IRC presentan frecuentemente desnutricion, fundamentalmente una vez ini-
ciada la dialisis, al anadirse factores propios de la técnica dialitica a los previamente existentes. La
desnutricion conlleva un mayor riesgo de morbi-mortalidad global y fundamentalmente cardiovascu-
lar. Factos como la calidad de dialisis, la pérdida de nutrientes y mas recientemente la existencia de
una reaccion inflamatoria crénica subyacente (bioincompatibilidad), contribuyen al desarrollo de
desnutricién. Es preciso una intervencion nutricional precoz y proporcional a la situacion individual
del paciente.

Palabras Clave: Didlisis. Desnutricion. Intervencion nutricional. Tipos de desnutricion. Nutricion
parenteral intradialisis.

Giltzurruneko gutxiegitasun kronikoa duten gaixoek askotan desnutrizioa jasan ohi dute, batez
ere dialisia hasi ondoren, jadanik aurretik bazeuden faktoreei dialisi teknikari dagozkionak gehitzen
zaizkielako. Desnutrizioak morbilitate-heriotza arrisku orokor handiagoa dakar, funtsean kardiobas-
kular motakoa. Dialisiaren kalitatea, elikagaien galera eta, berrikiago, azpian dagoen hantura erre-
akzio kronikoa (biobateragaiztasuna) bezalako faktoreek desnutrizioa garatzen laguntzen dute.
Beharrezkoa da nutrizio interbentzio goiztiarra eta gaixo bakoitzaren egoeraren araberakoa.

Giltza-Hitzak: Dialisia. Desnutrizioa. Interbentzio nutrizionala. Desnutrizio motak. Dialisietako
nutrizio parenterala.

Les patients avec IRC souffrent fréquemment de malnutrition, fondamentalement parce qu’une
fois la dialyse commencée, des facteurs propres a la technique dialytique s’ajoutent a ceux qui exis-
taient auparavant. Des faits tels que la qualité de la dialyse, la perte de substances nutritives et plus
récemment l'existence d’une réaction inflammatoire chronique sous-jacente (bioincompatibilité),
contribuent au développement de la malnutrition. Une intervention nutritive précoce et proportionne-
lle a la situation individuelle du patient est nécessaire.

Mots Clés: Dialyse. Malnutrition. Intervention nutritionnelle. Types de malnutrition. Nutrition
parentérale intradialyse.
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1. INTRODUCCION

La didlisis tanto en su modalidad de Hemodialisis (HD) como en la modali-
dad de Dialisis Peritoneal (DP), no es capaz de suplir todas las funciones que el
rindn realiza en condiciones normales (sintesis de Eritropoyetina o la forma acti-
va de Vitamina D), ni realizar una depuracion superior a un filtrado glomerular
equivalente a 15-18 ml/min. Esto implica que los pacientes en didlisis mantie-
nen estado de uremia crénico, que contribuye a un deterioro progresivo y gene-
ral del paciente a lo largo de los anos incluido el estado nutricional. La nutricién
en los pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) o en dialisis tiene una gran
importancia y en los Ultimos anos ha despertado un gran interés, dada la enor-
me repercusion que tiene en la morbi-mortalidad global y fundamentalmente
cardiovascular a medio-largo plazo.

2. LA DIALISIS COMO TRATAMIENTO SUSTITUTIVO EN LA IRC

Existen fundamentalmente 2 grandes modalidades de dialisis: la Hemodiali-
sis y la Didlisis Peritoneal, ambas igualmente validas en cuanto a su capacidad
de depuracion extrarenal, pero con ciertas diferencias no solo en la técnica en si
misma, sino también en el papel que desarrolla el paciente y en la repercusion
que tienen en la vida diaria ambas técnicas.

2.1. La hemodialisis

Es una técnica de didlisis en la que la sangre del paciente se hace pasar a
través de un filtro o dializador que contiene en su interior una membrana semi-
permeable que separa la sangre del paciente de un liquido especial (liquido de
didlisis), y que es el lugar en el que se realiza el intercambio de moléculas que
sirve para corregir los desequilibrios quimicos e impurezas de la sangre, volvien-
do de nuevo al organismo depurada. Clasicamente, la mayoria de los pacientes
se someten a hemodidlisis durante 3 sesiones cada semana y cada sesién dura
de 3 a 4 horas, segln necesidades y por lo general se realiza en el hospital. El
acceso al torrente sanguineo, se efectla mediante un catéter transitorio o per-
manente introducido en una vena de gran calibre (vena yugular, subclavia o
femoral), pero el acceso preferido es la fistula arteriovenosa.

2.2. La dialisis peritoneal

Es una técnica que utiliza como membrana semipermeable de intercambio
de agua y moléculas el propio peritoneo del paciente. Para ello, se coloca pre-
viamente un catéter de silicona mediante una pequena incision en abdomeny a
través de este catéter se realiza la introduccion y posterior extracciéon de liquido
de didlisis. La permanencia de este liquido de dilisis es de 4 a 8 horas, segin
los casos y el n°® de veces que se debe de realizar el cambio es de 3-5 veces,
segun los pacientes. Es una modalidad de dialisis que se realiza en el domicilio
por el propio paciente tras un periodo corto de aprendizaje.
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3. DESNUTRICION EN IRC PREDIALISIS

Cuando los pacientes inician didlisis en el 20-50% de los casos ya existe
desnutricion en grado moderado-severa, lo cual implica que no es un fendmeno
que se circunscribe a la fase de dialisis, sino que esta presente ya en la fase de
insuficiencia renal cronica y su presencia determinara en gran medida, la morbi-
lidad y adaptacion a la didlisis durante los 2 primeros anos.

Muchos son los factores determinantes del estado nutricional en el periodo
predialisis:

a) Gastrointestinales, de entre los que destaca la anorexia, que esta presen-
te en fases precoces y que va aumentando a medida que la insuficiencia
renal progresa.

b) La alta incidencia enfermedades asociadas, ingresos hospitalarios etc.

c) El propio estado urémico, con sus alteraciones hidroelectroliticas (acido-
sis metabolica).

d) Factores hormonales, dado el aumento de la actividad de hormonas cata-
bélicas (cortisol, glucagdn, catecolaminas) y la resistencia a hormonas
anabdlicas (insulina, hormona de crecimiento, IGF-1).

e) Dieta de restriccion de proteinas no controladas y por lo general con res-
triccion caldrica asociada. En este sentido, la restriccién de proteinas tie-
ne varios objetivos: por un lado la disminucién de la Urea y acidosis, por
otro el enlentecimiento de la pérdida de la funcién renal y por Ultimo la
disminucion del aporte de fésforo.

4. DESNUTRICION EN DIALISIS

Cuando los pacientes inician didlisis el tipo de dieta a seguir cambia totalmen-
te, de forma que la ingesta de proteinas se duplica. En pacientes en didlisis, las
recomendaciones dietéticas de las Guias Americanas (K-DOQI) sobre ingesta de
proteinas, establece como cantidad 6ptima 1.2 gr/Kg/d en HD y 1.3 gr/Kg/d en DR,
de las cuales el 50% debe de ser de alto valor bioldgico (carne, pescado, huevos,
lacteos). Ademas debe garantizarse una ingesta de al menos 35 Kcal/Kg/d (30
Kcal/Kg/d si mas de 60 anos). Se debe restringir la ingesta de liquidos de forma
progresiva y proporcional a la disminucion de la diuresis residual (limite de ingesta
de liquidos 500 cc por encima de la diuresis), debe limitarse la cantidad diaria de
alimentos que contienen potasio (frutas y doble coccién de verduras, frutos secos)
y fésforo (lacteos, frutos secos, etc.) a fin de no superar los 50 meg/d en el caso
del potasio y los 12-15 mg/Kg/d en el caso del fosforo.

Es importante que desde el primer momento, el paciente inicie una dinami-
ca de asesoramiento dietético, valoracién nutricional e intervencion nutricional
segln necesidades, sin llegar a situaciones muy avanzadas en las que cualquier
intervencion pierde eficacia. El asesoramiento dietético tiene como objetivo
informar al paciente de la importancia de la dieta en el conjunto del tratamien-
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to, los beneficios y complicaciones a corto-medio y largo plazo de una dieta ade-
cuada o no adecuada, como combinar los distintos alimentos para intentar no
superar los limites recomendados ect. Es fundamental que el paciente no se
sienta frustrado por restricciones estrictas y limitacion-prohibiciéon una gran can-
tidad de alimentos, que condicione un abanico de opciones de alimentos poco
atractiva y que favorezca una escasa ingesta global de nutrientes

La valoracién nutricional debe de abarcar los siguientes aspectos:

a) Historia clinica general y exploracion fisica, con valoracion global subjetiva.

b) Encuesta dietética, con registro de 3 o 7 dias y cuestionario de frecuen-
cias. En el registro de 3 dias, debe incluirse un dia de didlisis y un dia del
periodo de fin de semana.

¢) Medidas antropométricas: peso actual, peso habitual, peso estandar, indice
de Masa corporal (IMC), pliegues cutaneos. Las medidas antropométricas se
deben de realizar posthemodidlisis, preferiblemente en la Gltima HD de la
semana. En didlisis peritoneal, el dia a realizar la valoracion no influye. En
HD, el brazo en el que se deben valorar los pliegues cutaneos es el brazo
contrario a la fistula arteriovenosa, sea dominante o no.

d) Pardmetros analiticos: los habituales en la valoracion nutricional (coleste-
rol, creatinina, albUmina, prealblmina, linfocitos, transferrina etc.), pero
siempre debe de extraerse la muestra de sangre previo al inicio de la
sesion de HD de mitad de la semana; en DP es indistinto el dia.

e) Composicion corporal: basado en calculos obtenidos a partir de la antro-
pometria, o0 mediante técnicas como el DEXA.

f) Actividad fisica, mediante el dinamémetro manual computarizado que da
una idea de la fuerza y potencia muscular.

Una vez que el paciente inicia didlisis, por lo general se produce una mejoria
global del estado general, de la capacidad de realizar actividad fisica y del esta-
do nutricional entre otros factores por una clara mejoria del apetito. No obstan-
te esta mejoria inicial no es permanente en todos los pacientes e incluso en
algunos casos, se produce un empeoramiento del estadio nutricional probable-
mente relacionado con factores propios de la técnica de dialisis que se suman a
los previamente existentes al inicio de la didlisis. De entre los nuevos factores
podemos destacar fundamentalmente tres:

a) La dosis total de didlisis capaz de paliar en mayor o menor medida el sin-
drome urémico. Es una dosis individual, que depende de muchos factores
como la superficie corporal, la adherencia a la dieta etc.

b) La pérdida de sangre y nutrientes durante la realizacion de la técnica a
través del filtro de didlisis. Dicha pérdida afecta a todo el abanico de
nutrientes, desde aminoacidos, alblmina, vitaminas (fundamentalmente
hidrosolubles), elementos traza como en zinc, el cobre y el selenio, carni-
tina ect. El principal condicionante de esta pérdida radica en las caracte-
risticas de la membrana y el tipo de técnica utilizada.
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c¢) El grado de biocompatibilidad del sistema (membrana, agua y liquido de
dialisis) que en contacto reiterado con la sangre del paciente desencade-
na en mayor o menor medida una reaccién sistémica inflamatoria que
conduce a la estimulacién de la linea macroéfago-linfocito y la liberacion
de citoquinas.

4.1. Requerimientos nutricionales en dialisis

El esquema de dieta que el paciente debe de llevar en didlisis difiere com-
pletamente del recomendado durante el periodo de IRC, de forma que es nece-
sario restringir la ingesta de liquidos diarios a un maximo de 500 cc de liquido
mas la diuresis diaria. Por otro lado la ingesta de proteinas, siguiendo las reco-
mendaciones de las guias DOQI, debe de alcanzar 1.2 gr/Kg/dia en pacientes en
HD y 1.3 gr/Kg/d en pacientes en DR En ambos casos debe garantizarse un
aporte caldrico de al menos 35 Kcal/Kg/dia, salvo obesos o pacientes mayores
de 60 anos en los que pudiera ser suficiente 30 Kcal/Kg/d. Este aporte caldrico
€s necesario para mantener un balance nitrogenado neutro y no utilizar las pro-
teinas como fuente caldrica.

Tabla 1. Requerimientos nutricionales en dialisis

NORMAL DIALISIS
PROTEINAS (gr/Kg/d) 0.8 1.2-1.3
CALORIAS (Kcal/Kg/d) 30 35
% HC 50-60 50-60
% Lipidos 30-40 30-40
FIBRA (gr/d) 20-25 20-25
LIQUIDOS (cc/d) 1500-2000 500 + diuresis residual
SODIO (meg/d) 80-90 40-70
POTASIO (meg/d) 1 meg/Kg < 50 meg/d
CALCIO 0.8 mg/Kg/d 1.4-2 gr/d
FOSFORO (mg/Kg/d) 8-17 8-12
HIERRO (mg/d) > 10 10-18
VITAMINAS: B6 5-10 mg/d
B12 3 mcgr/d
Folico 1 mg/d
C < 100 mg/d
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El resto de nutrientes vienen representados en la Tabla 1. Los pacientes en
DP tienen una mayor libertad global de dieta en cuanto que en ellos, por lo
general la diuresis residual se preserva durante mas tiempo y pueden garantizar-
se pérdidas diarias de aproximadamente 1000cc/d con la didlisis. Ademas la
dialisis continua, evita el cumulo de ciertos componentes como el potasio tal y
como ocurre con la HD.

No obstante cuando se analiza la ingesta real de nutrientes de los pacientes
en didlisis, por lo general no se llega a alcanzan los valores recomendados en
ninguno de los estudios. Asi en HD, la ingesta de proteinas suele oscilar entre
0.95y 1.02 gr/d y la de calorias entre 22.8 y 29 Kcal/d. En DP los valores pue-
den incluso llegar a ser mas bajos con niveles de 0.83-1.1 gr/Kg/d y 23-24
Kcal/Kg/d de proteinas y calorias respectivamente. Este déficit global de nutrien-
tes favorece el desarrollo de una desnutricion proteico-calérica que va a deter-
minar a corto-medio plazo una mayor morbimortalidad global.

Uno de los marcadores mas objetivos de la presencia de una desnutricion es
la hipoalbuminemia, que refleja una desnutricion asentada, prolongada y de
cierta entidad. Pero cuando nos encontramos ante una hipoalbuminemia en un
paciente en didlisis, debemos considerar otras causas ademas de la falta de
aporte de nutrientes y mas cuando esta no mejora con refuerzo nutricional. De
entre estas otras causas cabria destacar como mas importantes: la acidosis
metabdlica, factor constante en la IRC y cuya presencia condiciona un aumento
de la degradacion de las proteinas musculares, de aminoacidos y una inhibicién
de la sintesis de albdimina a nivel hepatico. En las Guias K/DOQI, se recomienda
mantener en estos pacientes bicarbonato sérico por encima de 22 meg/l en
determinacion predidlisis, bien modificando el nivel de bicarbonato del bano de
dialisis o bien anadiendo bicarbonato oral al tratamiento farmacoldgico. Otra
causa que actualmente ha adquirido una enorme importancia por la repercusién
que tiene sobre el estado nutricional, es la presencia de una reaccién inflamato-
ria sistémica como consecuencia del mayor o menor grado de biocompatibilidad
del sistema de didlisis y o la existencia de una infeccion latente cronica. Esta
reaccion inflamatoria larvada, mantenida de mayor-menor grado, condiciona un
estado hipercatabdlico permanente que favorece la desnutricién

4.2. Tipos de desnutricion

En base a la presencia o no de una inflacioén sistémica asociada a desnutri-
cién, se describen 2 tipos de desnutricion:

A) Desnutricion tipo I: es aquella en la que el factor responsable es la falta
de aporte de nutrientes, no existiendo inflamacién concomitante (la PCR
es normal), la comorbilidad asociada es escasa y el metabolismo basal
del paciente es normal. En este caso, el refuerzo nutricional es capaz de
revertir la situacién al completo.

B) Desnutricion tipo Il: es aquella en la que el factor predominante es la
inflamacién subyacente y por tanto se detecta un aumento de los para-
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metros que valoran este fenémeno (aumento de la PCR entre otros). La
comorbilidad es habitual y severa, y el metabolismo basal esta aumenta-
do. A su vez, puede existir asociada una falta de ingesta de nutrientes,
que se denominaria desnutricién tipo lla o con ingesta normal y se deno-
minaria desnutricion Ilb. En cualquier caso, el refuerzo nutricional, no
logra revertir la situacion, siendo imprescindible tratar a su vez el proceso
inflamatorio-infeccioso subyacente.

Ademas se considera una forma mixta que incluye caracteristicas de ambos
tipos de desnutricién.

5. MEDIDAS DE ACTUACION FRENTE A LA DESNUTRICION

Las medidas a adoptar frente a la desnutricion, dependen de la evaluacion
causal y del grado de desnutricion que presenta el paciente. Para ello es preciso
realizar una valoracidon nutricional completa y minuciosa, que determine la/s
causa/s, el grado de desnutricidon y tipo de desnutricion.

5.1. Desnutricion leve
Como medidas generales a todo paciente con desnutricion se deberia:

- Liberar la dieta ante cualquier intercurrencia, controlando estrechamente
potasio y el fésforo. Favorecer la ingesta de alimentos apetecibles y evitar
aversiones.

- Mejorar el entorno familiar y social en el momento de la comida; mejorar la
presentacién de los platos (comemos siempre primero con los 0jos).

- Modificar el horario de la didlisis que impida realizar todas las comidas
principales, dado que es un tratamiento que se realiza 3 dias a la semana
de forma indefinida.

- Reforzar la dieta habitual, suplementando con alimentos de alto contenido
proteico (clara de huevo) o calérico (aceite de oliva, azlcar).

- Optimizacion de la didlisis, en cuanto que se garantice que el paciente
recibe su dosis dptima y con minima reaccién inflamatoria sitémica (maxi-
ma biocompatibilidad).

5.2. Desnutricion moderada

En caso de desnutricién leve, con las medidas generales anteriores, por lo
general es suficiente, pero en caso de mayor grado de desnutricién, se hace
necesario realizar una intervencion nutricional que incluya suplementacién con
nutricién artificial o incluso tratamiento farmacolégico. En desnutricion modera-
da, se hace necesario anadir suplementos enterales comerciales estandar o
especificos para pacientes en didlisis, y en caso de no ser posible por intoleran-
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cia o presentar un proceso intercurrente, se precisa ademas asociar Nutricidn
Parenteral Intrahemodialisis (NTPID) o Nutrineal en DP. Si el proceso subyacente
afecta a la funcionalidad del tubo digestivo, se debe iniciar de forma precoz
Nutricion Parenteral Total (NTPT).

5.3. Desnutricion severa

Si la desnutricién es severa, esta indicado asociar suplementacién enteral y
NPTD simultaneamente o Nutrineal en caso de pacientes en DP, pero siempre
que ademas se produzca un proceso asociado que precise ingreso hospitalario,
se recomienda iniciar NTPT sin demora dado el alto riesgo de deterioro rapido
nutricional.

5.4. Suplementacion enteral

La eficacia de la intervencion nutricional mediante suplementos enterales en
pacientes en dialisis puede ser controvertida a la vista de los resultados de algu-
nos estudios publicados. El andlisis minucioso de estos trabajos revela, la exis-
tencia de importantes limitaciones metodolégicas (escaso nimero de casos,
variables de andlisis de valoracién nutricional, corto tiempo de seguimiento, tipo
de suplementos utilizados, falta de adherencia al tratamiento ect). Hay que
admitir, que la mayor parte de los preparados comerciales enterales a medio
plazo producen rechazo bien por intolerancia digestiva, por un sabor desagrada-
ble o por escasa variedad en el sabor. No obstante, Caglar en el ano 2002 rea-
liza un estudio sobre el efecto de la suplementacién enteral con un preparado
especifico para pacientes en didlisis, que lo suministra durante la sesion de dia-
lisis y por tanto garantiza su ingesta y en 6 meses de seguimiento encuentra que
se produce un incremento significativo de las cifras basales de Albumina,
Prealbimina y en el nivel de clasificacion nutricional por Valoracién Global
Subjetiva. Por tanto es importante asegurarnos que los suplementos prescritos
se los esta tomando el paciente, variar el sabor o incluso el preparado comercial
para evitar el cansancio y el rechazo.

5.5. Nutricion Patenteral Intradialisis (NPID)

La NTPID consiste en la administracion durante la sesién de HD de un pre-
parado de nutricién parenteral a través del sistema de HD (camara venosa) a lo
largo de todas las sesiones de HD. Es una intervencién nutricional que se ha
demostrado eficaz en pacientes con albdminas inferiores a 3 gr/dl o inferiores de
3.5 gr/dl siempre y cuando el valor de la creatinina plasmatica fuera inferior a 8
mg/dl. Para administrar al menos 1.000 calorias por sesion de didlisis, se reco-
mienda que esta dure al menos 4 horas para no superar la velocidad maxima de
metabolizacidn hepatica de glucosa (4 mg/Kg/min). Hay que considerar el por-
centaje de pérdida de Aminoacidos durante la HD, que sera mayor a mayor per-
meabilidad de la membrana y menor, a mayor velocidad de infusion.
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En la composicién del preparado se recomienda:

- 1-1.2 gr/Kg de proteinas (Aminoacidos esenciales y no esenciales).
- 15 Kcal/Kg (glucosa al 40-70%).

- Lipidos opcional, pero recomendable.

- Densidad caldrica 1Kcal/ml.

- Fosfor, oligoelementos, insulina segln necesidades.

Dada la alta concentraciéon de glucosa, es necesario controlar los niveles de
glucemia y ajustar la cantidad de Insulina a introducir en la composicién para
evitar hiperglucemias.

La NTPID, se debe de suspender cuando los parametros clinico-analiticos
garantizan una clara mejoria de la situacion y por norma general suele ser nece-
sario mantener el tratamiento al menos 4-6 meses. En nuestro hospital en los
Ultimos 8 anos hemos realizado NTPID a un total de 20 pacientes con desnutri-
cién moderada severa y cifras medias de albumina de 2.7 gr/dl y hemos encon-
trado una significativa mejoria tanto de la Albumina (3.4 mg/dl), como de los
pardmetros antropométricos.

En pacientes en DP, la alternativa a la NTPID es la sustituciéon de uno de los
intercambios del dia por un Nutrineal @, que contiene aminoacidos con gluco-
sa. El porcentaje de absorcion de estos Aminodcidos es muy alto y junto con la
glucosa administrada, se favorece la utilizacién anabdlica de los mismos. En los
pacientes en DP, se produce una gran pérdida diaria de AlbUmina través de la
membrana peritoneal, lo cual favorece una tendencia a la hipoalbuminemia. En
estos casos puede ser necesario suplementar con médulos de proteinas bien
naturales (clara de huevo), como comerciales.

5.6. Otro tipo de intervenciones

Existen otro tipo de intervenciones que puede contribuir a mejorar el estado
nutricional y colaborar en el éxito de las anteriores intervenciones nutricionales:

- Corregir anemia mediante el uso de Eritropoyetina, dado que se ha visto
que la correccion de la anemia contribuye a una mayor vitalidad y mejora
claramente el apetito.

- Metoclopramida o Cisapride, que aumentan la motilidad intestinal, favore-
ciendo un vaciado gastrica mas rapido y disminuyendo la sensacién de ple-
nitud.

- Acetato de Megestrol: aumenta el apetito y favorece la mejoria de todos
los parametros nutricionales.
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- Anabolizantes:

- Decanoato de Nandrolona: mejoara la anemia y aumenta el peso y la
masa muscular.

- Hormona Crecimiento: mejora parametros antropométricos y bioqui-
micos e inmunidad.

- Insulina: aumenta la sintesis proteinas y la utilizacién celular de glucosa.

- Ejercicio fisico: es fundamental para preservar y aumentar la masa muscu-
lar en estos pacientes que por la alta comorbilidad asociada suelen ser
muy sedentarios.

En resumen, la desnutricién es habitual en pacientes en didlisis en el con-
texto de multiples factores , pero de cualquier manera se debe de actuar sobre
ellos afin de aminorar las importantes consecuencias que tiene sobre la morbi-
mortalidad de estos pacientes.
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