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Resumen

Introduccion y Objetivos: La Enfermedad Renal Crénica
Avanzada (ERCA) se asocia a una elevada prevalencia de
malnutricion. La practica habitual en estos pacientes va
dirigida a reducir la ingesta proteica, recomendacion que
podria favorecer esta situacion. Por ello, el objetivo de este
estudio fue evaluar el efecto de un programa de interven-
cion nutricional (PIN) sobre la funcién renal y el estado
nutricional en pacientes con ERCA.

Pacientes y Métodos: Se diseiié un estudio longitudinal
y prospectivo con 93 pacientes (53,7% hombres, 66 +
17afos) que participaron en un PIN durante 6 meses con
visitas mensuales. Al inicio y al final de la intervencion se
evaluaron: estado nutricional en funcién de los criterios
de Chang, datos antropométricos, dietéticos y bioquimi-
cos (albumina, prealbimina, aclaramiento de creatinina,
fosforo y potasio séricos, Colesterol-total, LDL, HDL, tri-
glicéridos y PCR).

Resultados: Tras el PIN la ingesta caldrica disminuyé
en los normonutridos (1833 + 318 vs 1571 + 219 kcal p <
0,001) y se mantuvo en los malnutridos. Se redujo signifi-
cativamente la ingesta proteica (69,9 + 16,6 vs 549 + 11 g
p < 0,001), potasio (2938 + 949 vs 2377 + 743 mg, p <
0,0001) y fosforo (1180 + 304 vs 946,6 + 211 mg, p <
0,0001). Un 16,5 % requirié suplementacion. El porcen-
taje de pacientes que presentaba malnutricién segin cri-
terios de Chan disminuyé tras el PIN (41,7 % (27,8 % leve,
10,10% moderada y 3,8% grave) vs 16,8% (8% leve, 5%
moderaday 3,8% grave)). Tras el PIN incremento signifi-
cativamente el aclaramiento de creatinina (17,8 = 5,2 vs
19,4 + 6,9 ml/min, p < 0,01), albimina (3,3 + 0,5 g/dL vs
3,5+ 0,4 g/dL, p < 0,05) y disminuyo el potasio sérico (4,8
+ 0,6 vs 4,5 = 0,5 mmol/L, p < 0,05), Colesterol Total
(179,8 + 44,3 vs 170,0 = 15,1 mg/dL, p < 0,05), LDL coles-
terol (113,2 + 37,0 vs 108,3 + 27,3 mg/dL, p < 0.01) y trigli-
céridos (141,9 + 60,8 vs 129,9 + 52,7 mg/dL, p < 0,05).
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EVALUATION OF A NUTRITIONAL
INTERVENTION PROGRAM IN ADVANCED
CHRONIC KIDNEY DISEASE (ACKD) PATIENTS

Abstract

Introduction and Objectives: Advanced Chronic Kidney
Disease (ACKD) is associated with high prevalence of
malnutrition. The habitual continuous dietary restric-
tions used in clinical practice. increased the malnutrition
risk. The aim of this study was to evaluate the effects of a
Nutritional intervention Program (NIP) on renal function
and nutritional status in patients with ACKD.

Patients and Methods: 93 patients, (53.7% men, 66 + 17
years) were included in a prospective longitudinal study.
The patients recived a NIP during 6 months with mensual
visits. At baseline and six months the outcome assessed
were: nutritional status by Chang criteria, anthropome-
tric, dietetic and biochemical parameters (albumin,
prealbumin, creatinine clearance, serum phosphorus,
potassium, total-Cholesterol, LDL, HDL, triglycerides,
and PCR).

Results: After intervention, caloric intake decreased in
nourished patients (1833 + 318 vs 1571 + 219 kcal p =
.001). and it was constant in malnourished patients. The
intake of protein (69,9 + 16,6 vs 54,9 + 11 g p < 0.001),
potassium (2938 + 949 vs 2377 + 743 mg p < 0.001) and
phosphorus (1180 + 304 vs 946,6 + 211 mg p < 0.001) signi-
ficantly decreased. 16.5% patients required supplemen-
tation. A total of 41.7 % of patients were malnourished at
baseline (27.8% mild, 10.10% moderate and 3.8%
severe), and 16.8% at the end (8% mild, 5% moderate
and 3.8% severe) by Chang criteria. At the end of NIP,
patients significantly increased creatinine clearance (17,8
+5,2vs 19,4 + 6,9 ml/min, p < 0,01), albumin (3,3 + 0,5 vs.
3,5+ 04 g/dL, p < 0,05), and decreased serum potassium
(4,8 £ 0,6 vs 4,5 = 0,5 mmol/L, p < 0,05), total cholesterol
(179,8 + 44,3 vs 170,0 = 15,1 mg/dL, p < 0,05), LDL (113,2
+ 37,0 vs 108,3 = 27,3 mg/dL, p < 0.01) and tryglicerides
(141.9 £ 60.8 vs 129.9 + 52.7 mg/dL, p < 0.05).



Conclusiones: La mejoria del estado nutricional y de la
funcion renal conseguidos ponen de manifiesto la utilidad
de este PIN dentro de un marco interdisciplinar en las
consultas de ERCA.

(Nutr Hosp. 2013;28:2252-2260)
DOI:10.3305/nh.2013.28.6.6885
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Abreviaturas

PIN: Programa de intervencion nutricional.
ERC: Enfermedad renal crénica.

MN: Malnutridos.

FG: Filtrado glomerular.

ERCA: Enfermedad renal crénica avanzada.
VGS: Valoracién global subjetiva.

PT: Pliegue tricipital.

TG: Triglicéridos.

PCR: Proteina C Reactiva

AGS: Acidos grasos saturados.

AGM: Acidos grasos monoinsaturados.
AGP: Acidos grasos poliinsaturados.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un pro-
blema de salud mundial con una prevalencia del 10% y
representa un factor independiente de morbilidad y riesgo
cardiovascular’.

Las guias K/DOQI clasifican la ERC en 5 estadios
(mayor funcionalidad renal = 1, menor funcionalidad
renal = 5), siendo los estadios 4-5 con filtrado glomeru-
lar (FG) entre 8-30 ml/min/m? estadios marcados por la
numerosa cantidad de farmacos consumidos y por las
grandes restricciones dietéticas a las que se encuentran
sometidos los pacientes.

Existen pocos estudios sobre la prevalencia de mal-
nutricién (MN) en pacientes con ERCA. En pacientes
con enfermedad renal estadio 3-4, se calcula que osci-
laria entre el 18-20% de los casos?’, siendo su presencia
un indice prondstico de morbilidad y mortalidad. La
principal causa de MN en los estadios avanzados de la
enfermedad es la inadecuada ingesta de nutrientes vin-
culada fundamentalmente a la anorexia propia de la
toxicidad urémicay a las frecuentes restricciones dieté-
ticas asociadas, asi como a la incomprensién del modo
optimo de alimentacién que deberia seguir este tipo de
pacientes. Otras causas frecuentes de desnutriciéon son
el hipercatabolismo derivado de las comorbilidades
asociadas, los desordenes endocrinos y la acidosis
metabdlica’.

Aunque la prevalencia de malnutricién es mayor en
pacientes en hemodidlisis (entre el 18-75% segtin el
método diagnostico utilizado)>” diversos autores fijan
su origen en estadios anteriores de la enfermedad,

Conclusions: The study reflected a NIP usefulness in
the nutritional status and renal function improvements
within an interdisciplinary framework during ACKD
consultations.

(Nutr Hosp. 2013;28:2252-2260)
DOI:10.3305/nh.2013.28.6.6885

Key words: Kidney failure chronic. Malnutrition. Nutri-
tional support.

observando que el estado nutricional empeora a
medida que se reduce el FG por debajo de 55
ml/min/m?®.

En los pacientes con ERCA no es infrecuente encon-
trar una actividad inflamatoria de base incrementada;
asi, entre el 30-60% de los pacientes con insuficiencia
renal en Europa presentan una elevacién de marcado-
res inflamatorios®'?, y esta elevacién se asocia con una
disminucién del apetito especialmente en pacientes en
didlisis!'.

Stenvinkel y cols.' describe dos tipos de desnutri-
cién: la primera (desnutricion Ila) cursa con niveles de
albimina ligeramente disminuidos, baja ingesta pro-
teico-calérica y ausencia de procesos de comorbilidad
asociados, no detectandose procesos de inflamacion,
los valores de PCR normales y el gasto en reposo es
normal. La segunda'® (desnutricién IIb), presenta nive-
les de albiimina similares al primer tipo, pero con la
diferencia de que encontramos niveles elevados de
marcadores inflamatorios. En este grupo se encuentra
aumentado el gasto energético en reposo.

La desnutricién se relaciona con un aumento de la
prevalencia de las enfermedades cardiovasculares, ate-
rosclerosis, disminucién de la funcién renal y una dis-
minucion de la calidad de vida'*".

Como resultado de la insuficiencia renal es frecuente
encontrar hiperfosfatemia, hiperpotasemia y niveles
elevados de magnesio en sangre por lo que unas pricti-
cas dietéticas adecuadas ayudaran a controlar estos
procesos asi como sus patologias asociadas'®.

Entre los tratamientos dietéticos que actualmente
son pautados en estos pacientes se encuentra la restric-
cion proteica, ya que se ha documentado que enlentece
la progresién de la enfermedad renal, limita la produc-
cion de toxinas urémicas y disminuye la proteinuria'.
Incluso hay estudios que encuentran una clara relacién
entre la ingesta elevada de proteinas en personas sanas
con una disminucién del FG'®. Numerosos estudios
incluidos meta-andlisis evaldan el efecto de las dietas
hipoproteicas sobre la funcién renal, existiendo un gran
debate al respecto; sin embargo, los estudios mas
recientes recomiendan una ingesta proteica similar a la
de la poblacién normal (0,8 g/kg peso/dia)®® , principal-
mente, porque la reduccién de la ingesta proteica a 0,6
g/kg peso/dia podria suponer una disminucién de la
ingesta global y comprometer el estado nutricional.

El empleo de suplementos nutricionales renales,
representa una herramienta de gran utilidad en aquellos
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pacientes que no pueden cubrir sus requerimientos con
la ingesta de alimentos, ya sea por la presencia de ano-
rexia, uremia, sobrecarga hidrica, factores psicosocia-
les, enfermedades coexistentes, u otras'.

La educacién nutricional permite concienciar a los
pacientes de la utilidad de las distintas modalidades de
tratamiento nutricional a la par que facilitan el uso ade-
cuado de los mismos. Sin embargo, son muy pocos los
estudios que han evaluado el efecto de programas de
educacion nutricional en pacientes con ERCA.

El objetivo de este estudio fue analizar el efecto de
un programa de intervencion nutricional (PIN) sobre la
funcién renal y el estado nutricional del paciente con
ERCA.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio longitudinal y prospectivo en el
que fueron incluidos 93 pacientes con ERCA. La
poblacién fue seleccionada entre los pacientes atendi-
dos en la consulta de ERCA del servicio de nefrologia
del Hospital Universitario La Paz.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: acla-
ramiento de creatinina < 20 ml/min/1,73 m?, mayores
de 18 afios, sin deterioro de sus capacidades cognitivas
y que firmaran el consentimiento informado. Fueron
excluidos pacientes sometidos a tratamiento renal sus-
titutivo y se retiraron aquellos que comenzaban con tra-
tamiento sustitutivo durante la realizacion del estudio.

Los pacientes seleccionados fueron incluidos en un
“Programa de Intervencién Nutricional integral”
(PIN). El programa incluyé: el disefio de un plan dieté-
tico individualizado en funcién del estado nutricional
inicial del paciente, la asistencia a 4 sesiones nutricio-
nales-educativas mensuales y la valoracién y segui-
miento nutricional durante un periodo de 6 meses.
Dentro de las sesiones educativas se trataron 3 temas
obligatorios, a saber: Control de la ingesta proteica,
Contenido en fésforo y potasio de los alimentos y Téc-
nicas culinarias dirigidas a la poblacién objeto del estu-
dio y un cuarto tema a elegir en funcién de las necesida-
des especificas del paciente (ejemplos: contenido de
hidratos de carbono en pacientes con nefropatia diabé-
tica, aumento de la ingesta caldrica en pacientes inicial-
mente desnutridos, consejos dietéticos para el control
lipidico). En los casos en los que se consider6 necesa-
rio se inicid soporte nutricional especifico con médulos
y/o suplementos orales adecuados a cada paciente, para
dar cobertura a los requerimientos caldrico-proteicos
en aquellos pacientes que no alcanzaban sus necesida-
des a partir de la dieta y modificaciones dietéticas opor-
tunas. Durante la totalidad del programa los pacientes
continuaron su tratamiento médico habitual.

Al inicio y al final del PIN se evaluaron los siguien-
tes pardmetros:

1. Historia Clinica: se recogieron datos relativos a la
enfermedad de base, asi como comorbilidades

y/o procesos intercurrentes que pudieran impac-
tar sobre el estado nutricional.

2. Valoracién del estado nutricional: se clasificé el
estado nutricional en malnutricién grave, mode-
rada o leve, en funcién de los criterios de
Chang??! (TablaI).

3. Valoracion del patrén alimentario: la ingesta glo-
bal de cada paciente se recogié mediante un cues-
tionario de la frecuencia de consumo de alimen-
tos y un registro de alimentos de 3 dias donde
anotaron la totalidad de la ingesta realizada
(incluyendo hidratacién) durante 3 dias consecu-
tivos siendo uno de ellos de de fin de semana. El
valor caldrico y nutricional de la dieta fue cuanti-
ficada con el software nutricional DietSOURCE®
3.0. Los valores obtenidos se compararon con las
recomendaciones vigentes de las guias K/DOQI.
Las raciones de alimentos consumidas se compa-
raron con aquellas recomendadas para los dife-
rentes grupos de alimentos por la Sociedad Espa-
fiola de Nutricion Comunitaria (SENC).

4. Parametros antropométricos: la obtencién de las
medidas antropométricas de los pacientes se
ajusto a la técnica estandar y siguiendo la norma-
tiva internacional vigente recomendada (WHO,
1976). Estas medidas fueron realizadas por perso-
nal investigador entrenado perteneciente a la Uni-
dad de Nutricion Clinica y Dietética, con el sujeto
descalzo y en ropa interior. Para medir el peso se
utilizé a single frequency body composition
analyser (TANITA BC-420MA, Biolégica Tec-
nologia Médica S.L. Barcelona, Spain). La talla
fue obtenida mediante un tallimetro de precision
milimétrica (rango: 80 cm-200 cm). Para la medi-
cién de la circunferencia muscular del brazo
(CMB) se utiliz6 una cinta métrica inextensible de
precisién milimétrica (0,1 cm). El pliegue tricipi-
tal (PT) se obtuvo mediante un plicémetro Holtain
de 20 cm de amplitud y sensibilidad de 0,2 mm. A
partir de las medidas antropométricas de peso y
talla se calcul6 el Indice de Masa Corporal (IMC)
(peso (kg)/talla? (m)).

5. Pardmetros bioquimicos: las muestras sangui-
neas fueron recogidas con los pacientes en ayu-
nas. Se determinaron las siguientes variables:
albumina, aclaramiento de creatinina, potasio
sérico, fésforo sérico, prealbimina, proteina C
reactiva (PCR), colesterol total, LDL, HDL y tri-
glicéridos (TG). El andlisis de los parametros
bioquimicos se realiz6 en su totalidad siguiendo
los métodos estandarizados habituales del Labo-
ratorio de la Unidad de Bioquimica del Hospital
Universitario La Paz.

Para el disefio y andlisis estadistico de los datos se
conto con la colaboracion de la Unidad de Bioestadistica
del Hospital La Paz. Los datos descriptivos se muestran
como media y desviacién estandar (X + DS). Para los
datos categdricos, se presentan las distribuciones de fre-
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Tabla I
Protocolo de Chang: puntuacion nutricional segiin el grado de desnutricion

Puntuacion nutricional segiin el grado de desnutricion

Determinacion Normal (1) Leve (2) Moderado (3) Grave (4)
Pesoideal (%) X 90-100 80-90 70-80 <70
PT (%) X 95 90-95 60-90 <60
CMB (%) X 95 90-95 60-90 <60
Albtimina (g/dl) Y >3.5 3-35 2,6-3 <25
Linfocitos/ LY > 1.500 1.200-1.500 800-1.200 <800

Clasificacion del estado nutricional en funcion de los criterios de Chang

Estado nutricional

Antropométricos (X)

Bioguimicos (Y)

NORMAL 4
MN LEVE(proteica) 4
MN MODERADA (proteica) 3-6
MN SEVERA(proteica) 5-6
MN LEVE (calérica) 5-6
MN MODERADA(caldrica) 7-9
MN SEVERA(cal6rica) 10-12
MN LEVE(mixta) 5-6
MN MODERADA (mixta) 7-10
MN SEVERA (mixta) 11-12

3
4-5
6-7

8

3
2-4
2-4
4-5
5-8

3

CMB: circunferencia muscular del brazo; PT: pliegue cutdneo tricipital; MN: Malnutricion
X: puntuacién pardmetros antropométricos; Y: puntuacion pardmetros bioquimicos e inmunolégicos.

cuencia (absoluta y relativa). La variacion de las diferen-
tes variables entre el inicio y los 6 meses de intervencion
se analizaron con el test de Wilcoxon para datos cuanti-
tativos y con el test de simetria de Mc-Nemar para los
cualitativos. Todos las pruebas estadisticas se han consi-
derado bilaterales y se consideran significativas aquellas
diferencias cuya probabilidad fue superior al 5% (p <
0,05). Finalmente los datos fueron analizados con el pro-
grama estadistico SPSS 9.0 (SPSS Inc.).

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité
Etico del Hospital Universitario La Paz y se ajusta a las
normas éticas recogidas en la Declaracién de Helsinki.

Resultados

Concluyeron el programa 93 pacientes (53,8% hom-
bres y 46,2% mujeres) con una mediana de edad de 71
afios (20-91 afios). La etiologia de la enfermedad renal
fue: 43% Diabetes Mellitus; 19,35% nefroangioescle-
rosis; 17,2%poliquistosis; 10,75% glomerulares, y
9,67% otras.

En cuanto a los cambios observados en el estado
nutricional segun el criterio de Chang, tras el PIN se
produjo un incremento del porcentaje de pacientes que
cumplian criterios de normonutricién (58,0 vs 80,0%)
y una disminucién de los que presentaron al inicio
riesgo de malnutricién leve (28,0 vs 8,0%) y malnutri-
cion moderada (10,0 vs 5,0%). El porcentaje de pacien-
tes con malnutricién grave se mantuvo tras la interven-
ciénenun 4% (Fig. 1).

La evolucién en la ingesta de macro y micronutrien-
tes se describe en la tabla II. Al inicio del estudio un
35% de pacientes presentaron una ingesta elevada de
proteinas (> 0,75 g/kg peso ajustado/d), fésforo
(>1.200 mg/d) y potasio (>2.000 mg/d) segin las guias
K/DOQZP. En todos los casos, se ajusto la dieta para que
recibieran una cantidad de estos nutrientes individual-
mente adaptada a su funcién renal. Ademads, un 16,5%
de pacientes recibié suplementos hipercaldricos e
hipoproteicos adaptados al enfermo renal para dar
cobertura a sus requerimientos caldrico-proteicos.

Tras el PIN se produjo una disminucién significativa
de la cantidad ingerida de proteinas, fosfato y fésforo
ingeridos en la dieta asi como un aumento del porcen-
taje de calorias aportado por los Hidratos de Carbono
(Tabla II). Por otro lado, el porcentaje de personas que
cubrian las raciones recomendadas para cada grupo de
alimentos aument¢ al final de la intervencion (Fig. 2).

Al estudiar la evolucién de la ingesta energética en
funcién del diagndstico del estado nutricional en fun-
cion de los criterios de Chang, se ha observado que el
grupo de pacientes malnutridos mantuvo la ingesta
energética tras la intervencion (1.798 + 409 vs1803 +
511kcal), mientras que el grupo con estado nutricional
normal disminuyé significativamente dicho pardmetro
(1833 £319vs 1571 £ 219 keal p<0,001).

En cuanto a los pardmetros antropométricos, tras el
PIN se produjo una disminucion significativa de: peso
(72,67 £ 14,08 vs 70,76 + 12,19 kg, p < 0,05), IMC
(7,59 + 4,99 vs 26,95 + 4,31 kg/m?, p < 0,01), y PT
(18,02 +6,78 vs 17,57 £ 6,47 mm p < 0.001). La CMB,
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Fig. 1.—Porcentaje de perso-
Normal Riesgo DN leve DN mod DN grave nas con malnutricion (crite-
rios de Chang) en funcion del
periodo de intervencion.
Tabla II
Pardmetros bioquimicos en funcion del periodo de intervencion (M = DS)
Inicio Final P
Albimina (g/dl) 3,3+0,5 3,5+04 <0,05
Prealbimina (mg/dl) 30,3+6,8 31,15 NS
Potasio (mmol/l) 4,8+0,6 4,5+0,5 <0,001
Fésforo (mmol/l) 4,8+0,6 4,5+0,5 NS
Aclaramiento de creatinina (ml/min) 17,8 +52 194+69 <0,001
PCR (mg/dl) 6,54 +10,2 4,6+0,5 NS
Colesterol (mg/dl) 179,8 +44.3 170,0 £ 15,1 <0,05
LDL (mg/dl) 113,2+37,0 108,3 +27,3 <0,01
HDL (mg/dl) 49,4 +335 47,8+15,1 NS
TG (mg/dl) 141,9+60, 8 1299 +52,7 <0,05
M: media. DS: desviacién estandar. NS no significativo.
[ I I I
Carale — -
39%
| O final
Verdura | 71%
q 21%
Fruta o | 61%
q ’ B inicial
Lacteos | 81%
q 26%
Proteinas 80%
_ 18%
| ! ! ! Fig. 2.—Porcentaje de per-
sonas que cubren las racio-
0% 20% 40% 60% 80% 100% nes recomendadas para ca-
da grupo de alimentos en
Sfuncion del periodo de inter-
vencion.
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Tabla III
Pardmetros dietéticos en funcion del periodo de intervencion (M + DS)

Inicio Final P
Ingesta Energética (kcal/dia) 1831 +397 1665 +333 <0,01
Proteinas (g/dia) 69,9+ 16,6 549+11,0 <0,05
Hidratos de Carbono (% VCT) 45,6 +8,3 50,13 +8,0 <0,05
Lipidos (%VCT) 38,1£7,9 36,8+7,4 0,413
AGS (%VCT) 10,0£3 9,0+3,1 0,1
AGM (%VCT) 20,0+5,7 26,9+6,2 0,140
AGP (%VCT) 6,1 +5,1 53+3,1 <0,05
Potasio (mg/dia) 2938 +949 2377 +743 <0,05
Fésforo (mg/dia) 1180 =304 946,6 +211 <0,05

M: media. DS: desviacién estandar. %IE: % aportado de la ingesta energética total.

también disminuyo aunque de manera no significativa
(23,78 3,86 vs 2368 + 3,56 mm?).

La tabla IT muestra la evolucién de los parametros
bioquimicos tras 6 meses de intervencion. El aclara-
miento de creatinina present6 un aumento significativo
(17,8 +5,2vs 19,4 + 6,9 ml/min/m?, p <0,01), mientras
que los niveles de potasio y fosforo sérico se redujeron,
siendo significativo en el caso del potasio (4,8 + 0,6 vs
4,5+0,5 Mmol/L p<0,001).

Al estudiar los valores de albtimina en funcién de la
presencia o no de malnutricién, observamos que los
sujetos que presentaban malnutricién aumentaron de
forma significativa los valores para dicho pardmetro
(3,3+0,5 g/dL vs 3,5 £ 0,4 g/dL p < 0,05). En cambio,
este pardmetro se mantuvo estable en los sujetos nor-
monutridos. Respecto a la prealbiimina, el valor medio
obtenido al inicio del estudio fue 30,3 + 6,8 mg/dL y no
se modific6 de forma significativa tras la intervencion.
En cuanto a los valores del marcador inflamatorio
PCR, se ha observado una disminucioén al finalizar la
intervencién (6,54 + 10,22 mg/L vs 4,6 £ 047 mg/L, sin
embargo, el cambio alcanzé significacion estadistica.
A pesar de ello, es importante sefialar que, tras la inter-
vencién se produjo una importante disminucién del
porcentaje de pacientes que presentaron valores de
PCR por encima del valor considerado de riesgo car-
diovascular (3 mg/dl) (35,2% vs 16,5%). También se
ha observado una disminucion significativa de los
valores de LDL (113,2 +£37,0 vs 108,3 £ 27,3 mg/dL, p
<0,01)yde TG (141,9 + 60,8 vs 129,9 + 52,7 mg/dL, p
<0,05) tras el PIN.

Discusion

Tras una intervencién nutricional de 6 meses con un
PIN en pacientes con ERCA, se ha observado una
mejora de su estado nutricional asociada a una dismi-
nucién del porcentaje de malnutridos, a una mejora de
la calidad de la dieta, asi como un mejor control del
estado antropométrico del colectivo. Ademds los

pacientes han presentado una mejoria en la funcién
renal aumentando su aclaramiento de creatinina y dis-
minuyendo otros pardmetros bioquimicos relacionados
con el agravamiento de esta patologia (Potasio, Albu-
mina, PCR).

Si bien es extensa la bibliografia acerca de la
influencia del soporte nutricional y el estado nutricio-
nal en el progreso y evolucién de la ERCA, por lo gene-
ral, se profundiza mads en los pacientes sometidos a téc-
nicas de tratamiento renal sustitutivo®. Sin embargo,
son escasos los estudios que evaldan la implementa-
cién de programas de intervencién nutricional en
pacientes con esta enfermedad y los existentes se cen-
tran en la mejoria del estado nutricional y en la utilidad
de las dietas bajas en proteinas.*>.

Ademds, estos estudios, a diferencia del presente tra-
bajo, no han empleado herramientas metodoldgicas
apropiadas que permitan recoger la ingesta dietética de
los pacientes y por tanto, no permiten emitir un juicio
cientificamente correcto de su estado nutricional y de
surelacion con el mantenimiento de la funcién renal.

Por otro lado, el abordaje interdisciplinar del trata-
miento global en esta etapa de la enfermedad renal cré-
nica, ha sido estudiado por algunos autores, pero las
variables medidas estdn relacionadas con conoci-
miento del autocuidado en la enfermedad y con aspec-
tos psicoldgicos como presencia de ansiedad y depre-
sion??.

La mayoria de los estudios realizados reflejan datos
de andlisis descriptivos que muestran que el porcentaje
de malnutricién de este colectivo de pacientes oscila
del 10% al 70%?*, rango en el que se encuentra el valor
observado en nuestro estudio (41%). La gran disper-
sién en los porcentajes de malnutriciéon encontrados en
otros estudios puede ser debida a las diferentes meto-
dologias empleadas para clasificar a los pacientes den-
tro de esta categoria®. En este sentido Campbell y
cols.*® y Sanches y cols.* realizaron el diagndstico de
malnutricién en pacientes en consulta de ERCA
mediante Valoracién Global Subjetiva (VGS). En el
estudio de Campbell, un 12% de los pacientes presen-
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taban malnutricién mientras que en el de Sanches MS,
cumplian criterios de malnutriciéon un 18% de los
pacientes.

Por otro lado, algunos estudios realizados en pacien-
tes con caracteristicas similares sefialan que no han
observado casos de pacientes con malnutricién grave®-.
Sin embargo, en nuestro estudio si se han encontrado
pacientes dentro de esta categoria, quizas debido a que la
clasificacién de malnutricién por los criterios de Chang,
permite identificar con mayor exactitud a este grupo de
pacientes, debido al mayor nimero de variables utiliza-
das para diagnosticar malnutricién?'.

Son pocos los trabajos que hayan estudiado la
influencia de la dieta y la ingesta de nutrientes en los
pacientes con ERCA. En el estudio de Campbell y cols.
(2008)* se obtuvieron resultados similares a los nues-
tros, aunque en dicho estudio tanto el tiempo de inter-
vencién (12 semanas) como el tamafio muestral (n =
28) fueron inferiores a los empleados en nuestro estu-
dio. Ademas, no hemos encontrado estudios de refe-
rencia para evaluar y comparar la frecuencia de con-
sumo en este colectivo. Si analizamos los valores
medios de consumo por grupo de alimentos, a pesar de
que inicialmente los grupos proteicos (lacteos y ali-
mentos proteicos) se consumian por encima del rango
recomendado, tras el PIN se consigui6 la normaliza-
cién y adecuacion de la ingesta proteica recomendado
actualmente por las gufas de préctica clinica vigentes..

Por ello, es importante sefalar que este trabajo es el
primero que pone de manifiesto que tras un PIN de 6
meses se ha logrado ajustar las raciones de los alimen-
tos consumidos a las recomendadas para cada grupo,
destacando el descenso de los lacteos consumidos. Este
hecho, explicaria la bajada en la ingesta proteica que se
ha producido en el colectivo, ya que este grupo de ali-
mentos es uno de los mds ricos en este nutriente junto
con las carnes y los pescados.

En nuestro estudio a pesar de que la ingesta energé-
tica aument6 en el colectivo de pacientes desnutridos,
no logramos alcanzar los 30-35 kcal/ kg de peso reque-
rido segiin las gufas K/DOQI:. Este hecho se puede
deber a la dificultad de aumentar la ingesta caldrica y
disminuir la proteica. Es por ello que parte de los
pacientes desnutridos requirieron suplementacion cal6-
rica a través de suplementos nutricionales, médulos etc.

El resto del andlisis de macronutrientes desvel6 un
aumento de la ingesta de hidratos de carbono y una dis-
minucién de lipidos, sin encontrar estudios de referencia
para comparar estos parametros. Es importante destacar
que a pesar de la restriccién proteica realizada, el grupo
de pacientes malnutridos mantuvo su ingesta calérica a
expensas del aumento de hidratos de carbono y no del
grupo de lipidos, aspecto de gran relevancia debido al
riesgo cardiovascular que acompaiia a estos pacientes.

En cuanto a los pardmetros antropométricos, en el
colectivo de pacientes con ERCA, no estén estableci-
dos los rangos adecuados que se asocian a una mejor
evolucion del estado de salud de estos pacientes, exis-
tiendo gran controversia al respecto. Asi, algunos auto-

res seflalan que un IMC indicador de Obesidad o un
mayor porcentaje de masa grasa podria asociarse a un
mayor porcentaje de supervivencia®, mientras que
otros propugnan lo contrario®. Sin embargo, todos los
autores coinciden en el hecho de que el mantenimiento
o incremento de la masa muscular o masa magra podria
contribuir beneficiosamente en el estado de salud de
estos pacientes. En este sentido, en nuestro estudio
hemos observado que tras el PIN, los valores de CMB
se mantienen tras la intervencion.

En relacién a la evolucion de los pardmetros bioquimi-
cos tras el PIN, se ha observado una disminucién signifi-
cativa del potasio sérico. En este sentido, no se han
encontrado estudios de referencia al respecto. En general,
los estudios que miden el potasio sérico tienen como
objetivo evaluar el efecto de distintos tratamientos hipo-
tensores*. Sin embargo, hay estudios dirigidos a pobla-
cién en hemodidlisis donde después de un PIN se produjo
una disminucioén significativa de los niveles de potasio®.

Con respecto a los niveles elevados de fésforo
sérico, existe una extensa bibliografia que sefiala el
impacto negativo que estos valores producen en la
salud de los pacientes con ERCA%*. En nuestro estudio
no encontramos una disminucidn significativa que si
ha sido referida en otros estudios realizados en pobla-
cién en hemodidlisis®’.

La mayoria de la bibliografia consultada refleja el
efecto positivo de las dietas hipoproteicas sobre la fun-
cién renal¥#. Sin embargo, este tema continua abierto
a debate y las ultimas investigaciones parecen reco-
mendar un aporte de dietas normoproteicas de 0,8
gr/kg peso/dia*. Tras la realizacion de nuestro estudio
no podemos unirnos a dicha afirmacién ya que pudi-
mos constatar que tras la disminucion de la ingesta pro-
teica medida mediante registro dietético, se produjo un
incremento significativo de la funcién renal medida
mediante aclaramiento de creatinina.

En los pacientes objetos de este estudio no es infre-
cuente encontrar un incremento de la actividad infla-
matoria, situacidn que se asocia al riesgo de desnutri-
cién y a la desnutricién en sf misma en esta etapa de la
enfermedad®. Este hecho se ha podido constatar en los
resultados encontrados en nuestra poblacion. Ademas,
las cifras elevadas de marcadores inflamatorios evi-
dencian un riesgo cardiovascular afiadido, ya que un
35,2% de los pacientes presentaba cifras de PCR
mayores de 3 mg/dl.

Por dltimo, sefialar, que a pesar de la mejoria obser-
vada en el perfil lipidico sanguineo de los pacientes, no
podemos afirmar que dicho beneficio esté asociado
directamente a la intervencion con el PIN, ya que todo
el colectivo de este estudio su tratado simultdneamente
con farmacos hipolipemiantes.

Conclusiones

Tras una intervencién nutricional integral, de 6
meses de duracién, llevada a cabo por la Unidad de
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Nutricién Clinica y Dietética y el Servicio de Nefrolo-
gia del Hospital Universitario La Paz en pacientes con
ERCA, se ha observado una mejora general del estado
nutricional asf como de la funcién renal. Ademads se
han mejorado algunos pardmetros antropométricos e
inflamatorios que podrian contribuir a una mejor evo-
lucion de su estado de salud. Por tanto, estos resultados
ponen de manifiesto la utilidad del empleo de “Progra-
mas de intervencién nutricional® dentro de un marco
interdisciplinar en las consultas de enfermedad renal
crénica avanzada.
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FE DE ERRATAS I

En relacién al articulo publicado en el nimero 4-2013 en la seccién de Originales/Pediatria titulado
“Acidos grasos trans en la nutricién de nifios con trastornos neuroldgicos” por un error que qui-
siéramos hacer constatar se omitié por error al autor V. Gil, debiendo quedar de la siguiente manera:
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