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<> ESPEN

La prevalencia en Espafa de la enfermedad renal crénica (ERC) en estadios 3 a 5 es del 6,8%,
siendo del 3,3% en menores de 65 afios y del 21,4% en mayores de 64 afios, segun el estudio
EPIRCE. Segun el estudio ENRICA, la prevalencia en la poblacién general es del 15,1%, pero
aumenta significativamente al 37,3% en mayores de 64 afios. Es importante destacar que casi
la mitad de los pacientes con enfermedad renal crénica desconocen que la padecen, lo que
resalta la importancia de la deteccién temprana y el diagndstico oportuno. Por otro lado, la
prevalencia de desnutricion en ERC depende de la cohorte y de los criterios utilizados, desde
|
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un 10% hasta mas del 50%, como reconoce la ESPEN.

La ERC en el adulto se define como la presencia de una alteracién estructural o funcional renal
(sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcién
renal; o un filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. Las
guias KDIGO han introducido a los pacientes trasplantados renales, independientemente del
grado de fallo renal que presenten. Se consideran marcadores de dafo renal:

e Albuminuriay proteinuria elevadas.

e Alteraciones en el sedimento urinario.

e Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular.
e Alteraciones estructurales histoldgicas.

e Alteraciones estructurales en pruebas de imagen.

Categorias de albuminuria persistente
Descripcion e intervalo
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La diabetes mellitus es una de las principales causas de enfermedad renal crénica, lo que la hace

Categorias de TFGe (mI/min/1,73 m¥)
Descripcion e intervalo
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muy prevalente en los pacientes con esta condicién. El tratamiento dietético de la diabetes
mellitus es tan importante como el tratamiento farmacolégico y la actividad fisica para lograr un
control metabdlico adecuado. Por lo tanto, es crucial tenerlo en cuenta al proporcionar
recomendaciones dietéticas y prescribir el tratamiento nutricional a pacientes que presenten
enfermedad renal y diabetes mellitus. En el mismo sentido, la obesidad es prevalente en la
enfermedad renal crénica y aumenta el riesgo de progresion de la enfermedad renal. Ademas, la
presencia de obesidad no excluye que exista sarcopenia, sino que la coincidencia de ambas
entidades supone un escenario clinico muy desfavorable.

Los rifiones desempefan multiples funciones metabdlicas ademéas de su papel en la
excrecion. Cuando se compromete la funcién renal, se observan alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas, junto con un efecto proinflamatorio y
una disminucion de la capacidad antioxidante. Por estas razones, los pacientes con
enfermedad renal enfrentan un mayor riesgo de deterioro nutricional. Esto se debe a una
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reduccidn de las reservas de proteinas y grasa corporal, lo que se conoce como desgaste
proteico-energético (DPE). Este fendmeno no solo tiene origen en factores nutricionales,
sino también en aspectos relacionados con la patologia renal, como la inflamacion y el
incremento del catabolismo, pudiendo considerarse una etapa temprana de la caquexia en
estos pacientes. El DPE puede conllevar graves consecuencias, incluyendo una baja
funcionalidad y debilidad musculares con aumento del riesgo de sarcopenia y fragilidad,
funcion inmunoldgica disminuida, aumento delriesgo de infeccidn y retraso en la cicatrizacion
de las heridas.

El diagndstico de DPE se basa en una serie de parametros, y requiere la presencia de al

menos un criterio en tres de las cuatro categorias definidas:

BIOQUIMICA SANGUINEA MASA MUSCULAR

Albdmina sérica < 3,8 g/dL. Wasting muscular. Reduccion de la masa muscular:
PrealbGmina < 30 mg/dl 5% en los dltimos tres meses o

(para pacientes en didlisis, los niveles deben 10% en los (ltimos seis meses.

estar acordes al filtrado glomerular para Reduccidn de la circunferencia muscular del brazo > 10%
pacientes con ERC estadios 2-5). en relacién al percentil 50 de la poblacién de referencia.
Colesterol total < 100 mg/dl.

ANTROPOMETRIA RECORDATORIO DIETETICO

IMC < 23 kg/m? Dieta baja en proteinas no intencionada

Pérdida de peso no intencionada: < 0,80 g/kg/dia al menos dos meses para pacientes en dialisis o
5% en los Ultimos tres meses o < 0,60 gr/kg/dia para pacientes con ERC en estadios 2-5.
10% en los dltimos seis meses. Dieta baja en calorias no intencionada

Porcentaje de grasa < 10%. < 25 kcal/kg/dia al menos durante dos meses.

La dieta del paciente renal puede ser peligrosamente restrictiva, si se basa en la disminucion
importante en la ingesta de proteinas como medida renoprotectora, baja en fésforo y calcio;
pero al mismo tiempo se limita la ingesta de sodio, y de verduras y frutas por el temor al
potasio. Si el paciente ademas es diabético, debera reducir al minimo el aporte de azUcares
refinados. Estamos ante unas recomendaciones dificiles de conciliar, que pueden conducir
de forma equivoca a una dieta deficitaria. Asimismo, los ayunos prolongados inducen
insulinopenia, acidosis e hiperkalemia (como la restriccion de comer durante la dialisis),
puede resultar mas perjudicial que beneficioso.

Frente a esto, la mayoria de los pacientes con enfermedad renal crénica en estadios 1-2 deben
seguir una alimentacion saludable similar a la poblacién general. Asi, se recomienda una
alimentacion rica en verduras, hortalizas, cereales integrales, legumbres, grasas insaturadas
y frutos secos, y pobre en ultaprocesados que aportan aditivos con fésforo, carnes
procesadas, azucares refinados y bebidas edulcoradas, para ayudar a mejorar el peso
corporal, el perfil lipidico, la tensidn arterial y la produccién neta de acidos, siendo el patrén
dietético mas recomendado el mediterraneo (Guia de practica clinica KDOQI para la
nutricioén).

_______________________________________________________________________________________________________|
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Las modificaciones dietéticas se indican en estadios avanzados de ERC y tienen como
objetivo controlar el aporte de proteinas, sodio, potasio, fésforo y calcio, sin que ello suponga
de ninguna manera una merma en el adecuado balance energético.

En los pacientes en estados predialiticos, o en trasplantados renales metabdlicamente
estables, se recomienda un aporte caldrico diario similar a la poblacién general, de entre 25y
35 kcal/kg al dia, teniendo en cuenta el sexo, la edad, la actividad fisica, la composicién
corporal, los objetivos de peso y las comorbilidades.

En los pacientes que se encuentran en terapia sustitutiva renal, las necesidades aumentan a
30-40 kcal/kg al dia. Es necesario tener presente en estos casos el aporte energético de
glucosa, citrato y lactato de las soluciones de dialisis o hemofiltracidn para evitar una
sobrenutricion.

Estadio 5 (terapia de reemplazo renal)

Nutriente Estadios 1y 2 Estadios 3a,3by 4 = = -
Hemodialisis Dialisis peritoneal
Proteinas 0,8-1 g/kg/ dia 0,6-0,8 g/kg/dia 1,1-1,2 g/kg/dia 1,1-1,3 g/kg/dia
Energia 25-35 keal/kg/dia 25-35 keal/kg/dia 30-40 kcal/kg/dia 30-35 keal/kg/dia
Grasas < 35% del total de calorias < 35% del total de calorias
— 20% del total de calorias 20% del total de calorias
o < (fuente: fundamentalmente (fuente: fundamentalmente . ”
monoinsaturadas p R . g Depende del tipo de grasas y comorbilidades
aceite de oliva virgen) aceite de oliva virgen)
e < 10% del total de calorias < 10% del total de calorias

poliinsaturadas

Grasas saturadas | < 7% de las grasas saturadas | < 7% de las grasas saturadas

o i 5% ; Reducidas y sustituidas por grasas mas saludables
y trans Trans, la minima posible Trans, la minima posible

Fibra 25-35 g/dia 25-35 g/dia 25-35 g/dia

En cuanto al reparto de nutrientes, el 50-60 % de las calorias debe ser en forma de hidratos
de carbono (HC), preferiblemente complejos, de absorcién lenta, para disminuir la sintesis
de triglicéridos y mejorar la tolerancia a la glucosa. En pacientes con diabetes mellitus no se
recomienda que la ingesta de HC sea inferior al 45% del valor calérico total de la dieta, ya que
de lo contrario podria aumentar el catabolismo proteico.

La ingesta de fibra es necesaria en pacientes con ERC, pues esta asociada con una
disminucién de la inflamacién, tanto en PCR como en IL-6 y 8, y con una disminucién de la
mortalidad por todas las causas, incluidos el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca
congestiva, el ictus y el cancer. En un entorno coloénico con una ratio alta de
nitrégeno/carbohidratos, propia de una dieta con poca fibra, se promueve la fermentacién de
proteinas que conducen a un aumento de las toxinas urémicas. Se recomienda en torno a 25-
35 g/dia (mezcla de fibra soluble e insoluble).

Respecto a los lipidos, es légico aplicar las recomendaciones dietéticas para la prevenciéon de
enfermedades cardiovasculares en la comunidad, manteniendo la siguiente proporcion:
saturados <7%; poliinsaturados hasta 10% y monoinsaturados (fundamentalmente de
AOVE) hasta 20%. El grupo GARIN sugiere aumentar el consumo de pescados grasos = 2-3
veces/semana para cumplir con la recomendacién de al menos 250 mg/dia de omega 3,

segln las recomendaciones actuales, dado que parece que no deteriora la funcién renal y
|
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podria aportar beneficios cardiovasculares en estos estadios. En el mismo sentido, KDOQI
recomienda prescribir acidos grasos poliinsaturados omega-3 a los pacientes con
enfermedad renal cronica en estadio 3 o superior para mejorar el perfil lipidico.

En relacién a la ingesta proteica, en los casos de ERC leve, el aporte de proteinas debe ser
similar al de la poblacion general, de aproximadamente 0,8-1 g/kg peso. Se recomienda evitar
aportes superiores a 1,3 g/kg peso al dia si existe riesgo de progresion de la enfermedad.

En los grados 3 y 4 las recomendaciones en la ingesta de proteinas son de 0,6-0,8 g/kg de
peso/dia, siendo al menos el 50% de alto valor biolégico para intentar disminuir la progresion
de la enfermedad y para mantener o mejorar unos niveles de albumina adecuados. Se ha
sugerido recientemente que la mitad de las proteinas de la dieta sean aportadas en forma de
proteinas vegetales, que pueden ser beneficiosas por la menor biodisponibilidad del fésforo y,
consecuentemente, por la menor elevaciéon asociada de fésforo sérico. Ademas, disminuyen
la produccién de toxinas urémicas.

Con el fin de reducir el riesgo de DPE en dietas bajas en proteinas (LPD) y muy bajas en
proteinas (VLPD), se ha estudiado el uso de la suplementacién con analogos de cetoacidos
(KA). En el proceso de transaminacion, el cetoacido recibe un grupo amino de otro
aminoacido, convirtiéndose asi en un aminoacido esencial. Esto permite estimular la sintesis
proteica y reducir su degradacion, sin generar mas productos nitrogenados como la urea o
toxinas urémicas.

La evidencia actual sugiere que las dietas restrictivas en proteinas y suplementadas con KA
deben incluirse como parte de las recomendaciones clinicas tanto para el manejo metabdlico
de la ERC.

En caso de enfermedad aguda que requiera hospitalizacidon, se debe incrementar el aporte
proteico a 0,8- 1,0 g/kg al dia. En casos de enfermedad crénica reagudizada o enfermedad
critica en pacientes con enfermedad renal crénica, se recomienda comenzar con 1 g/kg al dia
de proteinas y progresar hasta 1,3 g/kg al dia.

La terapia sustitutiva renal tiene un impacto negativo en el balance proteico, ya que ocasiona
la pérdida de aminoacidos, péptidos y proteinas. Por lo tanto, en pacientes sometidos a
hemodidlisis o dialisis peritoneal se debe aumentar el aporte proteico. Segun las guias de
ESPEN, se recomienda un minimo de 1,2 g/kg al dia. Segun las KDIGO, en ausencia de
enfermedad aguda, se sugiere un rango entre 1,0 y 1,2 g/kg al dia. En condiciones agudas
superpuestas (sepsis o infecciones graves, insuficiencia respiratoria aguda o necesidad de
soporte ventilatorio, traumatismos, quemaduras extensas o cirugias mayores,
complicaciones como peritonitis severa en dialisis peritoneal), se recomienda un aporte
proteico de entre 1,3y 1,5 g/kg al dia en pacientes sometidos a hemodialisis convencional, y
de entre 1,5 y 1,7 g/kg al dia en aquellos que reciben terapia sustitutiva renal continua o
prolongada intermitente.

_______________________________________________________________________________________________________|
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Por otro lado, las alteraciones de micronutrientes son frecuentes en la enfermedad renal
crénica avanzada. Por ello, se deberia realizar un monitoreo regular de, al menos, los niveles
de potasio, sodio, asi como del metabolismo fosfocalcico;

INGESTA DE POTASIO

Las recomendaciones para el adulto sano son 4.700 mg/dia (120 mEqg/dia), siendo
considerados requerimientos minimos 1.600-2.000 mg (44-51 mEq).

La hiperpotasemia (K>5,5 mEqg/L) es una complicacion seria, causa de muerte reconocida
sobre todo en la etapa dialitica. En pacientes con ERCA y diuresis elevada, el desarrollo de
hiperpotasemia es raro. Sin embargo, cifras elevadas de K pueden constatarse en casos de
blogueo por IECA/ARA, empleo de betabloqueantes, acidosis, y especialmente en aquellos
tratados con diuréticos antialdosterénicos.

La transgresion dietética es la causa mas divulgada y la restriccion de alimentos ricos en K la
recomendacion sobre la que se hace mayor hincapié tanto por parte de los nefrélogos como
por los nutricionistas. Se considera inconveniente sobrepasar una ingesta diaria de 3,0 gr/dia,
es decir unos 75 mEg. Una dieta baja en potasio se define como una ingesta dietética de entre

2000 y 3000 mg/dia.
ALIMENTOS ACONSEJADOS LIMITADOS DESACONSEJADOS
LACTEOS Nata, yogur, Leche entera, Leche con cacao,
helados, requeson  cuajada, flan quesos
CARNES Y Pollo, cordero, Mariscos, ostras, Embutidos, salazones,
PESCADOS temera, cerdo, almejas, mejillones charcuteria
pescado, huevo sin
elaborar
CEREALES, Pan blanco, arroz, Pan integral, bolleria
LEGUMBRES, pasta (macarrones, con chocolate y frutos
TUBERCULOS fideos, espaguetis), secos, integral con
maiz fibra, legumbres
VERDURAS, Lechuga, judias Lentejas, Puerros, espinacas,
HORTALIZAS verdes, cebolla, garbanzos, nabo, apio, champinon,
espamragos en lata  calabaza, tomate,  endivia, escarola,
pimientos, habas, patata,
berenjenas, aceitunas, rabanos,
guisantes, boniatos, remolacha
zanahoria
alcachofa
FRUTAS Sandia, manzana,  Fresas, uva, caqui, Platano, cereza, kiwi,
pera, pifia en lata melon, pera, pifia albaricoque, aguacate,
natural. Ciruela, mango, granada,
naranja, melocotéon frutos secos, frutas
en almibar desecadas
GRASAS Aceite, margarina, Buiiuelos, Sopa de sobre,
mantequilla, nata croquetas empanados, churros,
patatas fritas
DULCES Miel, confituras, Magdalena, Frutos secos,
azucar blanco, hojaldre, chocolate, palomitas

CONDIMENTOS

sorbete, mermelada

Hierbas aromaticas,
mayonesa,
bechamel

pasteleria, bolleria

Mostaza, café
instantaneo,
kétchup

Chocolate, cacao,
regaliz, azucar
moreno, sal, tomate
en lata
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INGESTA DE FOSFORO

Se considera que el balance de fésforo (P) en un adulto normal se consigue con 800-1.600
mg/dia. De forma global, en pacientes con ERCA la ingesta de P recomendada no deberia
superar los 800 mg/dia. Los aportes de P estan muy relacionados con la ingesta proteica,
existiendo una correlacion muy estrecha entre la ingesta de P y de proteinas, como asi
también en la eliminacién urinaria de nitrégeno y P. En pacientes con ERCA, donde la ingesta
proteica recomendada es de 0,8-0,9 gr/kg/dia o incluso menor, ésta se corresponde con una
ingesta de 800-900 mg de P. Por ello, es dificil la restriccion del fésforo sin una restriccion de
la ingesta proteica, en particular de origen animal.

Este problema se hace presente en el paciente en didlisis, donde una ingesta de proteinas de
1,1-1,4 gr/kg peso ideal/dia se acompana, normalmente, de una ingesta de P de
aproximadamente de 1.000 mg o incluso mayor.

En este sentido, el objetivo debe ser conseguir el nivel de P mas bajo posible en la dieta,
asegurando una ingesta proteica adecuada. Las guias KDIGO del metabolismo mineral
recomiendan un aporte de P de 10 a 12 mg de fésforo por gramo de proteina. Un cociente
superior a 16 mg P/gr proteina incrementa un 30% el riesgo de mortalidad en pacientes en
hemodialisis.

Una adherencia razonable a esta restriccion de P, se consigue con unarestriccion de proteinas
animales, haciendo especial hincapié en la reduccidn de lacteos. Es destacable que el P
organico se absorbe un 50%, y que la proporcion absorbida es mayor en las proteinas de origen
animal que vegetal. Asimismo, el contenido de P es mayor en los lacteos que en los restantes
nutrientes. De forma orientativa, digamos que los lacteos proporcionan +20 mg P/gr proteinas,
las carnes y legumbres: 10-15 mg P/gr proteina y algo menos los pescados y mariscos. Hace
unos anos se publicaron unas tablas de cociente P/proteinas de utilidad para la poblacion
espanola, que, aungue no incluye los aditivos de los alimentos, es de enorme utilidad para
conocer los alimentos con menor contenido de P, respecto a la cantidad de proteinas. Estas
tablas nos pueden ayudar a elegir productos con un bajo ratio P/proteinas.

Otra fuente importante de P es el elevado contenido en los aditivos, tales como las conservas,
congelados y bebidas gaseosas. Las carnes precocinadas, curadas o con aditivos son una
fuente importante de Py Na. Ademas, el P contenido en los aditivos se absorbe en un 90 % y
pueden aumentar la ingesta de fésforo entre 0.5-1 gr/dia [63]. La restricciéon de alimentos
ricos en aditivos puede tener un claro efecto favorable en el control de la hiperfosfatemia.

_______________________________________________________________________________________________________|
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Grupo de alimentos Proteina (g) Fosforo (mg) Ratio fésforo Potasio Sodio
/proteina (mg/ m; m
LACTEOS Y DERIVADOS
Leche de soja 372 47 14,68 191 3
Leche de almendra 14,5 280 19,31 420 18
Leche de vaca semidesnatada 32 85 26,56 166 46
Leche de vaca desnatada 33 88 26,66 174 45
Leche de vaca entera 3,06 92 30,06 157 48
Leche de cabra 34 103 30,29 185 45
Queso para untar bajo en calorias 14,2 150 10,56 190 480
Queso blanco desnatado 12,39 134 10,81 86 -
Requesén 12,31 150 12,18 88 230
Queso curado genérico 35,77 470 13,13 82 620
Queso fresco de Burgos 12,4 170 13,70 121 272
Queso Brie 17,2 303 17,61 119 593
Queso Cheddar 26 470 18,07 100 700
Queso Manchego 28,77 520 18,07 100 670
Queso Mozzarella 19,5 428 21,94 67 373
Queso Edam 20,7 462 22,31 - -
Queso fresco de cabra 19,8 818 41,31 20 480
Queso para untar 15,63 754 48,24 149 1139
Yogur desnatado sabor vainilla 53 132,2 24,94 146,6 44,4
Yogur desnatado sabor natural 4,3 109 25,34 187 57
Yogur desnatado sabor natural azucarado 45 123 27,33 191 66
Yogur entero con fresas 2.7 75 27,77 17,3 388
Nata liquida 18 % grasa 2,51 65 25,89 130 45
HUEVO
Clara de huevo de gallina 10,5 15 1,42 142 160
Huevo de gallina entero 12,5 200 16 130 140
Yema de huevo de gallina 16,5 520 31,51 97 50
JAMON
Jamoén serrano ibérico 43,2 157.5 3,64 1531 1110,9
Jamén ibérico de bellota 33,2 191 5,75 655 1935
Jamén serrano 28,8 167 579 250 2130
Jamén serrano magro 28,6 190 6,64 - -
Jamoén cocido 19 239 12;57. 270 970
CARNE VACUNA
Lomo de ternera crudo con grasa separable 20,2 200 9,90 350 60
Solomillo sin grasa de ternera 20,19 210 10,40 328 92
Chuletas de ternera AT 200 11,76 350 60
Higado 21,1 358 16,96 325 96
CERDO
Lomo de cerdo 18 151 8,38 212 63
Chuleta 19 166 8,73 285 69
Solomillo 21 230 10,95 420 53
Higado 21,4 350 16,35 330 87
AVE
Ala de pollo con piel cruda 18,33 132 7,20 156 73
Pechuga de pollo con piel cruda 231 196 8,48 255 65
Pavo, pechuga con piel cruda 24,12 210 8,70 333 46
Pato entero 19,7 200 10,15 280 80
Pavo, muslo con piel crudo 18,9 211 11,16 201 71
CONEJO
Conejo de granja 20,7 258,53 12,48 403,77 56,6
CORDERO
Costilla 15,6 170 10,89 320 75
Chuleta de cordero 15,4 170 11,03 230 60
PESCADOS, MARISCOS Y CRUSTACEOS
Raya 20,56 155 7,53 250 90
Cangrejo 19,5 160 8,20 270 370
Pulpo 17.9 170 9,49 230 363
Langostino 22,44 215 9,58 221 305
Bacalao 18,2 180 9,89 340 68
Jurel 15,4 157 10,19 420 39
Camarén 17,6 180 10,22 330 190
Boquerén 17,6 182 10,34 331 116
Angula 16,3 170 10,42 270 90
Atun 22 230 10,45 400 47
Dorada 17 180 10,58 300 73
Congrio 19 202 10,63 340 50
Perca 18,6 198 10,64 330 47
Mero 19,4 210 10,82 255 80
Calamar 14 158,5 11,32 316,33 136,5
Chipirén 16,25 190 11,69 280 110
Merluza 11,93 142 11,90 294 101
Rodaballo 16,1 192 11,92 290 114
Bonito 21 254 12,09 252 39
Berberecho 10,7 130 12,14 314 56
Almeja 10,7 130 12,14 314 56
Palometa 20 250 12,5 430 110
Caballa 18,68 244 13,06 386 84
Trucha 15,7 208 13,24 250 58
Salmén 18,4 250 13,58 310 98
Abadejo 17,4 250 14,36 320 80
Pez espada 18 261 14,5 346 116
Anguila 19,97 310 15,52 270 89
Centollo 201 312 15,52 270 370
Vieira 12,48 195 15,62 338 156
Lenguado 16,5 260 15,75 230 100
Pescadilla congelada 11,75 190 16,1 270 100
Gallo 15.8 260 16,45 250 150
Rape 15.9 330 20,75 284 41
Mejillén 10,8 236 21,85 92 210
Percebe 13,6 312 22,94 330 18
Ostras 8,15 187,5 23,00 240 395
Sardinas 181 475 26,24 24 100
EMBUTIDOS
Morcilla 19,5 80 4,10 210 1060
Chorizo 27 270 10 180 1060
Salchicha tipo Frankfurt 12,7 173 13,62 170 900
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INGESTA DE SAL

La limitacion de la ingesta salina es una indicacion clasica, tanto en pacientes con ERCA,
como en tratamiento renal sustitutivo. Es importante para prevenir la retencion hidrosalina,
coadyuvante en el control de la tension arterial, e incluso reduce la proteinuria y facilita el
efecto de los bloqueantes del eje renina-angiotensina.

El método mas asequible para vigilar la ingesta salina es la eliminacién urinaria de sodio y
debemos hacer hincapié en la importancia de medir el sodio urinario durante las revisiones
habituales en consulta.

Las Guias KDIGO para enfermos con ERC se limitan a recomendar una ingesta de sodio < 2
gr/dia, es decir <5 gr de sal.

INGESTA DE CALCIO

En la ERC la absorcidn intestinal de Ca disminuye como consecuencia del déficit de calcitriol.
Por lo tanto, clasicamente se han postulado requerimientos algo mayores, aproximadamente
de 1.200-1.600 mg/dia. Sin embargo, estas cifras conllevan, en general, una elevada entrada
de proteinas y de P. Asimismo, existen evidencias de que los suplementos de Ca se asocian a
un incremento de las calcificaciones vasculares tanto en la poblacién general como en el
paciente en dialisis, relacionando esta ultima con la ingesta de captores calcicos.

Ademas, la enfermedad 6sea adinamica (EOA) es una forma de osteopatia metabdlica
frecuente en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC), especialmente en aquellos en
tratamiento con dialisis. Se caracteriza por unareduccion en la actividad de remodelado éseo.

La ingesta excesiva de calcio (ya sea por la dieta o a través de quelantes de fosforo a base de
calcio) es un factor importante en el desarrollo de EOA, ya que:

e El calcio de la dieta, especialmente en combinacién con calcitriol (o sus analogos),
aumenta los niveles de calcio sérico.

e Esto activa los receptores sensibles al calcio (CaSR) en las glandulas paratiroides, lo
que inhibe la secrecion de PTH.

e Como laPTH es un potente estimulador del remodelado 6seo, su supresion crénica
reduce la actividad del osteoblasto y del osteoclasto, favoreciendo el desarrollo de
EOA.

Actualmente se considera que un aumento moderado de la PTH es necesario, como
mecanismo adaptativo, para mantener una tasa de remodelado 6seo normal (ademas de su
efecto fosfaturico y estimulo de la 1-a-hidroxilasa) ante la presencia de resistencia
(hiporrespuesta) a la accién de la PTH en la ERC.

Por todo ello, progresivamente se han ido reduciendo las recomendaciones de ingesta calcica
o de la administraciéon de suplementos. Una ingesta proteica estandar para un enfermo ERCA,
de 50-60 gr de proteinas, conlleva un aporte de Ca de 400-800 mg, aparentemente subdptimo.
Sin embargo, la tendencia actual ante el riesgo de calcificaciones vasculares es optimizar los

aportes de proteinas y P de forma prioritaria. Los suplementos de Ca deben individualizarse
|
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en funcién de los parametros bioquimicos del metabolismo fosfocalcico, como del riesgo
6seo y vascular del enfermo.

VITAMINA D

Se recomienda valorar periddicamente la concentracion de 250H-D en pacientes con ERC.
La SEN recomienda valores de calcidiol sérico de 30 ng/mL (75 mmol/L) para el manejo de
las alteraciones del metabolismo 6seo y mineral en todos los estadios de ERC. Se
recomienda utilizar colecalciferol o ergocalciferol (600-800 Ul/dia) o dosis mayores si hay
insuficiencia/deficiencia.

La suplementacion con calcifediol es otra opcion. Repone directamente los niveles séricosy
es el tratamiento de eleccion en los hepatdpatas al no requerir la hidroxilacion hepatica. El
calcifediol produce un aumento mas rapido en el suero de 250H-D (mejor tasa de absorcion)
y es mas potente que el colecalciferol, lo que obliga a espaciar su dosificacion para no
intoxicar: el calcifediol tiene mas avidez por la proteina transportadora (VDBP) que el
calcitriol, y al administrarlo desplaza a este ultimo, incrementando la proporcion de calcitriol
libre y favoreciendo de este modo la toxicidad.

En base a las directrices de KDIGO, es razonable reservar el uso de calcitriol y otros analogos
activos de lavitamina D para pacientes con ERC G4-G5 e hiperparatiroidismo secundario
grave y progresivo, que puedan presentar remodelado dseo elevado o hipocalcemia a pesar
de corregir la deficiencia de 250H-D. El calcitriol es eficaz para reducir la PTH, pero aumenta
el riesgo de hipercalcemia e hiperfosfatemia, lo que puede promover calcificaciones
vasculares.

OTRAS VITAMINAS Y OLIGOELEMENTOS

El déficit de vitaminas es habitual en pacientes con estadios avanzados de ERC. Hay varias
causas entre las que esta la disminucidon de la ingesta (dietas restrictivas, anorexia), el
aclaramiento durante la terapia renal sustitutiva (TRS) o la disminucion de formas activas. La
restriccion dietética en estos pacientes limita, fundamentalmente, la ingesta de vitaminas
hidrosolubles presentes en comidas ricas en fésforo y potasio (frutas y verduras). No existe
un consenso sobre la suplementacién universal de todas las vitaminas hidrosolubles. Se
recomienda el aporte de acido félico y vitamina C en TRS.

Otros micronutrientes que pueden ser deficitarios en pacientes con ERC son el zinc, selenio,
sin que hasta el momento se hayan establecido unas claras pautas para su suplementacion.
La suplementacion farmacoldgica con hierro via oral o intravenoso, es necesaria en la gran
mayoria de los pacientes con ERC en tratamiento con agentes estimulantes de la eritropoyesis
(AEE). La administracion de hierro debe ser suficiente para mantener la ferritina sérica > 100
mg/dly elindice de saturacién de transferrina (IST) > 20%. El objetivo del tratamiento con hierro
en los adultos es mantener la Hb sérica de 11 a 12 g/dl o un hematocrito del 33%.

INDICACIONES DE SOPORTE NUTRICIONAL

Estanindicados los médulos/suplementos nutricionales en pacientes desnutridos o en riesgo
que puedan alimentarse por via oral pero no cubran sus necesidades Unicamente con la
alimentacidn, una vez que se haya optimizado previamente la misma.
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Debemos recordar que, en 2024, fue aprobada en Espana la prestacion de nutricion
enteral domiciliaria en pacientes en hemodialisis.

En los enfermos con alteraciones electroliticas que precisen tratamiento nutricional, son
preferibles las formulas especificas renales, concentradas y con menos contenido en
electrolitos a las férmulas estandar, aunque no se recomienda el uso rutinario de formulas
especificas renales en todos los pacientes con enfermedad renal. Ademas, se pueden
utilizar suplementos HP durante la dialisis. Lo fundamental es adaptar el SNO a las
preferencias del paciente y tolerabilidad.

Segun las recomendaciones de KDOQI, se sugiere indicar la suplementacién nutricional
durante un minimo de 3 meses a pacientes desnutridos o en riesgo que presenten
enfermedad renal crénica en estadio 3 o superior, asi como a aquellos que hayan recibido un
trasplante renal.

La nutricion enteral completa debe indicarse en los pacientes que tengan alguna enfermedad
concomitante que les haya provocado disfagia grave o que contraindique la ingesta oral, y de
forma complementaria cuando la ingesta optimizada mas los suplementos nutricionales
aporten menos del 70% de las necesidades del paciente. La eleccidn de la nutricién enteral
siempre es preferible a la nutricidon parenteral, no solo por ser mas fisiolégica, sino también
porque se asocia con menor incidencia de infecciones, estancias hospitalarias prolongadas
y complicaciones en comparacioén con la nutricion parenteral. Ademas, no se ha observado
un aumento de complicaciones en pacientes con enfermedad renal, en comparacioén con la
poblacion sana.

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

La nutricion parenteral intradialisis, que es un tipo particular de nutricion parenteral
complementaria, se indica en pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion que se
encuentren en hemodialisis y que no pueden cubrir sus necesidades nutricionales de forma
adecuada a través de la ingesta oral y la nutricion enteral.
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