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RESUMEN

La Iniciativa para la calidad de los resultados de la enfermedad renal (KDOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)
de la National Kidney Foundation proporcion6 una guia de nutricion en enfermedades renales en el afio 2000. Desde
entonces, han aparecido nuevas evidencias que se recogen en la recientemente publicada Guia de practica clinica KDO-
QI de 2020 para la nutricién. Esta guia proporciona informacién actualizada sobre el conocimiento y cuidado de los
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en lo referente a su entorno metabdlico y nutricional. Como novedad,
incluye no solo a pacientes con enfermedad renal en dialisis o ERC avanzada, sino también a pacientes en las etapas 1-5
de la ERC que no estén en didlisis y a pacientes con trasplante renal funcional. Otra de las novedades que incorporan las
guias KDOQI 2020 es la inclusion de cuatro nuevos aspectos: terapia médico-nutricional, suplementacién nutricional,
recomendaciones sobre micronutrientes y electrolitos. Los datos de evidencia y las declaraciones de la guia se evaluaron
utilizando la graduacion de Criterios de Recomendaciones, Valoracion, Desarrollo y Evaluacion (GRADE, Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation). En esta revisién, damos respuesta a diferentes cuestiones
que resultan importantes para la practica clinica diaria.
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Se ha realizado una revision de las gufas de la Iniciativa para la
calidad de los resultados de la enfermedad renal (KDOQI, Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative) de la National Kidney Foun-
dation de 2000y 2020 para dar respuesta a diferentes pregun-
tas de la practica clinica diaria sobre cada uno de los aspectos
de los que trata la gufa y poner de manifiesto las novedades
existentes respecto a las propuestas de hace 20 afos.
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VALORACION NUTRICIONAL

¢Con qué frecuencia deben ser valorados
nutricionalmente los pacientes con enfermedad renal
crénica y por quién?

La guia de 2020 considera razonable que exista un proceso de
monitorizacion periédica de rutina en los pacientes con enfer-
medad renal crénica (ERC) en estadios 3-5D o trasplantados
con el fin de detectar el riesgo de sufrir un desgaste proteico
y energético (DPE). Los cribados se deben realizar, al menos,
dos veces al afo (opinion), sin que exista preferencia por nin-
gun tipo de herramienta (2D)"2. Al igual que en la gufa de
2000 se recomienda que esta valoraciéon sea integral (nunca
basada en un solo pardmetro o medida aislada) y realizada por
un nutricionista dietista registrado (NDR), al menos, dentro de
los primeros 90 dias después de iniciada la dialisis, una vez al
ano o cuando haya necesidad evidenciada por los procesos de
cribado (opinidn).
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¢ Qué elementos debe incluir una valoracién nutricional
integral y qué evidencia nos aportan?

La valoracion integral debe incluir los aspectos que se citan a
continuacion.

Analisis de la composicion corporal

Las técnicas recomendadas para analizar la composicion corpo-
ral son la bioimpedancia eléctrica y el examen de densidad ¢sea
(DEXA, dual-energy X-ray absorptiometry) (tabla 1)*4.

Parametros antropométricos, parametros bioquimicos,
indicadores de la capacidad funcional y requisitos
de energia

Estos pardmetros se muestran en la tabla 2.
Métodos de evaluaciéon de la ingesta

Se debe estudiar la ingesta de proteinas y calorias del paciente
con ERC en un estadio 3-5D para obtener informacién sobre
habitos alimentarios y si el patron de ingesta alimentaria que
presenta se ajusta a sus requerimientos, y desde aqui establecer
un plan de intervencion nutricional realista y efectivo. Para ello
se considerara al paciente y sus circunstancias: el tratamiento
farmacolégico, sus creencias, sus conocimientos y su actitud, las
posibilidades de acceso a alimentos, condicionantes sociales y/o
econdmicos, y otras variables cognitivas y psicoldgicas.

Las guias KDOQI de 2020 mantienen las mismas recomendacio-
nes en cuanto al uso de métodos para evaluar la ingesta. La
herramienta mas aconsejada sigue siendo el registro dietético
de 3 dias (que incluya un dia de didlisis y otro de no dialisis,
cuando proceda) (2C) y, cuando no sea posible utilizarla, existen
alternativas como el recordatorio de 24 horas, el cuestionario
de frecuencia de consumo de alimentos o la determinacion del
nPCR para estimar la ingesta proteico-energética (2D).

Escalas nutricionales
Clasifican al paciente en normonutrido, en riesgo de desnutriciéon

o leve, moderada o gravemente desnutrido. Esto, junto con el
resto de los pardametros, determinara la intervencion nutricional.

Las escalas recomendadas son:

e La Valoracion Global Subjetiva (VGS) de 7 puntos, que ha
demostrado ser la mas fiable en pacientes ERC 5D (1B)'>'3.

e La Malnutrition Inflammation Score (MIS), que supone una
nueva incorporaciéon en las guias 2020, se recomienda en
pacientes ERC 5D en HD o trasplantados (2C)™.

TERAPIA MEDICO-NUTRICIONAL

¢En qué consiste la terapia médico-nutricional
y quién debe ofrecerla?

Los pacientes renales atraviesan a lo largo de su vida diferentes
etapas, desde el inicio de la enfermedad hasta el periodo posterior
al trasplante, por lo que es especialmente necesario que reciban
asesoramiento y evaluacion nutricional individualizados y adapta-
dos a las necesidades cambiantes (terapia médico-nutricional
[TNM])™. Por ello se recomienda evaluar con frecuencia una serie
de marcadores relacionados con la nutricién para asi actualizar las
necesidades de los pacientes (apetito, ingesta dietética, cambios de
peso corporal, datos bioquimicos, medidas antropométricas y cam-
bios fisicos relacionados con la nutricion) (opinién).

La guia KDOQI 2020 da especial importancia al enfoque colabo-
rativoy a la participacién de un equipo multidisciplinario formado
por médicos y enfermeras junto a dietistas-nutricionistas especia-
lizados tanto en nutricion como en enfermedad renal, con el fin
de adaptar la ingesta mas apropiada para cada paciente en fun-
cion de sus necesidades, estado nutricional, comorbilidad y alte-
raciones del metabolismo en cada momento de la enfermedad
(1C)®. Todavia se desconoce la utilidad real y el valor completos
de la TNM tanto en los resultados nutricionales como en el riesgo
de morbilidad, mortalidad y hospitalizaciones.

INGESTA PROTEICA Y ENERGETICA

¢Como abordar la ingesta proteico-energética
del paciente renal?

La dieta en el paciente renal ha estado marcada por restricciones
y prohibiciones alimentarias que han afectado a la calidad de
vida del paciente. La educacion nutricional basada en patrones
dietéticos como la dieta mediterrdnea o el aumento de la inges-

Tabla 1. Técnicas de analisis de la composicién corporal

Tipo de técnica Recomendacion

— Bioimpedancia eléctrica

— Recomendable en pacientes adultos con enfermedad renal crénica (ERC) 5D en hemodiélisis

de mantenimiento (HD) y se sugiere que sea preferiblemente bioimpedancia eléctrica
multifrecuencia. Idealmente deben realizarse 30 min o mas después de la sesion de
hemodialisis para permitir la distribucion de los liquidos corporales (2C)*. No existe suficiente
evidencia de su conveniencia en pacientes adultos ERC 1-5 o 5D en didlisis peritoneal (DP) (2D)

— Examen de densidad ésea (DEXA,
dual-energy X-ray absorptiometry)

— Método de referencia en pacientes adultos ERC 1-5D o postransplantados (opinién), pero
sus resultados pueden estar influidos por alteraciones del volumen y estado hidricos
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Tabla 2. Parametros antropométricos, parametros bioquimicos e indicadores de la capacidad funcional

Tipo Parametro Comentarios

Antropométricos Peso corporal  — No existen aun normas de referencia estandarizadas, por lo que el NDR escogera el
método para valorar el peso del paciente (peso actual del paciente o evolucion del
peso en el tiempo, ajustandolo en caso de que el paciente presente amputaciones,
edemas, ascitis, érganos poliquisticos, etc.) (opinion)

— Junto con el IMC, debe monitorizarse en pacientes clinicamente estables, al menos
(opinidn):

- Mensualmente en pacientes en HD o DP
- Trimestralmente en pacientes en etapa 4-5 o trasplantados
- Semestralmente en pacientes en etapa 1-3
IMC — En adultos con ERC 1-5D y trasplantados, el IMC aislado no es suficiente
para establecer el diagndstico de DPE; solo si es <18 kg/m?, por si solo constituye
un indicador de DPE (opinion)

— En adultos en ERC 5D en DP se considera el bajo peso (segun IMC) como predictor
de mayor mortalidad (2C)

— Se sugiere que el estado de sobrepeso u obesidad medido por IMC en pacientes
en HD presenta un menor riesgo de mortalidad, mientras que el estado de bajo peso
y obesidad mérbida puede usarse como predictor de mayor mortalidad (2B)

— En adultos con ERC 1-5 es razonable considerar el estado de bajo peso como predictor
de mayor mortalidad, aunque no esta claro el riesgo de mayor mortalidad asociado al
estado de sobrepeso u obesidad (basado en IMC) (opinion)

— En pacientes trasplantados es razonable considerar tanto los casos de bajo peso como
los de sobrepeso u obesidad como un marcador de mayor mortalidad (opinién)

Medicién — Se mantiene la recomendaciéon de que se midan varios, nunca uno solo de forma aislada®

del espesor — Util como indicador de las reservas de grasa corporales (en ausencia de edemas)e:

de pliegues - En ERC 1-5D (1B)

cutaneos - En postrasplante (opinion)

Circunferencia - No se mencionaba en las guias KDOQI 2000

de la cintura — Util en pacientes ERC 5D como indicador de obesidad abdominal, aunque presenta
baja fiabilidad para reflejar cambios en el tiempo (2C)"8

fndice de — No se mencionaba en las gufas KDOQI 2000

conicidad — Se sugiere que es Util para la valoracién del estado nutricional (opinién) y como
predictor de mortalidad en pacientes ERC 5D en HD (2C)

Cinética — La cinética de la creatinina se puede usar para estimar la masa muscular, aunque

de la puede estar afectada por un aporte muy alto o muy bajo de proteinas animales o

creatinina suplementos de creatina (2C)

Bioquimicos Albumina — Los niveles bajos de albumina son un importante predictor de hospitalizacién y mayor

sérica mortalidad en adultos ERC en HD (1A)%°

— Las gufas 2020 recomiendan un seguimiento mensual de los valores séricos

Otros — nPCRy prealbumina pueden complementar a la albumina en la valoracion nutricional
marcadores (opinién)

— No deben ser valorados de forma aislada, porque pueden verse afectados por factores
no nutricionales (opinién)

Capacidad Dinamometria  — Este pardmetro es otro de los que se incluyen por primera vez en las guias 2020
funcional (handagrip, — Se sugiere que en adultos con ERC estadio 1-5D es util como indicador del estado
fuerza proteico-energético del paciente y de su capacidad funcional®, aunque es
de presion importante disponer de datos o medidas previas con las que comparar resultados
de la mano) en el tiempo (2B)

(Continta)
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Tabla 2. Parametros antropométricos, parametros bioquimicos e indicadores de la capacidad funcional (cont.)

Tipo Parametro Comentarios
Evaluacion Calorimetria — En adultos con ERC estadio 1-5D o trasplantados es razonable utilizar calorimetria
de los requisitos indirecta indirecta para medir la energia en reposo cuando sea factible y esté indicado (opinion)
de energia — Método de referencia para determinar el gasto de energia en reposo
en reposo
Ecuaciones — En ausencia de calorimetria indirecta se sugiere utilizar ecuaciones de energfa
de gasto predictiva especificas de la enfermedad, ya que incluyen factores que pueden influir
de energia en la tasa metabodlica de esta poblacion (2C)
en reposo

DP: didlisis peritoneal; DPE: desgaste proteico y energético; ERC: enfermedad renal cronica; HD: hemodidlisis; IMC: indice de masa
corporal; NDR: nutricionista dietista registrado; nPCR: tasa de catabolismo proteico nomalizado (normalized protein catabolic rate).

ta de frutas y verduras puede mejorar el perfil lipidico en pacien-
tes con ERC 1-5 o trasplantados (2C), asi como contribuir a la
pérdida de peso, control de la tension arterial y a la produccion
neta de acido en pacientes con ERC 1-4 (2C).

El objetivo principal es lograr la adherencia a estos patrones dieté-
ticos, por lo que la implementacion de estas estrategias debe ser
gradual, e individualizada, evitando que haya un cambio abrupto
en la ingesta energético-proteica, con un seguimiento 3-4 veces
durante el primer afio, y 1 0 2 veces a partir de los 2 anos.

¢Cuales son las recomendaciones de ingesta diaria
de proteinas (IDP) en pacientes con ERC?

Las recomendaciones sobre la IDP dependen de la etapa de la
ERC. La diferencia méas notable en las recomendaciones sobre
la IDP radica en que, mientras que las guias KDOQI 2000 reco-
mendaban una restriccién proteica en funcién del filtrado glo-
merular (FG), sin distincién entre pacientes diabéticos y no dia-
béticos, las guias KDOQI 2020 distinguen entre pacientes en
predialisis con y sin diabetes, y en diélisis, proporcionando ran-
gos mas especificos para cada caso (tablas 3 y 4) y sugieren

aumentar la ingesta proteica en pacientes diabéticos en dialisis
con riesgo de hiperglucemia y/o hipoglucemia para mantener el
control glucémico (opinion).

En pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA) no existe ninguna
actualizaciéon en las recomendaciones proteicas en comparacion
con las guias de 2000 (> 1,2-1,3 g/kg/dia o 1,3 g/kg/dia en pacien-
tes con IRA en hemodidlisis o didlisis peritoneal, respectivamente).

¢Qué tipo de proteina debe priorizarse?

Ambas gufas coinciden en que no existe evidencia suficiente
para establecer conclusiones sobre los efectos de la proteina
animal frente a la proteina vegetal en el estado nutricional, per-
fil lipidico o los niveles plasmaticos de calcio y fésforo en adultos
con ERC 1-5D (1B) o trasplantados (opinion).

¢Cuales son los requerimientos de energia en el paciente
con ERC?

El mantenimiento de una ingesta energética adecuada es fun-
damental para prevenir el desgaste proteico y energético (DPE)

Tabla 3. Ingesta diaria de proteinas recomendada en el paciente con ERC 3-5 no dializado. Comparativa entre KDOQI

2000 y KDOQI 2020

Ingesta diaria de proteinas en paciente no dializado (ERC 3-5)

KDOQI 2000 KDOQI 2020
Diabetes No se incluyen 0,6-0,8 g/kg peso corporal/dia para mantener el estado nutricional estable y
recomendaciones al respecto  optimizar el nivel de glucemia (opinidn) siempre bajo estrecha supervision clinica
No diabetes Si FG < 25 ml/min: 0,55-0,6 g/kg de peso corporal/dia (1A) o una dieta muy baja en proteinas

0,6 g/kg/dia

(0,28-0,43 g/kg/dia) con analogos cetoacidos/aminoacidos para satisfacer las

necesidades de proteinas (0,55-0,60 g/kg/dia) reduce el riesgo de muerte por
enfermedad renal en etapa terminal (1A) y mejora la calidad de vida (2C)

ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular.
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Tabla 4. Ingesta diaria de proteinas en paciente dializado. Comparativa entre KDOQI 2000 y KDOQI 2020

Ingesta diaria de proteinas en paciente en dialisis con y sin diabetes

KDOQI 2000

KDOQI 2020

ERC 5en HD 1,2-1,3 g/kg/dia (opinion)

Al menos un 50% de AVB

ERC 5D: 1,0-1,2 g/kg/dia (1C)

Dialisis peritoneal 1,2-1,3 g/kg/dia (evidencia)

Al menos, un 50% de AVB

ERC 5D: 1,0-1,2 g/kg/dia (opinién)

AVB: alto valor biolégico; ERC: enfermedad renal cronica; HD: hemodidlisis.

caracteristico del paciente renal, asi como para mantener un
equilibrio nitrogenado neutro. Las guias 2000 sugerfan una in-
gesta diaria energética (IDE) de 35 kcal/kg/dia para pacientes en
HD y DP menores de 60 afios, y de 30-35 kcal/kg/dia en pacien-
tes mayores de 60 afnos. Las guias 2020, sin embargo, reco-
miendan una ingesta energética de 25-35 kcal/kg/dia en todos
los adultos con ERC 1-5D (1C) y trasplantados (opinién) puesto
gue los requerimientos de energia no dependen de la edad, sino
de otros factores, como el sexo, composicion corporal, actividad
fisica, comorbilidades asociadas o inflamacién.

SUPLEMENTACION NUTRICIONAL

¢En qué pacientes se debe iniciar la suplementacion
nutricional?

Ambas guias consideran que es necesario introducir suplemen-
tos nutricionales en aquellos pacientes con ERC en los que el
asesoramiento dietético, por sf solo, no logra suficiente energia
y protefna para cubrir los requerimientos nutricionales'.

¢Qué tipo de suplementos nutricionales se deben utilizar
en los pacientes con ERC de los estadios 1-5y 5D?

En la guia de 2000 existian muchas dudas en cuanto a qué tipo
de suplementacion era la mas adecuada en términos de mejora
de supervivencia, calidad de vida y coste-eficacia. En la guia de
2020, la via gastrointestinal es la opcion preferida de suplemen-
tacion nutricional, pero la via parenteral puede ser una forma
segura para pacientes que no pueden tolerar la administraciéon
de nutrientes por via oral o enteral'. Ambas consiguen mejorar
los parametros nutricionales, siempre que alcancen los objetivos
dietéticos de proteinas y energia, por lo que no se considera
superior la via parenteral frente a la via oral' (tabla 5).

¢Hay que suplementar con acidos grasos poliinsaturados
omega-3 de cadena larga (LC n-3 PUFA) a las personas
con ERC?

En las Ultimas décadas, los acidos grasos poliinsaturados omega-3
de cadena larga (AGPl omega-3 CL) que se obtienen principalmen-
te de aceite de pescado o acido linoleico (linaza u otros aceites
vegetales) han demostrado efectos bioldgicos beneficiosos, en
especial sus efectos sobre la estabilizacién de la membrana cardia-

ca, lo que lleva a una posible reducciéon de arritmias malignas y
muerte cardiaca subita. Los pacientes con ERC tienen niveles mas
bajos de AGPI omega-3 CL25, por lo que podrian ser buenos can-
didatos para esta suplementacion. Sin embargo, no existen estu-
dios con poder estadistico suficiente que demuestren que los AGPI
omega-3 CL reducen el riesgo cardiovascular y, en particular, muer-
te subita cardiaca, en la poblacién con ERC de alto riesgo, por lo
gue no se recomienda su uso para disminuir la mortalidad (2C) o
eventos cardiovasculares (2B), mejorar la permeabilidad primaria
de las fistulas (2A) o injertos arteriovenosos (2B), ni para reducir el
numero de episodios de rechazo o mejorar la supervivencia del
injerto (2D). Solo sugieren su utilizacién en ERC 5D en DP para
disminuir la mortalidad y eventos cardiovasculares (opinion).

La guia 2020 recomienda suplementar con 1,3-4 g/dia de AGPI
omega-3 CL en ERC 5D en HD, DP o postrasplante para reducir
los triglicéridos y el colesterol LDL (2C), y elevar los niveles de HDL
(2D), y con 2 g/dia en ERC 3-5 para reducir los niveles de trigli-
céridos séricos (2C)%°.

Este es un tema de alta prioridad y hay actualmente un ensayo
clinico aleatorizado en curso que analiza estos resultados
(ISRCTNO0691795)".

MICRONUTRIENTES

¢Cuales son las recomendaciones sobre la ingesta
de micronutrientes?

Los micronutrientes desempenan funciones metabdlicas funda-
mentales en el organismo. Existe escasa evidencia en la enfer-
medad renal, en la que existe riesgo de déficit de algunos mi-
cronutrientes por diferentes motivos (restricciones alimentarias
caracteristicas de la enfermedad, malabsorcion, interacciéon con
medicamentos o pérdidas en el proceso de didlisis). Por ello, la
prescripcion de multivitaminicos debe individualizarse segun las
necesidades y el perfil del paciente.

En ERC 3-5D o postrasplante, el NDR deberia fomentar una
dieta que cumpla con la cantidad diaria recomendada (CDR)
de vitaminas y minerales (opinién), y el médico debe evaluarlo
periddicamente. En aquellos pacientes que no cumplan con la
CDR, que tengan mayor riesgo de deficiencia de micronutrien-
tes 0 mantengan una ingesta inadecuada de micronutrientes
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Tabla 5. Recomendaciones de tipo de nutricion para aquellos pacientes cuyos requerimientos proteicos y energéticos

no pueden ser alcanzados

Pacientes

Tipo de nutricion

Nivel de evidencia

1. En adultos con ERC 3-5D o
trasplantados en riesgo o con DPE

Minimo de 3 meses de prueba de suplementos

nutricionales orales (SNO)

— Se debe prescribir de 2 a 3 veces al dia

— Recomendar tomarlos 1 h después de las comidas en
lugar de como un reemplazo de comidas'®

— Se pueden administrar SNO con alto contenido
proteico durante la sesion de HD*

— Adaptar el tipo de SNO a las preferencias del paciente
y su tolerabilidad

— Utilizar SNO especificos renales (alta densidad de
energia y baja de electrolitos)

Estadio 3-5D (2D) y trasplante
(opinion)

2. En adultos con ERC 1-5D con

Opinion

Considerar una prueba de alimentacion
ingesta cronicamente inadecuada  por sonda enteral
y Cuyos requerimientos proteicos y
energéticos no pueden ser
alcanzados por el consejo dietético
y suplementos nutricionales orales
3. En adultos con ERC 1-5 con Se sugiere una prueba de nutricion 2C
DPE si los requisitos nutricionales parenteral total (NPT)
no pueden satisfacerse con la
ingesta oral y enteral a largo plazo
4. En adultos con ERC 5D en Se sugiere utilizar nutricion parenteral intradiélisis (NPID)*! 2C
hemodiélisis si los requisitos — Valorar la asociacién de NPID con el asesoramiento
nutricionales no pueden satisfacerse nutricional y suplementos orales
con la ingesta oral y enteral alargo ~ — No es una terapia a largo plazo, sino un apoyo
plazo bien por no ser suficiente o nutricional: debe interrumpirse e intentar SNO tan
por intolerancia a la alimentacion o pronto como sea posible
suplementacion oral — En caso de fallo de NPID, se debe intentar NPT diaria
5. En adultos con ERC 5D en Se aconseja utilizar soluciones de didlisis de aminodcidos ~ Opinién?2-24

diélisis peritoneal con DPE cuyos
requerimientos nutricionales no
son alcanzados con la ingesta oral
y enteral previa

en lugar de la solucion de dextrosa

— No se aconseja su utilizacion de manera general, solo
si no ha sido suficiente con la suplementacion oral o
enteral previa

Se han evaluado solo resultados
intermedios. Faltan estudios de
supervivencia, hospitalizacion y
calidad de vida

DPE: desgaste proteico energético.

sostenida en el tiempo, debe considerarse la suplementacién
con multivitaminas y oligoelementos esenciales (opinion)-°,

¢En qué situaciones hay que recomendar
la suplementacion de acido félico?

El acido folico desempefia multiples funciones en el organismo,
entre ellas, actuar como cofactor, junto a las vitaminas B, . y B, ,
en la conversion de homocisteina a metionina. Por ello, su su-
plementacién se ha propuesto como una medida para reducir
la hiperhomocisteinemia presente en la ERC3'. No obstante, la
falta de evidencia que demuestre un incremento del riesgo de
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eventos cardiovasculares en pacientes con hiperhomocisteine-
mia asociada a la enfermedad renal (1A)*23% hace que no se
recomiende su uso con este objetivo.

Las gufas 2020 sugieren la prescripcion de folato, vitamina B,
u otros complejos del grupo B para corregir deficiencias de B,,
o folato basadas en sintomas y signos clinicos en ERC 1-5D (2B)
o postrasplante (opinién). En caso de suplementacion de acido
folico, hay que medir conjuntamente niveles de folato y vitami-
na B,,, ya que un alto consumo de este puede enmascarar sig-
nos de anemia perniciosa y favorecer la progresion de la enfer-
medad neurolégica. Hay que individualizar las dosis del
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tratamiento, adaptandolo a las caracteristicas de los individuos
y su dificultad de absorcién (mayor dosis en mayores de 50
anos, en pacientes que toman medicamentos que interfieren en
la absorcion de folato [metotrexato, fenitoina, carbamazepina
0 anticonceptivos orales] y alto consumo de alcohol).

Las guias 2020 recomiendan la monitorizacién de los niveles
séricos de acido folico y vitamina B ,. Los niveles de folato séri-
co o plasmatico reflejan ingesta dietética, por lo que la deficien-
cia debe ser diagnosticada por mediciones repetidas de folato
sérico o plasmatico.

¢Qué dice la evidencia sobre la suplementacion
de vitamina C?

Las gufas 2020 sugieren suplementar vitamina C en ERC 1-5D
o postrasplante con el objetivo de alcanzar la ingesta diaria
recomendada de 90 mg/dia en hombres y 75 mg/dia en mu-
jeres (opinion) si existe riesgo de deficiencia de vitamina C. El
inicio y el fin de la suplementacion, asi como la dosis, debe
considerar el estado nutricional del individuo, la ingesta dieté-
tica, comorbilidades asociadas y modalidad de dialisis, todo
ello coordinado de forma multidisciplinaria entre nefrologia,
enfermerfa y un NDR343>. Dosis altas de vitamina C (500 mg/
dia) aumentan los niveles de oxalato, por lo que es recomen-
dable medir oxalato sérico en pacientes que toman suplemen-
tos de vitamina C o que son susceptibles a la formacion de
calculos de oxalato célcico®®.

En cuanto a las vitaminas liposolubles, ;qué debe
tenerse en cuenta respecto a su suplementacion?

Aunque no existe consenso acerca de las dosis de suplementacion
de estas vitaminas, las guias 2020 marcan una serie de recomen-
daciones que deben tenerse en cuenta, recogidas en la tabla 6.

¢Existe evidencia acerca de la eficacia de la suplementacion
de minerales traza como el selenio o el zinc?

Aungue hay algunos estudios que lo sugieren*®4!, no existe su-
ficiente evidencia para afirmar que la suplementacion rutinaria

de zinc y de selenio en pacientes de ERC 1-5D mejore el estado
nutricional o el estado inflamatorio.

ELECTROLITOS

Las guias de 2000 no contemplan recomendaciones especificas de
algunos de los electrolitos, por lo que la mayoria de las indicaciones
son de nueva incorporacién en la dltima version actualizada.

¢Cual es la recomendacion para la ingesta de fésforo (P)
en pacientes con ERC?

En ERC 3-5D, se recomienda restringir la ingesta dietética para
mantener los niveles de P en los rangos éptimos establecidos
anteriormente (1B). En ERC 1-5D y postrasplante es importante
tener en cuenta la biodisponibilidad de las fuentes de P (animal
[60%], vegetal [30%], aditivos y ultraprocesados [100%]) para
tomar decisiones sobre las restricciones dietéticas sobre este
(opinién) y se debe informary formar al paciente acerca del tipo
y biodisponibilidad del fésforo en los alimentos**#4. En adultos
ERC postrasplante y/o con hipofosfatemia, consideran que es
importante valorar la prescripcion de ingesta alta en P (dieta o
suplementos) para la reposicién del P plasmatico (opinion).

¢Cual es la actualizacion acerca del potasio (K)
en pacientes con ERC?

Las guias de 2020 destacan la importancia de conocer e identi-
ficar los factores que pueden influir en los niveles séricos de K,
mas alla de aquellos directamente relacionados con la ingesta
alimentaria. Los mas destacables son: medicacion, funcién renal
residual, estado de hidratacion, estado acido-base, control glu-
cémico, funcién adrenal (los corticoides aumentan el K), cata-
bolismo, problemas gastrointestinales (vémitos, diarrea o estre-
Aimiento)*>46.

¢Cual es la recomendacion de ingesta de sodio (Na)
en pacientes con ERC?

En las gufas de 2020 se contemplan tres recomendaciones basa-
das en la etapa de la enfermedad y otros signos asociados a esta:

Tabla 6. Consideraciones relacionadas con la suplementacion de vitaminas liposolubles

Vitamina D

Vitaminas Ay E

Vitamina K

— Se sugiere la suplementacion en forma de
colecalciferol o ergocalciferol para corregir
deficiencias o insuficiencia de
25-hidroxivitamina D (25(0OH)D) en pacientes
ERC 1-5D (2C) o trasplantados (opinién)3®

— En adultos ERC 1-5 con proteinuria en rango
nefrotico es razonable considerar la
suplementacion rutinaria de colecalciferol o
ergocalciferol, u otro precursor de 25(OH)D
(opinion)

(opinién)*’

— Es razonable no suplementar de forma
rutinaria en pacientes ERC 1-5D, tanto en HD
como en DR, por su potencial toxicidad

— Cuando, considerando las necesidades
individuales del paciente, se determina que la
suplementacién es necesaria, deben tomarse
medidas para garantizar que no se administra
una dosis excesiva, y debe monitorizarse al
paciente para evitar toxicidad (opinion)

— En adultos ERC 1-5D
o transplantados es
razonable que aquellos
que reciban farmacos
anticoagulantes que
inhiban la actividad
de la vitamina K (como la
warfarina) no reciban
suplementos de
vitamina K (opinién)3®3°
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e Ingesta de sodio y tension arterial: para ERC 3-5 (1B), HD
(1Q) y postrasplante (1C), se recomienda limitar la ingesta de
sodio a < 100 mmol/dia o < 2,3 g/dia para favorecer la re-
duccion de la presion arterial y disminuir la retencién sobre-
afadida de volumen®’.

e Ingesta de sodio y proteinuria: para ERC 3-5, la indicacion esta
basada en la reduccién de la ingesta de sodio a < 100 mmol/dia
0 < 2,3 g/dia) para, a su vez, reducir la proteinuria (2A)*%.

e |ngesta de sodio y peso ideal: para ERC 3-5D, recomiendan
la disminucién de la ingesta de sodio como modificacién
complementaria en las estrategias de mejora del estilo de
vida para el adecuado control de la volemia y de la posibili-
dad de ajuste del peso ideal deseable*°.

Ademas, para fomentar la disminucién de la ingesta de sodio,
las guias realizan una serie de recomendaciones:

e Consumo de alimentos frescos inicialmente de eleccion y
basados en las preferencias del paciente.

e Destacar los componentes clave que deben tenerse en cuen-
ta favoreciendo y educando en las buenas elecciones.

¢ Elaboracién de recetas bajas en sodio apetecibles para el pa-
ciente con los alimentos seleccionados y valorados.

e Utilizar hierbas y especias.

e Proporcionar herramientas para el conocimiento, eleccion,
valoracién y elaboracion de recetas bajas en sodio.

¢Cuadl es la recomendacién de ingesta y/o restriccion
hidrica para el paciente con ERC?

No existen recomendaciones especificas ni en las guias de 2000
ni en la ultima actualizacién del 2020 acerca de esta cuestion.

No se ha determinado en el documento una ingesta hidrica minima
0 maéxima para los pacientes con enfermedad renal crénica avan-
zada (ERCA) ni para aquellos en tratamiento renal sustitutivo.

Conflicto de intereses
Maria Delgado Garcia de Polavieja, Soraya Escribano Loma, Pau-

la Manso de Real, Maria Luz Sédnchez Tocino y Maria Dolores
Arenas Jiménez declaran no tener conflicto de intereses.

Conceptos clave

Debe existir monitorizacion periddica de rutina, al menos dos veces al afo, en los pacientes con ERC en
estadios 3-5D o trasplantados sin que exista preferencia por ningun tipo de herramienta.

La valoracién debe ser integral (nunca basada en un solo parémetro o medida aislados) y realizada por un NDR.

La valoracion integral debe incluir los siguientes aspectos: analisis de la composicion corporal, pardmetros
antropomeétricos, parametros bioquimicos, indicadores de la capacidad funcional y requisitos de energia y
métodos para evaluar la ingesta.

La herramienta mas aconsejada para evaluar la ingesta es el registro dietético de 3 dias (que incluya un dia
de didlisis y otro de no didlisis, cuando proceda).

En aquellos pacientes en los que mediante el asesoramiento dietético no se logre suficiente aporte de ener-
gia y proteinas para cubrir los requerimientos, se introduciran suplementos nutricionales.

En caso de valorar la necesidad de suplementacién de vitaminas y/o minerales, se deben considerar multiples
factores: el estado nutricional del individuo, la ingesta dietética, comorbilidades asociadas y modalidad de
didlisis, todo ello coordinado de forma multidisciplinaria entre nefrologia, enfermeria y un NDR.

Las nuevas recomendaciones de ingesta de electrolitos no se centran tanto en un limite de consumo diario
maximo, como en dotar al paciente de herramientas para realizar las elecciones alimentarias mas adecuadas.
Ademads, conviene considerar otros factores que puedan influir en los niveles séricos, més alla de la ingesta
dietética del paciente.

La educacion nutricional es una herramienta fundamental para lograr la adherencia a patrones dietéticos
saludables, que deberan individualizarse, teniendo en cuenta las preferencias alimentarias del paciente, asi
como su contexto clinico y psicosocial.

No existen recomendaciones especificas sobre la ingesta hidrica minima o maxima para los pacientes con
ERCA ni para aquellos en tratamiento renal sustitutivo.
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