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Resumen

La malnutricién es un problema frecuente y grave
en dialisis. La prevalencia de malnutricion se ha esti-
mado entre 30 y 70% . Si bien la malnutriciéon no suele
enumerarse entre las causas mas frecuentes de morta-
lidad de estos pacientes, contribuye a la mortalidad
cardiovascular, a través del sindrome MIA (Malnutri-
cion, inflamacion, arteriosclerosis? y a la gravedad de
las infecciones. La causa de la malnutricion en dialisis
es, con frecuencia, multifactorial. Se ha criticado el
empleo del término malnutricion cuando la causa no es
una escasa ingesta dietética, con un sentido practico: si
la causa no es una ingesta escasa, el tratamiento no se-
ra un incremento en el aporte de nutrientes®. El abor-
daje terapéutico de la malnutricion en dialisis ha sido
revisado recientemente'*s. En este sentido, la multi-
causalidad requiere abordar el problema desde varios
angulos diferentes. Presentamos el caso de un paciente
malnutrido en hemodialisis, en el cual un deterioro
cronico progresivo del estado nutricional es tratado
con un abordaje terapéutico miltiple.

(Nutr Hosp 2004, 19:248-251)
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Caso clinico

Varén de 66 afios con insuficiencia renal crénica
secundaria a nefropatia intersticial de causa uroldgica,
en programa de hemodidlisis desde hace 10 afios. Ha-
bia sufrido una nefrectomia izquierda 14 anos antes y
derecha hacia 8 afios. Ingresa desde urgencias por dia-
rrea y malnutriciéon. En ese momento tiene edemas y
es incapaz de deambular. Tiene sintomas y un EEG
compatibles con encefalopatia metabdlica en ausencia
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NUTRITIONAL SUPPORT
IN HAEMODIALYSIS

Abstract

Malnutrition is a common severe problem in dialysis.
The prevalence of malnutrition has been estimated as bet-
ween 30% and 70%!. Although malnutrition is not nor-
mally listed among the most frequent causes of mortality
in these patients, it contributes to cardiovascular morta-
lity through the MIA syndrome (Malnutrition, inflamma-
tion and arteriosclerosis)’ and the severity of infections.
The cause of malnutrition in dialysis is frequently due to a
multiplicity of factors. The use of the term malnutrition
has been criticized when the cause is not scant dietary in-
take, for practical reasons: if the cause is not a lack of fo-
od intake, the treatment will not be an increase in the pro-
vision of nutrients®. The therapeutic approach to
malnutrition in dialysis has recently been reviewed'+:. In
this sense, the multifactorial origin requires the problem
to be approached from different angles. The case reported
is an undernourished dialysis patient in which a chronic
gradual deterioration in nutritional status is treated th-
rough a multiple therapy approach.

(Nutr Hosp 2004, 19:248-251)

Keywords: Malnutrition. Haemodialysis. Nutritional status.

de trastornos hidroelectroliticos, intoxicacion por alu-
minio ni hiperamoniemia. La familia refiere que desde
hace 6 meses vive solo y come en un restaurante, don-
de con frecuencia no probaba la comida servida.

El peso seco (postdidlisis) habia descendido de for-
ma progresiva desde 46 Kg con indice de masa corpo-
ral (IMC) de 22,8 kg/m? hace 7 afios a 35 Kg con IMC
de 17,3 Kg/m? al ingresar. Tenia anorexia y atrofia
muscular. Los pardmetros analiticos indicaban malnu-
tricion (fig. 1). Durante estos afios la dosis de didlisis
hacfa sido adecuada (KTV _ Daugirdas segiin modelo
bicompartimental de Maduell persistentemente > 1,5).
Sin embargo, el nPCR (normalized protein catabolic
rate) habfa sido persistentemente bajo, con frecuentes
cifras en torno a 0,45-0,55 g/Kg/d y con maximos de
0,71 g/Kg/d.

Ante la presencia de malnutricién con unos niveles de
fésforo bajos, se prescribi6 inicialmente un suplemento



nutricional oral, no especifico de pacientes en didlisis: la
tolerancia fue mala por que no le gustaba el sabor, y a las
24 h se cambi6 a un suplemento especifico para didlisis
(Nepro, Abbott, tabla I) aportando una lata al dia, que se
increment6 a lo largo de una semana hasta tres latas al
dia, repartida en tres tomas, después de las comidas, a
modo de postre. Se comprobd que el paciente tomaba 2-
3 latas al dia. Ademas se indicé un compuesto proteico
(Renapro, Renacare) 3 cucharadas diarias espolvoreadas
en la comida y nutricién parenteral intradidlisis (NPID)
tres veces por semana (1.000 ml, aportando 8 g de nitr6-
geno, 125 g de dextrosa y 50 g de grasas tipo MCT/LCT,
asi como vitaminas y oligoelementos® (tabla II). La tabla
[T muestra el aporte nutricional tedrico de las medidas
terapéuticas tomadas. Ademds se mantuvo la dieta oral.
Con este tratamiento la nPCR subié a 1,35 g/Kg/d. Se
suplementaron las siguientes vitaminas: vitamina B,
1.000 pg/d 3 dias, B, 300 mg y B, 300 mg parenterales y
Becozyme 1 comprimido diaria, a las que se suman los
suplementos de la NPID.
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Durante la evolucién se objetivé hipofosforemia, a
pesar de haber suspendido los quelantes del fésforo,

Tabla I
Composicion del suplemento oral (Nepro, Abbott)

Soporte nutricional en hemodialisis

Latas de 237 mL por 100 ml
Energfa (Kcal) 200
Protefnas (g) 7,00
Carbohidratos (g) 222
Grasas (g) 9,60
Sodio (mg) 845
Calcio (mg) 137
Fésforo (mg) 69,0
Potasio (mg) 106
Osmolaridad (mmol/L) 446
Vitaminas
Otros minerales, taurina, L-carnitida y colina
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Tabla II
Régimen de NPID utilizado

Nutriente Volumen (ml) Concentracion (%) Aporte
Dextrosa 250 50 500 kcal
Aminodcidos 500 10 50¢g

Lipidos (MCT/LCT) 250 20 450 keal

La bolsa contenfa también un vial de polivitaminicos, 1 de oligoelementos y 6 U de
insulina regular.

por lo que se administraron dos ampollas de fosfato
monosddico parenterales postdidlisis durante 6 sema-
nas.

La figura 1 muestra la evolucién de los pardmetros
analiticos nutricionales desde su estado basal y la re-
cuperacién asociada al tratamiento. La prealbimina
subi6 desde 12 hasta 31 mg/dL en 45 dias y la protei-
na ligadora de retinol (RBP) desde 6,2 hasta 13
mg/dL. El peso en el dia 80 de evolucion habia subido
a375kg.

Discusion

Presentamos un caso de malnutricién con un com-
ponente importante de anorexia. El paciente vivia solo
y la malnutricién le habia incapacitado hasta el punto
de requerir un ingreso prolongado ante la falta de apo-
yo social. La malnutricién habia evolucionado a lo
largo de afios y su manifestacion mas alarmante habia
sido la pérdida de peso (un 24% en 7 afos, con una
aceleracion a lo largo del dltimo afio). Los pardmetros
analiticos se habfan mantenido dentro de la normali-
dad, excepto, de forma transitoria, cuatro aios antes,
probablemente con motivo de algtin proceso intercu-
rrente. No obstante el descenso progresivo de la crea-
tinina sérica hacia sospechar pérdida de masa muscu-
lar, dado que estaba binefrectomizado y no serian
esperables cambios en la funcion renal residual. La
etiologfa de la malnutricién no fue filiada. Pudieron
intervenir los diversos factores que favorecen la pérdi-
da de masa muscular, entre ellos el efecto catabdlico
de la misma hemodidlisis®. La ingesta proteica habia

sido baja durante afios. Es posible que la nueva situa-
cién de vivir solo y comer en un restaurante influyera
negativamente en su apetito, acelerando el deterioro
nutricional preexistente. Habia presentado reciente-
mente episodio de diarrea. Estos episodios desapare-
cieron con la recuperacion del estado nutricional. La
infradidlisis es una causa de malnutricién, pero la do-
sis de didlisis estaba claramente por encima del mini-
mo recomendado por las guias de préctica clinica, es-
tablecido en un Kt/V, _ de 1,27. E1 Kt/V _ es una
medida del aclaramiento fraccional de urea normaliza-
do por su volumen de distribucién, de utilizacién ruti-
naria en las unidades de didlisis para calcular la dosis
de didlisis. Se determina a partir de los valores de la
urea sérica previa y posterior a la sesion de hemodidli-
sis, y conociendo la duracién de la sesién y la ultrafil-
tracién (volumen de liquido extraido del paciente).
Los mismos pardmetros sirven para calcular el nPCR.

Se decidi6é combinar varios abordajes terapéuticos.
Se prescribi6 un suplemento oral tomado después de
las comidas, a modo de postre y en pequefios sorbos, a
fin de que no sustituyera la comida por los suplemen-
tos. Ademds, se suplement6 la comida con proteinas
(Renapro). Es obvio que al estar mezcladas con la co-
mida, cuando no comia, no habia aporte de Renapro.
Esto ocurri6 sobre todo al inicio del tratamiento. Fi-
nalmente, ante las dudas sobre el cumplimiento tera-
péutico oral, y a fin de favorecer el anabolismo, se
pauté una NPID. En efecto, la falta de cumplimiento
es el principal factor que determina el fracaso de los
soportes nutricionales orales®. La NPID ha sido criti-
cada por proveer una cantidad pequefia de nutrientes y
porque no hay estudios prospectivos randomizados®.
Sin embargo, trabajos recientes han demostrado que la
NPID revierte de forma aguda el estado catabdlico
proteico de los pacientes en didlisis, promoviendo la
sintesis de proteinas e inhibiendo la proteolisis®. Ade-
mds, numerosos reportes indican una eficacia clinica
de su administracion prolongada (meses)'.

El soporte nutricional mejoré dramaticamente los
parametros nutricionales analiticos y la capacidad fun-
cional del paciente. La nPCR confirmé la alta ingesta
proteica, aunque no existié una equivalencia con el
aporte teérico (2 g/kg/d). Hay que tener en cuenta que

Tabla III
Soporte nutricional y nutrientes aportados en 24 h
Calorias (Kcal/d)
Proteinas H. de carbono Lipidos Total Nitrogeno (g)  Volumen (mL)
Nepro 165 526 509 1.201 6,7 590
Renapro 24 0 0 24 1,0 0
NPID 84 214 193 491 34 428
Total 273 740 702 1.715 11 1.018
Total/Kg 8 21 20 49 0,32 18

El aporte semanal de la NPID se prorrated entre 7 dfas. Se tomd como media el aporte de 2,5 latas de Nepro/d.
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durante la realimentacion el paciente no estd en equili-
brio metabdlico, sino en situacién de anabolismo, y,
que, en estas circunstancias la nPCR infraestima la in-
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