Revista Cubana de Alimentacién y Nutricion

RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929
Volumen 24. Namero 2 (Julio — Diciembre del 2014). Suplemento 1: S155-S160

Suplemento

Servicio de Hemodidlisis. Instituto de Nefrologia “Dr. Abelardo Buch Lopez”. La Habana.

INTER}/ENCIC')N ALIMENTARIA, NUTRICIONAL Y METABOLICA EN
NEFROPATAS MODERADAMENTE DESNUTRIDOS SUJETOS A
HEMODIALISIS PERIODICA

Sureydis Ramos Gonzalez', Raul Bohorques Rodriguez®, Atilano Martinez Benet®, Aymara
Badell Moore*, Raymed Bacallao Méndez®, Maria Esther Raola®, Ana Maria Martinez’.

INTRODUCCION

La desnutricion es una comorbilidad asociada | secundaria a la Enfermedad Renal Croénica
(ERC) que debe ser reconocida tempranamente e intervenida oportunamente a los fines de
preservar el estado de salud, la autonomia y la calidad de vida del paciente, y la efectividad de las
terapias de reemplazo renal (TRR)." La intervencion alimentaria, nutrimental y metabélica en los
casos de desnutricion puede abarcar cualquiera de las opciones descritas previamente, desde la
prescripcion dietética hasta la nutricién parenteral intradialitica (NPID).>>

El presente trabajo expone los resultados de la intervencion alimentaria, nutrimental y
metabolica conducida en nefrépatas cronicos atendidos en el Servicio de Hemodidlisis del
Instituto de Nefrologia “Dr. Abelardo Buch Lopez” de La Habana (Cuba). Fueron elegibles para
participar en el presente estudio 21 enfermos sujetos a dialisis crénica. La Tabla 1 muestra las
caracteristicas demogréficas y clinicas de la serie de estudio. Prevalecieron los hombres sobre las
mujeres. El 76.2% de los pacientes tenia edades < 60 afios. La mayoria tenia la piel blanca. La
hipertensién arterial y la Diabetes mellitus fueron las principales causas de pérdida de la funcion
renal y admision en el programa de hemodialisis. Se debe hacer notar que la mitad mas uno de los
nefrépatas acumulaba més de 5 afios en el programa. Mas de la mitad de los pacientes se
encontraban activos, o con limitaciones minimas, a la inclusién en el estudio. El 80.9% presento
valores basales elevados de la PCR.

Todos los pacientes se encontraban desnutridos en el momento de la inclusion en el estudio.
El estado nutricional se calificO mediante una version cuantitativa de la Encuesta Subjetiva
Global del estado nutricional propuesta originalmente por Detsky et al. para su uso en el paciente
en espera de cirugfa gastrointestinal,”” y aplicada durante la conduccion del Estudio CANUSA.®

El programa de intervencion alimentaria, nutrimental y metabolica comprendid acciones en
tres de los dominios de la actuacion nutricional. A cada paciente se le prescribié un menu
alimentario que aportara: Energia: 35 Kcal.Kg™.24 horas™; y Proteinas: 1.2 g.Kg™ .24 horas™;
respectivamente. Se recomendd que el 75% del ingreso de proteinas fuera a expensas de fuentes
de alto valor bioldgico. Los requerimientos nutrimentales se ajustaron segun el valor del peso
“seco” (esto es: tras la conclusién de la sesion de didlisis) registrado en el momento de la
inclusion en el estudio.
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El mend alimentario prescrito se suplementé con una dieta enteral polimérica sin fibra
(Osmolaridad: 354 mOsm/Kg de agua; Distribucion energética: Carbohidratos: 40%; Lipidos:
45%; Proteinas: 15%) ofrecida por via oral. El nutriente enteral se administr de la manera que
se muestra en la Tabla 2. La composicion nutrimental del nutriente por cada 100 gramos es como
sigue: Energia: 500 Kcal; Proteinas: 18.4 g; Sodio: 211 mg; y Potasio: 278 mg. Con cada 100
gramos consumidos del nutriente se satisfacen el 21.0% de los requerimientos diarios de calcio, y

el 10.0% de los de fésforo.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes incluidos en la serie de estudio.

Caracteristica

Hallazgos

Sexo
Edad

Color de la piel

Enfermedad causante de la pérdida de la
funcion renal

Tiempo de permanencia en dialisis

PCR, ng.dL™, media * desviacion estandar
PCR > 6 ng.dL™*
Validismo y autonomia

Tasa de reduccion de urea ®

Masculino: 12 [57.2]
Femenino: 9 [42.8]
< 60 afios: 16 [76.2]
> 60 afios: 5 [23.8]
Blanca: 10 [47.6]
Negra: 6 [28.6]
Mestiza: 5 [23.8]
Hipertensién arterial: 8 [38.1]
Diabetes mellitus: 4 [19.0]
Glomerulopatias: 2 [ 9.5]
Enfermedad poliquistica: 3 [14.3]
Nefropatias obstructivas: 2 [ 9.5]
Otras causas: 2 [ 9.5]
<lafio: 1] 4.8]
1 -2 afos: 4 [19.0]
2 —5 afos: 5[23.8]
5—10 afios: 6 [28.6]
+ 10 aflos: 5 [23.8]

140+6.5
17 [80.9]

e Activo o con limitaciones minimas: 12 [57.2]

o Muy limitado: 7 [33.3]

e Incapaz de cuidarse: 2 [ 9.5]
<0.65: 12 [57.1]

0.65 - 0.69: 6 [28.6]

>0.70: 3 [14.3]

"Medidos mediante la escala de Karnofsky.

§ Calculada sin considerar el efecto de la ultrafiltracion en la eliminacion de los solutos.

Leyenda: PCR: Proteina C reactiva

Tamafio de la serie de estudio: 21.
Fuente: Registros del estudio.
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Tabla 2. Esquema para la administracion del nutriente enteral.

Esguema de administracion Dosis, gramos de nutriente
De Inicio Progresion ° Mantenimiento '
A 90 0" 90 “
B 90 30" 120°
C 90 90" 180 *

$ Después de 4 semanas de intervencion
" Durante las siguientes 8 semanas y hasta la conclusion del estudio

"Indicado si: Energia ingerida > 35 Kcal.Kg™.24 horas™, junto con un cambio positivo en el puntaje de la
Valoracion Subjetiva Global.

" Indicado si: Energia ingerida < 35 Kcal.Kg™.24 horas™, junto con un cambio positivo en el puntaje de la
Valoracion Subjetiva Global.

" Indicado si: Energia ingerida < 35 Kcal.Kg™.24 horas™, junto con ausencia de cambios (0 cambios
negativos) en el puntaje de la Valoracion Subjetiva Global.

* Consumida como 2 porciones diarias de 45 gramos cada una.
P Consumida como 3 porciones diarias de 40 gramos cada una.
*Consumida como 2 porciones diarias de 90 gramos cada una.

El programa de intervencion se complement6 con el aporte de 180 kilocalorias por via
parenteral 3 veces a la semana, en ocasion de la sesion de dialisis. La solucion de sustrato
energético se ajustd segun la condicion clinico-metabdlica del enfermo: Diabéticos: Lipofundin
10% (B|BRAUN, Melsungen, Alemania): 180 mL; No Diabéticos: Dextrosa 30%: 150 mL;
respectivamente. Se mantuvo el régimen medicamentoso indicado por el médico de asistencia
durante el curso de la intervencion.

El cumplimiento del programa de intervencién alimentario, nutrimental y metabdlico se
evalué cumplidas las primeras 4 semanas. En ese momento, se juzgo si se incrementaba la dosis a
consumir del nutriente enteral en las siguientes 8 semanas. En un paciente la dosis del nutriente
enteral se increment6 en 90 gramos adicionales (dosis final: 120 gramos), mientras que en otros 3
se aumentd en otros 90 gramos (dosis final: 180 gramos).

Concluidas las 12 semanas de tratamiento, el impacto de la intervencion alimentaria,
nutrimental y metabdlica se midié del cambio ocurrido en los indicadores antropométricos y
hemoquimicos seleccionados seglin el principio de “Intention-To-Treat”.

Concurrentemente, se verifico el cumplimento de las acciones contempladas en el programa
de intervencidn. El estado de satisfaccion de las metas nutrimentales se midié de la tasa promedio
de reduccion de urea (URR) medida en 3 momentos diferentes de la intervencion: al inicio,
después de 4 semanas, y a la conclusién del ensayo.

El estado de los ingresos dietéticos de energia y proteinas se evalué mediante un registro de
3 dias de alimentos que incluyera un dia de dialisis, un dia de no-dialisis (especificamente el
miércoles o el jueves de la semana de tratamiento depurador), y un domingo. Los enfermos se
auxiliaron de medidas caseras para el registro de las cantidades consumidas del alimento. Las
cantidades del alimento se convirtieron en ingresos de energia y proteinas mediante el programa
CERES+ (Instituto de Nutricion e Higiene de los Alimentos de La Habana, Cuba).
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Figura 1. Destino final de los pacientes incluidos en el estudio presente. Para mas detalles: Consulte el
texto del presente trabajo.

Incluidos
21
Abandono del
tratamiento
4
Pérdidadel
accesovascular
Abandono del
programa de HD
1
Fallecido
1

Completaron el
tratamiento
15

Fuente: Registros del estudio.

El estado del cumplimiento de la nutricion enteral suplementaria se evalué de la inspeccion
de los registros de consumo del nutriente existentes en el Servicio de Hemodidlisis. El
cumplimiento de la NPID se determin6 de la hoja de indicaciones terapéuticas de la historia
clinica ambulatoria del servicio.

Quince pacientes (71.4%) completaron los procedimientos del ensayo de intervencion.
Cuatro de los pacientes abandonaron el ensayo antes de transcurridas 3 semanas debido al
rechazo del nutriente enteral y/o incumplimiento conocido de la terapia prescrita. Otro de los
pacientes fue transferido al programa ambulatorio de dialisis peritoneal ante la pérdida del acceso
vascular. El sexto paciente fallecié en la Unidad hospitalaria de Cuidados Intensivos a causa de
una bronconeumonia bacteriana.

Durante la intervencion se consumieron 170 frascos del nutriente enteral, 117 frascos de
Lipofundin 10%, y 477 frascos de Dextrosa 30%, respectivamente. No se registraron eventos
adversos durante la intervencion alimentaria, nutrimental y metabdlica.
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Tabla 3. Impacto de la intervencion alimentaria, nutrimental y metabdlica sobre indicadores selectos del
estado nutricional del nefropata crénico sujeto a hemodialisis crénica.

Caracteristica

Intention-to-treat

Analysis-per-protocol

Tamafio de la serie 21 15
Inicio Final Inicio Final
Peso, Kg 50.0 £ 6.7 50.4+£6.9 49.7+7.2 50.7+7.5
A=+04 A=+1.0
Aumento de peso, % 0.0 42.9 0.0 60.0
A=+429 A=+60.0
IMC, Kg.m” 185+2.1 188+2.1 18.7+2.1 19.1+2.2
A=+0.3 A=+04
Hemoglobina, g.L™ 111.6 £11.0 110.1+14.1 111.0+12.2 108.0 £ 16.2
A=-15 A=-20
Proteinas totales, g.L™ 68.4+6.9 71.7+95 68.9+7.3 73.5+10.7
A=+3.3 A=+4.6
Albimina, g.L™ 33.3+4.7 35.7+4.7 33.1+5.1 36.5+5.1
A=+24 A=+34
Colesterol, mol.L™ 3.7+0.8 3.9+09 3.6+0.7 3.8+0.8
A=+40.2 A=+0.2
Creatinina, mg.dL™ 83+21 99+30 82+22 105+34
A=+1.6 A=4+23
Urea, mmol.L™ 221149 25.0+5.4 21.9+£5.2 26.0+£5.9
A=4+29 A=+4.1

Fuente: Registros del estudio.

Se observd un aumento discreto (aunque no significativo) de los ingresos de energia
alimentaria: Inicio: 26.7 + 9.8 Kcal.Kg™.24 horas™ vs. Final: 28.2 + 6.9 (A = +1.5; p > 0.05; test
de comparacion de medias apareadas). Los ingresos de proteinas alimentarias se mantuvieron
constantes: Inicio: 1.0 + 0.3 g.24 horas™ vs. Final: 1.1 + 0.2 (A = +0.1; p > 0.05; test de
comparacion de medias apareadas). La incorporacion del nutriente enteral dentro del programa de
intervencion significd un incremento de las cantidades ingeridas de nutrientes: Energia: Inicio:
26.7 + 9.8 Kcal.Kg™.24 horas™ vs. Final: 37.0 + 7.5 (A = +3.3; p < 0.05; test de comparacion de
medias apareadas); Proteinas: Inicio: 1.0 + 0.3 g.24 horas™ vs. Final: 1.4 + 0.2 (A = +0.4; p <
0.05; test de comparacion de medias apareadas).

La Tabla 2 muestra el impacto de la intervencién alimentaria, nutrimental y metabdlica
sobre los indicadores selectos del estado nutricional del nefrépata cronico. Excepcion hecha de la
hemoglobina, ocurrieron incrementos, si bien modestos, en estos indicadores. Estos incrementos
se observaron también cuando los resultados del ensayo se reexaminaron bajo el principio de
“Analysis-per-protocol”.

Los costos de los nutrientes consumidos durante la intervencion fueron independientes de
la estrategia adoptada de tratamiento: “Intention-to-treat”: 5,871.20 CUP vs. “Analysis-per-
protocol”: 5,225.60 CUP (A = +645.60).
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CONCLUSIONES

La intervencién alimentaria, nutrimental y metabdlica conducida en nefrépatas crénicos no
comporté adverso alguno, y resultd en incrementos modestos pero cuantificables del peso
corporal, las proteinas plasmaticas (incluyendo la Albumina serica) y el Colesterol total. Los
valores incrementados de creatinina sérica pudieran significar una acrecion superior de masa
muscular esquelética. Sin embargo, la intervencion alimentaria, nutrimental y metabdlica no
produjo cambios en la tasa de reduccién de urea. La suplementacion con un nutriente enteral del
menu alimentario ofrecido al paciente sirvié para mejorar la satisfaccion de las metas prescritas
de energia y proteinas. La disminucion observada en las cifras de Hemoglobina podria explicarse
por una mayor actividad medular contrapuesta a ingresos todavia insuficientes de hierro (entre
otros micronutrientes) y/o aportes disminuidos de eritropoietina.

Futuras investigaciones deberan examinar por separado la efectividad de las distintas
intervenciones conducidas en el nefrépata cronico, asi como definir los momentos y los
escenarios de implementacion y administracion de las terapias disponibles de replecion
nutricional.
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