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Resumen

Los nifios con una enfermedad renal crénica tienen un alto ries-
go de desnutricién y requieren un soporte nutricional especia-
lizado, sobre todo en un estadio de la enfermedad >2. La pér-
dida de funcién de un 6rgano metabdlicamente tan activo
entrafia alteraciones en el metabolismo intermediario de los
nutrientes, asi como en la biodisponibilidad y la pérdida de
éstos. El rifén enfermo tiene una pérdida de funcién progresiva
en la que estan implicados muchos factores, entre los que el
factor nutricional es importante.

El retraso de crecimiento es la afectacion méas importante
durante la infancia. La alteracién depende del grado de afecta-
cion y de la edad del paciente. El riesgo es mayor cuando la
enfermedad es congénita, porque durante el primer afio la ve-
locidad de crecimiento es muy alta y los requerimientos nutri-
cionales muy elevados y de dificil cobertura.

Las alteraciones motoras del tracto gastrointestinal produ-
cen anorexia y vomitos que dificultan la ingesta; por ello, estos
pacientes frecuentemente requieren suplementacion nutricio-
nal y una nutricién enteral prolongada mediante gastrostomia,
que en general es endoscépica percutanea.
©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Nutritional support in chronic kidney disease

Children with chronic kidney disease are vulnerable to mal-
nutrition, needing specific nutritional support to prevent it,
especially when the disease is in a phase greater than 2 the
loss of the function of such an active organ metabolically caus-
es alteration in the intermediary metabolism of the nutrients,
as well as in the nutrient bioavailability and losses. Several
factors are involved in the progressive loss of renal function,
and nutritional factors are very important.

Growth retardation is the most important affectation during
childhood; the alteration depends in the degree of affectation
and the patient’s age. The risk is greater when the disease is
congenital because during the first year the speed of the
growth is very high and the nutritional requirements are very
high and of very difficult coverage.

The changes in motor skills of the gastrointestinal tract
cause anorexia and vomits that cause difficulty in the con-
sumption, due to this reason they frequently need nutritional
supplementation and prolonged enteral nutrition through gas-
trostomy, which is generally percutaneous endoscopic.
©?2011 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved,
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Introduccion

La gufa de préctica clinica desarrollada por la Fundacion Nacio-
nal del Rifion americana (NKF), Kidney Disease Outcomes Qua-
lity Initiative (K/DOQI), introdujo en 2002 el término «enferme-
dad renal crénica» (ERC) y un esquema de clasificacion para

Fecha de recepcién: 21/01/11. Fecha de aceptacion: 24/01/11.

promover su deteccién precoz, retrasar la progresion de la en-
fermedad y prevenir las complicaciones asociadas’. Este térmi-
no ha desplazado al de insuficiencia renal crénica para descri-
bir a los pacientes con un filtrado glomerular renal (FGR) menor
de 75 mL/min/1,73 m?. La nueva clasificacion identifica 5 esta-
dios de ERC basados en el dafio renal y en el grado de afecta-
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cion funcional, independientemente del diagnéstico. En la ta-
bla 1 se detallan los grados de FGR en los distintos estadios.

Los nifios con ERC tienen un alto riesgo de desnutricion por-
que la pérdida de funcién de un 6rgano metabdlicamente tan
activo entrafia alteraciones en el metabolismo intermediario
de los nutrientes, asi como en la biodisponibilidad y la pérdida de
éstos. Por otro lado, en el rifién enfermo hay una progresion
de la afectacion mas o menos répida hasta el estadio terminal.
En la pérdida de esta funcién estan implicados muchos facto-
res, y entre ellos destacan los factores nutricionales.

La etiologia de la desnutricién en los nifios con ERC es doble,

y coexisten normalmente dos tipos de causas:

1. Desnutricién derivada del déficit de aportes. En el nifio con
una enfermedad renal secundaria a enfermedades congéni-
tas desempefian un papel importante las caracteristicas nutri-
cionales intradtero; posteriormente, existe una disminucion
de la ingesta secundaria a la anorexia de la uremia®. Ade-
mas, se produce un aumento de pérdida de nutrientes secun-
dario a los defectos en la reabsorcién tubular.

2. Desnutricién secundaria a la inflamacion. Los mediadores
inflamatorios producen anorexia y reducen la ingesta, ade-
mas de disminuir la sintesis proteica y aumentar el catabo-
lismo proteico®.

Efectos de la desnutricion
en la funcion renal

La desnutricién produce una serie de cambios en la funcién
renal que, en un rifién deficiente, pueden empeorar la situacion
clinica:

e Produce una menor filtracién. Los niveles de urea y creatini-
na son mas bajos de lo que corresponde al grado de afecta-
cion renal. Este descenso es secundario a la disminucion de
la masa corporal magra.

e Existe una menor capacidad de concentracion, posiblemente
por una disminucion de la concentracion de urea en la médu-
la renal.

e | a produccién acida esta disminuida. Los iones H* se produ-
cen durante la degradacion proteica. Los enfermos tienen
més afectada la habilidad para acidificar la orina.

Decision del soporte nutricional

Por lo mencionado anteriormente, el soporte nutricional en la

ERC debe llevarse a cabo no sélo para tratar la desnutricién, sino

también para evitarla, porque ésta empeora la funcion renal. El

soporte nutricional debe realizarse en los casos siguientes:

e £n todos los nifios menores de 3 afios. Durante esta época la
velocidad de crecimiento es alta, sobre todo en los primeros
meses de vida. Durante el primer afio, la velocidad de creci-
miento es la mas alta de toda la infancia, por lo que los re-
querimientos también son elevados. El crecimiento durante
este afio depende de la nutricion*; por ello, si durante el

Clasificacion de los estadios de enfermedad renal
cronica en nifios mayores de 2 afios'

Estadio Filtrado glomerular Descripcion
(mL/min/1,73 m?)

1 >90 Dafio renal y condiciones
de comorbilidad

2 60-89 Dafio renal con leve
afectacion del FGR

3 30-59 Reduccién moderada
del FGR

4 15-29 Reduccién grave del FGR

5 <15 o dialisis Fracaso renal

FGR: filtrado glomerular renal.

primer afio un nifio con ERC no esta bien nutrido, presenta un
retraso de talla que repercute en la edad adulta. Un adecua-
do soporte nutricional puede mejorar el crecimiento en todas
las edades®. La edad de inicio de la enfermedad y su etiolo-
gia repercuten en el crecimiento del nifio con ERCE: los nifios
con displasia renal tienden a un retraso del crecimiento im-
portante y mayor que los nifios con ERC secundaria a glo-
meruloesclerosis. Posiblemente es secundario a la edad de
presentacion y al grado de afectacion tubular, que entrafa
pérdidas de los nutrientes necesarios para el crecimiento.

e En todos los nifios con tratamiento sustitutivo de dialisis’,
porque la respuesta inflamatoria de estos procedimientos
condiciona una mala utilizacién de nutrientes. Ademas, en
estos métodos de depuracién se produce una mayor pérdida
de nutrientes, sobre todo de proteinas, que requieren una
mayor reposicion.

En todos los nifios postrasplante, para recuperar el estado

nutricional del periodo terminal pretrasplante®, para reponer

las alteraciones electroliticas de la inmunosupresion® y para
la profilaxis de las comorbilidades de la edad adulta'®'2.

Ademas, precisan medidas especificas de higiene y seguri-

dad de los alimentos por la inmunosupresion.

e Siempre que exista algln grado de desnutricién, para evitar
el deterioro de la funcion.

e £n pacientes no respondedores al tratamiento con hormona
de crecimiento. En los nifios mayores de 3 afios, el creci-
miento es deficitario por resistencia a la hormona del creci-
miento y es necesaria su administracion. La hormona de
crecimiento aumenta el gasto energético y, si la cobertura no
es adecuada, la eficacia de esta hormona disminuye cuando
lo hacen los depdsitos energéticos's.

Objetivos del soporte

1. Durante los 3 primeros afos de vida, optimizar el crecimiento.
2. Durante los 5 primeros afios, favorecer el crecimiento renal.
3. Mantener un 6ptimo estado nutricional™.

4. Evitar el déficit de micronutrientes.

5. Disminuir el riesgo de morbilidad de estos pacientes.
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Tipos de tratamiento de la enfermedad renal cronica
e Tratamiento de mantenimiento

 Tratamiento sustitutivo de dialisis

e Trasplante renal

TABLA 2

Planificacion del soporte nutricional
Para la planificacion del soporte nutricional debemos realizar
previamente una valoracion del paciente en dos vertientes:

Valoracion de la enfermedad renal

El rifion, como se ha dicho en péarrafos anteriores, participa en
el metabolismo intermediario de los tres macronutrientes' 6.
Esta participacion es directa 0 mediante su intervencion en el
metabolismo de la insulina y el glucagon'’. El rifion, ademas,
sintetiza hormonas, como la eritropoyetina, el calcitriol y la
renina. Es importante conocer el grado de afectacion de la en-
fermedad renal para instaurar el tipo de soporte adecuado y la
modificacidn en el contenido de nutrientes de la dieta’. Segun
la etiologfa de la enfermedad renal, seré necesaria o no la res-
triccion hidrica. Por otro lado, el soporte sera diferente segln
el tipo de tratamiento recibido (tabla 2).

Valoracion del estado nutricional

Es una valoracién del crecimiento del nifio y de la composicién

corporal. Consta de varias partes:

1. Andlisis de la composicion corporal. Hay varios métodos'®;

e Subjetivo o clinico, a partir de datos obtenidos en la explora-
cion clinica. Incluye la inspeccion de posibles rasgos caren-
ciales y la palpacion de la grasa subcuténea y de la masa
muscular central y periférica.

e Antropometria: peso y longitud/talla, que se expresan en
percentil o Z-score, utilizando las tablas de crecimiento es-
pafiolas'™. En estos pacientes es muy importante valorar la
velocidad de crecimiento. En los nifios menores de 1 afio, el
factor nutricional es importante tanto intraltero como ex-
traltero. Después de los 3 afios, el crecimiento se ve afecta-
do fundamentalmente por una resistencia a la hormona del
crecimiento. Deben calcularse los indices de relacion peso/
talla: indice de Waterlow (IW), indice nutricional (IN) e indice
de masa corporal (IMC) expresado en percentil. Se puede
valorar la masa grasa y la masa magra a partir de la medida
de los pliegues cutaneos.

e Bioimpedancia. Es un método cada vez mas empleado ac-
tualmente.

e Bioquimico. Es posible usar el indice creatinina-talla Gnica-
mente cuando el grado de afectacion es <2. Con respecto a
la determinacion de proteinas viscerales, no es posible utili-
zarlas en la ERC de grado >3 porque no se filtran. La albimi-
na es un marcador de pronéstico en caso de dialisis, pero no
depende de los factores nutricionales, sino que es un marca-
dor inflamatorio.

Valoracion de la repercusién bioquimica del dafio renal con

repercusion en el metabolismo intermediario de nutrientes:

— Valoracion de las alteraciones hidroelectroliticas: la hipona-
tremia es responsable de la mala incorporacion celular de los
nutrientes.

— Valoracion del equilibrio acido-base': la acidosis favorece la
rotura proteica.

— Valoracién del grado de afectacion del metabolismo fosfocal-
cico: mediante la determinacién de PTH, calcidiol, calcitriol,
calcio i6nico y fosforo?.

2. Valoracion del metabolismo energético, midiendo el gasto
energético en reposo (GER) mediante calorimetria. En caso
de no disponer de calorimetria, puede utilizarse el calculo de
gasto energético basal (GEB). En nuestros pacientes es ha-
bitual (dato no validado) que el GER sea un 10-15% inferior
al GEB. Para estimar los requerimientos energéticos, debe
calcularse el factor de actividad fisica (PAL)"22.

3. Valoracion de la ingesta. Debe estar registrada durante va-
rios dias. Para conocer los habitos dietéticos es necesario
utilizar una combinacién de registro dietético, recuerdo de
24 horas y cuestionario de frecuencias de ingesta. La inges-
ta debe ser calibrada para conocer la composicion y el con-
tenido de nutrientes de la dieta.

4. Calculo del balance energético-proteico?. En caso de diali-
sis, el balance nitrogenado se calcula con el nivel de catabo-
lismo proteico.

Programacion de la dieta

En primer lugar, debe programarse el aporte proteico, que debe
ser de un 100-140% de las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud en los nifios con ERC de grado 3, y de un
100-120% en los pacientes con ERC de grados 4 y 5, ya que el
paciente con ERC tiene un aumento de la rotura proteica y una
utilizacion deficiente?*. Estas recomendaciones pueden aumentar
en los nifios que tienen una pérdida proteica por la orina y des-
pués de un proceso agudo. La restriccion proteica condiciona una
disminucion de la urea acumulada??; sin embargo, tanto si el
aporte es excesivo como si es deficitario, aumentan los productos
de catabolismo y la urea. En caso de diélisis, se deben incluir las
pérdidas de aminoacidos y se aconseja aumentar el aporte pro-
teico en un 40%. Se recomienda el calculo del nivel de catabolis-
mo proteico (PCR) en los pacientes adultos con didlisis?*2.

El aporte energético debe programarse teniendo en cuenta
el célculo de requerimientos, el grado de actividad ffsica y el
analisis de composicion corporal?®. Se calculard teniendo en
cuenta el GEB calculado o el GER medido por calorimetria: (GEB
X PAL) + energfa de reposicion (en caso de necesidad).

Conseguir un aporte superior a 220 kcal no proteicas por gra-
mo de nitrégeno mejorara la retencion nitrogenada. La distri-
bucién de las calorfas no proteicas debe ser equilibrada y estar
en una proporcion de hidratos de carbono:grasa de 55:45. Se
deben evitar los hidratos de carbono con un indice glucémico
alto. El tipo de grasas aportado es importante: el aporte de
4cidos grasos saturados debe ser restringido y se aportaran
predominantemente acidos grasos [in]saturados y, en menor
cantidad, los poliinsaturados.
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En los nifios obesos el aporte se debe calcular teniendo en
cuenta el peso ajustado:

Peso ajustado= Peso ideal para la talla +[0,25 X (peso actual-
peso ideal)]

La dieta debe contener alimentos que permitan controlar el
aporte, discretamente reducido o controlado, de fésforo y po-
tasio®. Deben aumentarse los aportes de vitaminas hidrosolu-
bles (complejo B) y de oligoelementos, sobre todo de cinc,
cuando la diuresis estd aumentada.

Los nifios con ERC normalmente tienen anorexia y, a menu-
do, vémitos con alteraciones en la motilidad del tracto gas-
trointestinal®’. Es posible que los niveles altos de leptina que
tienen estos nifios, posiblemente en relacién con una mala
filtracion, condicionen la anorexia que presentan®3, Por este
motivo, no es fécil que la dieta programada se mantenga para
conseguir un adecuado estado nutricional, y es posible que sea
necesaria la suplementacion energética o proteica de la dieta
para mantener un buen crecimiento. En caso de que la suple-
mentacion no sea eficaz, es necesario plantear la instauracion
de una nutricion enteral (NE) con sonda®.

Es necesario considerar la instauracién de una NE prolonga-
da en los siguientes casos®3;

e En nifios con un grado de ERC >3, de comienzo en el primer
afo de vida.

e En los menores de 5 afios que no cubren sus requerimientos
y en los que no es posible controlar las alteraciones metahé-
licas.

e £n los mayores de 5 afios en caso de desnutricion.

e Pacientes en didlisis en los que no es posible un buen control
metabolico®.

En el caso de nifios que requieren nutricion enteral (NE) duran-
te el primer afo de vida, y en caso de desnutricion e imposibi-
lidad de conseguir aportes adecuados en los nifios menores de
3 afios, la NE debe programarse de modo prolongado e instau-
rar una gastrostomfa endoscopica percutanea (GEP)®. Se debe
tener en cuenta que la GEP debe instaurarse al menos 4 meses
antes de la colocacion del catéter de dialisis peritoneal.

La retirada de la NE se debe realizar cuando se consigue la
reposicién nutricional, teniendo en cuenta ademas la edad y el
grado de afectacién. Se realizara antes de los 3 afios en caso
de ERC en estadio <3, y a los 5 afios de edad en el caso de ERC
en estadio >3. En caso de trasplante renal, |a retirada se reali-
zara finalmente si se ha conseguido la recuperacion nutricio-
nal, 3 meses después del trasplante®.

Monitorizacion

La monitorizacién depende del grado de afectacién renal y de
la edad del paciente?*. En los nifios menores de 1 afio, el segui-
miento debe ser estrecho para vigilar la velocidad de creci-
miento y el aumento del perimetro cefalico. En el nifio pequefio,

si se ha conseguido una estabilidad metabélica y nutricional,
se pueden monitorizar trimestralmente. Con posterioridad, de-
pendera del estado nutricional y el grado de afectacion renal.

La monitorizacion metabdlica deberd realizarse, segin el
estado de la funcién renal, de todos los parametros que tienen
repercusion en la utilizacién metabdlica de los nutrientes: alte-
raciones electroliticas, acidosis metabdlica, niveles de PTH e
fndice BUN/creatinina para conocer la adecuacién de los apor-
tes energético-proteicos. [l
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