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SUMMARY



Chronic Renal Failure (CRF) or better known as Chronic Kidney Failure (CKF) is defined
as a progressive decrease of renal function where the glomerular filtration rate (GFR) <
60ml/min/1,73m? or as the presence of persistent renal damage for at least 3 consecutive

months.

Chronic kidney failure (CKF) is a progressive disease that affects more and more people.
Kidney damage increase over time with its result being renal replacement surgery,
transplant or even in some cases death. The big problem is that sometimes there are no
symptoms until it has been instituted. The causes of CKF are complicated and include
common diseases like hypertension, metabolic syndrome (a conjunction of HT and
obesity), diabetes and other pathologies that affect the kidneys. The classification of CKF
is in 5 phases, even before clinical diagnosis at early stages. To slow the onset of the

disease it is recommended to decrease protein intake.

The aim of this study is to assess nutritional intervention programme (NIP) regarding
renal function, assessing the intake and watching the renal and nutritional status in
patients with chronic kidney disease without substitutional treatment. It is suggested to

follow KDIGO/KDOQI criteria and different Scientific Societies Consensus Documents.

A longitudinal study randomized 86 patients from which 43 made up the study group (E)
whom completed the nutritional intervention programme 90.69% of the initial sample and
38 patients in the control group (C) (88.37%). The duration of the trial was 12 months.
The nutritional status was evaluated under the Subjective Global Assessment (SGA),
anthropometric values, dietary and analytical data. Statistical analysis using SPSS was

established as well.

At twelve months there was an observed increase of FG whereas on the other hand
there was a decrease in other parameters that exacerbate the disease. Besides, there

was a decrease in protein intake and no increase in energy intake.

Conclusion: Through a nutritional intervention programme (during a given time) the
nutritional status will improve whilst progressive kidney failure will be avoided and a
positive values from some risk parameters will improve. The nutritional intervention
programme is also very useful for the study of nephrology, regarding patients with
chronic kidney failure, as in many instances it prevents the patient requiring dialysis,

transplant or death.

Key Words: Chronic Renal Failure; Nutritional intervention programme






La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se define como la disminucién de la funcion renal,
donde se reduce el filtrado glomerular (FG) estimado < 60 ml/min/1,73m? o como la

presencia de dafio renal de forma persistente durante al menos tres meses.

La enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia progresiva que afecta cada vez
mas a la poblacion, el dafio renal aumenta con el paso del tiempo, siendo su resultado
el tratamiento renal sustitutivo, trasplante o incluso la muerte, el gran problema es que
en ocasiones no hay sintomas hasta que esta instaurada. Las causas de la ERC son
complejas e incluyen enfermedades comunes, como la hipertension, el sindrome
metabdlico (conjunto de varios factores como HTA, obesidad), la diabetes y otras
patologias que afectan al rifién. Desde la clasificacion de ERC en 5 fases, los clinicos
pueden diagnosticar precozmente, incluso en estadios iniciales. Para frenar la

progresion de la enfermedad es recomendable la disminucion de ingesta de proteica.

El objetivo de este estudio es evaluar una intervencién nutricional (PIN) sobre la funcion
renal, valorando la ingesta, vigilando el estado renal y nutricional en pacientes con
enfermedad renal crénica sin tratamiento sustitutorio. Se siguieron los criterios de las
quias KDIGO/KDOQI, vy los diferentes Documentos de Consenso de las Sociedades

Cientificas.

Se disefid un estudio longitudinal aleatorizado de 86 participantes, de los 43 que
componian el grupo estudio (E) finalizaron el programa de intervencién nutricional
90,69% de la muestra inicial, y 38 de los participantes del grupo control (C) (88,37%).
La duracion del ensayo fue de 12 meses. El estado nutricional se evalué mediante la
valoracion global subjetiva (VSG), datos antropométricos, dietéticos y analiticos. Se

realiz6 los andlisis estadisticos con el programa SPSS.

A los doce meses, se ha observado un aumento de FG y una disminucién de otros
parametros que agravan la enfermedad. Ademés, se ha producido un control de la

ingesta proteica y de la ingesta energética.

Conclusién: Mediante una intervencién nutricional mantenida en el tiempo, se puede
controlar el estado nutricional y se evita la progresion de la enfermedad renal, influyendo
positivamente en algunos parametros de riesgo. Por lo que podemos concluir que la
utilizacion de programas de intervencién nutricional (PIN) en las consultas de enfermeria
nefroldgica para pacientes con enfermedad renal crénica, podria evitar, en ocasiones,
el paso del paciente a didlisis, trasplante o a la muerte. Palabras clave: Enfermedad

renal crénica; Intervencién nutricional.
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EVALUACION,DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA (ERC) SIN TRATAMIENTO SUSTITUTORIO, TRAS UN
PROGRAMA DE INTERVENCION NUTRICIONAL (PIN): ESTUDIO ALEATORIZADO



LISTA DE ABREVIATURAS

C/C: Cintura/Cadera.

C: Cintura

CAC: Cociente albumina / creatinina

Ccr-Cu: Cockcroft-Gault

CEIC: Comité de Etica e Investigacion de Ensayos Clinicos
Cl: Consentimiento Informado

CV: Cardiovascular

DM: Diabetes mellitus

ERC: Enfermedad renal crénica

ERCA: Enfermedad renal crénica avanzada

FGe: Filtrado Glomerular

HTA: Hipertension arterial

IMC: indice de masa corporal

IRC: Insuficiencia renal cronica

KDIGO: (Kidney Disease Improving Global Outcomes)
MDRD: Tasa de Filtrado Glomerular estimado mediante la formula de MDRD
MPE: Malnutricién proteico energética

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PIN: Intervencion nutricional

RCV: Patologia cardiovascular

RI: Resistencia a la Insulina

SM: Sindrome metabolico

SRC: Sindrome cardiorenal

TFG: Tasa de filtrado glomerular

VSG: Valoracién Subjetiva Global

(K/DOQ): Kidney Disease Quality Iniciative
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La enfermedad renal cronica (ERC), es una epidemia mundial que afecta a méas del 10
% de la poblacion mundial’. La patologia se define como la reducciéon del filtrado
glomerular (velocidad con que los rifiones filtran la sangre), y el aumento de la excrecién
de proteinas en la orina. Hay evidencias cientificas que nos describen a los rifiones
como dianas de multiples enfermedades y pueden agravar otros procesos

fisiopatoldgicos?.

La insuficiencia renal cronica es una enfermedad progresiva que afecta cada vez mas
a la poblacion en edad avanzada, el dafio renal aumenta con el paso del tiempo, siendo

su resultado el tratamiento renal sustitutivo, trasplante o incluso la muerte®.

La historia natural de la mayoria de las enfermedades crénicas indica que el filtrado
glomerular va disminuyendo a lo largo del tiempo. Uno de los mejores indicadores para
saber el grado de IRC es la capacidad de filtracion renal cuya medida es la filtracion

glomerular® 4.

La Enfermedad Renal Cronica se define como la disminucion de la funcion renal, sucede
una disminucién del filtrado glomerular (FG) estimado < 60 ml/min/73m%o como la
presencia de dafio renal de forma persistente (alteracion en el sedimento de orina 0 en
pruebas de imagen) durante al menos tres meses a lo largo del tiempo. El empleo de la
medida de FG es un buen indicador para descubrir y saber el grado de la enfermedad.
A medida que el FG va disminuyendo, se va progresando hacia estadios mas
avanzados de la insuficiencia renal. Por lo tanto el control de la capacidad de filtracion

renal serd uno de los indicadores de evolucion de la misma®.

Las causas de la ERC son complejas e incluyen enfermedades comunes, como la
hipertensién, el sindrome metabdlico y la diabetes, también otras patologias menos

comunes que también afectan al rifién®.

La enfermedad renal puede aumentar el riesgo cardiovascular, esté constituye un factor
de riesgo de evolucion de otras enfermedades agudas y crénicas. Es importante
reconocer la importancia tanto de la deteccién como del tratamiento de los factores de

riesgo que van agravar la insuficiencia renal®.
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Los pacientes con enfermedad renal cronica moderada a grave tienen un incremento

exponencial de la enfermedad cardiovascular, incluso mucho antes del fallo renal.

Se piensa que alrededor del 10% al 15% de la poblacion adulta de los paises
desarrollados pueden presentar insuficiencia renal no detectada, debido a este motivo,
en ocasiones se diagnostica de forma tardia, sufriendo consecuencias negativas la

persona al no recibir tratamiento™®.

La importancia de la ERC y el aumento en la poblacion espafiola, hace que los
profesionales de nefrologia trabajen con los mismos criterios de actuacion en el manejo

de esta enfermedad ©.

Desde la clasificacion de la ERC en 5 fases se han empezado a diagnosticar estadios
precoces de la misma donde se podria realizar intervenciones para la mejora y no
progresion de la enfermedad y de los factores de riesgos®. La enfermedad renal crénica
deberia detectarse en los comienzos. La prevencion y vigilancia se deberia hacer en las
primeras fases de la enfermedad, frenando la progresién de las mismas, realizando
valoracién sistematica de las personas, mediante programas de deteccidén, de esta

forma seguramente se podria evitar y reducir los efectos negativos de la enfermedad.

En el afio 2006, la Sociedad Internacional de Nefrologia decidié alertar sobre este
problema a los profesionales, gestores sanitario, pacientes y a la poblacion en general
mediante la celebracion de unas jornadas anual, que desde entonces se vienen
celebrando en Marzo Dia Mundial del Rifién, con el objeto de transmitir el mensaje de
gue la ERC es frecuente, muchas veces oculta, es potencialmente mas dafiina al no

estar diagnosticada, pero con efectividad en el tratamiento, si se actua ©.

En el momento que hay una afectacion renal (proteinuria) e identificamos la reduccion
de la tasa de filtracion glomerular, el dafio renal se establece, y en ocasiones es
irreversible, por lo que es crucial determinar las alteraciones con la mayor prontitud, e

identificar el estado subyacente y disefiar intervenciones 7.

La valoracién de la funcién renal es importante en la poblacion en general, pero lo es
mas en sujetos predispuestos a desarrollar una enfermedad renal, su vigilancia desde
Atencién Primaria, con actuaciones en estadios iniciales es una practica que puede

permitir detectar, prevenir y diagnosticar anomalias renales 8.
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Ademas estos érganos también se veran afectados por los mismos factores de riesgo,
como son hipertensién, tabaquismo, hiperlipidemias, obesidad o diabetes mellitus, todos

ellos factores que pueden ser modificables®.

Uno de los programas de deteccion precoz de la ERC podria ser mediante los
seguimientos de las personas en las consultas de nefrologia, realizando intervenciones

nutricionales, evaluando la funcién renal y el estado nutricional de los pacientes.

Es esencial mantener una adecuada ingesta energética y proteica. En la valoracion del
estado nutricional en ERC se requiere la utilizacién de multiples marcadores donde se
va a valorar el estatus proteico, los depdsitos de grasas, la composicién corporal y la

ingesta®.

Las guias para la nutricién de la Kidney Disease Outcome Iniciative (KDOQI), de la
National Kidney Foundation (NFK), guias para la mejora del diagndstico y tratamiento,
pautan unas recomendaciones diarias de ingesta para los pacientes con ERC. Mediante
estas guias la intervencion nutricional podria ser una herramienta de trabajo 6ptima en

las consultas de pre-didlisis®.

En Espafa, el documento de consenso de diez sociedades cientificas para el manejo
de la ERC, se puso en marcha paralelamente a la iniciativa Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO), publicandose en primera instancia en la pagina web de
cada una de las sociedades cientificas implicadas!!, manteniéndolo abierto para

sugerencias y revisiones de los expertos.

En el afio 2014, ambos, es decir el “Documento de Consenso de diez Sociedades para
el manejo de la ERC”, en Espafia y Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) a nivel internacional, plantearon entre sus premisa la prevencion, diagnéstico

y tratamiento de la ERC y la importancia de los aspectos dietéticos.

La evaluacién y valoracion continua del paciente con ERC es fundamental para observar
la idoneidad de los tratamientos en las consultas. Se debe definir los niveles no
saludables, interviniendo en las desviaciones observadas que derivan en el
empeoramiento y progreso en las fases. La intervencién nutricional no solo tiene efecto

sobre la enfermedad renal, sino también sobre otros riesgos evaluables!® 11,

La evidencia cientifica actual, desarrollada ampliamente en articulos y distintas
publicaciones cientificas sobre la ERC, define al sujeto en estadios avanzados de la

enfermedad renal, en los cuales es necesario restituir la funcion renal, mediante la
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didlisis o el trasplante, sin embargo hay escasa evidencia para las fases anteriores de

la enfermedad, encontrando menor cantidad de estudios publicados.

La elevada prevalencia de malnutricion en pacientes con enfermedad renal cronica en
estadios finales, hace que los expertos aconsejen valorar y monitorizar el estado

nutricional desde estadios precoces de ERC® 12,

Este estudio tiene especial interés cientifico por:

v' Laescasez de estudios encontrados en pacientes con enfermedad renal crénica
sin tratamiento sustitutorio, es decir, no didlisis o trasplantados, potencié el

interés de nuestra investigacion en esta linea.

v"Implementar medidas reno-protectoras en fases tempranas de la enfermedad
mediante la modificacion de la dieta. La influencia de esta actuacion incide en

los factores que pueden acelera la evolucion de la enfermedad renal crénica.

v' La Sociedad Nacional de Nefrologia (S.E.N.) tiene intencién de incorporar de
forma periddica las evidencias cientificas que se generen, actualizando las

recomendaciones para la practica clinica.

v" Por lo tanto el desarrollo de un mapa de trabajo mediante una intervencion
nutricional y sus conclusiones seria, en el futuro, una herramienta para estas

guias.

v' Puede suponer una gran ayuda en las estrategias terapéuticas empleadas
actualmente en las distintas fases de la enfermedad, permitiendo un mejor
tratamiento de la ERC que derive en menor gasto sanitario, beneficios sociales,
por lo tanto mejora en los resultados de disminucién de la enfermedad renal

cronica.
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La insuficiencia renal comienza cuando el rifion pierde la capacidad de ejercer alguna
de sus funciones: filtrado, absorcidn, secrecion o endocrina, y finalmente termina en
dafio renal o lo que es méas grave en fracaso renal, es decir, cuando la funcionalidad
del rifién es incompatible con la vida? 8. Las alteraciones clinicas no son objetivables
hasta que el rifidn no pierde el 50% de su funcionalidad, llegando a suponer un riesgo
vital cuando la capacidad filtradora es inferior al 10%, se establece como IRC cuando el

filtrado glomerular desciende por debajo del 50% ©.

A medida que se pierden mas unidades funcionantes, se incrementa el dafio renal, y
comienza la aparicion de los sintomas urémicos. Paralelamente, se desencadena

hipertension a nivel arterial renal, proteinuria e insuficiencia renal* ©,

Un inconveniente para la deteccion clinica temprana del proceso es la ausencia de
edema o hipoalbuminemia, a pesar de que la pérdida proteica pueda alcanzar rangos

nefréticos® 12.

La orina contiene normalmente diversas proteinas, la cifra normal de proteinas urinaria
es de 140 mg/dia, estas se pueden incrementar por el ejercicio, fiebre, infecciones y

otras causas, en ausencia de esto datos, cifras superiores supone un dafio renal®.

Puede haber pequefias pérdidas de orina a pesar de no existir ninguna patologia®.
Igualmente hay enfermedades donde la proteinuria no es un criterio de mal prondstico
para la evolucion de la ERC, son las insuficiencias debidas a poliquistosis o en las
nefroangioesclerosis benignas; tampoco lo es en los casos de nefropatia por IgA o a
causa de un reflujo vésico-ureteral en los que la proteinuria no es un indicador de mal
prondstico sino de aparicion de la enfermedad . Por consiguiente, cualquier actuacion
gue conduzca a la disminucion de la proteinuria va a ser de gran utilidad para el manejo

de la enfermedad renal 7.

No todas las patologias renales cursan con proteinuria, y se debe saber que no en todas
las situaciones en las que se presenta una pérdida proteica importante subyace una

enfermedad renal’.
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Las analiticas con proteinurias mayores de 150 mg/dia pero menores de 3,5 g/dia, que
no presentan sintomatologia tipica del sindrome nefrético, se denominan proteinuria
asintomatica. La mayoria de los pacientes que se pueden incluir en este criterio

diagnostico, tienen unas excreciones menores de 1 g/dia'®.

Las nefropatias con mas proteinuria progresan con mas rapidez a la insuficiencia renal
terminal, por lo tanto la proteinuria no solo produce un dafo, sino que trabaja como un

potente factor de empeoramiento & 711,

La proteinuria es uno de los marcadores de lesion renal, su incremento es un factor de
progresion hacia fases avanzadas de ERC. Las sociedades nefroldgicas,
conjuntamente con la Sociedad de Espafiola de Quimica Clinica (SEQC), promovié la
redaccién y la publicacién en 2011 del documento con las recomendaciones para la

deteccioén y el seguimiento de la proteinuria en la ERC *7.

La enfermedad renal crénica (ERC), en la actualidad, es un problema de salud mundial®.
Los datos del Registro de Enfermos Renales de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
(SEN) sefialan que Espafia se encuentra entre los paises europeos con una alta
prevalencia de ERC terminal 1 314, La magnitud del problema podria estar relacionado
con el envejecimiento de la poblacién, y tiene relevancia el aumento de la prevalencia

de diabetes e hipertension arterial 4.

A la enfermedad renal, se la ha definido como “epidemia” debido al aumento del nUmero

de casos de una enfermedad endémica?.

La deteccién de la insuficiencia renal es de gran importancia, a pesar de ser un factor
independiente, aumenta el riesgo cardiovascular. La disminucion del filtrado glomerular
produce un deterioro gradual de la funcion renal, que puede conducir incluso a la

muerte'®.

Los estadios iniciales, en muchas ocasiones, son asintomaticos, el diagnostico de
insuficiencia renal es causal, se localiza mediante la blisqueda de otras patologias
sintomaticas, por lo tanto la deteccion del problema renal es una consecuencia de la

investigacion de sintomas y signos de otras enfermedades?.
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La enfermedad renal crénica es un problema de salud en Espafia por su elevada
prevalencia 4, la situacion de riesgo de progresion hacia fases mas avanzadas de la
enfermedad o a tratamientos sustitutorios, y con ello a etapas de alta morbilidad, se
suelen producir, en ocasiones, por patologias severas cardiovasculares 41, La
enfermedad renal crénica se ha relacionado, por lo tanto, con un incremento de la morbi-

mortalidad cardiovascular?®.

El incremento de factores de riesgos: hipertension, diabetes, enfermedades
cardiovasculares, dislipemia y otras producen una progresion de la enfermedad renal *'.
Actualmente se habla de enfermedades crénicas no transmisibles, responsables de
generar enfermedades vasculares con afeccion a érganos blanco o diana. La
aterotrombosis es la responsable de aumentar el riesgo cardiovascular y de la
cardiopatia isquémica de los pacientes, produciendo morbilidad por la propia
enfermedad o por la asociacion de otras patologias como la insuficiencia renal, elevando

la mortalidad® .

El avance en la tecnologia (Imagen, laboratorio...) posibilita la rapida determinacién de
los diagnosticos de los enfermos renales crdnicos en fases tempranas. Intervenir o
realizar un plan de vigilancia en las primeras fases posibilita la deteccion de las
complicaciones®!®1”.Controlar los factores de riesgos asociados durante el seguimiento,

disminuye la progresion de la insuficiencia renal 817,

En el momento que es diagnosticada la enfermedad renal, clinicamente, el avance de
la patologia ha progresado rapidamente. Si la funcién renal se deteriora hasta un fallo

renal, el sujeto serd candidato para tratamiento sustitutorio 1415,

Varias son las publicaciones de prestigio internacional que recomiendan actuaciones
preventivas y enfoque coordinados en la atencion a los pacientes con enfermedades

renales.

La identificaciobn rapida de los pacientes con insuficiencia renal permite realizar
tratamientos que limitan la progresion de la destruccién renal. Mediante la modificaciéon
de los factores de riesgos se deberia disminuir este dafio renal 2 1721, Una importante
revision sistematicay meta-analisis de 41 estudios mostraron que la estimacion puntual
para el riesgo relativo ajustado de mortalidad en pacientes con enfermedad renal cronica
(frente a los que no tienen ERC) superaba el valor de 1,0 en 40 estudios y fue
significativa en el 93%. El riesgo relativo agrupado general de mortalidad de ERC vs sin
ERC era (IC 95% 1,33-2,34) de 1,77%°.
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El paciente ERC es de alto riesgo, la prevalencia de insuficiencia renal aumenta
progresivamente con el envejecimiento (22% en mayores de 64 afios, 40% en mayores
de 80 afios) y con otras patologias como la diabetes tipo Il, la hipertension arterial y la
arterioesclerosis. Muchas veces esta insuficiencia renal cronica, esta sin diagnosticar y

enmascaradas por otras enfermedades, especialmente en mujeres?®.

Hay una elevada morbimortalidad de los pacientes con ERC, estadios 4-5, que fallecen
sin tratamiento sustitutorio, y sin embargo han generado un aumento de los costes

derivados de las comorbilidades?®.

Las personas afectadas de enfermedad renal deben considerarse también de alto riesgo
vascular, esta situacion se pueden modificar con intervencién tempranas, y actuar sobre
los mecanismo de progresion de la enfermedad. Se debe identificar un control adecuado
y tener objetivos terapéuticos concretos sobre factores como son la hipertension arterial,
reduccién de la albuminuria, registros metabdlicos de la glucosa (personas diabéticas)

y en la dislipemia, favoreciendo el abandono del tabaquismo y controlando el sobrepeso

7,11,17

Dentro de las afecciones renales, la insuficiencia renal cronica, probablemente es una
de las que tiene mas afectacion a nivel psicologico para el paciente, debido al mal
prondstico de la enfermedad. En la mayoria de los casos desembocara en situaciones
limitantes para el individuo, que le afecta en las actividades de la vida diaria, sobre todo

en el momento de la didlisis.

La enfermedad renal crénica genera numerosos gastos sanitarios®. Dificil estimar estos
costes en fases tempranas, porque la gran mayoria de los estudios estan referenciados

en sujetos en tratamiento sustitutorio o trasplantado *2°.

Ademas, supone un gran impacto en las personas, sus familias y la sociedad, asociado
a una elevada morbimortalidad cardiovascular, que elevan los costes sanitarios y
aumentan los gastos de la sanidad. 2° En Espafia el coste anual asociado al tratamiento
de las fases mas avanzadas de ERC se estima en mas de 800 millones de euros

anuales?!.
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La reduccion progresiva e irreversible del filtrado glomerular (FG), generalmente sin

sintomas, se define como enfermedad renal cronica °.

Segun la definicion de la Kidney Disease Quality Iniciative (K/DOQ) 1° hablamos de ERC

cuando se produce un dafio renal o una disminucién en el FG < 60 ml/min/1,73m?2.

La National Kidney Foundation (NKF) 2?2 -Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(K/DOQ) 2% en 2002 publico una serie de guias sobre evaluacion, clasificacion y

estratificacion de la enfermedad renal crénica, elaborando los siguientes objetivos 22 %,

Definicion de ERC y su clasificacion independiente de la etiologia.
Determinar las pruebas de laboratorio para la evaluacion de la enfermedad renal.

Asociar los estadios de funcion renal con las complicaciones de la ERC.

P 0N PR

Estratificar el riesgo de progresion de la ERC y de desarrollar complicaciones

cardiovasculares.

De acuerdo a los criterios de la K/DOQI %24, y las guias actuales de KDIGO (Kidney
Disease Improving Global Outcomes) ! 2012 y publicadas en 2013, se entiende por
ERcll, 23 24.

1. La presencia de filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m? durante un

periodo de tiempo igual o superior a 3 meses.

2. La presencia de lesion renal con o sin descenso del FG durante un periodo de

tiempo igual o superior a 3 meses.

Se destaca que en las fases iniciales (1, 2) el valor del filtrado glomerular no es
diagnostico, precisa de otro marcador que produzca lesion renal, y en la fase 2, si no
hay otros marcadores de lesién renal, se describe como un descenso del FG, y no lo

definen como ERCY11,
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La combinacion de ambos criterios diagndsticos es la base para la clasificacion en 5

estadios:
Estadios Descripcion Filtrado glomerular (mL/min/1,73m 2
1. Lesién renal con filtrado glomerular normal o0 aumentado >90
Lesién renal con disminucion leve del filtrado glomerular 60-89
Disminucién moderada del filtrado glomerular 30-59
Disminucién severa del filtrado glomerular 15-29
Fallo renal o dialisis <15

El término clasico de insuficiencia renal crénica (IRC) corresponde en esta clasificacion,
a valores de FG entre 15y 60 ml/min/1,73m? (estadios 3 y 4) y el de insuficiencia renal
cronica terminal a valores de FG inferiores a 15 ml/min/1,73m? (estadios 5)
acompafados de signos y sintomas de uremia, y la necesidad de iniciar tratamiento

sustitutorio (didlisis peritoneal, hemodidlisis o trasplante renal) 24,

El filtrado glomerular es un indice para valorar la funcién renal, varia segun la edad,
sexo y masa corporal. Se sitia alrededor de 140ml/min/1,73m? en adultos sanos?,
valores inferiores 60 ml/min/1,73m?se asocian a una prevalencia de las complicaciones

de la ERC y del riesgo cardiovascular 1625,

La medida de la filtracion glomerular es uno de los mejores indicadores para determinar
el grado de la enfermedad renal cronica, se considera una ¢ptima medicion de la
capacidad filtradora del rifién #1117, La disminucién del filtrado glomerular es capaz de
predecir la aparicién de enfermedades renales en las primeras fases. Ademas, al clinico,
conocer las tasas de filtrado le va a permitir dosificar y evaluar aquellos farmacos que
elimina el rifidn, y evitar los dafios que se puede producir por el medicamento en su ruta

de eliminacion®.

Para medirla se precisa un “marcador” que ha de cumplir un conjunto de condiciones,
teniendo que ser este sensible y especifico; que se filtre por el rifion a una velocidad

constante, donde no intervienen otros 6rganos, 0 que no sea excretado o modificado
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por los tubulos, durante la eliminacion, tiene que ser estable en orina, debiendo ser

medible 11.17.23,
1.3.3. Aclaramiento de creatinina

Tradicionalmente se ha utilizado la concentracion de la creatinina en suero como el
marcador de la filtracion glomerular, pero presenta algunos problemas: se segrega a los
tubulos y estd aumentado en aquellos pacientes donde ha disminuido el filtrado
glomerular; otro inconveniente es la secrecion de farmacos, y también va a influir la

ingesta de alimentos 1%’

1. Firaton
Glomeruls 4 < Reabscrpton
: : 3. Secreton
4. Excration

Pert.tular
cagdanes

Renal
ven

Urinary eaxcrelon
Excrotion = Filraton - Reabsorpbon + Sacretion

Nos encontramos en ocasiones, pacientes cuyas concentraciones de creatinina

plasmatica son normales mientras la funcién renal esta disminuida en un 50% %’

La concentracion sérica de creatinina es la medida habitual para evaluar la funcion renal,
pero la evidencia cientifica en la actualidad aconseja que la funcién renal no debe

basarse solo en ella®.
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Otro parametro seria el aclaramiento de creatinina (orina de 24 horas), se ha
determinado que tiene algunos inconvenientes, como inexactitudes en el método, la

cantidad o en el tiempo de utilizado 272,

El empleo de ecuaciones que calculan la tasa de filtracién glomerular se basan en la
creatinina en suero, poseen numerosas dificultades, como son las derivadas de la

recoleccion de la orina?® %7.

El célculo del FG se realiza a partir del aclaramiento de la creatinina (se mide la
concentracion de creatinina en sangre (suero) y en orina de 24 horas, la misma recogida
supone en ocasiones un problema, no solo para los pacientes sino también para los

laboratorios?6-28,

La concentracion de creatinina sérica no se deberia utilizar como Unica prueba para
valorar la funcion renal, tenemos otra herramienta para la evaluacion, de mejores
resultados como es la filtracion glomerular (FG) 28. La ecuacién recomendada sobre FG
es aquella que la estimacion de creatina no es la Unica variable aislada, afiaden

también, datos que influyen en la filtracién glomerular como son: edad, sexo, etnia 2°.

Aparecen diferentes ecuaciones, la mas utilizadas son Cockcroft-Gault ?° y la derivadas
del Modification of Diet in Renal Disease Study Group (MDRD-4 o MDRD-IDMS), las

mas utilizada en adultos®; en nifios hay otras donde influye la altura.

Estas ecuaciones estiman FG mediante la concentracion de creatinina sérica, variables
demograficas y antropométricas. A continuacion se nombraran las dos ecuaciones

validadas 2°:3°:

Cockcroft-Gault (1976)?° Se utiliza el aclaramiento de creatina, andlisis de
regresion donde intervinieron variables como: la concentracién sérica de

creatinina, aclaramiento de creatinina, la edad y el peso.

Aclaramiento de creatinina = (140-edad).peso/ (72. Creatinina suero/88.4). 0.85 si mujer

(Donde la creatinina se mide en umol/L; la edad, en afios y el peso en kilos).

Esta formula es muy utilizada por su facilidad de célculo matematico. En la actualidad

la Sociedad Espariola de Bioguimica y Patologia Molecular (SEQC) 4, conjuntamente
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con el grupo de trabajo que estudia la funcién renal, ha recomendado unas
estimaciones para el célculo del filtrado glomerular en adultos por medio de unas

formulas, y también ha desarrollado sus limitaciones #31.

Aparece otra férmula abreviada (MDRD) como resultado de la primera. El objetivo
era encontrar una ecuacion para mejorar la exactitud de la formula Cockcrof-Gault
(Ccr-Cu) donde la estimacion fuera del filtrado glomerular y no solo del

aclaramiento de creatinina .

FG estimado=186 (creatinina suero/88,4) 1%, Edad®2%.0, 742 si mujer. 1212 si raza

negra

(Donde la creatinina se mide en umol/l, la edad en afios)

FG estimado=175(creatinina suero/ 88,4)11%4, Edad®2%.0, 742 si mujer. 1212 si raza

negra

FG estimado=170 (creatinina suero)®°®, Edad®!"¢(urea.0, 467) %% (Albumina) 38 .0,

742 si mujer. 1180 si raza negra

MDRD es el resultado de un analisis retrospectivo del estudio “Modification of Diet in
Real Disease”, el objetivo fue obtener una ecuacién que mejorara la exactitud de la
formula de Cockcroft-Gault ?°, que fuera una estimacién del FG y no del aclaramiento
de creatina. Del estudio realizado a partir de una poblacién de 1070 individuos adultos,
de ambos sexos, con predominio de raza blanca y afectados de ERC, determinaron una
ecuacion, resultado de un andlisis de regresion mdultiple en el que intervinieron 6
variables: concentraciones séricas de urea, creatinina y albumina, edad, sexo y la etnia,
por este motivo esta ecuacion se llama MDRD-6, un afio después el mismo grupo
publico una formula abreviada llamada MDRD-4 *°, donde eliminaron concentraciones

séricas de urea y albumina, demostrando la misma validez 293033,
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En otro estudio, los autores refieren, que los dos sistemas de estimaciones son muy
similares en pacientes jévenes sin comorbilidades asociadas. Sin embargo en pacientes
ancianos y con procesos con morbilidad, la férmula MDRD sobrestima

significativamente el Ccr-Cu®.

Las ecuaciones MDRD son las mas utilizadas, en personas mayores de 18 afos, para la
estimacion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) de la creatinina sérica en
la enfermedad renal cronica. La ecuacion CKD-EPI (Chronic Kidney Disease-
Epidemiologia Collaboration), proporciona ventajas con respecto a otras ecuaciones
MDRD- IDMS 2% (procesamiento de medidas de referencia espectrometria de masas

por dilucion isotopica).

30-36

Creatinina < 0,7 mg/dl FGe= 144 x (creatinina/0,7) -0,329 x (0,993) edad

Creatinina > 0,7 mg/dl FGe= 144 x (creatinina/0,7) -1,209 x (0,993) edad

Creatinina < 0,9 mg/dl FGe= 141 x (creatinina/0,9) -0,411 x (0,993) edad

Creatinina > 0,9 mg/dl FGe= 141 x (creatinina/0,9) -1,209 x (0,993) edad

Creatinina < 0,7 mg/dl FGe= 166 x (creatinina/0,7) -0,329 x (0,993) edad

Creatinina > 0,7 mg/dl FGe= 166 x (creatinina/0,7) -1,209 x (0,993) edad
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Creatinina < 0,9 mg/dl FGe= 163 x (creatinina/0,9) -0,411 x (0,993) edad

Creatinina > 0,9 mg/dl FGe= 163 x (creatinina/0,9) -1,209 x (0,993) edad

FGe = 175x (creatinina*1%* x (edad 2% x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si etnia negra)

FGe = 186 x (creatinin@ 1% x (edad%2% x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si etnia negra)

+ La calculadora ecuacion utilizada en el estudio MDRD es:

TFG (ml/ min/ 1,73 m?2) =175 x (S «) % x (edad) 2% x (0.742 si es mujer) x (1.212

si afroamericano) (unidades convencionales)

En la actualidad MDRD-4, dada su facilidad de implementacion en los informes de
laboratorio y sensibilidad en la deteccién precoz de la ERC, es la ecuacién recomendada

por la mayoria de las sociedades cientificas 3334,

A partir de un estudio cuyo objetivo era determinar el porcentaje de individuos con
enfermedad renal oculta, emplearon las ecuaciones de Cockcroft-Gault (Ccr-G) y/o
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease-4), como medida indirecta de la funcion

renal analizando el posible error cometido con la valoracién exclusiva de la creatinina
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sérica ¥’. En él se han estudiado un total de 183 pacientes, con una media de edad de
59,1 + 18,2 afios, siendo el 64,5 % mujeres. El 5,5 % padecia enfermedad renal segin
los valores de creatinina sérica (9,2 % de los varones y 3,4 % de las mujeres, p = 0,10).
Utilizando la ecuacion de Ccr-G, el 29,1 % presentaba un filtrado glomerular (FG)
< 60 ml/min/1,73 m2 (25,0 % de los varones, 31,4 % de las mujeres, p=0,37) y el
25,7 % empleando la ecuacion de MDRD-4 (24,6 % de los varones, 26,3 % de las
mujeres, p = 0,81). El 21,4 % de los pacientes segun la ecuacion MDRD-4 y el 25,0 %
aplicando la ecuacion de Ccr-G presentaban enfermedad renal oculta. La concordancia
encontrada entre ambas ecuaciones por los autores (Ccr-G y MDRD-4), era muy buena
entre las dos ecuaciones, mejora cuanto mayor es el grado de afectacion del FG, siendo

mejor en pacientes que se encuentra en el estadio 3 *’.

En la actualidad se estan buscando nuevos marcadores de la funcion renal o nuevas

ecuaciones de la estimacion del FG que mejoren la ecuacion MDRD.

La ecuacién CKD-EPI (Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration), usa
métodos de creatinina estandarizados, define algunas ventajas respecto al
MDRD-IDMS, posiblemente, presenta una mayor exactitud y mejora la capacidad
predictiva del FG (especialmente entre valores de 60 y 90 ml/min/1,73 m?), asi
como la prediccion de mortalidad global y cardiovascular o del riesgo de presentar

ERC terminal 3738,

La comunidad cientifica nefrologica se encuentra pendiente de la publicacién de las
nuevas Guias KDIGO (Kidney Disease Global Outcomes), con las directrices para

aplicar la mas reciente formula de CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology) °.

Grupos de investigadores espafioles y las sociedades cientificas estan en procesos
continuos de mejoras. Podrian adjuntar esta nueva ecuacion, y ver las diferencias con
respecto a la ecuacion MDRD, para determinar su importancia en las primeras fases de

la enfermedad 384°,

Estos investigadores, mediante el “Documento de Consenso sobre proteinuria”,
comentan que las herramientas de diagndstico mas eficientes contindan siendo la
determinacion del cociente albumina/creatinina en orina y la estimacién del FG mediante

férmulas adecuadas “°.

En un estudio Argentino, de cohorte, de 14.603 pacientes de los cuales 9319 cumplian
criterios de ERC, sus autores sugieren que esta ecuacion reemplace a la anterior. La

nueva ecuacion CKD-EPI, mejoraria la exactitud y precision de las estimaciones, para
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localizar a los pacientes en estadios tempranos. Se evalud la concordancia de los
estadios de ERC entre ambas ecuaciones. Se estudié una cohorte de 9 319 pacientes
con una media de creatinina sérica de 1.60 = 1.03 mg/dl, 67% de sexo femenino y edad
media 58 £+ 20 afios. En los estadios 2 y 3a las medias del IFG fueron respectivamente
6.95 +4.76 y 3.21 + 3.31, y la concordancia de 81 y 74%. El porcentaje de pacientes
con un IFG menor de 60 ml/min/1.73 m?, se redujo de 76.3% (MDRD) a 70.1% (CKD-
EPI) % Los autores concluyen que la nueva ecuacién CKD-EPI disminuye el nimero de
pacientes con IFG debajo de 60 ml/min/1.73 m? y asigna estadios de IFG mas elevado

a un nimero mayor de pacientes “*.

Desde hace unos afios se investiga en nuevas férmulas para ser mas exactos en las
estimaciones del filtrado glomerular y predecir efectos adversos de la enfermedad renal,
el grupo Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) en el 2009
publico una nueva ecuacién CKD-EPI con elevados valores de FG y métodos de

creatinina estandarizados “2.

La nueva guia KDIGO 2012 recomienda esta ecuacion por su exactitud, mejorando la
formula MDRD. Tiene mejor factor predictivo del FG pero en valores de 60 y 90
ml/min/1,73 m?. Las guias KDIGO 2012 estan considerando otras férmulas alternativas
para optimizar la exactitud diagndstica, anulando los sesgos encontrados por algunos

autores .

El empleo del indice MDRD es econdémicamente favorable, teniendo en cuenta que la
medida del aclaramiento de creatinina es lenta y cara, porgue precisa de un componente
manual importante en la medida de las diuresis 7. El andlisis de una Area sanitaria de
unos 300.000 habitantes donde manejaron la ecuacion del MDRD, se consiguié un
ahorro de méas de 10.000 € al afio **. Dadas las limitaciones que existen para realizar el
aclaramiento de creatinina, los clinicos prefieren la estimacion de la funcién renal
mediante el empleo de ecuaciones contrastadas, de gran utilidad para los profesionales

de Atencién Primaria 173940,

Surgi6 la necesidad de plasmar en un documento la estrategia de deteccion de la ERC,
e igualmente aquellas situaciones de riesgo con mayor probabilidad de progresion de la
enfermedad renal. La necesidad de encontrar pardmetros 6ptimos para detectar
precozmente a los individuos con mayor riesgo de ERC o detectar la progresion de la
enfermedad, o estimar la presencia de riesgo cardiovascular 173945, En Espafia se editd

el documento de Consenso para la estimacion adecuada del FG, juntamente con la
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Sociedad Espafiola de Quimica Clinica (SEQC) “ en el 2006, y en 2007 se redacté el
primer documento de consenso para el manejo de la ERC, con la Sociedad Espaiiola

de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)* 539,

En la actualidad diez sociedades cientificas espafiolas involucradas en el manejo de los
pacientes renales han unido sus objetivos estratégicos sobre el manejo de estos
pacientes. Esta unificacion surgio de la necesidad de actualizar y revisar el anterior
documento sobre ERC del 200717,

Algunos de los aspectos abordados en el nuevo documento son : trabajar para
establecer estrategias de prevencidn y practicas clinicas para el manejo del ERC y sus
complicaciones por parte de Atencion Primaria, asi como los criterios para la adecuada
remisiébn de pacientes a Nefrologia. El documento elaborado ha estado expuesto a

revisiones y sugerencias ’°.

Posteriormente, publicaron un resumen del “Documento de Consenso para la deteccién
y manejo de la enfermedad renal crénica”. La finalidad del mismo es, la prevencion,
deteccidn, remision al especialista y manejo de la ERC, mejorar el prondéstico y la salud
renal de las personas. Su metodologia ha sido una revision critica de las guias clinicas,
sus recomendaciones sobre la enfermedad renal, y afiadir apoyo a los escasos

estudios aleatorizados en pacientes con ERC 17:17:39,

La sociedad espafiola de Nefrologia (SEN)®, mediante la accion estratégica de la SEN
ha puesto en marcha una serie de estudios epidemioldgicos, que han permitido estudiar
la ERC en Espaiia, definir su realidad y la importancia en la asistencia, bien mediante

la atencién ambulatoria mediante los centros de salud, o en el medio hospitalario 517:°,

El aumento de la prevalencia de la ERC es una causa de continuo estudio. La incidencia
actual se sitta en los varones en 404 casos por millén de poblacién y en las mujeres en
280 casos por millén de poblacién a nivel mundial. Algunos autores describen que se
puede duplicar en las siguientes décadas. En Europa, donde la incidencia de ERC es
claramente inferior a la de Estados Unidos, se ha detectado un incremento anual

cercano al 5% de pacientes en didlisis o con un trasplante renal 646,
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La tercera edicion de la NHANES describié que la prevalencia de la ERC en poblaciéon
adulta no institucionalizada en Estados Unidos fue del 11%, estimdndose que por cada
caso de ERC puede haber 100 individuos con la enfermedad en estadios iniciales o

anteriores. La prevalencia descrita puede variar segun la edad #'.

La incidencia de IRC en nuestro pais con tratamiento sustitutivo se sitla en 126 casos
por millon de poblacién, observandose también la especial repercusion de la edad
avanzada, la HTA, la enfermedad vascular y la diabetes®*?°?1,Sin embargo, la
epidemiologia de estadios anteriores de ERC ha sido menos estudiada. La prevalencia
de ERC en Espafia esta en estudio actualmente. Investigaciones preliminares y andlisis
post hoc de bases de datos poblacionales indican que la prevalencia de ERC en fases
3, 4y 5 (funcién renal < 60 ml/min/1,73 m?) puede estar, segln el método utilizado para
la estimacién de la funcién renal, entre el 7,5% y el 17,8% en el conjunto de la poblacion

adulta y puede alcanzar cifras del 45% en ancianos .

Los datos epidemioldgicos confirman que aproximadamente 4 millones de personas
padecen ERC en Espafia, de las 46.000 estan en tratamiento sustitutorio, la mitad en
didlisis y el resto en trasplante renal. Este nUmero aumenta un 4% cada afo. La

prevalencia aumenta con la edad 3948,

Se estima que el 9,24 % de la poblacién adulta Espafiola padece algun grado de ERC,
siendo el porcentaje sobre la poblacion general del 6,83 % con ERC en estadios 3-5. La
prevalencia de la ERC aumenta por el envejecimiento de la poblacién, y con el
incremento de la prevalencia de sus factores de riesgo. Se estima que la terapia
sustitutiva renal consume el 2,5 % del presupuesto del Sistema Nacional de Salud y méas

del 4 % de Atencion Especializadal” 3% 4,

El estudio EPERCE ha sido disefiado para conocer la prevalencia de la enfermedad
renal en Espafia. Se piensa que alrededor del 10% al 15 % de la poblacion adulta de los
paises desarrollados pueden presentar insuficiencia renal no detectada (filtracion

glomerular inferior a 60ml/min por 1,73 m?), y por supuesto no tratada *°.

La importancia de todo esto ha llevado a la Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N) a
impulsar el estudio de la Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crdnica en Espafia

(EPERCE), con el apoyo del Ministerio de Sanidad, Servicio Sociales e Igualdad, con el
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fin de conocer la cantidad de insuficiencia renal oculta existente en Espafa,

realizandose el estudio piloto en Galicia 5.

La prevalencia de ERC en estadios 3-5 en la poblacion general espafiola es del 5,1%.
En Espafia el 9,24 % de la poblacion adulta sufre algin grado de enfermedad renal

crénica 5051,

Otros autores indican una mayor prevalencia en sus estudios poblacionales, y determinan
que los pacientes incluidos se caracterizan por tener un alto riesgo cardiovascular o

enfermedades cardiovasculares, mayor edad y prevalencia de factores de riesgo de ERC

16,48

Un estudio epidemioldgico transversal y descriptivo de una cohorte de una muestra
aleatoria, estratificada por edad, sexo y ubicacion del Censo Espafiol 2002, mostr6é que
el 10% de las individuos estudiados tienen algun tipo de ERC, el 6,8% estan entre el
estadio 3-5. Con este estudio se ha puesto de manifiesto que el 9,16 % de la poblacién
espafiola presenta ERC, detectando un FG>60l/min/1,73m? en el 6,8%, como
anteriormente se ha dicho, siendo este porcentaje del 21,7% de las personas con edad

superior o igual a 65 afios 0,

* 0,99% para estadios 1 (tasa de filtrado glomerular= 90 ml/min por 1,73 m?con
proteinuria)

e 1,3% para estadios 2 (TFG 60-89 ml/min por 1,73 m?)

* 5,4% para estadios 3a (TFG 45-59); 1,1% para estadios 3b (TFG 30-44 ml/min
por 1,73 m?)

e 0,27% para estadios 4 (TFG 15-29 ml/min por 1,73 m?)

* 0,03 % para estadios 5 (TFG< 15 ml/min por 1,73 m?)

Ademas, habia una prevalencia considerable de factores de riesgos cardiovasculares
como: dislipemia (29,3%), obesidad (26,1%), hipertension (24,1%), diabetes (9,2%) y
tabaquismo activo (25,5%). Los factores predictores independientes de la ERC, que
poseian una mayor asociacion a la prevalencia de la enfermedad renal fueron la edad,

la obesidad y la hipertension 2.
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Estudio epidemioldgico transversal y multicéntricos en poblacion asistida en Centros de
Atencion Primaria, pacientes valorados por HTA o diabetes mellitus donde la
enfermedad renal estaria entorno al 35-40%. Detectan una prevalencia de ERC en fase
3-5 del 21,3%. En mayores de 70 afios, esta prevalencia aumenta al 33,7%. Los
pacientes con FG < 60ml/min, el 37,3% tenia cifras sérica en el rango de normalidad del
laboratorio los investigadores lo nombraron “enfermedad renal oculta”. Este problema

aumentaba principalmente en mujeres 3.

El estudio PIER describe los pacientes nuevos o “incidentes” con enfermedad renal que
llegan a las unidades de nefrologia en Espafa. Estudio epidemiolégico, multicéntrico,
transversal y descriptivo para conocer el grado de ERC con el que aparecen los
pacientes a los servicios de nefrologia, a través de la derivacion de consultas externas
o de urgencias. De ellos, el 65% presentaban insuficiencia renal (ERC estado 3, 39,5%;
4, 19,2%; estadio 5, 7,1%). La mayoria de los pacientes eran remitidos por Atencién
Primaria (61,1%) .

Estudio epidemioldgico, describe que aproximadamente entre el 1% y el 2% de la
poblacion adulta en los paises desarrollados sufren insuficiencia cardiaca (IC),
prevalencia que se incrementa con la edad y se sitta alrededor del 10% de los sujetos

mayores de 70 afios *.

En Espafia, el estudio PRICE mostré unas cifras incluso superiores, entre los mayores
de 75 anos, la prevalencia de IC era del 6,8% y alcanzaba 16% entre los mayores de 75
afios *. En el estudio de su evolucién se han identificado gran nimero de factores
prondsticos, cuyo conocimiento nos permite optimizar el manejo del paciente y mejorar

el curso de la enfermedad 55

Otros autores han subrayado valiéndose del mismo estudio que se puede realizar una
intervencion para la mejorar el estado del paciente con enfermedad renal, mediante la
utilizacion de algunos parametros de la valoracion nutricional como ejemplo IMC. En la

actualidad estd en proceso el estudio PICNIC, donde se realiza una intervencién
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nutricional en pacientes hospitalizados, se estudia el estado nutricional para mejorar el

pronéstico mediante la evaluacion de la intervencion 7.

La Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N) valora desde hace afios este problema
epidemiolégico, que consume en su etapa mas avanzada, ERC estadio 5 en tratamiento
sustitutivo renal [TSR]), un 2,5% del total del presupuesto sanitario espafiol®, por este
motivo nacié un grupo especifico de trabajo —Grupo de Accion Estratégica—, para
evaluar de forma continuada este problema y establecer contactos con otras sociedades
cientificas, para abordar y mejorar la aproximacion multidisciplinar a este grave reto de
salud publica. Por todo ello, en 2006 se edité el documento de consenso para la
estimacion adecuada del FG, juntamente con la Sociedad Espafola de Quimica
Clinica (SEQC), y en 2007 se redact6 el primer documento de consenso para el manejo

de la ERC, posteriormente se volvié a realizar un nuevo documento en el 2011%,

La S.E.N. junto con otras sociedades cientificas, mantuvieron reuniones con el Ministerio
de Sanidad, Asuntos Sociales e Igualdad (2008) para crear grupos de trabajo mixtos,
gque evaluaran de forma continua este problema, con el objetivo de abordar de forma
multidisciplinar el problema y realizar estrategias a nivel de salud publica. En Diciembre
del 2012 estuvo listo un borrador realizado por la S.E.N. y diez sociedades cientificas
“Documento de consenso de diez sociedades para el manejo de ERC” *8, que ha sido

revisado, y publicado en la revista de Nefrologia en marzo del 2015 1739 %8,

En el estudio MULTIRISC se evaluo la prevalencia de la enfermedad renal oculta en la
poblacién de alto riesgo, posteriormente se desarrollé un sub-estudio, donde se evallo
la prevalencia de insuficiencia renal cronica en pacientes con alto riesgo de enfermedad
cardiovascular. Se trata de un estudio epidemioldgico, transversal y multicéntrico
realizado en consulta externas de cardiologia, medicina interna y endocrinologia. Donde
se incluy6 2608 pacientes. El 62,7% no presentaban ERC, el 18,9% presentaban ERC
establecida y el 18,4% ERC oculta. De los pacientes con ERC un 83,1% presentaba

estadio 3 de la enfermedad, un 14,8% estadio 4, y 1% estadio 516,
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Una vez visto la fisiologia de la enfermedad renal crénica y su epidemiologia, es
interesante saber que sistemas estan afectados para el estudio de sus variables y los

factores de riesgo.

* Prediabetes
« Diabetes Mellitus tipo 2
e Dislipemias

e Sobrepeso/Obesidad

e Hipertensién arterial.

« Enfermedad coronaria.

* Insuficiencia respiratoria

« Enfermedades vasculares

« Enfermedades isquémicas

» Distrofia esquelético-muscular

Durante afios se ha estudiado el Sindrome Metabdlico (SM) como un determinador
comun de las enfermedades cardiovasculares y/o de la diabetes. La mortalidad aumenta

en aquellas personas que sufre el SM .

Los individuos que acumulan depoésitos de grasa visceral son los que tienen mas
probabilidad de desarrollar resistencia a la insulina y de padecer alguna de las

alteraciones del sindrome metabdlico ©°.

Una de las caracteristicas a tener en cuenta en el SM es el sobrepeso, es una de las
patologias con mayor incidencia en las sociedades de los paises desarrollados o de

aquellos en los que hay hébitos nutricionales inadecuados. Estos conducen a una gran
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parte de la poblacién a otros dos grandes problemas como son la hipertension y la

diabetes, ambas estan relacionadas con la aparicion de la insuficiencia renal 162,

La adiposidad esta asociada al riesgo metabdlico cardiovascular. La obesidad es el
principal factor patogénico y mas del 80% de los obesos son insulina-resistentes. La
resistencia a la insulina y las patologias asociadas aumentan un mayor riesgo de
accidentes vasculares cerebrales y otras enfermedades coronarias, se puede interpretar

como la suma de factores de riesgos cardiovasculares 061,

Muchos de los factores de riesgos del SM actian como vinculos patogénicos, entre
estos se encuentra la hipertension arterial (HTA), que potencia y conduce a la
arterioesclerosis, comun a toda patologia vascular, por lo tanto se debe analizar el SM

y su influencia en enfermedad renal crénica %2,

Analizando las patologias de base de los pacientes con ERC observamos, que el
porcentaje mas importante es aquel, que cumple una suma de caracteristicas

consideradas necesarias para determinar Sindrome Metabélico (SM) 6063,

La determinacién del SM de un paciente tras la conjuncion de varios factores de riesgo,
ayuda a prevenir futuros fallos renales, estudiando la prevalencia del sindrome
metabodlico en pacientes que tengan una insuficiencia renal crénica se pueden
establecer lineas de actuaciéon (terapéutica y preventiva) para evitar el progresivo

deterioro renal 6162,

Es importante determinar si la presencia del SM aumenta la prevalencia de la
insuficiencia renal, su influencia en el deterioro del prondstico, si por causa de la
asociacion de ambas patologias se produce alteraciones mas graves. La unién de
ambos SM y ERC debe ser detectada en las primeras fases de la enfermedad, desde la

consulta de Atencidon Primaria, Pre-didlisis u Hospitales de Dia.

Durante afios se ha estudiado el sindrome (SM) relacionado con enfermedades
cardiovasculares °°. Muchos de los factores de riesgos actlian como potenciadores de
otras patologias que también conducen a la aterosclerosis, comun a toda patologia
vascular %% 61, La resistencia a la insulina y las patologias asociadas aumenta el riesgo
de enfermedades cardiovasculares, hay autores que hablan que el sindrome metabdlico
aumenta por dos el riesgo de accidentes vasculares cerebrales y por tres enfermedades
coronarias, se debe interpretar como la suma de factores de riesgo, ante la aparicién de
uno de estos factores puede aparecer otro factor cardiovascular . La apariciéon del

sindrome metabdlico incrementa la situacion de riesgo 2. Los pacientes con sindrome
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metabdlico tienen 3 veces mas posibilidades de sufrir un episodio de isquemia coronaria
0 un accidente cerebrovascular, entre 2 y 4 veces mas de padecer arterioesclerosis, y

2 veces mas de morir por estas causas ®° y podria aumentar la ERC %3,

El sindrome metabdlico es cada vez mas protagonista en los temas relacionados con la
salud. El desarrollo de técnicas de imagen ha conseguido, con sus mediciones
diferenciar la grasa intrabdominal o visceral de la grasa subcutanea, llegando en algunos
estudios a la conclusién que la acumulacién de grasa abdominal acompafiada de tejido

adiposo visceral se comporta como un predictor de las diferentes complicaciones de SM

61,62

Los individuos con aumento de los depdsitos de grasa visceral son los que tienen méas
probabilidades de desarrollar resistencia a la insulina y de generar algunos de los otros
factores caracteristicos del sindrome metabdlico. Es decir, la obesidad visceral, y no la
subcutanea, es la que se asocia con comorbilidades de tipo metabdlico y cardiovascular,

por lo tanto, conlleva un incremento del llamado riesgo cardiometabdlico 2.

Al analizar algunos de estos estudios las conclusiones a la que se llega son: es
necesario un exceso de grasa visceral para que contribuya al desarrollo de desérdenes
metabdlicos como son displidemia, alteracion de los hidratos de carbono, y la promocion
de un estado pro-inflamatorio y tromboético. EI SM esta sujeto a continuas
investigaciones, el conocimiento, la prevencién y su precoz tratamiento, se cree va a
producir un control beneficioso en la poblacion y de aquellos individuos futuros

candidatos a insuficiencia renal crénica 1017. 62,

Una alimentacion inadecuada, de alto contenido en &cidos grasos saturados, en sodio,
en azucares, unida a la vida sedentaria y reemplazando actividades fisicas por
actividades ociosas, y afiadiendo el estrés de la vida actual hace que el sindrome

metabdlico adquiera cada vez mas relevancia 5 3,

El sindrome metabdlico (SM) se define como la suma de una serie de enfermedades,
gue aumentan otros riesgos que pueden hacerse cronicos, entre ellos podemos
considerar el riesgo vascular y la enfermedad renal *°®2. Hay patologias que estan
ligadas estrechamente con la resistencia a la insulina (RI), que es uno de los
componentes basicos del SM, otros factores son la dislipemia, hipertension arterial,

hipertension, hiperglucemia 2.,

Un marcador a tener en cuenta es la grasa abdominal en ocasiones producida por la

resistencia a la insulina. La resistencia es la dificultad que tiene el organismo de captar
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la glucosa en los tejidos, produciendo numerosas enfermedades tanto metabdlicas y no
metabdlicas como son: Diabetes Mellitus tipo 2, Obesidad, Hipertension arterial,
Enfermedades Vasculares y Enfermedades Renales. Si disminuimos factores de riesgo

del SM vamos a contribuir también en la mejora de la enfermedad renal 563,

La resistencia a la insulina (RI) estéa ligada a la produccion de esclerosis glomerular e
insuficiencia renal, a través de diversos mecanismos- genéticos, factores ambientales y

estimulacién del Sistema Renina- Angotensina- Aldosterona 364,

La RI puede medirse mediante formulas, de las cuales el indice Homa es la aplicacion

mas frecuente®*:

IHOMA = glucosa (mg/dl) x Insulina (pool/l) 22,5 |

El sindrome metabdlico al estar estrechamente relacionado con otros factores de
riesgos, ayuda a la disminucién en la calidad de vida y al empeoramiento del paciente
a medida que progresa en la enfermedad renal. Cada dia se concede mas importancia
a la perspectiva del estado de salud por parte del propio sujeto, tanto en su aspecto
fisico como mental y social. Presentan deterioro aquellas personas que padecen el SM

en las diferentes fases de la ERC incluso en fases iniciales 6165,

Un estudio que adquiere relevancia en la actualidad es el NHANES Il (Nacional Health
and Nutrition Examination Survey) %66, Estudia la prevalencia del sindrome metabdlico,
definido segun los criterios de ATPIIl. Se investigo los sujetos con caracteristicas de
sindrome metabodlico segun los criterios de la NCEP afadiendo a este grupo las
personas que padecian diabetes mellitus (DM). El grupo hablo de la importancia de la
edad, como a mayor edad, aumentaba la prevalencia del sindrome metabdlico, también
estratificaron por grupo étnico (poblacién hispana, blancos no hispanos, y americanos

descendientes de africano).

Valorando los resultados del estudio NHANESIII, la prevalencia del SM ajustada por
edad y definida por los criterios ATP-IIl es el 23,7% para la poblacién americana. Esta
prevalencia se incrementa por la edad y con el IMC, los sujetos con normo peso del
22,4% y en los obesos 59,6%%.

De esta manera, en una primera fase se divide a la poblacién estudiada en cuatros

grupos, llegando a las siguientes conclusiones:

- La prevalencia de sindrome metabdlico varia entre individuos con

alteraciones del metabolismo.
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- Un 25,8 % de personas con normo glicemia basal y un 33 % de personas con
intolerancia a la glucosa superan el doble en individuos con glucosa alterada en ayunas
y diabetes (siendo de 71,3 % y 86%).

Posteriormente siguieron investigando segun las nuevas variables encontradas, los

investigadores observaron también prevalencia de eventos cardiovascular.

a) Elevacion de la concentracion de triglicéridos.
b) Disminucion de la concentracién de HDL.
¢) Incremento de la tension arterial.

d) Aumento de las concentraciones de glucosa, tanto en ayunas como después

de la administracion de glucosa.

Hay elementos como estilos de vida, edad, origen racial, la obesidad, los antecedentes
familiares de diabetes, que incrementa la posibilidad de padecer el sindrome metabdlico,
pero no son factores de riesgo especificos. Excluyo la obesidad esto generdé numerosas

criticas al estudio.

El SM es un objetivo de prevencion secundaria por el National Cholesterol Education
Program, Adult Treatment Panel Ill (NEP ATPIIl), donde se da mas importancia a

mejorar la alimentacién, dejar el tabaco y aumentar la actividad fisica °’.

Este grupo elaboré una serie de directrices para compensar las diferencias en el
perimetro de la cintura y la distribucién del tejido adiposo, teniendo también en cuenta
distintos grupos étnicos . Este perimetro de cintura determina que puede ser una
primera prueba eficaz de deteccion del sindrome metabdlico. En los pacientes en que
no se obtienen nuevos resultados con estas medidas se pueden utilizar diversos
tratamientos farmacoldgicos para abordar de manera especifica cada una de las
alteraciones del sindrome metabdlico. Aconsejan la interrupcion del consumo de

cigarrillos y la moderacién en el consumo de alcohol %567,

La American Diabetes Association (ADA) y la European Association for Study of

Diabetes (EASD) han publicado un informe conjunto relativo al sindrome metabdlico,
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basado en una revision a los criterios de la OMS y ATP- lll, planteandose algunas

preguntas 5568,

a) ¢Es realmente un sindrome? teniendo en cuenta que su causa es

desconocida.
b) ¢Su definicidn tiene un objetivo Gtil?

c) ¢No es unaforma de etiquetar a las personas (también de medicarlas)

de manera innecesaria?

A. La IDF y la Comunidad Cardiovascular estan fuertemente unidas en la
consideracion de que este grupo de factores de riesgo estrechamente
relacionados con la enfermedad cardiovascular y la diabetes tipo2 constituye

una razon excelente para definir el sindrome.

B. LaIDF considera que la definicion del sindrome metabdlico persigue un objetivo
atil al identificar a las personas, tanto en la poblacidon general como contexto
clinico, que presentan un riesgo elevado de presentar ECV y diabetes tipo 2,
especialmente cuando se utilizan los nuevos criterios propuestos por la IDF

antes sefnalados.

C. Lacreciente epidemia de diabetes tipo 2 y ECV en todo el mundo, parecer ser
suficiente para identificar y tratar a las personas que presente sindrome

metabolico.

Los autores esperan que los nuevos criterios sean Utiles para identificar a las personas
gue muestran un riesgo aumentado y también que los estudios de investigacién que se
realicen en funcién de dichos criterios permitan la definicién de indices predictivos con

mejor capacidad diagndsticas®’.

EI NCEP-ATPIIl y la IDF tienen guias de tratamiento similares para el SM, pero difieren
en que IDF requiere que el perimetro de la cintura sea un criterio obligado para el

diagndstico y ajusta la definicion de aumento del perimetro de la cintura a la etnia 557,

La American Heart Association y el National Heart, Lung and Blood Institute (AHA-
NHLB) han publicado una clasificacion actualizada, realizando algunas modificaciones
a los criterios NCEP-ATPIII:
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67

La presencia de 3 de los 5 criterios que se recogen a continuacion constituye un

diagndstico de sindrome metabdlico.

« Valores umbrales categdricos
- Incremento del perimetro de la cintura: 102 cm en los varones y 88 cm en las mujeres

- Elevacion de los triglicéridos: 150 mg/dl (1,7mmol), o tratamiento farmacologico por

elevacion de los triglicéridos.

- Disminucion del chal: 40 mg/dl (1.1 mmol/l) en las mujeres; o tratamiento

farmacologico para disminuir las concentraciones de CHDL

- Elevacion de la presion arterial: 130 mm Hg la sistélica y 85 mm Hg la diastdlica; o

bien tratamiento medicamentoso de la hipertensién.

- Elevacion de la glucemia en ayunas: 100 mg/dl o tratamiento farmacoldgico de la

hipertension.

Se determina que la tensién arterial es alta, si la diastolica o sistélica estan elevada por

encima de los niveles marcados = 130/85 mm Hg.
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EVALUACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) SIN
TRATAMIENTO SUSTITUTORIO, TRAS UN PROGRAMA DE INTERVENCION NUTRICIONAL (PIN)

MARCO TEORICO

1.4.1 Criterios diagnosticos de Sindrome Metabdlico segun los distintos

organismos cientificos.

Organismos OMS EGIR ATPII IDF AHA

Criterio
principal
BMI = 30 kg/m? BMI=30g/m?
Obesidad . . Varén . Varénz
Abdominal Varén > 0,9 Varén = 102 >102 Varon = 94 102
(cm) . . .
Mujer > 0,85 Mujer = 88 Mujer > 88 Mujer = 80 Mujer > 88
Glucosa
(mg/dl)
HDL-c Varén < Varén < Varén <
Varén < 0.35 0.40 0.40 0.40
(mg/di) . <40 . . .
Mujer < 0.39 Mujer < Mujer < Mujer <
0.50 0.50 0.50
Triglicéridos
(mg/dl)
Presién
arterial
2140/90 2140/90 2130/85 >130/85 >130/85
(mm Hg)

*ATPIIl es utilizada en la investigacion del ensayo.
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Se determina el perimetro de la cintura o circunferencia cintura para valorar

comorbilidades.

76

En un principio, la definicibn de la OMS sobre el SM era una descripcion biolégica y
fisioldgica de la resistencia a la insulina, pero posteriormente se encontraron limitaciones

a esta propuesta.

Comenzaron a surgir estudios que ampliaron esta definicion. Estudio EGIR en este
excluyeron a los pacientes con diabetes tipo Il, afiadieron la importancia del perimetro

de la cintura (94 cm en los hombres, 80 cm en las mujeres) % 6769,

En el afio 2001, el National Colesterol Education Program, lo definio en el ATPIIl. No
incluia una cuantificacion especifica de la insulina, utiliza como criterios de diagndstico
la obesidad abdominal, el parametro de cuantificacion era el perimetro abdominal, con
valores umbrales superiores que los utilizados por el estudio EGIR (102 cm el de los

varones, 88 cm en las mujeres) 667

Alrededor de un 25% de la poblacion adulta padece sindrome metabdlico, lo sufren un

24 % las personas mayores de 20 afios, un 30 % o mas los mayores de 50 afios®®.

Una alimentacién inadecuada, de alto contenido en acidos grasos saturados, en sodio,

en azucares, unida a la vida sedentaria y reemplazando actividades fisicas por
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actividades ociosas, y afadiendo el estrés de la vida actual hace que el sindrome

metabdlico adquiera cada vez mas relevancia 8.

La obesidad o el sobrepeso es un trastorno multifactorial en cuya fisiopatologia estan
implicados factores genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales. Se esta
registrando un incremento de su prevalencia, relacionado con factores ambientales, los
motivos pueden ser varios, habitos alimentarios poco saludables, y una disminucion de

actividad fisica.

En la actualidad se tiene un mercado alimentario diversificado, rico en productos en
cualquier época del afio asequible a la mayoria de la poblacién, sin embargo se abusa
de alimentos transformados, refrescos con gas y dulces, se simplifica la preparacion de

alimentos, primando la rapidez y la comodidad.

En los ultimos afios ha habido un aumento mundial en la prevalencia de la obesidad. La
OMS y el Grupo Internacional de Trabajo en Obesidad (IOTF) han definido la obesidad
como la epidemia del siglo XXI, con un alto impacto sobre la morbimortalidad y los
gastos sanitarios. La OMS en el 2004, aprobd la Estrategia Mundial sobre el Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud, que aconseja a los estados a desarrollar e

implantar planes de accion en cada pais.

La mitad de la poblacién espariola, segun los Gltimos datos, sufren un exceso de peso,
nos enfrentamos tanto a la palabra obesidad como sobrepeso, estan en el origen de
muchas enfermedades cronicas y de dificil evolucion, que aumentan dia a dia la morbi-

mortalidad de las personas que lo padecen®®.

La obesidad se define como un aumento de la grasa corporal . El sobrepeso y la
obesidad no se refieren a un exceso de peso, sino a un aumento en la grasa corporal,
la cantidad de grasa es superior a la deseable. La evolucion de la obesidad se mide
tanto por el aumento de peso, como por el sostenimiento del mismo a lo largo del tiempo,
afiadiendo una serie de patologias o alteraciones sisteméticas sobre todo en el ambito

metabdlico.

La OMS, a través de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la
Agricultura (FAO), ha establecido que el elemento central de la obesidad es el

desequilibrio energético, es decir se consume mas energia de la que se gasta®®.
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Se pueden definir en funcion del porcentaje graso corporal.

Entre los pardmetros antropométricos que permiten estimar la adiposidad, el indice de
masa corporal (IMC) es la relacidén peso-talla que se asocia de forma més intensa con

la adiposidad. Para su célculo es necesario el peso corporal del sujeto y talla 567,

El indice de masa corporal (IMC, BMI, o (indice de Quetelet), se define como el cociente

que resulta de dividir el peso (en Kg) por el cuadrado de la talla (en metros):
IMC = Peso en kg / talla en metros x ta lla en metros

El indice de masa corporal presenta una estrecha relacion con el peso corporal 57273,
El sobrepeso es una de las patologias con mayor incidencia en las sociedades de los
paises desarrollados o de todos aquellos en los que haya unos hébitos alimentarios
inadecuados, la evidencia cientifica sefiala a la obesidad como etiologia de un gran
nimero de enfermedades cardiovasculares 774, y esta conduce a una gran parte de la
poblacion a otros dos grandes problemas como son la hipertension y la diabetes, ambas

estan estrechamente relacionadas con la aparicion de la enfermedad renal 7.

En el momento actual, la mayoria de los estudios epidemioldgicos, determinan obesidad
cuando el IMC es mayor de 30 y sobrepeso a los comprendidos entre un IMC de 25 a
30 72,73_

La adiposidad estd asociada al riesgo metabdlico cardiovascular, la obesidad es el

principal factor patogénico y mas del 80% de los obesos son insulina-resistentes 74,

La obesidad es un exceso de tejido adiposo que origina un aumento de peso corporal
con respecto a la que corresponde segun talla, sexo y edad. La distribucién del tejido
adiposo y la localizacion de la grasa representan un mayor riesgo de padecer alguna

enfermedad cronica %874,

Algunos estudios inciden en la importancia de la medicién de la circunferencia de la
cintura y abdominal, el aumento de esta puede determinar algunas de las patologias no

deseables. Debemos también tener en cuenta la complexidn de las personas (pequefia,
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media o fuerte), sabemos que la masa muscular (pesa mas), es determinante en el

resultado de la valoracién del peso 7274,

En 1995 la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad establecié unos criterios

para definir el grado de obesidad en adultos.

IMC= PESO (kg) Talla (m ?

<18,5 BAJOPESO

18,5-25 NORMOPESO

25-27 SOBREPESO GRADO |

27-30 SOBREPESO GRADO I

30-35 OBESIDAD GRADO |

35-40 OBESIDAD GRADO I

240 OBESIDAD MORBIDA O GRADO Il

En 1997 sé reunién en Ginebra un panel de expertos para analizar el problema de la
obesidad desde el punto de vista de la salud publica, los resultados de esta reunion se
recogen en un documento de la OMS DE 1998 que se denominé “Obesidad, previniendo

y mejorando la epidemia global”.

En este documento se contempla la obesidad como un problema epidemiol6gico y
difiere en algunos aspectos de la “Guia clinica para la identificacién, evolucion y
tratamiento del sobrepeso y de la obesidad en adultos “(Panel de Expertos Americanos),
gue no solo se ocupa de obesos como enfermo individual, sino que también incluye

recomendaciones para la préactica clinica.
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1.4.5.2 CRITERIOS PARA DEFINIR LA OBESIDAD EN GRADOS SEGUN IMC. OMS

1998

Grado de Obesidad

Valores limites del IMC (kg/m ?)

Peso insuficiente

Normo peso

Sobrepeso (Obesidad grado 1)

Obesidad grado I

Obesidad grado Il

Obesidad grado IV

<18.5

18.5-24.9

25-29.5

30- 34.9

35- 39.9

>40

La Organizacion Mundial de la Salud en 1998 define la obesidad como la situacién de

una persona que tenga un IMC superior a 30 kg/m?, estableciendo a partir de este valor

diversos criterios de obesidad.

La SEEDO (Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad) también ha establecido

criterios para la valoracién de la obesidad (Consenso SEEDO 2007), parten del mismo

punto de partida (30 kg/m?)®.

1.4.5.3 CRITERIOS SEEDO PARA DEFINIR LA OBESIDAD E N GRADOS SEGUN

IMC. Consenso SEEDO 2007

Categoria

Valores limite del IMC (kg/m 2)

Peso insuficiente

Normo peso

Sobrepeso grado |

Sobrepeso grado | (pre obesidad)

<18.5

18.5-24.9

25-26.9

27-29.9
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Obesidad de tipo | 30-39.9

Obesidad de tipo Il 35-39.9
Obesidad de tipo Il (morbida) 40-49.9
Obesidad de tipo IV (extrema) =50

Los parametros antropométricos tienen mucha importancia en el SM, tanto el indice de
Masa Corporal (IMC) como el perimetro de cintura abdominal y el indice cintura-cadera.
El indice del perimetro de cintura abdominal es el mas sensible por eso se ha fijado los
puntos de corte en la poblacion espafiola en: 98 cm en el hombre y 80 cm para la mujer.

En la actualidad estos parametros han sido puestos al dia por la SEEDO.

En la actualidad, algunos estudios epidemiolégicos y de investigacion en poblaciones,
utilizan el IMC, siendo este su indicador, para la valoracién de la obesidad. A nivel
mundial 1460 millones de adultos tienen sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) de los cuales unos

205 millones de hombres y 297 de mujeres son obesos (IMC > 30 kg/m?)5:72,

Un estudio de cohorte en Estados Unidos, ha investigado la asociacion de IMC con la
pérdida progresiva de la funcién renal. Se realizé en 3.376187 veteranos con FGe de
mas de 60 ml/min por 1,73 m?, evaluando la asociacién con IMC en pacientes de
diferentes edades, con el fracaso de la funcion renal y la mortalidad por cualquier causa.
Se observo la relacion entre IMC y una perdida rdpida de la funcion renal, determinando
gque era mayor a medida que aumentaba la edad. Los investigadores determinaron que
un IMC de 30 kg/m? o mas produce una perdida rapida de la funcién renal en pacientes
con FGe de al menos 60 ml/min por 1.73 m?, esta asociacion (IMC/ perdida funcion
renal) se actla en pacientes mayores. Un IMC de 35 kg/m? o mayo,r produce una
elevada mortalidad, sin embargo un IMC inferior se asocia con mejores resultados

clinicos 7972,

En la misma publicacion otros autores realizan una revision del articulo, donde describen
los sesgos de esta investigacion, comentan que solo se ha realizado en hombres, (no

mujeres), y no han utilizado mediciones de creatinina estandarizadas 2.

La salud de la persona suele ser condicionada por la cantidad de grasa almacenada en

su organismo, pero también es condicionante la distribucion, ya que el aumento de la
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grasa intrabdominal se relaciona con la presencia de algunos factores de riesgo,

enfermedades cardiovasculares y renales®-"%.

La adiposidad esta asociada al riesgo metabdlico cardiovascular, la obesidad es el
principal factor patogénico. La evolucion de la obesidad se mide, tanto por el aumento
del peso o el sostenimiento a lo largo del tiempo, afiadiendo una serie de patologias o
alteraciones sistematicas sobre todo el ambito metabdlico. En estudios recientes
informan que el 80% de los obesos son insulina-resistentes® 8. El riesgo de sufrir un
fallo renal es hasta siete veces mayor en las personas con sobrepeso que en la

poblacién con normo peso .
Segun la localizacion de la adiposidad:

e Obesidad de tipo superior, central, abdominal, visceral o androide (mas en
varones): La grasa se acumula en la mitad superior del cuerpo, en la zona
abdominal.

e Obesidad de tipo inferior periférico, gliteo-femoral: La grasa esta en la mitad

inferior del cuerpo, en caderas, glateos, muslos y en otras zonas subcutaneas.

En Espafa la incidencia de exceso de peso también esta en aumento, se realizd un
estudio DRECE (Dieta y Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares en Espafia) en el
gue una cohorte fue seguida durante 14 afos, la prevalencia de la obesidad aument6
hasta 34,5 % (desde 17,4% en 1992 a 24 % en 2006)"2.

La obesidad, y principalmente la distribucion de la grasa abdominal se presenta a
menudo asociada a la hipertension, diabetes y dislipemia son factores de riesgos de
padecer el sindrome metabdlico. Los factores ambientales, sociales, culturales y

econdmicos influyen en las alteraciones metabdlicas™.

Estudios epidemioldgicos de salud de cohortes durante varios afios de desarrollo han

demostrado que el exceso de peso ha seguido aumentando en el mundo desde 1980.
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En los ultimos 20 afios la obesidad ha ido en aumento, en todo el mundo, especialmente
en los paises desarrollados. Se podria pensar que hay diferencias entre paises, se
estima que en el mundo unos 1460 millones de adultos tienen sobrepeso (IMC>25
kg/m?) de los cuales son obesos (IMC>30 kg/m?) unos 205 millones de hombres y unos
297 millones de mujeres, si se continua con este aumento en el afio 2040 la totalidad de
la poblacién Europea tendra sobrepeso. Por lo tanto, se ha constatado un incremento
en cada década, a nivel mundial, del IMC de 0,4 kg/m? en hombres y de 0,5 kg/m?en

mujeres’.

En la 57 asamblea del Grupo Internacional de Trabajo sobre la Obesidad (IOTF) junto
con la Organizacion Mundial de la Salud, determinaron conclusiones respecto a este

problema y su impacto en la salud de la poblacion.

En Espafa la incidencia de exceso de peso es también estd en aumento. El estudio
DRECE (Dieta y Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares en Espafia) en el que una
cohorte fue seguida durante 14 afios, la prevalencia de la obesidad aumento hasta 34,5
% (desde 17,4% en 1992 a 24 % en 2006)"?

El estudio DRECE (Dieta y Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares en Espafia),
evalla la dieta y riesgo de enfermedades cardiovasculares en Espafa (1990-2010),
estudio de cohorte donde se encontré que la prevalencia de obesidad aumenté hasta
34,5% 273,

El estudio ENRICA (Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular) realizado entre 2008
y 2010 confirman los datos del anterior trabajo. Determinan que el 62% de la poblacién
tiene exceso de peso, 39,2% de la poblacion adulta padece sobrepeso (IMC 25-29,9
kg/m?), y el 23 % obesidad (IMC > 30 kg/m?), y la prevalencia de obesidad abdominal
fue de 36,6%. La prevalencia de obesidad en Espafia es mas elevada que en los paises
del norte de Europa, a escala mundial estamos en un término intermedio, siembro los

paises del este y E.E.UU presentan mayores prevalencias’.
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Se define factor de riesgo independiente, al factor cuyo poder predictivo persiste

después de ser ajustado para la existencia de otros factores de los cuales se asocia.

El factor de riesgo cardiovascular se define como, el desencadenante que aumenta la

probabilidad de que se desarrolle una enfermedad cardiovascular en un futuro.

El incremento de factores de riesgo: hipertension, la diabetes, enfermedades
vasculares, dislipemia, producen una progresion de la enfermedad renal. Los factores
de riesgo no siempre actian de manera individual a veces se produce una agrupaciéon

actuando de forma exponencialmente mayor.

La repercusion de una presion arterial elevada es incuestionable actualmente, de hecho
el MDRM ha demostrado la relacion estrecha entre presiones arteriales mas elevadas y
progresion de la IRC, méas aun si la disminucion de la presidn arterial venia acompafiada

de una disminucién de la proteinuria.
Unos valores de calidad en el control de la PA, para pacientes con proteinuria serian:

» -125/75 mm Hg. para pacientes con proteinurias > 1 g/dia.

e -130/80 mm Hg. para aquellos con pérdidas proteicas por orina de 0,25-1 g/dia.

La repercusion de la hipertension arterial sobre la funcion renal va a depender, entre
otros factores, de la cantidad de nefronas funcionantes y de la capacidad de adaptacion

vascular de cada paciente al efecto de la hipertension.

La disminucién de los niveles o de la accion de la angiotensina Il es capital en el manejo
de la IRC, tanto por la influencia que ejerce sobre la hemodinamica general como por la
induccidn a la aparicion de los factores fibréticos y vasoactivos que aceleran el proceso
degenerativo de la nefrona. De ahi que el control farmacoldgico, bien con IECAs o con

ARAII, sea de gran utilidad.
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Ademas de este efecto se ha observado como los IECAs tienen, también, un efecto de
recuperacion de la capacidad de filtracion del capilar glomerular que permite retener las
grandes moléculas y asi evitar la proteinuria, en los distintos tipos de ERC. Dentro de
los factores que inducen un aumento de la presion arterial el mas determinante es la

edad 7,17,40_

Todo esto indica que la hipertension arterial es el factor principal de la disminucion del

filtrado glomerular y del aumento de la excrecién de alblmina 745.

El dafio tubular es un componente importante de la nefropatia hipertensiva, dicha
afectacion tubular esta presente en la etapas iniciales de la nefropatia hipertensiva y
puede preceder al dafio glomerular. La isquemia, que se observa también, se debe a
cambios en los pequefios vasos y puede que no sea el Unico factor responsable de este
dafo. Las alteraciones metabdlicas, especialmente las anormalidades de los hidratos
de carbono, pueden también desempenfar un papel activo, en el deterioro de la funcién

tubular 4345

Estudios recientes sugieren la relacion entre la variabilidad de la presion arterial a corto

plazo con el dafio en los 6rganos diana cardiovasculares.

En los pacientes con obesidad, una disminucién del peso, consecuencia de una dieta
hipocaldrica, se ha mostrado eficaz en la disminucién de la proteinuria y de la tensiéon

arterial.

El Estudio de Rotterdam es un estudio de cohorte de base poblacional, donde se
incluyeron 7.983 participantes que viven en Ommoord, un distrito de Rotterdam, Paises
Bajos. Todos los participantes de 55 afios y mas, fueron invitados a este estudio (n =
10.275). El Estudio de Rotterdam comenz6 a principios de 1990 y los examenes
periodicos se realizaron cada 3 a 5 afios. Se demostro que el &cido Urico sérico se asocia
de forma independiente con el riesgo de ERC. Esta asociacion fue significativamente
mayor en personas hipertensas. Los autores reconocen que se necesitan mas estudios
para probar si un mejor seguimiento o incluso una disminucion de los niveles séricos de

Aacido Urico en pacientes hipertensos pueden ralentizar la progresion de la ERC™.

La Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) ha publicado en los ultimos
tres afos guias sobre el manejo general y el control de la presién arterial en el paciente

con ERC, cuyos contenidos mas relevantes han sido integrados y sintetizados en el

55



“Documento de la S.E.N. sobre las guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de

la ERC”, recientemente publicado en Nefrologia ®.

La Diabetes Mellitus (DM) se caracteriza por un déficit absoluto o relativo de insulina,
gque da origen a hiperglucemia (puede tener complicaciones agudas= hipoglucemia). La
hiperglucemia mantenida se asocia a otros érganos como son los rifiones, corazén y
vasos sanguineos, produciendo un dafio, que se derivan en complicaciones cronicas

como la nefropatia o0 asociadas a enfermedades cardiovasculares.

La diabetes mellitus se ha incrementado en los ultimos afios. En un estudio se calculd
que el niumero de diabéticos podria llegar a 366 millones de personas en el afio 2025,
otros estudios recientes estiman que la prevalencia de pacientes con diabetes mellitus
de tipo 1 puede calcularse alrededor del 3% de la poblacién total y que la diabetes

mellitus de tipo 2 serd mas alta alrededor de dos millones de personas.

Los ultimos estudios realizados en Espafia (2010-estudio Diabetes) muestran que la
prevalencia de DM tipo 2 oscila entre 10 y 12 %. De este porcentaje un 8,1%

corresponde a DMy un 3,9 es desconocido por el sujeto.

La Federacion Internacional de Diabetes en su ultima actualizacion del afio 2013
sefalaba que el 8,3 de los adultos a nivel mundial presentan diabetes, encontrandose
el 80% de éstos en paises de ingresos medio-bajos. Es una de las principales causas

de mortalidad, ceguera o insuficiencia renal.

Es interesante saber que a medida que se registraba un aumento de la diabetes
comenzaba a observarse como esta patologia era una de las causas de enfermedad
renal sobre todo en estadios 5. Se ha asistido a un aumento de la DM como causa de
ERC estadio 5, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K-DOQI) 1676,

Entre el 25-40% de los pacientes diabéticos presentaran algun grado de nefropatia a lo
largo de su evolucion, la prevalencia de estas dos enfermedades va a depender de

muchos factores asociados y van a determinar la evolucién de la nefropatia 6.

En estudios realizados en grandes poblaciones llegaron a la conclusion, que la
incidencia acumulativa de nefropatia aumenta a lo largo de los afios. Después de 30
afos, el 44% de los pacientes con DM2 presentan nefropatias, mientras que aquellos
que tenian DML1 solo el 20,20%.
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La prevalencia media de microalbuminuria, proteinuria y disminucién del filtrado
glomerular (FG) en los distintos estudios, en pacientes diabéticos, era del 36%, el 8% y
el 22%, respectivamente. En una cohorte de 24.151 pacientes con DM2 de diversos

paises, la prevalencia de microalbuminuria y proteinuria fue del 39% y el 10%.

El estudio NEFRON realizado en Australia, con 3.893 diabéticos tipo 2, mostro que la
prevalencia de microalbuminuria fue del 27,3% y la de proteinuria del 7,3%. El 22%
presentaba una disminucion del FG < 60 ml/min/1,73 m2. En un estudio realizado en
Espafa, este porcentaje también es del 22%. En Estados Unidos la prevalencia de
microalbuminuria en la diabetes mellitus (DM) es del 43%, mientras que la de proteinuria
es del 8%.

En Minnesota se realiz6 un registro de datos en pacientes diabeticos desde el inicio de
la proteinuria hasta que el diagnostico de insuficiencia renal terminal o el incio de dialisis
en pacientes con diabete mellitus de tipo 2 (DM2) es de siete afios, en estadio 5 fue del
4,2% a los 5 afios, del 10,7% a los 10 afios y del 16,8% a los 15 afios tras el

diagndstico de proteinuria.

Se ha visto que la prevalencia de proteinuria se incrementa a partir de los 15 afios de
forma significativa en aguellos pacientes diagnosticados de diabetes. Freidmann at cols
estudiaron la diabetes mellitus y la nefropatia en Estados Unidos entre los afios 1984 y
2003. Los nuevos casos de DM eran 16.000/afio en 1984, que pasaron a ser 43.000
pacientes/afio en 2003, con un pico maximo de 46.000 pacientes en 1995. La tasa de
ERC estadio 5 paso de 250 por millén de poblacion (pmp) en 1984 a 230 pmp en 2003,

con una incidencia méaxima de 320 pmp en 1995.

Segun estos datos, estariamos asistiendo a una estabilizacion en la incidencia y la

prevalencia de la DM como causa de ERC avanzada.

En Espafia existe mas de un 35% de pacientescon DM2 que presentan
microalbuminuria, proteinuria o ERC. Si extrapolamos estos datos a las ultimas cifras de
poblacién (46,5 millones de habitantes), podriamos estar hablando de més de un
millon de diabéticos con afectacion renal de diverso grado. El riesgo de aparicién de
insuficiencia renal se multiplica por 25 en el diabético con respecto a la poblacién no

diabéticos’®.
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El registro de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) estimé (primero en 1998 21%
de pacientes) en el afio 2004 que los diabéticos representaban el 23,3% de todos los
pacientes que comenzaban tratamiento renal sustitutivo (TRS), esta distribucion no es

uniforme en la comunidades autbnomas ®.

En el Congreso de la SEN se dibujaron datos del registro de 2009 estos ofrecian un
descenso en la incidencia de la DM como causa de ERC estadio 5, y se estim6 en un
21,7 el porcentaje de pacientes que en ese afio iniciaron TSR. Parecia, pues, segun los

presentes que asistiamos a un ligero descenso de la DM como causa de ERC avanzada
79

Al afio siguiente los datos (2010) ofrecidos por SEN- Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT) en el Congreso de Sevilla, han puesto en evidencia que la DM
continua siendo la primera etiologia de ERC estadio 5. En dicho afio, para
una poblacion del censo espafiol de 47.021.031 habitantes y con una
poblacion analizada a través de registros no poblacionales de 44.474.711 habitantes, la

DM fue la causa de que el 24,7% de los pacientes .

La esperanza de vida de la poblacion se ha incrementado de forma significativa. En la
Union Europea el porcentaje de personas mayores de 65 afios pasaran del 16,1% en el
afio 2000, al 27,5% en el afio 2050. Espafia, Italia y Japén encabezaran este proceso

de envejecimiento a nivel mundial se supone que cerca del 35% superard los 75 afios.

La mayoria de los fallecimientos son debido a enfermedades crénicas (asociados a
factores de riesgos). Segun los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
las enfermedades cronicas son el 60% de las muertes a nivel mundial y desencadenan
el 75% de los gastos sanitarios publicos. Se calcula que antes del 2020, las
enfermedades cronicas supondran un 60% de la carga global de la enfermedad, serén
responsables del 73% de las muertes en todo el mundo y, en los paises en vias de

desarrollo, representaran mas del 50% de la carga de enfermedad?®!.

Por lo tanto se debe tener en cuenta, otro factor de riesgo: la edad. El envejecimiento
de la poblacién, nos sitla ante una mayor prevalencia de las enfermedades cronicas,
esto unido al avance de tratamientos lleva al aumento de supervivencia en los

individuos.
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El Instituto Nacional de Estadistica (INE) indica que la esperanza de vida en Espafa es
de 85,13 afios en mujeres y 79,38 afios en hombres en el afio 2012. El crecimiento de
la poblacién sera negativo, las personas mayores de 64 afios se duplicarén, pasando a

ser el 31, % de la poblacion total en Espafia en el afio 2049

La pérdida de filtrado glomerular se estima en 8 ml/min/década de vida, a partir de los
40 afos. El factor edad, se suma a los otros factores fibrogénicos que aparecen con la
isquemia e hipoxia tisular renal, acrecentando, en los pacientes afectados por
nefroangioesclerosis y nefropatias hipertensivas, el deterioro de la capacidad filtradora
de la nefrona. Esto provoca que gran parte de los pacientes en dialisis sean de edad

avanzada.

En el rifidn, el envejecimiento biolégico induce cambios estructurales y funcionales

involutivos, que comienzan, a partir de los 25 afios.

Cualquier factor de riesgo renal y cardiovascular asociado, acelera y modifica los

cambios para una progresion hacia la insuficiencia renal.

Estas modificaciones en la funcién puede producir el descenso del flujo plasmatico
renal, no sélo por disminucién del gasto cardiaco, sino también en la fraccion renal del
gasto cardiaco ya disminuido. El filtrado glomerular se mantiene (si no hay enfermedad

o lesién renal), a base de incrementar la fraccion de filtracién.

Efectivamente, en el adulto joven la sobrecarga proteica produce un incremento del flujo
plasmatico renal y un incremento de filtrado glomerular paralelo, sin practicamente
modificacion de la fraccion de filtracion. En el anciano (no hipertenso), se produce un
incremento mas reducido del filtrado a base de la fraccion de filtracion, ya que el flujo
plasmatico renal no se modifica. Similares modificaciones funcionales se encuentran

precozmente en el hipertenso de cualquier edad.

La asociacion de determinados marcadores o factores de riesgo renal y cardiovascular,
habitualmente se retnen por la resistencia a la insulina, multiplican el riesgo

cardiovascular y renal.

La poblacion de riesgo esta compuesta por pacientes mayores de 65 afios, diabéticos,
hipertensos y de enfermedad cardiovascular. Los pacientes mayores de 80 afios con
una funcion renal estable pero con un deterioro lento de esta (< 5 ml/min/afio) sin
proteinuria ni anemia ni signos de alarma, pueden tener calidad asistencial procediendo

con una actitud conservadora en Atencién Primaria®?.
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La prevalencia de la insuficiencia renal aumenta progresivamente con el envejecimiento
(el 22% en mayores de 64 afos, 40% en mayores de 80 afos) y si afiadimos otras
patologias como la diabetes de tipo 2, la hipertension arterial y la arterioesclerosis
aumentan. La evidencia nos podria afirmar que todos los enfermos renales evolucionan
a la dialisis 0 a un trasplante pero esto no siempre sucede de esta manera, sino que
muchos de ellos fallecen por causas vasculares antes de llegar al tratamiento renal

sustitutivo®2.

Los pacientes ancianos con ERC estadios 5 con expectativa de vida corta (< 6 meses),
mala situacién funcional (dependencia de las actividades de la vida diaria, demencia,
etc.), comorbilidad asociada grave o que no acepten dialisis podran ser subsidiarios de

tratamiento paliativo en Atencién Primaria o en consulta de Nefrologia’.

La funcion renal esta asociada a la morbimortalidad general en pacientes ancianos, se
ha comprobado que no solamente es un predictor de mortalidad cardiovascular sino de

mayor incidencia de mortalidad por otras patologias®3.

Ha sido objeto de debate en personas de edad avanzada, si un FG< 60ml/ min//1.73 m?
era definitorio de ERC, debido a que a esas edades se produce una reduccién de FG.
Este limite se basa en un meta analisis del CKD Prognosis Consortium, en él se
demostr6 la asociacion de un FG< 60 con los riesgos de mortalidad cardiovascular,
mortalidad total, de progresion de la ERC, hasta llegar al fracaso renal agudo, tanto en
poblacién general como en grupo de riesgo. Se produce una nefrotoxidad por los

farmacos y complicaciones metabdlicas y endocrinolégicas con un FG< 6084,

En la poblacién anciana la progresion de la ERC es menos frecuente, aquellas personas
mayores de 80 afios con una funcién renal estable o con un lento deterioro (<5
ml/min/afio) sin proteinuria ni anemia ni otros signos de riesgos pueden realizar el

seguimiento en las consultas de Atencién Primaria .

El dafio provocado a nivel vascular tanto por el tabaco como por la ingesta excesiva de
alcohol, esta explicada y tiene evidencia cientifica. Los posibles factores que contribuyen
son: valores elevados de PA, cambios en la reactividad vascular, asi como las

concentraciones de lipidos, fibrinégeno y carboxihemoglobina 887,

En los pacientes con diabetes mellitus se manifiesta en un peor control de la glucemia

y de la resistencia a la insulina. Se aconseja un consumo moderado, el valor energético
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total de alcohol se debe contar (7 kcal/g), ademés el alcohol favorece y agrava la

hipoglucemia, y puede producir un aumento del peso #.

Otros factores que parece pueden estar involucrados son la glicosilacion de los
productos finales de los AGE, la homocisteina plasmatica y sus metabolitos. Esta
afectacion repercute, por supuesto, en los vasos renales, de hecho, se ha constatado
gue la exposicion al tabaco y a un consumo alto de alcohol, estimado en cuatro o mas
raciones al dia, esta asociada con casi cinco veces mayor de desarrollar ERC que entre
aquellos que no tienen estos dos habitos. Incluso entre aquellos que han dejado de
fumar todavia mantienen una odds ratio de 1,12 en comparacién con aquellos que nunca
fueron fumadores. Aunque no se ha comprobado que exista correlacion entre el
consumo de cigarrillos y la elevacién de los valores séricos de todos los factores, antes
mencionados, que inducen la progresién de la ERC, se ha encontrado una relacion entre
la cantidad acumulada de cigarrillos fumados y los indicadores de dafio renal, mas adn
se observa que el habito de fumar puede causar dafio renal incluso en fumadores sin

patologia renal®’.

Las personas con un consumo de alcohol crénico tienen unos niveles significativamente
altos de: triglicéridos, HDL, acido urico, valores estimados de creatinina y TFG, en
comparacion con personas no bebedoras. La PA es, también, significativamente mas
alta. Por el contrario, tiene niveles de colesterol total y de concentraciones de LDL més

bajos.

El consumo de cigarrillos induce un aumento agudo de la PA. La nicotina actia como
un agonista adrenérgico, mediador de la liberacion local y sistémica de catecolaminas y

posiblemente de vasopresina.

La forma en la que el habito de fumar incide en la progresion de la IRC parece estar en
la existencia de receptores nicotinicos en las células mesangiales de los vasos renales
gue interactdan con la nicotina del tabaco, provocando una proliferacion de dichas
células mesangiales. La nicotina incrementa la produccion de fibronectina. Ademas,
también estimula la produccion y liberacion de moléculas determinantes en la

produccién de la matriz extracelular.

En personas que tiene diabetes el consumo de tabaco esta relacionado con la aparicion
y desarrollo de numerosas complicaciones. Los fumadores diabéticos tienen 2-4 veces
mas riesgo de tener afectacion cardiaca, mas riesgo de trombosis y neuropatia frente a

los diabéticos no fumadores?®.
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El sindrome cardiorenal por €l mismo seria un apartado para profundizar en su estudio

y marcar aquellas areas de influencia en los pacientes renales.

El sindrome cardiorenal (SCR) se manifiesta como un cuadro clinico que involucra la
afectacion de ambos 6rganos, potencidndose en sus efectos deletéreos de forma tal
gue el dafio renal y el miocérdico progresan aceleradamente, dificultando enormemente

su manejo.

Considerando los resultados de diferentes registros de insuficiencia cardiaca (IC),
podemos inferir aproximadamente el 33% de los pacientes ingresados a las unidades
coronarias con diagnéstico de IC descompensada presenta algun grado de insuficiencia
renal (IR). EI SCR puede tratarse de una asociacion por la coexistencia de factores de
riesgo cardiovascular con enfermedad renal crénica (ERC) o por un efecto directo del
dafo cardiaco sobre el dafio renal o viceversa. Sin embargo, la hipétesis méas probable

es que exista un nexo fisiopatolégico comun entre ambos a través del dafio endotelial®®.

El conocimiento del riesgo cardiovascular permitira valorar al paciente y realizar aquellas

actividades saludables dependiendo del nivel de riesgo.

Los pacientes afectados por SCR deben ser derivados precozmente a la consulta para
efectuar una valoracion como el grado de riesgo inicial que nos permita individualizar el
tratamiento del fallo renal y cardiovascular, a través de un abordaje fundamentalmente

interdisciplinario 1789,

La identificacion de pacientes en riesgo, el desarrollo de protocolos conjuntos y la
prevencion secundaria son los pilares fundamentales que nos permitirdn evitar mayores

complicaciones en este subgrupo de pacientes °.

Finalmente, se debe recordar que uno de los principales objetivos, de las actuales

estrategias en salud, es evitar el aumento de los costes y gastos sanitarios.

La prevalencia de enfermedades crénicas, en la mayoria de los pacientes con ERC,
donde el objetivo es atenuar o eliminar sintomas, evitar complicaciones, nos lleva a
predecir que las medidas hasta ahora utilizada se deben desarrollar, investigando otras
gue sirvan de forma simple y rapida a la informacion en el diagnéstico, y mejorandola

sintomatologia de la persona afectada, antes que sufra un deterioro en su salud.
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El fundamento del beneficio de las dietas restringidas en proteinas sobre la progresion

de la IRC esta en la disminucién de la uremia.

Se deberia analizar la calidad de vida relacionada con la salud, de los pacientes con
insuficiencia renal crénica, antes de llegar a la ultima fase o didlisis, valorando la
influencia de otros factores que configuran el sindrome metabdlico, utilizando

intervencion nutricional mediante una dieta cardiosaludable.

Diversos articulos describen la desviacion del aporte proteico que presentan las dietas
de las sociedades desarrolladas. Un hébito alimentario que induce a una ingesta
excesiva de proteinas puede tener unas serias repercusiones sobre un rinién que por
cualquier circunstancia vea disminuida su capacidad filtradora en un momento
determinado, mas aun cuando este 6rgano no da signos de afectacion hasta que el dafio
puede ser considerable. Con una dieta equilibrada en este sentido, y una vez superado
el proceso agudo, la funcién renal puede volver a la normalidad. Ahora bien, si en el
momento critico sobrecargamos la actividad excretora podemos inducir a un
agravamiento del proceso agudo o caer en una situacion irreversible, llamada

Insuficiencia Renal Crénica (IRC).

El abordaje de la enfermedad renal cronica por medios dietéticos ha tenido respuestas
contradictorias. Numerosos estudios a nivel mundial ha puesto de manifiesto la utilidad
del tratamiento dietético en algunos casos de IRC, esta intervencién se presenta como
complemento valido cuando se realiza el seguimiento de la dietas por un sanitario
especializado y que presta apoyo y colaboracion suficientes para que el paciente
persista en el tiempo, sobre todo si afiadimos el control de otras patologias de base

(hipertensién, diabetes).

Dentro de los nutrientes que se deben restringir, una vez diagnosticada la enfermedad,
esta el fosforo, mineral bastante abundante en la alimentos ricos en proteinas de alto
valor biolégico por lo que el abanico de alimentos disponibles disminuye. Uno de los
escasos recursos terapéuticos disponibles es la dieta de proteccion renal, distorsiona
de forma radical uno de los habitos que méas connotaciones tiene en el comportamiento

individual y social de la persona: el comportamiento alimentario.
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En la evolucién de la patologia renal cronica, es relevante observar estrictamente todos
los parametros de la dieta que, en ocasiones alcanza niveles bastantes estrictos, en
algunos casos en los que se afiade etiologia alimenticia diabética o hipertensiva,
involucramos un mayor numero de nutrientes, por este motivo la dieta es rechazada en
el tiempo. Un nimero importante de pacientes entran en un estado de desnutricion, que
pueden ser mucho mas contraproducente que el beneficio alcanzado, preservando la
funcién renal con una dieta hipoproteica. Este estado de desnutricion no se debe en si
a un mal disefio de la dieta, sino al incumplimiento de ésta, ya que se somete, tanto al
paciente como al cuidador principal, que en muchas ocasiones es el encargado de
elaborar la comida, a una prescripcion que elimina de su menu casi todos los platos que
habitualmente venia consumiendo y que forma parte de su cultura social, familiar y

personal.

Un estado nutricional 6ptimo serd un buen indicador de calidad para medir la

prevalencia del estado de salud en la poblacion a estudiar.

Todos los animales superiores poseen un oOrgano depurador y homeostatico por
excelencia, el rifion. Gracias al rifién se ajustan el agua y los electrolitos aportados por

la ingesta y se eliminan las sustancias de desecho del metabolismo celular.

Dentro de las atribuciones renales, ademas de las mencionadas, esta la endocrina. El
rifidn sintetiza una serie de hormonas o precursoras, basicas para la regulacion del

sistema cardiovascular.

El sistema excretor ejerce estas funciones actuando sobre el vehiculo transportador
corporal por excelencia, el torrente sanguineo. De ahi la estrecha relaciéon que debe
guardar con el aparato cardiovascular. De hecho colabora e interactia estrechamente
con él en el establecimiento de los flujos sanguineos més adecuados a las necesidades

vitales de cada situacion fisiolégica.

Los factores de riesgo tienden a agruparse, actuar de forma sinérgicamente, por lo que
algunos individuos que poseen varios factores tienen un riesgo de presentar un evento
cardiovascular superior a la suma de cada uno de los factores si fuese solo en la

persona. Por este motivo cuando el profesional considera que debe realizar una
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intervencion, debe de tener en cuenta el riesgo cardiovascular afiadido a la enfermedad

de referencia

Tienen un riesgo cardiovascular muy alto (>7%) los pacientes con ERC, y este puede
aumentar con enfermedades diabéticas, con nefropatias (cociente albumina/creatinina
> 300mg/qg), y si han presentado otros eventos vasculares. El riesgo cardiovascular se
calcula segun las tablas de riesgo, Tabla SCORE adaptada ; la cual mide el riesgo a 10
afios de ECV mortal en las poblaciones europeas de bajo riesgo, en funcion de del

colesterol total, la presion arterial sistolica arterial y el habito tabaquico.

Consumo de tabaco Sobrepeso/Obesidad Factores lipidicos
Presion arterial alta Inactividad fisica Resistencia a la Insulina
LDL-Colesterol Estrés Marcadores
elevado socioeconomico/Psicosocial Trombogénicos
HDL- Colesterol bajo Historia familiar de ECV Marcadores

prematura proinflamatorios
Glucemia elevada Factores genéticos y raciales  Aterosesclerosis

subclinica

Edad avanzada

La enfermedad renal crénica comparte varios factores de riesgos con las enfermedades
cerebrovasculares. Contribuye al aumento del riesgo y al agravamiento de los
accidentes cerebrovasculares, y que esta fuertemente asociada con anomalias

cerebrovasculares subclinicos y deterioro cognitivo. El efecto de ERC sobre el accidente
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cerebrovascular difiere entre regiones y razas, y es mayor en Asia que en las personas
no asiaticos. La enfermedad parece ser predictivo de los déficits neuroldgicos
severos. Los autores de este articulo recomiendan: las interacciones fisiopatolégicas

entre el cerebro y el rifién deben ser objeto de estudio intensivo®™.

La hipertensiéon arterial (HTA) es otro de los factores de riesgos que aumentan la
progresion de la enfermedad renal. La HTA es un aumento de forma crénico de los
valores de la presion arterial, nos encontramos con cifras mayores o iguales de 140 mm
Hg (cifras de normalidad 12 mm Hg) y/o presion arterial diastélica con cifras igual o

mayores de 90 mm Hg (cifras de normalidad 75 mm Hg).

Es una enfermedad que no da sintomas, y por lo tanto este hecho dificulta su diagnéstico
y el tratamiento. Este aumento en la tension arterial permanente y en progresion durante
tiempo puede derivar en consecuencias negativas importante sobre el sistema

cardiovascular.

La tensién arterial tiende a elevarse con la edad por el propio envejecimiento, y la
resistencia de los vasos sanguineos, y las arterias se van endureciendo por la propia

enfermedad.

La HTA es un factor de riesgo importante si ademas va acompafiada de otras patologias
como diabetes, obesidad, niveles altos de colesterol, tabaquismo y arterioesclerosis el

riesgo de accidentes cardio/cerebrovasculares es mayor.

La enfermedad renal tiene un papel importante en la regulacion de la presion arterial®.

La enfermedad renal cronica se define como la tasa de filtracion glomerular reducida o
aumento de la excrecion urinaria de albumina. La filtracibn de orina depende
directamente de la capacidad de filtracion de la sangre por parte del rifidn. Este proceso
de filtracion sanguineo comienza en el glomérulo, que en situaciones normales filtra

unos 125 ml de plasma cada minuto.

La enfermedad renal cronica (ERC) se define como la reduccion progresiva e irreversible

del filtrado glomerular (FG), asintomatica inicialmente.
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Segun la definicion de la Kidney Disease Quality Outcome Iniciative (K/DOQI) (Guias
KDIGO) se define ERC si se observa un dafio renal con FG normal, o una disminucion
de la funcion renal expresada por un FG< 60 ml/min/1,73m2, ambos de forma

persistente durante al menos 3 meses.

En pacientes con proteinuria importante, diabéticos o hipertensos la disminucién anual
de filtrado glomerular es variable. Los expertos definen los puntos clave de progresiéon
de la ERC.

1. Tasa de progresion renal normal: 0,7-1 ml/min/1,73 m?afio a partir de los
40 afos.

2. Se puede considerar que un paciente presenta progresion renal:
descenso del FG> 5 ml/min/ afio 0> 10 ml/min en cinco afos.

3. La progresion definida en base a dos vertientes:

- Progresion a una categoria superior de deterioro en la funcion renal (de
Gl aG2; de G2 a G3; de G3 a G4, de G4 a Gb5), o de albuminuria (< 30,
3-299,> 300mg/qg).

- Porcentaje de cambio respecto a la situacién basal (> 25% de deteriro
de la funcién renal) o mas del 50% de incremento en el cociente CAC.

4. Para la valoracion de la progresion renal se recomienda la estimacion del
FG basal y la albuminuria.

5. Realizar dos medidas de FG en un periodo no inferior a tres meses.
Descartar insuficiencia renal aguda o tratamientos con farmacos que
afectan a la hemodinamica glomerular.

6. En diagnosticos nuevos de ERC se ha de repetir FG en un periodo no
inferior a tres meses para descartar deterioro de la funcion renal agudo
por factores exdgenos.

7. Pacientes con ERC sugieren medir la FGe y el CAC anualmente si se
presenta baja progresion, con as frecuencia en aquellos que presentan

un riesgo mas elevado.

La K/DOQI clasifica la ERC en 5 estadios, en funcion del filtrado glomerular renal
(FGR).Se aplica el término insuficiencia renal y se evalla mediante la ecuacion
abreviada del estudio MDRD (Modificacion of Diet in renal Disease) o la férmula de

Cockcroft-Gault (corregida para la superficie corporal), su valor para definir la funcion
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renal es superior al aclaramiento de creatinina mediante la recogida de orina de 24

horas.

A partir de estudios realizados en personas sin enfermedad renal, individuos con riesgo
de desarrollar ERC y pacientes con ERC, KDIGO ha establecido una nueva clasificacion

pronostica de la enfermedad renal cronica basada en estadios de FGe y albuminuria.

La Conferencia de Consenso del Reino Unido sobre la ERC inicial propuso dividir el

estadio 3 en dos sub-estadios:
e 3ade menor riesgo, con un FG de 59-45 ml/min/1,73 m2.
* 3b de mayor riesgo, con un FG de 44-30 ml/min/1,73 m2.

El dafio renal progresa con la disminucién de la funcién renal en la ERC. El principal
cambio ha sido la modificacion de la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) que mantiene
los cinco niveles de funcion renal, se llaman ahora G1 a G5, donde la fase 3 se ha
subdividido en dos subgrupos en 3a y 3b, y existiendo niveles también para la
albuminuria (A1, A2, A3).

El rindn es el érgano que mejor informa de nuestro estado de salud, la orina de una
persona sana debe presentar ese tono dorado y translicido propio de un buen jerez. La
responsabilidad del rifién no se limita al filtrado, también debe velar por el equilibrio
liquido del organismo y la eliminacion de los residuos propios del metabolismo., como

ya he comentado.

La hipertension es un ejemplo excelente de la influencia que el rifion puede ejercer sobre

la salud cardiovascular del individuo °2.

Nuestros rifiones actian a modo de ovillos de vasos sanguineos que filtran la sangre
formando la orina que contiene los desechos, fundamentalmente los derivados del
metabolismo de las proteinas, velando por el equilibrio de los liquidos del organismo y
la eliminacién de los residuos propios del metabolismo. “En otras palabras, el rifion es

el centinela del corazén y precede en muchas ocasiones a la lesion cardiaca”.

Los costes de los pacientes con mas enfermedad crénica llegan a multiplicarse por seis
respecto a los que no tiene ninguna. Los gastos de algunas organizaciones sanitarias
es originado por pacientes con cinco 0 mas patologias cronicas y estos multiplican por

siete el gasto sanitario y por 25 el gasto hospitalario .
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Resulta que en cuatro de las patologias (diabetes, HTA, insuficiencia cardiaca y
cardiopatia isquémica) los pacientes estan afectados de enfermedad renal y se
encuentra desarrollada en distintos grados. La ERC esta presente en estas cuatro
patologias crénicas, y mas concentrada en estadios més avanzado. La méxima
prevalencia de pacientes se sitla en fases iniciales, donde se encuentra el 70 al 80%
gue pueden manejar su enfermedad précticamente con autocuidados, y son de bajo
coste. Conforme avanza la ERC disminuye la poblacién pero aumenta el nivel de
cuidados de profesionales y por lo tanto el coste. El gasto se concentra en muy pocos
pacientes de la fase 4, y los enfermos en estadios finales pueden necesitar tratamiento

sustitutorio®.
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Pronostico de la ERC segun filtrado glomerular estimado y albuminuria

Colores verde, amarillo, naranja y rojo segun el riesgo.
El color verde corresponde al de menor riesgo menor (categoria “bajo riesgo”. En el momento que no
hay lesién renal, no tendria la categoria de ERC. El siguiente riesgo moderado es el del color amarillo,
color naranja (“alto riesgo”) y el rojo (“muy alto riesgo”).

Pronéstico de la enfermedad renal cronica segun las categorias de filtrado glomerular y albuminuria.

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes

Categorias por albuminuria, descripcion e intervalos

Al A2 A3
Normal o Aumento Aumento
aumento
leve moderado grave
< 30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g
< 3mg/mmol | 3.29 mg/mmol =30 mg/mmol

G1 |Normal o alto >90

G2 |Levemente disminuido 60-89

G3a | Descenso leve-moderado | 45-59

Descenso moderado-

G3b | grave 30-44

G4 |Descenso grave 15-29

G5 |Fallo renal <15
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La derivacion a Nefrologia se haréa teniendo en cuenta el estadio de ERC, la velocidad de
progresion de la insuficiencia renal, el grado de albuminuria, la presencia de signos de

alarma, la comorbilidad asociada y la situacion funcional del paciente.

> FGe < 30 ml/min/1,73 m? (excepto >80 afios sin progresion renal, albuminuria
< 300 mg/g).

Segun filtrado glomerular:

e Todos los pacientes con FGe < 30 ml/min/1,73 m?, excepto los pacientes > 80 afios

sin progresion renal.

« Pacientes >80 afios y con FGe < 20 ml/min/1,73 m?, si su situaciéon general lo
aconseja, se pueden remitir para una valoracion nefrologica y pactar el tratamiento.
Se recomienda que el paciente candidato se remita a Nefrologia al menos un afio

antes del inicio de la terapia sustitutiva renal.

» Los pacientes < 70 afios con FGe entre 30-45 ml/min/1,73 m? deberan realizarse
una monitorizacidbn mas frecuente (cada 3-6 meses) y remitirse a Nefrologia solo
en caso de progresion de la albuminuria en dos controles consecutivos o cociente

CAC cercano a 300 mg/g.

Sequn albuminuria:

Cociente CAC > 300 mg/g, equivalente a proteinuria > 300 mg/24 horas.
» Otros motivos:

» Deterioro agudo en la funcion renal (caida del FGe > 25 %) en menos de un

mes.

e Pacientes que presenten progresion renal (descenso sostenido >5
ml/min/1,73 m? al afio), o por el cambio de fase (de G1 a G2, de G2 a G3y
asi sucesivamente), si se acomparia de una pérdida de FG= 5 ml/min/1,73

m2

e HTA refractaria al tratamiento (> 140/90 mm Hg), no controlada con la

combinacion de tres farmacos a plena dosis, uno de ellos diurético.

» Alteraciones en el potasio (> 5,5 mEg/l o < 3,5 mEg/| sin recibir diuréticos).
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* Anemia: hemoglobina [Hb] < 10,5g/dl con ERC a pesar de corregir
ferropenia (indice de saturacion de transferrina [IST] >20 % vy ferritina
> 100).

+ Nefrolitiasis recurrente.

» Presencia de signos de alarma:

Hematuria no uroldgica asociada a proteinuria 0 microhematuria no

justificada por otras causas, sedimento con > 20 hematies/campo.

Incremento de la creatinina plasmética > 25 % en menos de un mes.

Alteraciones persistentes del potasio sérico.

Enfermedad renal hereditaria.
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Edad avanzada
Historia familiar de ERC
Masa renal disminuida
Bajo peso al nacer

HTA

Diabetes

Raza

Obesidad

Nivel socioecondmico bajo

Infecciones urinarias

Infecciones sistémicas

Obstruccioén de las vias urinarias bajas
Litiasis renal

Enfermedades autoinmunes
Farmacos nefrotoxicos

HTA

Diabetes

Hipertension arterial mal controlada
Anemia

Obesidad

Tabaquismo

Dislipemia

Enfermedades cardiovasculares asociadas
Proteinuria mal controlada

Diabetes mal controlada
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» Dosis baja de Kt/V: K (depuracion de urea en el dializador; t = tiempo)
* Anemia

¢ Hipoalbuminemia

e Acceso temporal para dialisis

e Derivacion tardia a Nefrologia

Mediante el algoritmo de derivacion que poseen los profesionales podemos saber aquéllos
factores que determinan la visualizaciéon de la enfermedad renal y su posterior traslado a

los nefrélogos.

Este algoritmo es una muestra de lo mucho que han trabajado las personas de los

programas de consenso.

74



ALGORITMO DE DERIVACION A NEFROLOGIA

CRIBADO DE ERC
Mayores de 60 afios

Diabetes mellitus
Enf. Cardiovascular
Antec. Familiares de ERC

HTA L NO—>

‘ No Cribado ‘

A 4

Sl
A\ 4
|‘ FG Estimado |‘ Coc Alb/Creat ‘l
Si FGe<6!
v
\ 4 \ 4 \ 4 v
<30 ml/min/1.73 >300 mg/g 30-300 mg/g <30 mg/g

30-60 ml/min/1.73

Control de FRCV Cribado cada 1-2 afig
Evitar progresion Si DM o HTA, anual

Repetir para confirmar en 15 dias

+ sedimento + cociente alb/creat

en orina

l

Confirmado
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Historicamente se ha trabajado sobre etapas avanzadas de la enfermedad renal. En la
actualidad a nivel de Atencion Primaria, Centros de Salud y Hospitales en Espafia se estan
desarrollando consultas donde se trabaja la prevencion y donde se registra y control
periddicos de los factores de riesgos de los pacientes o personas que acuden a estas

consultas.

El documento de Consenso sobre la ERC indica que la derivacién a los servicios de

Nefrologia se realiza cuando:

FG< 30 ml/min/1,73 m?, salvo pacientes mayores de 80 afios sin progresion renal.
Cociente albumina/creatinina > 300mg/g, es decir proteinuria > 300mg/24 horas.

Deterioro agudo de la funcién renal, disminucién >25 % en menos de un mes.

SN NEENEEN

ERC e HTA refractaria al tratamiento >140/90 mm Hg con mas de 3 farmacos, y

uno de ellos diurético.

<\

Alteraciones de la concentracion sérica de potasio >5,5 mmol/l o <3,5 mmol/l sin

diuréticos.

Los autores de este documento explican que el cribado de la ERC en poblaciones de riesgo
se debe hacer mediante la evaluacion del FGe y de la albuminuria al menos una vez al
afo. El diagnostico no ha de basarse en una Unica determinacion de FGe y/o albuminuria

y siempre se debe confirmar.

Recomiendan el cribado de la ERC en pacientes con HTA, DM tipo 2 o enfermedad
cardiovascular establecida. Lo aconsejan también en personas mayores de 60 afos,
obesas (indice de masa corporal IMC > 35 kg/m?), con DM tipo | de mas de cinco afios de
evolucién, aquellas personas que tengan familiares de primer grado con enfermedad renal
o con enfermedades renales hereditarias, enfermedades obstructivas del tracto urinario,
pacientes en tratamiento prolongado con farmacos nefrotoxicos (incluidos antiinflamatorios
no esteroides: AINES), sujetos con otros factores de riesgo de enfermedades

cardiovascular, antecedentes de insuficiencia renal aguda, asi como aquellos con
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insuficiencia renal crénica, enfermedades autoinmunes y neoplasia que estén asociadas a
ERC.

Los especialistas en Medicina de Familia y Comunitaria pueden atender a este tipo de
pacientes con una monitorizacion periddica. Los criterios de derivacion coinciden
basicamente con lo recomendado en el Consenso S.E.N.-SemFYC 2008 y documento
sobre la ERC.

En estas consultas los pacientes son derivados por su enfermedad renal, se realiza un
primer contacto con todo el equipo de la unidad, donde se asegura el proceso de
informacién y donde se le explica que no solo se identificara el proceso de su enfermedad
sino que uno de los principales objetivos es conservar el mayor tiempo posible su funcion
renal, retrasando la progresion de la ERC y ademas vigilar aquellos factores de riesgos, y

cualquier acontecimiento adverso.

La frecuencia de la ERC en la poblacion en general, hace que sea necesario conocer la
incidencia, evolucion, factores de riesgos y tasas de progresion de la enfermedad renal. La
tasa de progresion de la ERC muestra una considerable variabilidad individual y se ve
afectada por varios factores de riesgos de progresion que hacen que aumenten su

incidencia.

La consulta de enfermeria es esencial en la deteccién de las enfermedades renales. Los
pacientes deben de ser diagnosticados, para que su derivacion a la Unidad de Nefrologia,
sea lo més rapidamente posible. Una vez identificada su patologia renal, seran valorados
en la unidad de pre didlisis, el equipo intentar4 que la progresién de la enfermedad se
estabilicé o incluso disminuya, mejorando la filtracién glomerular, y por consiguiente la
morbi-mortalidad de estos pacientes. Sin olvidar la Ley 41/2002 que regula los derechos y
obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales, asi como de los centros y servicios
sanitarios, publicos y privados en materia de autonomia del paciente. El paciente tiene

derecho a recibir la informacion elegir las opciones clinicas y terapéuticas mas adecuadas.

Se realiza una coordinacion con los distintos profesionales que atienden al enfermo renal,
y se marcan objetivos alcanzables y efectivos, mediante una atencién adecuada en fases
tempranas es decir en estadios 2, 3a, 3b, evitando el avance a fases 4,5 o lo que es peor

al tratamiento renal sustitutorio. El profesional debe vigilar y corregir factores de riesgos
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como son la hipertension, diabetes, obesidad y otros no solo con tratamiento farmacolégico

sino también intervenciones nutricionales.

En la consulta de enfermeria se disefia, mediante instrumentos educativos como se va a
realizar la intervencidon nutricional, utilizando las recomendaciones de dieta
cardiosaludable/mediterranea. Se les ensefia la piramide de los alimentos cardiosaludable

igualmente se le explica la pirAmide de la guia del paciente renal®.

Ademas se transmiten unos consejos individualizados, donde la intervencién ayuda al
paciente segun sus necesidades nutricionales, y segun la fase de la enfermedad,
utilizando la historia dietética junto con la evolucidn de la historia clinica donde se valoran

aquellas variables identificativa del estado nutricional.

Las necesidades o requerimientos nutricionales son las cantidades de todas y cada uno
de los nutrientes que un individuo necesita ingerir para mantener un adecuado estado
nutricional y para prevenir la aparicion de enfermedades. Se debe hablar de ingesta
recomendada. Estos consejos se sitlan a nivel medio de las necesidades de la poblacion
para evitar potenciar la obesidad. Partimos de las recomendaciones que se realiza a los

grupos de individuos sanos.

Se entiende por requerimientos nutricionales a la cantidad de los nutrientes que se
inquieren a diario, los valores de referencia son los de ingesta dietética recomendada
(RDA) ¥,

Segun algunos autores no hay evidencia de que los lipidos repercutan en la progresion del
dafio renal, ni de que los hipolipemiantes disminuyan la velocidad de progresion de la ERC.
Solo se indica el valor que el control dietético y farmacologico con estatinas tiene en la
prevencion de la arterioesclerosis y por consiguiente en el riesgo cardiovascular de estos

pacientes 8788,

Adaptarse a las necesidades nutricionales de determinado grupo, en este caso los
pacientes con ERC sin tratamiento sustitutorio son complicados. Primero debemos

informar de cada uno de los nutrientes que se van a manejar.
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glicidos o hidratos de carbono (HC) son macronutrientes organicos
compuesto por Carbono, Hidrogeno y Oxigeno (1:2:1), son unidades de monosacaridos
sencillas, y la union entre ellas dan lugar a disacéaridos o polisacéridos. Los HC son los que
nos proporcionan energia 4 kcal por gramo, y mas de la mitad de la energia de una dieta
provienen de los HC, si tenemos exceso de energia esta se acumula en forma de tejido

adiposo en nuestro cuerpo, y también influye en el aumento de los triglicéridos.

son componentes estructurales y funcionales de las células, y tienen numerosas
funciones en el organismo. Son macromoléculas constituidas por aminoécidos (AA) unidas
mediante enlaces péptidos, y son muy importantes desde el punto de vista nutricional. La
evaluacién de la calidad de la proteina alimentaria debe ser su contenido en aminoacidos

esenciales y su digestibilidad.

En el paciente renal hay que vigilar la ingesta de proteina, va a depender de la fase de la

enfermedad, pero lo recomendable es 0,8 g/kg/dia °2.

las grasas alimentarias incluyen todos los lipidos de tejidos animales y vegetales
que se ingieren como alimentos. Estan constituido fundamentalmente por Triglicéridos

(90%), y otros lipidos mas complejos (10%).

Son macronutrientes de mayor poder calorico ya que 1g de grasa aporta 9 kcal por gramo
de proteinas o carbohidratos. Es por tanto la principal reserva energética del organismo, y

vehiculo de acidos grasos esenciales y vitaminas liposolubles (VIT A, D, E y K).

« Acidos grasos saturados (AG) se encuentran en las grasa de origen animal y en
aceites vegetales.

e Laingesta de grasa saturada, por la capacidad de producir ateroesclerosis que va
a depender del tipo y cantidad de acido graso que contenga cada alimento
consumido.

« Acidos grasos polinsaturados (AGP) esta presente en plantas de hoja verde
oscuras, en semillas de linaza, soja, nueces, los pescados azules. La ingesta de
Omega 3 y Omega 6 se encuentra en estos alimentos.

e La reduccién de los niveles séricos de lipidos actia de forma sinérgica con el
bloqueo renina-angiotensina antes planteado. De ahi la relevancia de conseguir
una dieta equilibrada, con unos aportes adecuados en cantidad y distribucion por

tipo de grasa.
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El papel de la nutricibn cada vez estd méas consolidado en el seguimiento de las
enfermedades crénicas. La mayoria de las intervenciones nutricionales tienen en el control
de la dieta un aliado insustituible, para vigilar la progresion de la enfermedad. Hay factores
de riesgos modificables y otros no modificables. Los modificables, condicionan las
intervenciones preventivas, mientras que los no modificables, condicionan el grado de

intensidad con el que se ha de intervenir para corregir los primeros.

Las ingestas recomendadas han sido disefiadas por expertos internacionales como las
Recommended Dietary Allowances de la Academia Nacional de las Ciencias de los
E.E.U.U. o la Oficina de Alimentacién y Nutricion (Food Nutrition Board), como ya se ha
dicho seria para individuos sanos. La Organizacion Mundial de la Salud realizé un informe
técnico en Ginebra en 2003 sobre “Dieta, nutricion y prevencion de enfermedades
crénicas”. En Espafia tenemos la Sociedad Espafiola de Nutricibn Comunitaria (SENC) que

desarrolla guias de alimentacién saludables para la poblacion espafiola.

El aporte de energia va a diferir mas por otros motivos, segun la edad, sexo, estado

fisioldgico y la actividad fisica que realice el individuo.

En el paciente renal las recomendaciones nutricionales se deben trabajar de forma
individual, para evitar aquellos problemas de riesgo como son la obesidad y el sobrepeso,
pero también se tiene que tener en cuenta la funcién renal, ademas se han nombrado

algunos de los factores de riesgo que van a determinar distintas actuaciones dietéticas.

Las Guias para la nutricion de la Kidney Disease Outcome Iniciative (KDOQ), de la National
Kidney Foundation (NFK) pautan unas recomendaciones diarias de ingestas para los

pacientes con ERC.

La proteina es un macronutriente presente en los alimentos y cuya importancia se debe a
su capacidad de aportar aminoacidos para el mantenimiento corporal, debiéndose tener
en cuenta no solo el perfil de los amino&cidos sino también la digestibilidad de estas. En el
adulto sano, se recomienda que, aproximadamente el 15% de las calorias totales que se
ingieran sean en forma de proteinas. En pacientes con ERC estan contraindicadas dietas
hiperproteicas, por lo que habra que ajustarse la ingesta proteica a la fase de la
enfermedad y el estado nutricional del paciente, oscilando en las fases mas avanzadas en
valores de 0,8 g/kg de peso y dia a 0,6 g/kg de peso y dia en los cuadros de menor
funcionalidad renal y siempre teniendo en cuenta no causar un estado de desnutricion

proteica. Ademas se vigilar4, igualmente, tratamientos con farmacos que produzcan
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reduccion de peso, ya que en algunos tipos de pacientes, aquellos cuya etiologia renal no

es la diabetes, pueden producir bajada de ponderal con efectos adversos en la ERC %7,

El altimo “Documento de Consenso para la deteccién y manejo de la enfermedad renal
cronica” 2014 recomienda pautas dietéticas, el manejo y control de los pacientes con
enfermedad renal, e igualmente algunas recomendaciones en paciente con diabetes o

sindrome metabdlico:

» Pacientes ERC 1-3: solo se recomienda dietas hiposodicas en caso de HTA y/o
insuficiencia cardiaca.
« ERC 4-5: recomendaciones dietéticas sobre el sodio, el fosforo, el potasio y las

proteinas.

La restriccion proteica retrasa la progresion de la insuficiencia renal y deberia aconsejarse
en el momento en que el filtrado glomerular disminuye por debajo de 30 ml/min, e
instaurase cuando antes en casos de proteinuria por hiperfiltracion, incluso teniendo el

paciente una funcion renal normal.

En paciente ERC se debe ajustar el contenido de proteinas de los alimentos a 0,8 g/kg/dia
(al menos la mitad, deben ser proteinas animales de alto valor biol6gico), el otro resto del

50% de aporte de proteinas se debe completar con proteinas de origen vegetal .

El ajuste caldrico se realizara en base a grasas (mono/poliinsaturadas) e hidratos de

carbono, aplicando ajustes adicionales si hay dislipemia o intolerancia hidrocarbonada.

Por lo tanto, aporte de nitrégeno, o los equivalente en proteinas estara condicionado por
el nivel de catabolismo del paciente, y la retencion de productos nitrogenados, lo que se
puede valorar a partir de la tasa de aparicion de nitrégeno ureico en orina y las variaciones
en las concentraciones de urea plasmaticas. El aporte se situara entre 0,8 y 1,2 gr de
proteinas/kg/dia de alto valor biolégico (como se ha comentado anteriormente). Aportes
mayores podrian tener consecuencia negativas en la enfermedad renal. El aumento de la
ingesta de proteinas a 1,2 g/kg, se realiza en paciente con tratamiento sustitutorio para
favorecer el correcto balance proteico, compensando la perdida de proteinas que se
produce con el tratamiento dialitico. Se adecuaria igualmente la ingesta energética de los
pacientes para evitar el desgaste caldrico-energético, que daria como resultado un estado

nutricional inadecuado tanto energético como proteico.
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La elevada prevalencia de malnutricion en este tipo de pacientes, y nuevas evidencias
cientificas determinan que la ingesta de nutrientes empieza a disminuir con un FG < 0
ml/min, y se recomienda que el estado nutricional deberia monitorizarse y valorarse en el

curso de la progresion de la enfermedad o desde estadios precoces de ERC8,

Existen pocos estudios de prevalencia de malnutricion en pacientes ERC y también en
pacientes con estadios mas avanzados ERCA (4,5). En pacientes con enfermedad renal
estadio 3-4, se calcula que oscilan entre el 18%.20% de los casos, siendo su presencia un
indice de morbilidad y mortalidad. La principal causa de malnutricion en los estadios
avanzados de la enfermedad es la inadecuada ingesta de nutrientes vinculada a la
anorexia propia de la toxicidad urémica y a las frecuentes restricciones dietéticas
asociadas, y a la no compresion de los pacientes de la alimentacion adecuada. Otra causa
frecuente es el hipercatabolismo derivado de comorbilidades asociadas a otros desérdenes

endocrinos y a la acidosis metabdlical®®.

En la enfermedad renal el consumo de energia no se encuentra aumentado, pero a veces
se produce un incremento condicionado por la enfermedad de base. El aporte calérico
debe ser suficiente para mantener el peso del paciente, es decir entre 30 y 35 kcal/kg/dia.
Una ingesta adecuada en los pacientes con ERC es importante para asegurar que las
proteinas ingeridas son necesarias para impedir el catabolismo de las proteinas tisulares.

Si el paciente presenta desnutricion es recomendable el aumento de a 45 kcal/Kg/dia.

Las calorias no proteicas se administran mayoritariamente en forma de hidratos de carbono
complejos (50 a 60 % del valor caldrico total), y el resto (30-40% del valor calorico total) en

forma de grasas insaturadas en su mayoria®.

El control de la obesidad constituye uno de los objetivos principales en el tratamiento del
paciente con ERC, tanto como medida cardiovascular, como para disminuir la progresion

de la enfermedad’®.

El aporte energético debe tener una revaluacion periddica y continua, registrando el aporte
energético mediante la intervencion, valorando aquellos parametros antropométricos y
bioguimicos que pueden dar informacién. En pacientes con sobrepeso u obesos se debe
tener especial cuidado, si realizamos una restriccion superior a 250- 500 kcal /dia,
podemos tener personas con IRC obesos pero al mismo tiempo con desnutricion. Muchos
pacientes presentan una ingesta muy inferior a sus necesidades, se debe valorar este

hecho.
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En el paciente renal si se produce una deficiencia nutricional, puede derivar en
malnutricion e incluso anemia, produciéndose en la persona un deterioro fisico, este es

mayor si va acompafado de patologias cardiovasculares.

La epidemiologia nutricional aporta la mejor evidencia cientifica para entender el papel de
la nutricion sobre las causas y la prevencion de las enfermedades. Diversas
investigaciones apoyan la existencia de una asociacion entre factores alimentario/
nutricionales y el desarrollo de numerosas patologias, por lo que el estudio de estos

factores esta cobrando relevancia creciente en los ultimos afos.

El interés principal de la epidemiologia nutricional en los Gltimos afios ha sido el estudio
riguroso de las enfermedades mas prevalentes, vigilancia para futuras intervenciones

nutricionales evaluables para este trabajo.

El fracaso renal produce una malnutricién cal6rica/proteica en ERC, esta alteracion,
afiadidas a otras hormonales pueden producir una hipertrigliceridemia y una alteracion del
metabolismo de hidrocarbonado, con resistencia a la insulina que puede derivar en

diabetes.

La insuficiencia renal aguda o cronica interviene en la situacion metabdlica nutricional de
los pacientes. Los pacientes con IRC tienen alteraciones en las proteinas séricas. Diversos
estudios han demostrado que mantener a estas personas con una Optima situacion
nutricional disminuye la morbilidad de los mismos, estos estudios recomienda la
monitorizacion de la situacion nutricional en edades menores de 50 afios de cada 6 meses

y en mayores de 50 afios cada tres meses?'°.

Durante muchos afios se han utilizado dietas con restriccion en la ingesta de proteinas
para aliviar los sintomas urémicos, y evitar la progresion de la nefropatia. Esta disminucién
puede llevar a los pacientes a una disminucion nutricional cal6rica, muchos de ellos no se

adaptan a los cambios en los habitos dietéticos.

La restriccion de sal se le aplica Unicamente aquellos pacientes con hipertensién, en las
fases iniciales. La ingesta de sal produce una retencion de liquidos en el organismo, los
vasos sanguineos se estrechan con mayor facilidad y produce una sobrecarga para el
corazén, cuando menos sodio contenga la ingesta del paciente, mas facil sera eliminarla

por orina y de esta manera se disminuye la tension arterial*'!.

El consumo de sal recomendable debe ser menor de 4y 6 g (equivalente a 2,4 de sodio),

salvo contraindicacion. La dieta debe completarse con restriccién de potasio y fosforo, y
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aporte de vitamina D.

La disminucion de ingesta de sal, en algunas personas puede producir una pérdida de

apetito, disminuir la ingesta de nutrientes y agravar un problema de déficit nutricional.

La intervencion dietética no solo es fundamental en el manejo de la ERC (riesgo
cardiovascular > 7%), sino en el manejo integral de las otras patologias como son diabetes
o sindrome metabdlico, se debe realizar un plan de cuidados fundamentado sobre un estilo
de vida saludables, utilizando un patrén nutricional cardiosaludable, actividad fisica y
abandono de hébitos tabaquicos. La educacion dietética se debe dar en sesiones

individuales y grupales por profesionales entrenados.

En pacientes diabéticos se recomienda un objetivo de hemoglobina glicosilada (HbA) <
7%, salvo en casos fragiles con riesgo de hipoglucemias o comorbilidades importantes que
reduzcan la expectativa de vida, en los que el objetivo serd una HbA entre 7,5% y 8%. En

pacientes ancianos y fragiles puede considerarse un objetivo HbA mas laxo < 8,5%12,

La valoracién nutricional debe ser completa e integral, para mantener el equilibrio
calorico/proteico, se debe recopilar datos relacionados con los parametros
antropométricos, incluyendo datos de la exploracion fisica, habitos alimentarios,
farmacologicos y parametros bioldgicos, y se deberian afiadir datos subjetivos, aspectos

psicologicos y sociales.

La malnutricién es un problema muy frecuente en los pacientes con insuficiencia renal que
esta estudiada en los pacientes en hemodidlisis, por este motivo es interesante valorarlo

en aqguellos pacientes en fases iniciales de la enfermedad.

En cuanto la ingesta de alcohol, las recomendaciones son como para la poblacion en
general (un vaso de vino o 300 cc de cerveza) de 12 a 14 g de etanol. La persona tiene
gue saber las calorias que presenta el alcohol, sobre todo aquellos paciente con
sobrepeso, el aumento de liquido en su ingesta, y el contenido en fésforo, azlcar, potasio

y sodio, que se debe disminuir en los pacientes con ERC®,

Las guias ERC recomiendan una monitorizacion y evaluacion del estado nutricional tanto

en estadios precoces como durante el curso de progresion de la enfermedad. Multiples
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factores contribuyen al desarrollo de malnutricion proteico energética (MPE) y a la

disminucion en el apetito. Una de las causas es un indice precoz de uremia.

La valoracion del estado nutricional permite detectar, prevenir, diagnosticar y realizar un
tratamiento adecuado. Las guias NFK Dogi, establecen que la monitorizacion del estado
nutricional se debe realizar cada 6-12 meses en pacientes con FG 30-59 ml/min 1,73m?
(ERC estadio 3), y cada menos tiempo en pacientes con FG <30 ml/l/min/1,73 m? (ERC
estadios 4 y 5), y con mas continuidad con FG menores. Algunos de los pardmetros a
utilizar para la valoracion nutricional no son solo clinicos sino que también se utilizan otros,
como los antropométricos, asi como el peso corporal (IMC) y la composicion corporal

(métodos directos e indirectos) y las encuestas alimentarias.

Los marcadores clinicos que las guias S.E.N. recomiendan ser valorados para el manejo
MPE son la:

+ Albdmina
* Transferrina

* Prealbimina

Existen pocas herramientas de deteccion de riesgos de desnutricion o mal estado
nutricional disefiadas especialmente para aplicarlas en caso de patologias. Los estudios
cientificos intentan utilizar sistemas que sean de alta especificidad y sensibilidad para
determinar de manera rapida, facil y lo mas fiable el riesgo de malnutricidn en los pacientes
con ERC. Se buscan instrumentos para ser utilizadas en los diferentes protocolos para

unificar criterios de valoracion en ERC.

Uno de los test que es mas se esta utilizado es la Valoracién Subjetiva Global (VSG),
método de evaluacion nutricional, donde se identifica un instrumento de medida adecuado
a nuestra poblacion, si bien casi todos los estudios encontrados determinan estado

nutricional en el paciente con tratamiento sustitutorio.

El diagnéstico nutricional se obtiene mediante la Valoracion Subjetiva Global utiliza
parametros como son la edad, patologias de base, sexo, el estado actual del paciente entre

otros marcadores y el nivel de alimentacion del sujeto (falta de apetito).
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Es importante realizar una intervencion nutricional en los paciente ERC desde la consulta
de predidlisis donde se realiza una captacion temprana de los problemas de los pacientes
renales con los factores de riesgo afiadidos, determinando los fines especificos de mejora
se deberia conseguir la no progresion de la fase de la enfermedad y la disminucién de los
diferentes factores de riesgos que puede ser propios de la enfermedad o por la asociacion

con otras patologias.

Es verdad que los pacientes que llegan a esta consulta de pre-didlisis son reclutados en
las fases 3y 4 de ERC pero lo que se debe tener determinados los puntos diana de nuestra
intervencion, proyectando una evaluacién continua de los aspectos a estudiar, esto deberia
mejorar no solo los factores de riesgo sino también la enfermedad renal, y la no progresion
de las fases, y evitar en lo posible el empeoramiento que les conducira a dialisis en
ocasiones a la muerte. Por lo tanto realizar unos protocolos de actuacion con programas
de formacion tanto de los paciente como del personal que trabaja con ellos, producird en
el futuro una mejora de en la situacion de estos pacientes renales. Saber en qué circulos
se mueve (no solo los pacientes sino también los profesionales) nos va ayudar a conseguir

la diana con los objetivos.

Es importante, la participacion en ensayo clinicos de los profesionales de enfermeria, no
solo en el desarrollo del estudio, sino también en los resultados del mismo. La enfermera
de ensayo clinico intrahospitalario, a pesar de no estar claramente descrita sus funciones,
y ser su labor desconocida en el ente hospitalario, favorece el cumplimiento estricto del

protocolo y realiza con confianza las normas de buena practica clinica.

Nos podriamos preguntar si una intervencion nutricional realizada por enfermeria puede
optimizar recursos y mejorar el pronostico del paciente evitando el avance de la
enfermedad. Son pocos los trabajos publicados hasta la fecha que valoren el efecto de una
intervencion nutricional en paciente con enfermedad renal crénica en las fases anteriores
a la dialisis o al trasplante. Es notoria la falta de ensayos clinicos consistentes, con un
disefio adecuado y centrados especialmente en paciente en fase 3a, 3b, 4 y 5, cuya
potencia cientifica, aporte informacion del estado nutricional del individuo, e informacién
sobre algunos factores que influyen en deterioro de la enfermedad, valorando los
beneficios que se pueden derivar de una intervencion de este tipo no solo en el pronéstico

sino también en la mejora de progresion de la enfermedad.

Por todo lo expuesto, seria importante la realizacibn de estudios aleatorizados y

controlados que aporten informacion contrastada sobre la utilizacién de tratamientos
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nutricionales en el manejo del pacientes renales en fases anteriores a la didlisis o el
trasplante, en los que actualmente son los tratamientos farmacolégicos los que tienen una

mayor aplicacion.

Al realizar en la consulta una atencion individualizada no solo se analiza el dafio renal sino
también aquellos factores e indicadores que rodean al paciente y que pueden tener una
gran importancia a la hora de la adhesién a los tratamientos, sobre todo en estas patologias

cronicas, de muy larga y mala evolucién.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS



HIPOTESIS:

Una adecuada intervencion nutricional enfermera realizada en el paciente afectado por
enfermedad renal, sin tratamiento sustitutorio, disminuye y/o controla la progresion de la
enfermedad renal, mejorando las condiciones clinicas del paciente.

OBJETIVO PRINCIPAL:

Valorar el estado de la funcion renal tras un programa de intervencion nutricional (PIN) en
pacientes ERC sin tratamiento sustitutorio.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Valorar la efectividad en el tiempo, de un programa de intervencién nutricional (PIN)
aplicado a la mejora de la funcion renal.

2. Comparar la efectividad de un programa de intervencion nutricional (PIN) sobre la
funcién renal entre un grupo estudio y un grupo control a lo largo de un tiempo.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio longitudinal, aleatorizado y controlado realizado en consulta a un
grupo de pacientes con enfermedad renal crénica sin tratamiento sustitutorio. El presente
trabajo pretende valorar los resultados, tras la aplicacion de un programa de intervencion
nutricional (PIN), en un grupo de pacientes afectados por enfermedad renal crénica que no
reciben tratamiento sustitutorio, utilizando un grupo control de las mismas caracteristicas.
Para ello, una vez seleccionada la muestra de pacientes con enfermedad renal sin
tratamiento sustitutorio que iban a intervenir en el estudio, se realizé la aleatorizacion,
asignando los pacientes bien al grupo estudio (E), objeto de la intervencion, bien al grupo
control (C) a los que se les aplicaba, Unicamente, las pautas indicadas en la consulta de

nefrologia (llustracion 1).

Desenlace

Grupo
Experimental
No
/ : Desenlace
Muestra _ -
i——) . - Aleatorizacion

\ Desenlace

Seleccién/reclutamiento Intervencién o maniobra Seguimiento en el tiempo

Poblacion

™
w
©
=]
&
pee
o
@
=2
]
>
w

No
Desenlace

llustracidon 1. Desarrollo secuencial de un estudio aleatorizado con grupo control
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3.2 DESCRIPCION DEL ESTUDIO
3.2.1 Tipo de estudio

Ensayo clinico nutricional unicéntrico.
3.2.2 Disefio del estudio:

Estudio longitudinal, controlado y aleatorizado en dos grupos: grupo estudio (E) y grupo
control (C) con un afio de duracidn, para evaluar la eficacia de una intervencion nutricional
enfermera, realizada a través de un programa de intervencién nutricional (PIN) disefiado
al efecto, realizado en la consulta de Nefrologia del Hospital Universitario 12 de Octubre,
hospital de nivel Il asistencial, ubicado en la Direccién Asistencial Centro de la Comunidad
de Madrid, en pacientes en diferentes estadios de la enfermedad renal, los cuales no

reciben tratamiento sustitutorio.

La muestra de pacientes se reclutdé através de la consulta de Nefrologia, colaborando el
investigador principal con los nefr6logos del hospital, con el objetivo de mantener y/o
optimizar el estado nutricional de los pacientes y conservar o mejorar la funcion renal
mediante la prescripcion dietética. Para ello, se realizdé un seguimiento en paralelo y de
forma conjunta, con los nefrélogos de estas consultas, utilizando las citas programadas, y
utilizando adem@s, los datos clinicos de control, por lo que no se tuvieron que realizar mas

pruebas adicionales a los pacientes por estar en el ensayo.

A los participantes potenciales identificados en la consulta de pre-dialisis, que cumplian
con los criterios de elegibilidad se les cit6 un dia en especial para no interrumpir el flujo

normal de las consultas.

Se les explicé de forma verbal el nimero de entrevistas y pruebas clinicas previstas en el
estudio (ninguna extra de la practica habitual), las llamadas telefénicas que se les
realizarian y los controles de dieta ademas de la justificacién del estudio. Se les facilitd
tiempo para pensarlo, preguntar, reflexionar y comentarlo con las personas de su interés,

antes de pronunciarse sobre su participacion.

Los pacientes que estaban de acuerdo en participar, se les facilito la “Hoja de informacion”
(HI) vy firmaron un “Consentimiento informado” (Cl). Se les facilité tiempo para realizar

todas las preguntas y verbalizar sus dudas al investigador.
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Los pacientes fueron asignados al grupo experimental (E) para participar en el PIN o bien
al grupo control (C). El codigo de asignacion se obtuvo mediante un programa informatico.

La intervencion nutricional fue disefiada para promover cambios de habitos dietéticos y
patron de vida saludable, mediante programas de educacion nutricional dirigidos a las
personas participantes en el grupo (E) del ensayo. Igualmente se les aconsejo, de forma
paralela, habitos de vida saludable como un aumento de la actividad fisica, pero el ejercicio
no era uno de los objetivos del estudio y no fue registrado, ni calculado el aumento o la

adherencia a mayor movilidad.

Al grupo (E) se le realizé una primera consulta individual con un enfermero /investigador
especialista en dietética nefrologica, el cual les facilitaba las instrucciones nutricionales
pertinentes en funcion de la fase de la enfermedad renal, sintomas actuales y signos, e

igualmente de las comorbilidades que pudieran presentar.

El programa de intervencion nutricional (PIN) consistia en un control de la dieta, ajustando
ésta a las necesidades nutricionales del paciente, teniendo en cuenta el valor calérico,

proteico, tipo y porcentajes de hidratos de carbono y grasas (calidad de grasas).

Igualmente se realizaron otro tipo de pautas educativas, basandose en principios de
autogestion del paciente (lecturas de etiquetas, identificacion de alimentos con alto
contenido proteico, de sodio, de potasio, de fésforo segun las necesidades del paciente).
Se utiliz6, como recurso educativo, la guia dietética “La alimentacion saludable en
pacientes con enfermedad renal crénica avanzada” *'°, publicada con el patrocinio de los
laboratorios AMGEN vy la Federacion Nacional de Asociaciones para la lucha contra las
Enfermedades del rifion (ALCER), desarrollada de forma especifica para este grupo
poblacional. Donde se daban pautas alimentarias, plan de comidas, informacion de los
alimentos, dibujos explicativos de cantidades y de los alimentos recomendados y formas
de cocinado. Facilitando informacién para calcular la racion del alimento. Se utilizd
igualmente como herramienta de trabajo, una piramide nutricional que suministra
informacion sobre la cantidad de proteina por racion, dicha piramide disefiada por el grupo
de investigacion encabezado por Martinez C y col. fue presentada en la 36" EDTNA/ERCA
Internacional Conference, celebrada en Florencia, Italia en Septiembre de 2007 (ANEXO
1).

Las sesiones del programa educativo se realizaban de forma individual, al paciente y a un
familiar o cuidador cuando eran citados en la consulta de nefrologia. La duracién de las

misma era de una hora maximo por paciente. En cuanto al grupo control, los participantes
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recibian la atencion estandar que se da en la consulta de nefrologia de rutina, (seguimiento
clinicos y las pautas dietéticas transmitidas normalmente por el nefr6logo), sin programa

de intervencién educativo definido.

Los pacientes recibian atencion por parte de enfermera/investigadora periédicamente cada
seis meses, consensuandose los dias para realizar los controles en la consulta, y también
aquellos dias de contacto para el registro telefénico y dietético (Recuerdo de 24 horas)
mensual %, en estas llamadas no solo se valoraban la ingesta del paciente, sino también

la adecuacion de la intervencion nutricional.

En cada corte del estudio, se valor6 la ingesta realizada durante 72 horas, mediante un
registro dietético, volcandose la informacion en el “diario de ingesta especifica del

paciente”.

El grupo control prosiguié Unicamente con las pautas protocolizadas, los participantes
recibian la atencién estandar indicada por el clinico especialista o su nefrélogo. El segundo
grupo desconocia los detalles de las pautas de la intervencién nutricional transmitidas por
el investigador al grupo estudio, el nefrélogo realizaba el seguimiento clinico y le daba

pequefas pautas dietéticas.

Los datos analiticos utilizados eran los suministrados por los servicios centrales del
hospital, y solicitados como practica habitual en la propia consulta de nefrologia, no

aumentado el numero de analiticas por estar en el estudio.

Todas las analiticas fueron realizadas segun las técnicas y el aparataje utilizado en los
laboratorios centrales del Hospital 12 de Octubre.

3.2.3 Area de Estudio

La Comunidad de Madrid tiene una superficie de 8.030,1 km?, con una poblacién en el afio
2014 de 6,454 millones de habitantes. El Mapa sanitario de la Comunidad de Madrid se
divide en siete Direcciones Asistenciales (2015): zona(z) centro, z.este, z.noreste, z.norte,
Z. oeste, z.sur, z. suroeste). La salud de la poblacion es atendida por los Centros de Salud
que se relacionan a su vez con los distintos Hospitales de Referencia, y dependientes de
las Direcciones Asistenciales de la Comunidad de Madrid, y del Ministerio de Sanidad y

Consumo.
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Este conjunto (Centros de Salud+Hospitales), corresponde a la atencién sanitaria publica
de la Comunidad, donde se encuentran ubicados 24 hospitales publicos, (dos son
Fundaciones),y a su vez, tenemos 262 Centros de Salud.

Las personas atendidas en Atencién Primaria en la Comunidad de Madrid con episodio de
ERC, en el afio 2014, son 57.666 pacientes, no estan divididos por fases de la enfermedad.

El estudio se desarroll6 en el Hospital 12 de Octubre, hospital de nivel lll, perteneciente a
la Direccion Asistencial (actual 2015) Centro, relacionado con el Servicio Madrilefio de
Salud.

En el afio 2015 han cambiado las aéreas asisteniciales por Direcciones Asistenciales en la
Comunidad de Madrid, uno de los nuevos proyectos es la atencion a los pacientes con
enfermedades crénicas. Los Centros de Salud de la Direccién Asistencial , donde se ha

realizado el estudio son:

C.S ABRANTES C.S ALMENDRALES

C.S. LOS ROSALES C.S. ORCASITAS

C.S CARABANCHEL ALTO C.S. COMILLAS

C.S. PERALES del RIO C.S. POTES

C.S. EL ESPINILLO C.S. GUAYABA

C.S. QUINCE DE MAYO C.S. SAN ANDRES

C.S. JOAQUIN RODRIGO C.S. LAS GALESAS

C.S. ORCASUR C.S. SAN CRISTOBAL

C.S. LOS ANGELES C.S. PASEO IMPERIAL (calle Antonio
C.S. SAN FERMIN Leyva)

*Datos cedidos por Gerencia Adjunta de Planificacién y Calidad. Gerencia Atencion Primaria, Madrid.
(Agosto 2015).
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*Mapa facilitado por Gerencia Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid. Mapa Asistencial. (Agosto

2015).
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3.2.4 Poblacién de estudio

En la Unidad de Nefrologia se realizan 22.125 consultas médicas en total (en esta cifra se
suman, no solo las personas con enfermedad renal cronica (ERC) sin tratamiento

sustitutorio, sino también pacientes en didlisis y trasplantados).

Al comienzo del estudio se efectud la recogida de datos a partir de la historia clinica del
paciente. Se considerd candidatos a participar en el estudio, a aquellos sujetos que
estaban citados en la consulta de Nefrologia durante el periodo de reclutamiento, cuyas
edades oscilaban entre: mayores de 18 afios hasta los 80 afios. La esperanza de vida de
la Comunidad de Madrid es una de las mas altas, 83,7 afios de vida, por este motivo se

decidio utilizar este limite de edad.

3.2.5 Numero de sujetos incluidos

Distribuidos de manera aleatoria en proporcion 1:1.

. Grupo de Estudio (E): Pacientes con enfermedad renal sin tratamiento

sustitutorio, a los cuales se realiza la intervencién nutricional.

. Grupo Control (C): Pacientes con enfermedad renal sin tratamiento

sustitutorio.

A continuacion se expone el diagrama de flujo (CONSORT 2010) del progreso a través del
tiempo, del ensayo clinico paralelo de dos colas (reclutamiento, asignacion de la

intervencién, seguimiento, andlisis) 11°.

La fase de reclutamiento se realiz en los tres primeros meses.
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3.2.6 Seleccion de la muestra

Fueron reclutados para el estudio 146 pacientes, de los cuales, en los tres meses de
preseleccion, se excluyeron 59 participantes, por diversos motivos: 15 cambiaron de
residencia, 9 fallecieron, 13 cambiaron de hospital o &rea asistencial, 10 se pasaron a
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dialisis, 2 no firmaron ClI, 9 no participaron por razones desconocidas. La muestra incluyo
87 pacientes, 1 paciente fallecio al inicio, por lo que finalmente quedaron 86 pacientes con
edades entre los 19 afios y los 80 afios.

3.2.6.1 Tamafo muestra

La seleccion de la muestra (aleatorizada) finalmente incluyo 86 pacientes (50 hombres y
36 mujeres), representativa de la poblacion de enfermos renales cronico que acuden a la
consulta de pre-didlisis en el citado hospital. El programa utilizado para este muestreo fue
el EPI/Infoe. La investigacion se desarrollé6 con un nivel de confianza del 95%, (nivel de

significacion de p< 0,05).
3.2.7 Criterios de seleccién

Los criterios de seleccion se disefiaron al comienzo de la investigacion, (antes del
comienzo del estudio y de la aleatorizacion), para posteriormente identificar los candidatos
aptos para la intervencién nutricional. Estos sujetos debian de cumplir todos los criterios
de seleccion: ser mayores de 18 afios, diagnosticados de ERC segun K/DIGO del 2013,
tener adecuadas capacidades cognitivas e intelectuales, ausencia de desnutricion por
causas distintas a la enfermedad renal crénica, no haber sido valorado por un especialista

en dietética en ninguna de las fases de la enfermedad y no padecer procesos oncol6gicos

35,52

3.2.7 a) Criterios de inclusion
Paciente que cumplian criterios de inclusion:

» Sujetos citados en la consulta de Nefrologia sin tratamiento sustitutorio.
» Sujetos mayores de 18 afios y menores de 80 afios.
e Sujetos de ambos sexos.

e Pacientes que han firmado el Consentimiento Informado.

3.2.7 b) Criterios de exclusion

Son excluidos del estudio: mujeres embarazadas, pacientes con alteraciones psicologicas
graves, personas con insuficiencia renal crénica en didlisis o trasplante, los pacientes que

ya estén en otros estudios o ensayos clinicos.
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3.2.7 c¢) Criterios de retirada

Se procedia a la retirada del estudio de aquellos pacientes que presentaron durante la

investigacion los siguientes procesos:

» Pacientes que durante el proceso tengan intervenciones quirurgicas, pasen a
dialisis, sufran un trasplante, o por fallecimiento, seran retirados del estudio.

* Los pacientes se les explicé que tenian derecho a retirar su consentimiento y
abandonar la investigacion en cualquier momento, sin necesidad de tener que
ofrecer ninguna explicacion, sin deterioro, de ello en su atencion clinica en la

consulta de nefrologia.

3.3 CONSIDERACIONES ETICAS

El trabajo se ha ajustado a las normas éticas recogidas en la Declaracion de Helsinki
(1964, enmienda y subsiguientes clasificaciones) 6, respetando los principios del Cédigo
de Buenas Précticas Clinicas, tal como se establece en las guias ICH-GCP (1996) y de la
Ley 41/2002, de 14 de Diciembre, fundamentada basicamente en la regulacion de la
autonomia del paciente, de derechos y obligaciones en materia de informacién y

documentacién clinica.

De la misma manera el estudio ha sido evaluado, aprobado y concedido por el Comité
Etico de Hospital Universitario San Carlos (n° control 05/234). El ensayo se inicid, después
de la aprobacién ética del protocolo por parte del CEIC, con el compromiso del investigador

de informar a sus miembros de cualquier enmienda o modificacion posterior (Anexos).

El proyecto conté con todas las garantias de la ley de proteccién de datos, Ley Organica
15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (vigente desde
14 de Enero del 2000), de igual manera el investigador se ha ajustados a aquellas normas
vigentes por la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos. Los potenciales participantes
en el estudio recibieron informacién verbal por la investigadora y por escrito mediante el
consentimiento informado, facilitado exclusivamente para este ensayo, garantizandose en
todo momento la confidencialidad y anonimato de sus datos (se les explicé que ninguna
informacion obtenida de este estudio podré identificar al participante). Se verifico que el
paciente habia comprendido el caracter voluntario de su participacién y el punto de
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confidencialidad de sus datos personales. Igualmente se les explico los derechos y
responsabilidades, por ambas partes.

La documentacion utilizada durante el estudio (H. Clinica, datos clinicos, bioquimicos) de
los pacientes del Hospital 12 de Octubre, estaba custodiada en la unidad de nefrologia y
en los archivos existentes en el departamento, el investigador solo tenia acceso a estos
durante su estancia en él, respetando la privacidad de los documentos y la relacion
médico/paciente. Las hojas de registros utilizadas especialmente para la intervencion, se
codificaban y archivaban en la Universidad Complutense de Madrid (Facultad de
Enfermeria), en la unidad de desarrollo del proyecto. Se cred para el mismo fin una base
de datos cuya clave de acceso poseia la investigadora y su directora de tesis, siendo las

responsables de la custodia de todo el material de la investigacion.

3.4 DESARROLLO DEL ESTUDIO

El desarrollo del estudio abarcé un periodo desde enero del afio 2011 hasta mayo del
2013. El disefio de la intervencion se baso en el marco terapéutico de la Sociedad Espafiola
de Nefrologia, de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica, de la Sociedad
Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) y de las Guias KDIGO/KDOQI*.

Los pacientes seleccionados fueron incluidos en el programa de intervencion nutricional

(PIN), dicho programa incluyo los apartados que podemos observar en el Cuadro 1.
En las sesiones educativas se trataron los temas siguientes:

Control de la ingesta proteica.
Contenido de potasio y fosforo de los alimentos.

Técnicas culinarias (remojo, cocinado...).

O O O o

Consejos dietéticos.
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Cuadro 1. Programa de Intervencion Nutricional (PIN)

o Disefio de un plan dietético individualizado en funcién de las necesidades nutricionales
iniciales del paciente y de la funcion renal del mismo. Valoracion y seguimiento de la
funcién renal de los pacientes y de sus necesidades nutricionales, durante 12 meses con

adecuacion del plan dietético para el seguimiento.

0 Sesiones educativas nutricionales, para el paciente y/o su cuidador.

o Seguimiento individualizado a través de citas telefonicas y presenciales.

Durante la totalidad del programa los pacientes del estudio y del control continuaron con

su tratamiento farmacolégico habitual.
3.4.1 Duracién y lugar del estudio

La duracion total del estudio fue un afio y 5 meses. Todas las visitas se desarrollaron en la
Consulta de Nefrologia en un lugar habilitado para realizar esta investigacion. El estudio

se ejecuto en tres tiempos.

1. Un periodo de tres meses de preseleccion/reclutamiento, se valoraron con el equipo
aquellos pacientes aptos para el estudio, organizacion de la investigacion (lugar,
tiempos), organizacién de documentacion, permisos por parte de la direccion y la
aprobacion del CEIC.

2. En el segundo periodo aleatorizacion de la muestra, solicitando el consentimientos
informado ambos grupos. En ese mismo momento, se visualizaron/transcribieron
los Ultimos datos analiticos para que las muestra basal bioquimica fueran lo mas
préxima al comienzo del ensayo clinico (en su defecto eran solicitadas por el

nefrélogo), para que no hubiese sesgo por este motivo.
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3. El periodo de seguimiento es de un afio de duracion de todos los pacientes con
ERC sin tratamiento sustitutorio de la muestra seleccionada, realizando la

intervencion nutricional en los pacientes estudio (E).

Los datos que se han seleccionado para el estudio corresponden a aquellos que se
tenia inicialmente, a la informacién recogida de la historia clinica de la consulta, y a los
controles (analiticos) que se realizan posteriormente, es decir, al inicio, a los 6 meses
y 12 meses. No se han incluidos controles posteriores, tanto del estudio (E) como de

los controles(C), después del cierre y finalizacion de la investigacion.
3.4.2 Descripcion de las visitas del estudio

En el siguiente apartado se describe, mediante un diagrama de flujo, las visitas

correspondientes al ensayo, donde se identifican los procedimientos a realizar.

Diagrama de flujo del estudio

Procedimientos Visita 0 Visita 1 Visita 2 Visita 3

Historias clinicas / Diagnosticos

Datos del paciente

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién/exclusion

Consentimiento informado

X X [ X | X | X |X

Aleatorizaciéon

Andlisis bioguimicos X X X

Talla X

Peso, IMC X X X

indice de Charlson X

VSG X

Medida de TA,FC

x
x

Intervencién Nutricional X

Llamadas telefénica

Cuestionario frecuencia de consumo X

X X X |X X X

Registro dietético de tres dias.

Guia de alimentacion saludable. X

Hoja de registro datos pacientes X
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Se realiza la acogida del paciente con enfermedad renal sin tratamiento sustitutorio,
procediéndose a la presentacion e identificacion del investigador del ensayo, previamente
a la aleatorizacion. La atencion a partir de este momento era individualizada, y de forma
personalizada. El profesional responsable del estudio facilitd un teléfono de contacto. Al
finalizar el estudio, al mes se les agradece a las personas personal/pacientes participantes
del estudio su tiempo y colaboracion.

En la visita (VO) (Pre-seleccién) los datos recogidos de los pacientes fueron:

% Confirmacion de todos los criterios de seleccion.

% Aleatorizacién; asignacion al grupo (E) o grupo (C).

% Consentimiento Informado (verbal y escrito) firmado.

% Hoja de registro de datos del paciente (nombre e iniciales de apellidos).
% Caodificacion de datos identificativo del paciente.

% Datos demograficos (edad, sexo).

s Fase de la enfermedad (MDRD).

“ Elaborar y familiarizarse con el cuaderno de recogida de datos.
Segunda visita (V1) (Basal)

+ Registro de resultados analiticos iniciales (bioquimicos, hemograma).
+ Recogida de datos antropométricos (Peso, talla, cintura/cadera, IMC).
+ Registro de tensioén arterial (TA).

+« Comorbilidades (HTA, dislipemia).

+ Riesgo cardiovascular.

+ Registro analitico de variables dietéticas.

+ Registro de tratamientos farmacoldgicos.

+ Patologias de base

% Valoracion Subjetiva Global.

% Realizacion de cuestionarios.

% Tratamiento farmacolégico.

% Intervencion Nutricional en el grupo estudio.

% Explicaciones de las dudas/problemas de la intervencion.

% Guia de recomendacion de alimentacion saludable.

% Cuestionario (hoja) de registro dietético de tres dias.
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Tercera visita (V2)  Se realiza el registro de los datos o variables de grupo control (color

negro).

Al grupo estudio se le afiade todo lo relacionado con la intervencion (color azul).

R0
°

Registro de resultados analiticos iniciales (bioquimicos, hemograma).

K72
°

Recogida de datos antropométricos (Peso, talla, cintura/cadera, IMC).

K72
°

Registro de tension arterial (TA).

K72
°

Registro analitico de variables dietéticas.

7
*

Recogida de resultados de datos analiticos de SM, riesgo cardiorenal y
patologia mineral 6sea.

< Fase de la enfermedad (MDRD).

% Realizacion de cuestionarios.

% Explicaciones de las dudas/problemas de la intervencion.

% Registro analitico de variables dietéticas.

s Recogida de resultados de riesgo cardiorrenal.

% Valoracion Subjetiva Global.

% Intervencion Nutricional en el grupo estudio.

Cuarta visita (V3). Final del estudio.

K72
°n

Registro de resultados analiticos iniciales (bioquimicos, hemograma).

K72
°n

Recogida de datos antropométricos (Peso, talla, cintura(c)-c/cadera,
C).
Registro de tension arterial (TA).

o E

o
°

Registro analitico de variables dietéticas.

o
°

Recogida de resultados de datos analiticos de riesgo cardiorrenal.
Fase de la enfermedad (MDRD).

% Registro analitico de variables dietéticas.

o
°

% Valoracion Subjetiva Global.

% Intervencion Nutricional en el grupo estudio.

El registro dietético (Recuerdo de 24 horas), telefénico mensual, de seguimiento, se realiza
sé6lo en los pacientes del estudio (E), después de la visita 2 (V2) y visita 3 (V3) al mes y
medio (aproximadamente) de haber estado en consulta. Las llamadas mensuales eran

recordatorios de las pautas e intercambio de dudas.
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3.5 CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

En un primer momento se efectud una recogida de datos de la historia clinica del paciente,
donde se transcribieron a una hoja de registro las anotaciones correspondientes,
caracteristicas demograficas, factores de riesgo cardiovascular, factores de riesgo del
sindrome metabdlico, patologia de base, datos antropométricos y nivel de filtrado

glomerular. Igualmente se realiz6 el test de Charlson para determinar comorbilidades.

El objetivo de la valoracion clinica del paciente con ERC es proporcionar informacion del
estado actual del individuo, las posibles causas y los factores desencadenantes que
pueden agravarla, ademas mediante la anamnesis elaboramos la historia clinica dietética,
donde se recogen datos relevantes para la elaboracion de esta tesis, ademas pudiéndose

usar posteriormente por el clinico para estimar pronostico y futuras acciones terapéuticas.

Estos datos de gran utilidad, en primer lugar, para realizar un analisis descriptivo que
permitié conocer las caracteristicas basales de la poblacién del estudio, y facilitar ademas

el control de los pacientes en el seguimiento del mismo.

Estos datos de gran utilidad, en primer lugar, para realizar un analisis descriptivo que
permitié conocer las caracteristicas basales de la poblacién del estudio, y facilitar ademas

el control de los pacientes en el seguimiento del mismo.

3.5.1 Variables del estudio:
Variable principal:

La variable principal es el filtrado glomerular (FG), y el cambio que se produce en ella
mediante la intervencion nutricional con respecto a la visita basal y después de 6 meses y

doce meses.

Variables descriptivas:

Sexo
Edad
Altura
Peso
IMC

Fumador/no fumador

2 A e o
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Diabéticos/no diabéticos
indice de Charlson
Antigliedad en la patologia (Tiempo diagnostico)
10. Patologia de base
11. Fase de la enfermedad
12. Riesgo cardiovascular
13. Farmacos hipolipemiantes
14. VSG
15. Albumina

Variables dietéticas

Valor caldrico de la dieta
Proteinas

Carbohidratos

Grasas totales

Acidos grasos saturados

Acidos grasos mono insaturados
Acidos grasos poliinsaturados

Acidos grasos omega 6

© © N o g s~ owDdPE

Acidos grasos omega 3

=
©

Colesterol dieta

=
=

Calcio

=
N

Fosforo
13. Potasio

Variables funciéon renal

Creatinina sérica

PCR

Calcio

PAS (Tension arterial sistolica)

S A

PAD (Tension arterial diastolica)

107



EVALUACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) SIN
TRATAMIENTO SUSTITUTORIO, TRAS UN PROGRAMA DE INTERVENCION NUTRICIONAL (PIN) METODOLOGIA

Variables riesgo cardiovascular

Glucosa
Triglicéridos
Colesterol Total
HDL

LDL

g > 0w NP

3.5.2 Descripcion de las medidas de variables:

» Peso: Se estima el peso habitual del paciente, asi como el peso actual, se refieren
siempre a peso seco en el caso de los pacientes mostraban retencion de liquidos
(k).

e Talla: La determinacién de la talla era en bipedestacion en todos los casos (cm).

« IMC: Segun la férmula, dividiendo el peso actual del paciente por el cuadrado de

la altura en metros.

3.5.3 Parametros analizados de la analitica en ayunas de sangre y orina:

» Marcadores elegidos para el seguimiento del diagnéstico nutricional;
Albumina y colesterol.
» El perfil lipidico se valoré6 mediante :
Triglicéridos, colesterol, LDL, HDL.
» Perfil Glucémico: Glucosa (mg/dl).
» Perfil lipidico: Colesterol total (mg/dl), triglicéridos (mg/dl), LDL, HDL
» Funcién renal: El filtrado glomerular (FGe) estimado en (ml/min/1,73 m?). Creatinina

= concentraciones séricas de creatinina en mg/dl.

3.6 FACTORES DE PROGRESION DE LA ENFERMEDAD

Las enfermedades renales cronicas (ERC) indican que el filtrado glomerular va
disminuyendo a lo largo del tiempo, progresando a estadios mas avanzados de
insuficiencia renal, como se ha explicado en anteriores apartados. Desde la publicacion de

los primeros trabajos del grupo (SEN) sobre modificaciones de la dieta en la enfermedad
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renal (MDRD) se han identificado algunos factores que aceleran la evolucion de la
patologia renal. Por lo tanto, antes de realizar la intervencion, se debe de identificar los
factores de riesgo de progresion de la ERC!'?,

» Factores de progresion de la ERC no modificables:

» Etiologia de la enfermedad renal

e Grado de funcién renal inicial

« Sexo
* Edad
* Raza
» Factores de progresion de la ERC modificables

* Obesidad

» Sindrome metabdlico

* Diabetes

* Presion arterial mal controlada
e Dislipemia

» Tabaquismo

» Factores metabdlicos (Ca; proteinas)

Estos factores modificables, se han tenido en cuenta durante el ensayo, no solo han sido
valorados sino también se han evaluado sus modificaciones, y variaciones con las
desviaciones que se producian durante la intervencién nutricional. Al mismo tiempo son
objeto de la misma investigacion aquellos factores de riesgo de la enfermedad renal, bien
por que inician o incrementan el dafio renal o aceleran la funcién del rifién hasta el fallo

del mismo.
Se afiaden nuevos factores modificables 8081114

Factores de susceptibilidad: Nivel socioeconémico bajo. Al ser
individualmente la intervencion se podria observar aquellas pautas de
nutricionales con sus limitaciones.

Factores Iniciadores: Infecciones urinarias y sistémicas, farmacos

nefrotoxicos (AINE), litiasis renales.
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Factores de progresion: Enfermedad cardiovascular asociadas y proteinuria
persistente.

Factores de estadio final: Hipoalbuminemia. Derivacion tardia a Nefrologia.

Uno de los puntos clave de la hipétesis es disminuir la progresion de la enfermedad renal,
por este motivo, se deben actualizar los criterios de que se entiende por progresion de la
enfermedad renal. En la parte de la introduccién se ha descrito que entienden la sociedad

cientifica por progresion, por lo tanto vemos que parametros son relevantes en el estudio:

Cambio de Estadio o Fase: Progresion a una categoria superior de deterioro en la
funcion renal (de G1 a G2; de G2 a G3; de G3 a G4; de G4 a G5), o de albuminuria(<
30, 30-299,> 300mg/qg)

Cambios de la situacion basal CAC: Porcentaje de cambio respecto a la situacién
basal (> 25% de deterioro de la funcion renal) o mas del 50% de incremento en el

cociente CAC.

3.7 VALORACION NUTRICIONAL

La valoracion nutricional se realiza de forma programada y en los periodos determinados
al comienzo del estudio (inicio, 6 meses y 12 meses). La Valoracién Subjetiva Global (VSG)
es la elegida por ser un proceso dinamico, donde se incluyen parametros dietéticos,
analiticos, clinicos y funcionales. Ademas se afiade una valoracion inicial, y tras un periodo

de intervencion nutricional, unos resultados de la evolucion.

Para realizar la valoracion subjetiva global se utilizo el test VSG validado para nefrologia,
y publicada en la revista de nefrologia en el 2008. Test de valoracién subjetiva global
Nefrologia (2008)*’.
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(Senale la categoria adecuada o ponga el valor numérico donde indique)

A. Historia Clinica

1. Cambio de peso
Pérdida de peso en los Ultimos 6 meses. Total: kg; % perdida; % perdido

Cambio en las dltimas 2 semanas: __aumento, _no cambio, _ descenso
2. Cambios en la ingesta alimentaria (en relacién a lo habitual)
no cambio
cambio  duracion=# semanas

tipo: suboOptima dieta solida dieta liquida

____liquidos hipocal6ricos_ ayuno
3. Sintomas gastrointestinales (duracion >2 semanas)
_____ninguno,_____nausea, ____vomitos, ___ diarrea,____anorexia.
4. Capacidad funcional
_____no disfuncién

____disfunciéon____ duracién=#___semanas
____ tipo _____trabajando suboptimo
______ambulatorio
______acostado

5. Enfermedad y su relacion con las necesidades energéticas

Diagndsticos primario (especificar):

Demanda metabodlica (stress):__no stress, stress bajo,_ stress
moderado, __ stress elevado
B: Examen fisico (para cado uno especificar: 0=normal, 1= leve, 2= moderado,
3= severo
# Pérdida de tejido graso (triceps,torax)
# Pérdida de masa muscular (cuadriceps,deltoides)
# Edema maleolar
# Edema sacro
# Ascitis

C: Valoracion global subjetiva (graduacion)
A: bien nutrido

# B: moderadamente o sospecho de estar desnutrido

# C: severa desnutricion
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Valoracion global subjetiva

A B €
Pérdida de peso < 5% 5-10% >10%
Alimentacién Normal Deterioro-leve Deterioro grave
Impedimentos ingesta | No Leves-moderados | Grave
Deterioro de actividad | No Leve-moderado Grave
Edad < 65 afos > 65 afios > 65 afios
Ulcera de presion No No Si
Fiebre /corticoides No Leve/moderada Elevada
Tto. antineoplasico Bajo riesgo Medio riesgo Alto riesgo
Pérdida adiposa No Leve/moderado Elevada
Pérdida muscular No Leve/moderado Elevada
Edemas /ascitis No Leve/moderado Importantes
Albumina >3,5 3,0-3,5 <3,0
Prealbumina >18 15-18 <15
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Valoracién global subjetiva

- A.  Buen estado nutricional

B.  Malnutricion moderada o riesgo de malnutricion

- C. Malnutricion grave

3.8 MATERIAL Y METODO
» Medidas antropométricas:

Para realizar las siguientes medidas se debe informar que todo el material utilizado fue
comprado para el estudio.

Todas las medidas antropométricas se realizaron por la misma persona, entrenada para el
objetivo del estudio, mediante una guia de evaluacion antropométrica del estado nutricional

(Proyecto de Innovacién Docente UCM) 118,

Los registros fueron efectuadas en el horario de mafiana de 9 h a 13 horas, al paciente se
le daba instrucciones de que posicién debia adoptar para realizar correctamente las

mediciones. En ese momento se procedia a su registro en el cuaderno de datos.

La valoracion nutricional se va a realizar al inicio, seis meses Yy al afio como recomienda
algunos autores, en el estudio no hay diferenciacion del tiempo de intervencién por la

edad!®.
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 Medidas de Peso

La béascula colocada en una superficie plana, horizontal, calibracion para verificar su
correcto funcionamiento. Béscula (Medical ref. 875-613) seca 711, clase lll, mecénica de
columna (con la posibilidad de pesar pacientes obesos), con tallimetro incorporado (60-
200 cm/ 1mm).

El paciente se desvestia, (0 se le pesaba con la ropa similar a la anterior visita, de similar
peso), y se descalzaba. Posicion erguida, cabeza al frente y brazos paralelos al cuerpo, se

procedia a verificar peso, el resultado se expresa en kg/gramos.
e Medidas de Talla

La medida de la talla (cm) se realiz6 mediante un tallimetro de precision milimétrica,
incorporado a la bascula anteriormente descrita. Posicion en bipedestacion, cabeza
erguida y mirada al frente, con la espalda apoyada, sin zapatos, se procede a medir la
distancia vertical entre la parte superior de la cabeza y la planta de los pies, el resultado

de esta medida es en cm.
 Medicion de tension arterial.

Paciente sentado, en posicion relajada, con el brazo sin ropa, (se intentaba que siempre
fuese el mismo brazo). El aparato tensiometro (Medical, ref. 867-157) Minimus Ill, maxima
tolerancia al error +/- 3mm, valvula+ pera de latex. Fonendoscopio Magister negro con
doble cabezal (Medical ref 570-072).

 Indice de masa corporal (IMC)

IMC es un indicador para la valoracion de la obesidad, recomendado por las
organizaciones de salud internacionales para el uso clinico, es un indicador de facil
reproductibilidad y sencillo de utilizar para medir la adiposidad de los paciente y guarda

una buena correlacién con la grasa magra®.

El IMC se mide a partir del peso y la talla elevada al cuadrado (kg/m?

IMC= Peso / Talla?
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3.8.1 Guia de Alimentacion

Una de las herramientas utilizada en la intervencion nutricional es una guia elaborada para
una la alimentacion saludable en pacientes con ERC anteriormente en la misma unidad.
Esta guia difundida, da unas pautas y recomendaciones en la elaboracion y confeccion de
los menus, igualmente realiza una educacion en el calculo de medidas, tabla de frecuencia
y formas de coccion de los alimentos para disminuir el contenido de potasio, todo orientado
al paciente con enfermedad renal cronica no sustitutoria. Con el permiso de los autores de
la guia, se distribuy6 a los pacientes a los cuales se realizé la intervencion, y se aplicé su

metodologia y ensefianzas *° (ANEXO II)

La guia permitio explicar la intervencion nutricional de una manera mas didactica y visual

(mediante imagenes), para facilitar el aprendizaje.

3.9 ANALISIS ESTADISTICO

Se incorporaron los datos, recogidos en el cuaderno de recogida de datos (CRD), a la base
de datos en Microsoft Excel version actualizada.

El tamafio de la muestra era 86 pacientes aleatorizados 1:1; 43 pacientes en el grupo de
estudio y 43 en el grupo control. Las caracteristicas al inicio del ensayo eran homogéneas
en ambos grupos (control y estudio).

Los participantes se analizaron durante los tres tiempos, respetando el grupo al cual
pertenecian, después de la aleatorizacion. Se realizo el calculo estadistico a partir de los
casos validos (N).

3.9.1 Técnicas estadisticas

Los datos del estudio han sido codificados y posteriormente procesados con el programa
SPSS 22.0 (SPSS Inc).

Los datos descriptivos se muestran como media y desviacion estandar (M+DS) incluyendo
valores maximos y minimos. Los datos categdricos, se presentan mediante distribucién de

frecuencias.

Todas las pruebas estadisticas se han considerado bilaterales y se estiman significativas

aquellas diferencias cuya probabilidad fue superior al 5% (p<0,05).
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Contraste de variables categéricas independientes

La asociacion entre variables categéricas independientes se determiné mediante la prueba
Chi-cuadrado de Pearson.

Contraste de variables continuas independientes

La comparacion entre dos medias de grupos independientes se realizd mediante la prueba
t de Student para variables con distribucion normal y con U de Mann- Whitney en y test de
Wilcoxon para datos no paramétricos.

La comparacion de varias medias se efectué mediante el analisis de la varianza (ANOVA),

comprobando previamente su homogeneidad.

La normalidad de cada una de las variables se comprobé previamente mediante la prueba

de Kolmogorov-Smirnov.

La homogeneidad de varianzas se estimé mediante el Test de Levene, aceptando la

homogeneidad cuando el resultado de la p (contraste bilateral) era menor de 0.05.
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4. RESULTADOS

4.1. RESULTADOS INICIO Y SEGUIMIENTO DEL ESTUDIO

De los 43 pacientes que componian el grupo de estudio, terminaron el programa de
intervencion nutricional (PIN) 39 sujetos (90,69% de la muestra inicial). En el grupo control,
finalizaron el estudio 38 pacientes de los 43 iniciales, lo que supone el 88, 37% de la

muestra inicial.

Una vez descartados los pacientes que por diferentes circunstancias no han participado
en el estudio, y constituidos aleatoriamente los grupos de trabajo, estudio (E) y control (C),
se procedid a verificar la composicion de los mismos con el fin de analizar si estos eran
homogéneos. Existe un mayor predominio de hombres en el grupo estudio (61,4%) frente
al control (53,5%), algo mas igualado en cuanto al porcentaje de hombres y mujeres que
lo integran (Tabla 1). La etiologia de la enfermedad renal fue: diabetes mellitus (36,4% vs
25,6%), nefroangioesclerosis (22,7% vs 25,6%), glomerulonefritis (13,6% vs 11,6%),
idiopética (9,1% vs 4,7%), pielonefritis (2,3% vs 4,7%) y otras (13,6% vs 18,6%)

respectivamente para el estudio y el control (Tabla 1) (Graficos 1ay 1b).

Tabla 1.Descriptiva de la muestra

Variables analizadas Grupo Estudio | Grupo Control
n % n %
Sexo Hombre 27 61,4 23 53,5
Mujer 16 36,4 20 46,5
Patologia de base Diabetes 16 36,4 15 34,9

Nefroangioesclerosis | 10 22,7 11 25,6

Glomerulonefritis 6 13,6 5 11,6

Idiopatica 4 9,1 2 4,7

Pielonefritis 1 2,3 2 4.7

Otras 6 13,6 8 18,6

Fumadores 43 18,2 43 16,3
Patologia cardiovascular 43 18,2 43 16,3
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Grafico 1a. Patologias de base en el grupo
estudio

Otras 15,9%
Pielonefritis

2,3% \

Idiopatica .
9,1%

Diabetes
36,4%

Glomerulonefritis
13,6%

\ Nefroangioesclerosis

22,7%

Grafico 1b. Patologias de base en
el grupo control.

Otras 18,6% Diabetes 34,9%

| |

Pielonefritis 4,7%

Glomerulonefritis
11,6% Ll
efroangioesclerosis 25,6%
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El porcentaje de la muestra que reconocia ser fumador era similar para el estudio (18,2%)
y el control (16,3%) (Tabla 1), asi como los afectados por patologia cardiovascular (18,2
vs 16,3% estudio respecto a control), una parte importante de la muestra recibia

hipolipemiantes.

En cuanto a la edad de los grupos, fue algo mayor para el grupo de estudio, con una
media de 66,84+12,68 afios frente a una media de 62,72+14,70 en el control (Tabla 2)
(Gréfico 2.).

Se determind el indice de Charlson, los resultados obtenidos fueron 5,7+1,8 vs 5,0+1,8
para el estudio con respecto al control, con una p>0,05, sugieren homogeneidad para las

comorbilidades por grupos.

Las caracteristicas basales de los grupos estudio (E) y control (C) se observan en la Tabla

2., no encontrdndose diferencias significativas entre los grupos (p>0,05).

Grafico 2.Edad de los grupos. MtDS

66,84+12,68

62,72+14,70

G. ESTUDIO G. CONTROL
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Tabla 2. Caracteristicas basales de los pacientes del estudio . MxDS(min -
max)

Grupo Estudio. N=43  Grupo Control. N=43 P
Edad (afios) 66,8+12,7 (30-80) 62,7+14,7 (19-80) 0,168
Altura (m) 1,61+1,04 (1,43-1,84) 1,62+1,14 (1,43-1,93) 0,708
Peso (kg) 80,8+2,4 (50,7-121,7)  76,0+1,9 (53,8-103,6) A 0,114
IMC (kg/m ?) 31,240,9 (21,2-48,8) 29,340, 7(18,2-40,5) 0,113
Tiempo diagnostico 4,437 (1-10) 5,1+3,5 (1-10) 0,370

(anos)

Creatérr‘rig";‘ dlférica 2,7+1,5 (0,9-8,1) 25+1,0(0,862) 0,654
(mﬁgﬁ]}'\l’[gg% 2 29,3+17.8 (7,5-94.1) 28’0111&?3 6.7- 10,726
PCR (mg/l) 0,7+0,8 (0,1-4,8) 0,8+1,7 (0,1-11,3) 0,181
Potasio (mmol/l) 4,9+0,6 (2,1-6,0) 4,9+0,6 (3,6-6,3) 0,988
Fosforo (mmol/l) 3,8+1,0 (2,0-7,6) 3,840,8 (2,7-6,6) 0,927
Cintura/Cadera 1,0+0,01 (0,8-1,2) 0,9+0,01 (0,8-1,2) 0,109
Albtimina (g/dl) 4,2+0,3 (3,4-5,0) 4,14+0,4 (2,8-4,9) 0,238
Colesterol (mg/dl) 191,1+40,4 (118-300) = 194,1+36,5 (123-273) = 0,725
HDL (mg/dl) 48,4+14,1 (27-105) 49,5+12,3 (30-79) 0,702
LDL (mg/dl) 111,1+31,1 (47-197)  114,8+32,8 (20-205) = 0,591
Triglicéridos (mg/dl) 164,0+110,6 (46-632)  152,5467,5 (66-365) 0,904
Calcio (mmol/l) 9,6+0,6 (8,1-10,9) 9,6+0,6 (8,2-10,9) 0,317
PAS (mm Hg) 139,5£23,0 (60-162) 139,3+19,9 (100-196) 0,503
PAD (mm Hg) 74,6+12,7 (30-100) 79,5+10,9 (50-107) = 0,058
Glucosa (mg/dl) 120,8452,2 (68-307)  117,458,6 (74-372) 0,557
IMC: Indice de masa corporal; eFG -MDRD: Filtra do glomerular medido por MDRD4;  PCR:

Proteina C reactiva; HDL: Colesterol HDL; LDL: Colesterol LDL. PAS: presién arterial sistélica;

PAD: presién arterial diastélica. Nivel de significacion p<0,05.



Filtrado glomerular

Para estimar el FG se ha utilizado la ecuacion MDRD-4 (Modification of Diet in Renal
Disease). Siguiendo los ultimos criterios publicados en las guias KDOQI/KDIGO se dividio
tanto al estudio (E), como al control (C), en dos grupos atendiendo a la fase de la
enfermedad en la que se encontraban. Asi, pacientes que se encontraban en las fases 1,
2y 3a (Grupo ), y pacientes que se Gréfico 3. Porcentaje de pacientes
encontraban en las fases 3b, 4 y 5 (Grupo segun la fase.

II) (Grafico 3). La mayoria de la muestra, 81,4 % 90,7 %

tanto del estudio (81,4%) como del control

(90,7%), se encontraban en fases . — o

avanzadas de la enfermedad (Grupo Il 18,6 % 939
fases 3b, 4, 5), no habiendo diferencias —- S
significativas por  grupo  (p>0,05). ESTUD'O‘ GFU;OOINTROGmeO T

Igualmente se establecieron relaciones
entre la fase en la que se encontraban los pacientes y variables como estado nutricional

(VSG), IMC y diabetes, no encontrandose diferencias significativas (p>0,05).

Los resultados a las variables predictoras de funcion renal se describen en la Tabla 3., en
donde observamos, a los 12 meses de intervencion nutricional (PIN), diferencias
significativas (p<0,05) para creatinina sérica (2,2+1,2 vs 2,7+1,1) estudio y control
respectivamente asi como en el filtrado glomerular (35,4+18,0 vs 25,7+16,2, valores para

estudio y control).

Estado nutricional

En cuanto al seguimiento del estado nutricional de los pacientes antes y durante la
aplicacion de PIN, realizado mediante VSG, sefialar que al inicio del estudio la mayoria de
los pacientes, tanto del grupo estudio como del control, presentan un alto porcentaje de
riesgo de desnutricion, (81% vs 84% para estudio y control respectivamente) (Gréfico 4).
El porcentaje de pacientes en riesgo de desnutricibn se mantuvo a lo largo del estudio,
con pequeiios incrementos tanto en el estudio (83,7% vs 89,7%, p>0,05) como en el control
(81,4% vs 92,1%, p>0,05)). No encontrandose ningun paciente en la clasificacion C de la
VSG, ni al inicio ni durante el desarrollo del PIN. Se establecieron relaciones entre los

resultados de la VSG vy las variables, fase de la enfermedad, etiologia de la enfermedad,
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sexo y edad, mediante la correlacion de Pearson, tanto en el estudio como en el control y
a lo largo del mismo, no encontrandose valores significativos (p>0,05).
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12 meses

6 meses

Inicio

Graéfico 4. % de pacientes con adecuado estado nutri  cional y en riesgo de desnutricion (VSG) a
lo largo del estudio.

B 89,70% 92,10%

A 10,30% 7,90%

B 90,50% 92,60%

A 9,50%

83,70% 81,40%

A 16,30% 18,60%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Estudio ™ Control

124



Tabla 3. Parametros renales en funcién del periodo de intervencion. M+DS (min-max). Nivel de significacién p<0,05.

Tiempo Inicio 6 meses 12 meses
Estudio Control P Estudio Control P Estudio Control P
Creatinina 2,715 2,5+1,0 0.65 2,9+2.7 2,6+1,1 0.27 2,2+1,2 2,7+1,1 003
sérica (mg/d) (0,9-8,1) (0,8-6,2) ! (0,9-13,7) (0,8-6,3) ’ (0,94-6,66) (0,82-6,52)
eFG-MDRD 29,3+17,8 28041653 ., 3144179 2694165 ., 354180 2575162 .,
(Mmin/1,73m 2 (7,5-94,1) (6,7-106,4) : (4,2-88,3) (6,6-108,6) ' (8,1-97,99) (6,3-105,39)
0,740,8 0,8+1,7 0,740,8 0,9+1,7 0,640,5 0,9+1,3
PCR (mg/l) (0.1-4.8) 01113 2 (0148 ©01-11,3) 9% (©01-23) 0173 O
_ 4,9+0,6 4,9+0,6 4,9+0,5 4,940,6 4,840,6 4,8+0,6
Potasio (mmol/) (2,1-6.0) 3663 99 3561 3565 %99 (29629 3859 09
Fésforo 3,8+1,0 3,8£0,8 0.93 4,0+1,1 4,040,9 088 3,9+1,0 3,9+0,8 0.94
(mmol/l) (2,0-7,6) (2,7-6,6) ! (2,4-7,8) 2,7-7,1) ’ (2,3-7,2) (2,6-7,2) ’
139,5+23,0 139,2+19,9 139,0421,7 141,7+19,7 132,1420,0 139,3+19,9
PAS (mm Hg) (98-200) ©0-100) 9% "(98-200) ©0-190) 918 T(60-162) (100-196) 20
74,0+10,8 76,7+11,1 74,0412,2 79,0+10,1 74,6+12,7 79,5+10,9
FIAD) (Al 512) (60-102) (60-100) tpet (60-100) (60-94) fie (30-100) (50-107) pee
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Estudio de la ingesta

La evolucién de la ingesta de macro y micronutrientes se describe en la Tabla 4. Los
pacientes, tanto del grupo de estudio como del control, presentaron al inicio del programa
una ingesta elevada de proteinas (>0,75 g/kg de peso ajustado/d), y de potasio (>2.000

mg/d) segun las guias K/DOQI. Igualmente se observé ingestas elevadas de colesterol.

Una vez iniciado el programa (PIN), la dieta del grupo estudio (E) se ajustdé a las
necesidades individuales de cada paciente y a su funcion renal. A los 12 meses de
aplicacion del programa, observamos una bajada en la ingesta proteica del estudio

respecto al control (62,1+21,8 vs 73,5+15,4), siendo significativa esta diferencia (p<0,05).

Igualmente se observan diferencias significativas (p<0,05) en el tiempo 3 (12 meses) para
colesterol, 221,6+11,1 en el estudio frente a 271,6+115,1 para el control. Con un valor de
significacion p=0,05 aparecen los valores en la dieta de omega 6 y omega 3, comparando
los cortes a lo largo del programa apreciamos diferencias entre estos 4cidos grasos, en
el ultimo corte se observa un aumento de omega 3 en el grupo estudio y una bajada de
omega 6, que quizas pudiera influir, en el tiempo, en los valores de PCR. El resto de
variables no presentaron diferencias significativas en ninguno de los dos cortes del

estudio.
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Tabla 4 . Caracteristicas de los pacientes a lo largo del estudio. M+DS (min-max). Nivel de significacion p<0,05.

Inicio 6 meses 12 meses
Estudio. Control. P Estudio Control P Estudio Control P
Psolke)  coriny)  (ssa0e O @roass)  (esiony O (051103 (soaons) O
Albumina (g/dI) é’,if,'g) (i',ifj;') 0.24 (g',zzfg,'f) é',ﬁg,'g) 0,86 (g',f:g,'zS) (‘;3:5(3)15) 0,88
oty SLOA IS o meme med g el s o
omga | W WS o s s s sens o
wLme/d) 0 ooy 0% Gass | Gsars O ez | (aesy 07
s )| SUEI0E 25T gy Iemiiies mesne o, ieol mesio o
usaimua) | DI WL o Nsss imesmn o, ameud s o,

IMC: indice de masa corporal; HDL: Colesterol HDL; LDL: Colesterol LDL.
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Tabla 5. Parametros dietéticos en funcién del

periodo de intervencién (M+DS)

. Nivel de significacion p<0,05.

Parametros Inicio 6 meses de intervencion 12 meses de intervencion
dietéeticos Estudio Control P Estudio Control P Estudio Control =
Energia 1520043644 = 15733%3993 .,  1439,814163 1491,4+403,6 . 134883849 = 147404018 ..
(kcal/dia) (916-2681) (803-2561) ! (779,2-2686,2)  (795,1-2513,3) ! (793,1-2591,5)  (43,7-2690,4) '
Proteinas 73,1+19,2 72,3+21,1 0.86 67,4 20,1 71,2 £18,4 0.37 62,1 +21,8 73,5 +15,4 0.01
(g/dia) (37,8-117,4) (28,4-119,0) ! (36,2-113,2) (40,3-116,9) ! (25,9-115,5) (46,3-97,9) !
Proteina 0,9+0,3 1,0+0,3 0.56 0,9 0,3 1,0 +0,3 0.20 0,8 +0,3 1,0 £0,3 0.01
(g/kg de peso) (0,4-1,8) (0,4-1,7) ! (0,3-1,7) (0,5-1,5) ! (0,3-1,5) (0,5-1,8) !
Hidratos de 148,8 +45,2 151,6+41,0 0.77 140,1 +47,4 143,5 47,5 0.74 148,9 £31,9 151,3 50,6 0.78
carbono (g/dia) (38,8-258) (76,5-250) ’ (54,1-299,6) (66,6-266,6) ’ (98,3-221,0) (57,8-286,1) ’
Grasas totales 63,6 £19,7 69,5+23,8 021 62,2 27,2 66,0 £24,7 0.50 55,6 22,6 61,9 £22,0 0.22
(g/dia) (25,9-119,0) (28-120) ! (21,9-142,1) (26,1-119,2) ! (21,9-130.8) (23,5-127.1) !
. 20,0+6,8 21,0+9,3 18,5 +8,7 19,7 8,9 17,2 +8,6 17,8 +8,4
AGS (g/dia) (5.8-41.0) (6,5-55.6) 054 (65393 (5.0-44,6) 054 (45487 (67440  *7°
. 295+10,4 33,7+12,7 30,6 £13,8 32,5+12,4 26,6 £11,1 30,9 +£10,6
AGM (gldia) (7.8-51,5) (150649 %10 (71626) (134593 %0 (91582 (108583) 08
. 8,4 +3,6 9,1+3,7 8,215,0 8,5+3,8 7,2+3,4 8,0 £3,9
AGP (g/dia) (2,4.20,6) 28219 M @259 (3.2-15.5) 078 (2419,4) (25195 033
Colesterol 277,5+103,9 269,0 +125,4 0.73 200,8 +102,3 244,0 +122 .5 0.10 221,6 + 99,6 271,6 +115,1 0.04
(mg/dia) (67,1-580,0) (87,7-745,9) ! (53,6-487,1) (65,1-574,5) ! (40,5-563,2) (43,4-595,9) !
Omega 6 23+2,1 24+1,7 0.47 2,8+35 25+1,6 0.50 2,4 12,6 29124 0.05
(mg/dia) (0,3-11,5) (0,1-8,1) ! (0,01-20,9) (0,3-8,5) ! (0,2-12,6) (0,6-13,1) !
Omega 3 0,2 +0,4 0,2+0,1 0.24 0,2+0,1 0,2+0,2 0.09 0,2 +0,1 0,2 +0,1 0.05
(mg/dia) (0,0-3,0) (0,0-0,6) ! (0,01-0,5) (0,01-0,9) ! (0,01-0,5) (0,1-0,6) !
Fosforo 1220,0 £+ 277,3 1178,1 +305,8 051 1063,3 +307,9 1158,2 + 313,0 0.17 1000,6 +323,3 1062,0+294,1 0.38
(mg/dia) (496,8-1875,0)  (509,7-1828,5) ’ (701,2-2022,3) (611,8-2097,2) ’ (421,2-19283) | (538,1-1737,1)
Potasio 5516,2 £1306,9 5268,0 £1441,1 041 5162,8 £1267,2 5397,7 £1480,2 043 4364,9 £990,7 5029,3 £1373,1 002
(mg/dia) (2633,2-8891,9)  (2435,7-8879,6) ' (2939,2-8988,9) | (2453,3-8890,6) ’ (2305,1-7274,0) = (2490,3-7954,9) | '
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4.2 RESULTADOS POR OBJETIVOS

Para dar respuesta a la pregunta sobre si el programa de intervencién nutricional
aplicado (PIN) era efectivo sobre la funcion renal de los pacientes ERC, se determiné la
evolucion del filtrado glomerular (FG), como variable principal del estudio, a lo largo del
periodo de intervencion nutricional (Tiempo), entre los grupos estudio (E) y control (C). Con
este proposito, se realizé un ANOVA entre las variables, FG, Tiempo y Grupo,
obteniéndose los resultados que se pueden observar en el Gréfico 5.

Grafico 5. Diferencias de M *DS en el valor del FG por
tiempo. Nivel de significacién p<0,05
40 35,4+18,0
33,2%17,0 A
- 31,0£17,9 ’ —o
-
oy
Y N
\ Y\-‘
R 28,3+16,4 ?
" 25,7%16,2 a=@==[studio
=== Control
15
10
5

0 1 ] L] L] 1
. 1(P=0,722) 2(P=0,200) 3(P=0,016) ‘

129



4.2.1. Valorar la efectividad en el tiempo, de un programa de intervencién
nutricional (PIN) aplicado a la mejora de la funcion renal.

Al estudiar la evolucion de los dos grupos en el tiempo, vemos que en el tiempo 3,
para un intervalo de confianza del 95%, se observan diferencias significativas (p=0,016)
entre el comportamiento del estudio y del control, con unos valores medios de FG de
35,4+18,0, en el caso del estudio (E), frente a un valor del FG para el control (C) de
25,7+16,2.

Tabla 6. Diferencias entre los valores de filtrado glomerular en los diferentes
tiempos del estudio.

(Rango de medicion) Mz=DS (IC del 95%) . Nivel de significacion

p<0,05.
Tiempo Estudio Control P
1 31,0+17,9 (25,4-36,6) 29,7+17,0 (24,0-35,2) 0,722
2 33,2+17,1 (27,9-38,6) 28,3+16,4 (22,8-33,7) 0,200
3 35,4+18,0 (29,9-40,9) 25,7+16,2 (20,2-31,2) 0,016

4.2.2. Comparar la efectividad de un programa de intervencion nutricional
(PIN) sobre la funcion renal entre un grupo estudio y un grupo control a lo
largo de un tiempo.

Igualmente y para dar respuesta a este segundo obijetivo, realizamos un ANOVA
entre las variables, tiempo, grupo y filtrado, con el objetivo de verificar las diferencias entre
los resultados obtenidos (M+DS) en los diferentes cortes efectuados a lo largo del estudio
por grupo. Al comparar dentro de los grupos, observamos diferencias significativas en el
estudio (E), entre los puntos de corte 3vs 2 (35,4+18,0 vs 33,2+17,1; IC 95%; p=0,001) y
3vs 1(35,4+18,0 vs 31,0+17,9; IC 95%; p=0,001) asi como en el control (C), tanto para 3
vs 2 (25,7+£16,2 vs 28,3+16,4; IC 95%; p=0,001) como en 3 vs 1 (25,7+16,2 vs 29,7+17,0;
IC 95%; p=0,001) (Tabla 6 ) (Gréfico 7a,7b).
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Tabla 7. Diferencias en el FG entre el estudio y el control a lo largo de los cortes del
estudio. Rango de medicion: M+DS (IC del 95%). Nivel de significacién p<0,05.

. 3104179 = 332:17,1  354£180
Estudio ' (254.36%6) | (27.9-386) = (299-409) = 05 0,001

Grafico 7a. Diferencias en el FG del grupo estudio por
tiempo. MxDS (IC=95%). Nivel de significacion p<0,05.

35,4+18,0

33,2417,1
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Grafico 7b .Diferencias en el FG del grupo control
por tiempo. M£DS(IC=95%). Nivel de significacion
p<0,05.

30 29,7+#17,0
29
28
27

28,3+16,4

25,7416,2

TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3

1:p=0,001; 3vs2: p=0,001

Los datos obtenidos en el estudio dietético, que nos han servido para el control de

la muestra, nos abren nuevas perspectivas de investigacion en este campo.
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5. DISCUSION:

Tras la aplicacion de una intervencion nutricional de 12 meses de duracion, centrada
fundamentalmente en el control de la ingesta de proteinas asi como de potasio y fésforo
se ha observado una mejora de la funcion renal en el grupo de estudio frente a un grupo
control que no recibié el mismo programa (PIN). Se ha observado un aumento del
aclaramiento de creatinina y del filtrado glomerular, disminuyendo por el contrario otros
parametros que contribuyen al agravamiento de la patologia, como es el caso del potasio
y del colesterol. Ademas los pacientes que han seguido el programa de intervencion (PIN),
han mantenido un adecuado estado nutricional, a pesar de realizarse una adecuacion de

la proteina que ingerian habitualmente y aumentar con ello el riesgo de desnutricion.

La mayoria de los estudios realizados sobre este tipo de pacientes reflejan datos de
analisis descriptivos, por el contrario son escasos los estudios que evaluan la
implementaciéon de programas de control de dieta en pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC), la mayor parte de ellos se centran en el estado nutricional y en la efectividad
del control proteico como los de Fouque y Kuhlmann en el 2007 120121  sj bien en estos
estudios, no se han empleado una metodologia apropiada para la recogida de la ingesta
dietética de los pacientes, ni la utilizaciéon de una metodologia que permita establecer un
control de los resultados. Se han realizado distintos estudios controlados y aleatorizados
122123 pero estos han sido mayoritariamente en pacientes con tratamiento renal
sustitutorio'?#1?5, Otros estudios encontrados en la bibliografia afrontan un abordaje
interdisciplinar del tratamiento, aunque las variables estudiadas estan relacionadas con el
autocuidado, lo hacen desde un aspecto social y psicolégico del paciente (depresion,
ansiedad, calidad vida).

Es importante sefialar que nuestro estudio es de los pocos ensayos clinicos que valoran la
aplicacion de un control de dieta sobre la funcion renal del paciente con fallo renal cronico.
El estudio de Campbell y cols., del afio 20085, si bien aleatorizado y controlado, tiene un
tiempo de intervencibn menor que el nuestro (12 semanas) y un tamafio muestral
igualmente menor. Los resultados de este estudio se centran en valorar el efecto de la
intervencion nutricional sobre el estado nutricional de los pacientes aplicando VSG, no
sobre a funcion renal. Al igual que nosotros manejan la dieta y varios parametros clinicos.
Sus resultados difieren en algunos aspectos de los encontrados en nuestro estudio,
sefialan mejoras en el estado nutricional, aunque lo relacionan con aumentos de la energia
ingerida. En nuestro estudio, se utilizd igualmente VSG para el control del estado

nutricional, no observandose mejoria del mismo en el grupo tratado, y manteniéndose
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ambos grupos en un estado nutricional similar al inicial, a lo largo de la aplicacion del
programa, lo que para nosotros era un objetivo a cubrir al aplicar el PIN, ya que bajar la
ingesta proteica en el grupo estudio, podia condicionar un aumento del riesgo de

desnutricién de estos sujetos.

Tras el PIN se consigui6 la normalizacién y adecuacion de la ingesta proteica, en el grupo
estudio, con la recomendada por las guias de practica clinica vigentes. En cuanto a la
ingesta energética, no aumentd en ninguno de los grupos estudiados, no alcanzando la
recomendacion de las guias KDOQI (30-35 kcal/kg de peso). En este sentido estamos
de acuerdo con lo expuesto en el trabajo de Pérez-Torres y cols!?’, en donde al igual que
en nuestro estudio, la ingesta energética queda por debajo de la recomendacion,
sefialando la dificultad de aumentar la energia y reducir la proteina, a lo que afiadiriamos
también el control de la grasa, no olvidemos que estos pacientes tienen un riesgo de
patologia cardiovascular importante, y el control sobre los carbohidratos, que afecta a casi
el 40% de la poblacion que son diabéticos.

El resto de andlisis de macronutrientes indicé una disminucién en la ingesta de lipidos,
sobre todo referente a colesterol en el grupo estudio. También se observa una variacion
en la ingesta de omega 6 y 3, por parte del grupo estudio, si bien no se alcanzé la
significacion estadistica, la bajada en la ingesta de omega 6 y el aumento apreciado de
omega 3 en el grupo estudio, podria contribuir a la modulacion de la respuesta
inflamatoria'?® y con ello a la mejora de la funcién renal, quizas la variaciéon en el habito
dietético a lo largo del afio, no ha permitido estudiar adecuadamente este efecto, que no
se ha visto reflejado en una mejora de la PCR. En ambos casos ho se encontraron estudios

de referencia que nos permitan comparar nuestros resultados.

En cuanto al perfil lipidico de los pacientes y centrandonos en la bajada de colesterol
observada en los pacientes del grupo estudio (p<0,05), podriamos pensar que es debida
al tratamiento con hipolipemiantes que reciben la mayoria de estos pacientes, y no al
control de la dieta, sin embargo no observamos el mismo resultado en el grupo control, lo

gue nos hace pensar en una independencia del mismo.

Respecto a los parametros antropométricos que se midieron en el estudio, no hemos
encontrado diferencias significativas entre los grupos, ni tampoco se han observado
diferencias intragrupos, que afecten al peso, al IMC o bien a la medicion de la zona
abdominal (cintura/cadera) tras la aplicacion de la intervencion. Algunos autores asocian
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un mayor porcentaje de supervivencia a un mayor porcentaje de grasa'?®, aunque otros

estiman los contrario®?®.

En la valoracién de los parametros de funcion renal, se ha observado que tras la aplicaciéon
del PIN, se produce una disminucién significativa del potasio ingerido en el estudio, pero
se mantienen los valores del potasio sérico, a diferencia de lo observado por Pérez-Torres
y cols., en el afio 20137, quienes manifiestan una disminucién del potasio tanto del sérico
como del proveniente de la dieta, si bien este estudio no utiliza grupo control, y su duracion
es de so6lo 6 meses. En general los estudios donde se observa una disminucion significativa
del potasio tras una intervencion nutricional, estan dirigidos a pacientes con tratamiento
renal sustitutorio, hemodidlisis preferentemente!®!, o bien los que valoran distintos
tratamientos hipotensores!®?. Respecto a las cifras de foésforo sérico y de fésforo ingerido
con la dieta, existe una extensa bibliografia que valora el impacto negativo que tienen,
sobre el paciente renal, valores superiores a la recomendacion®®3, Estudios realizados en
poblacion sometida a hemodialisis refieren disminuciones significativas de fésforo en los
pacientes sometidos a programas de control de dieta'**. Para otros autores el control del
fésforo sérico a través de una importante restriccion en la ingesta de proteinas, podria dar
lugar a una mayor mortalidad®*®*. En nuestro estudio los valores de fosforo sérico se
mantienen en el tiempo, tanto para el estudio como para el control, observdndose que la
ingesta de fosforo esta dentro de las recomendaciones a lo largo del ensayo y para ambos
grupos.

En cuanto a la funcién renal, nuestro estudio al igual que la mayoria de la bibliografia
consultada, refleja un efecto positivo del control proteico sobre la funcionalidad del rifion?°.
Las ultimas investigaciones parecen recomendar un aporte de dietas normoproteicas de
0,8 g/kg de peso/dia, cifra alcanzada por nuestro grupo de estudio tras el programa de
intervencion. Igualmente es reflejo del control sobre el potasio alimentario y de la
modificacion del perfil lipidico de la ingesta. Los resultados obtenidos, indican una mejoria
del FG tras el programa de intervencién nutricional aplicado PIN y una tendencia entre los
grupos a evolucionar de forma distinta alejandose uno de otro, por lo que entendemos que
si continuaramos manteniendo las mismas condiciones del estudio obtendriamos una
mayor diferencia en los valores de FG para el estudio y el control. Estos datos no han
podido ser contrastados ya que no se han encontrado estudios de referencia en la
bibliografia que permitan evaluar y comparar.
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FORTALEZAS DEL ESTUDIO

La investigacion mediante esta tesis nos ha llevado a elaborar de forma metodoldgica, un
estudio aleatorizado y controlado en sujetos con enfermedad renal sin tratamiento
sustitutorio, aportando un formato de estudio poco utilizado a nivel nutricional y en
pacientes renales no dializados ni trasplantados. Este hecho da potencia al objetivo
marcado de la mejora del paciente renal sin tratamiento sustitutorio dentro de un proyecto
marco de intervencién nutricional enfermera.

Este tipo de metodologia (ERC+PIN) se podria desarrollar en centros de atencion primaria,
hospitales de dia o consultas de pre-dialisis por enfermeria.

Una de las partes positivas es haber realizado una intervencion nutricional, en una consulta
hospitalaria de pacientes renales, pero podemos extrapolarla a otros sectores asistenciales
de pacientes crénicos teniendo en cuenta las variaciones segun la patologia inicial, por lo
tanto abre nuevos campos a la investigacion y perspectiva novedosa para ensayos clinicos
nutricionales.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se ha estudiado los cambios dietéticos y su repercusion nutricional producida por la
variacion de la ingesta segln las épocas estacionales, por lo tanto seria interesante
tenerlas en cuenta en préximas investigaciones relacionadas con este tema.

El estudio no ha podido cegarse en la parte asistencial, los nefrélogos participantes
conocian la asignacion de los pacientes a los grupos.

Los nefrélogos participantes conocian el programa de intervencion nutricional y las pautas
y recomendaciones programadas, por lo que pensamos que indirectamente se han podido
realizar modificaciones en las pautas rutinarias utilizadas en consulta

Los pacientes han podido comunicarse las pautas indicadas al grupo de intervencién
nutricional, produciendo respuestas mas similares en ambos grupos.
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La aplicacion de una intervencién nutricional ajustada a las necesidades del
paciente renal sin tratamiento sustitutorio mejora el filtrado glomerular y por lo tanto,
la progresion de la enfermedad renal.

La intervencion nutricional aplicada al paciente a lo largo del estudio ha producido
cambios en sus habitos dietéticos que se han traducido en una mejora de su nivel
de filtracion.

La efectividad de esta intervencion es mayor en el grupo estudio a lo largo del
tiempo con respecto al grupo control.

Los resultados obtenidos, indican una mejoria del FG tras el programa de
intervencion nutricional aplicado y una tendencia entre los grupos a evolucionar de
forma distinta alejAndose uno de otro, por lo que entendemos que si continudramos
manteniendo en el tiempo las mismas condiciones del estudio obtendriamos una
mayor diferencia en los valores de FG para el estudio y el control.

Nuestros resultados nos indican que esta forma protocolizada de actuacion,
produce en los sujetos del grupo de estudio cambios en sus hébitos dietéticos y
alimentarios, con respecto a los enfermos renales que no lo reciben. Los pacientes
han adoptado de forma positiva los mensajes de la intervencion, realizando un
aprendizaje progresivo que les ha permitido aumentar el filtrado glomerular a lo
largo del tiempo, disminuyendo el dafio renal con respecto al control.

Los resultados obtenidos, nos permiten pensar que las herramientas utilizadas
durante la intervencion son las adecuadas, no solo por el aumento del FG, sino
también por el control de los factores de riesgo donde se ha visto una mejora al
finalizar el estudio.
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7. La aplicacion de un programa integral de intervencién nutricional permite la mejora
del FG y el mantenimiento del sujeto en un adecuado estado nutricional.

8. EIl control de factores lipidicos de la dieta produce mejoras en el colesterol
sanguineo, independiente del tratamiento farmacolégico aplicado, y con ello una
disminucién de los factores de riesgo cardiovascular.

9. El control de la dieta y de la preparacion de los alimentos conduce a un mejor
control de la ingesta de potasio.

10. La aplicacion personalizada de programas de intervencidon nutricional a los
pacientes renales en las consultas de enfermeria nefrolégica, pueden mejorar el
proceso renal y con ello retrasar la entrada de estos en tratamientos sustitutorios,
aumentando la calidad de vida del paciente.
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ANEXOS



EVALUACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) SIN TRATAMIENTO ANEXOS

SUSTITUTORIO, TRAS UN PROGRAMA DE INTERVENCION NUTRICIONAL (PIN)

. efJ s rm/ crincea

Recomendaciones a seguir para lé elaboracién de su dieta

» Realice una dieta variada para obtener las vitaminas y los minerales
que necesita diariamente.

» Coma mas alimentos de los situados en la zona verde de la piramide
alimentaria que aparece en el gréafico siguiente (grafico 1), consuma
los de la zona amarilla de 2 a 3 veces por semana, dejando la
parte superior de la pirdmide (rojo) para un consumo ocasional.

= Controle los gramos de proteina que ingiere diariamente con su
dieta, siga las instrucciones que le indique su nefrélogo. En su caso
la recomendacién es de .........q al dia.

» No tomar varios alimentos de alto riesgo (rojo) el mismo dia.

» En algunas zonas, el agua del grifo tiene una mineralizacién débil
(contenido salino muy bajo) y puede ser utilizada; en otras zonas
el agua de bebida debe ser envasada. Pregunte en su Ayuntamiento
por el tipo de agua de su ciudad.

POCAS VECES/MES
Pastelerfa, bollerfa Bebidas azucaradas
05-2 g proteina 0 g proteina
P‘
Patatas fritas 5 g protefna
8 g proteina Marisco 8 g proteina
Cames semigrasas

2| g protena GG gramlégpmmhi

2-3 VECES/SEMANA

Carnes magras
21 g proteina

Pollo 21 g de protelna
y hvevo 7 g

Pescado

o Legumbres |6 g y frutos
15-20 g de protefna

secos B g de proteina

&#ﬂm Hgmlde alimentaria saludable e'grtrd'l:.ﬁuﬂﬂa nmal.d
ramos de protelna aparecen como va referenda para el grupo y estdn expresados
pcrgmddnamrmupn'r:dpadalnmi. pe Y
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EVALUACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) SIN TRATAMIENTO

SUSTITUTORIO, TRAS UN PROGRAMA DE INTERVENCION NUTRICIONAL (PIN)

ANEXOS

recomendada de alimentos y gramos aproximados de proteina/racion
para el paciente renal en terapia no sustitutoria

Gramos
Grupo de Frecuencia Peso de cada racitn aprox. -
alimentos recomendada en crudo y neto proteina/ MECicaeL Sseres
racion
80 g de pasta fina, arroz 6-10g V2 cuenco grande
- 60 g de pan 7g 3-4 rebanadas/1 panecillo

P:;?tas,aasrtl;z, ?a?iones al.dia 150 g de patatas 4g 1 patata grande o 2 pequefias
P yP 30 g cereales desayuno 5g 3 a 5 cucharadas grandes

30 galletas “maria” 2g 5 a 6 unidades

1 plato de ensalada variada

Verduras y 2-3 150-200 g 1,5-2,0 g | 1 plato de verdura cocida

hortalizas® aciones al dia 1 toriate grande
2- 3 i 120-200 g 0,51,0g 1 pieza mediana, 1 taza de
raciones al dia cerezas, fresas, 16 uvas grandes
Aceite de 3-6
oliva* raciones al dia Lo Leishamda seper
200 ml de leche 7g 1 taza de leche
Leche y deri- 1-2 250 g de yogur 9g 2 unidades de yogur
vados® raciones al dia 40 g de queso curado 8g 2-3 lonchas de queso
75 g de queso fresco 9g 1 porcion individual
Pescado® St ocioiesa B S5 o0 15209 | 1 filete individual

semana

Carnes ma- 2-3 raciones a la 100 21 1 filete pequeiio de vaca o ternera
gras’ semana 9 g 1 cuarto de conejo
Carnes de 2-3 raciones a la o . 1 cuarto de pollo

semana Loty 21 1 filete de pechuga pequefio

2 raciones a la
semana

Huevos®

53¢g 79 1 a 2 unidades

2 raciones a la 60-80 g secas ¥ cuenco pequenio (crudo)

10 g
Eegtinices semana 150-200 g cocidas 1649 1 plato nermal (cocido)
Ocasional y = g 4 e
11
itigdsraiio 30g 8g Un puiiado o racion individual
3 Ocasional y : -
cy B at: al y : = : )
Embutidos deeiin 659 21g 4-5 lonchas finas
Carnes grasas Ocagional ¥ 100 g 16g 1 filete cerdo, 3 chuletas cordero
moderado
Dulcesy Ocasional y
snacks!? moderado
Refrescos'? Ocastonial ¥
moderado
Ocasional y y
maderado 10g 1 cucharada sopera
CEEERE & 200 ml 1 vaso o copa

en sales raciones al dia
minerales'®

Cerveza o Ocasional y Vino: 100 ml 0,1g 1 vaso o botallin
vino*? moderado Cerveza: 200 ml 0,89 s

1.No se induirédn alimentos integrales por su contenido en potasio. 2. Se consumiran 2 o més radones diarias, de las que al menos
una debe consumirse cruda, y siempre siguiendo las recomendadiones para disminuir ¢l contenido de potasio. 3.La recomendacién
€5 consumir de 2 a 3 raciones al dia. Utilice las frutas mds bajas en potasio para su consume en crudo; las que tienen mayor
contenido en potaglo podrd consumirias en crudo utllizando la mitad de la raddén; o cocinadas, en compota o cocldas, sigulendo
las recomendadones de coclnado para disminulr el potaslo. 4.Se dard preferenda al consumo de aceltes vegetales, dando pricridad
al acelte de ollva, tanto crude como para cocinade; Igualmente es aconsejable Introdudr acelte de semnllias (girasol) en la dieta
para conseguir un adecuado aporte de acidos grasos esenciales, utilizandolo en crude. Se limitara el consumo de grasas de origen

Datos adaptades de: Gimez C, Loria ¥, Loutenco T. Gula visual de allimentos y raciones. SENBA, SEDCA. SENC, 2004.Riella M, Martins C. Nutriciin y rifidn. Editorfal Panamericana. Buenos Alres, 2004
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EVALUACHIM DE LA FUNCIONM REMAL EM PACIENTEE COM ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) 3IM TRATAMIENTO

MVETITUTORID, TRAE UN FROBRAMA DE INTERVENCION MUTRICIONAL [PIM)

ANEXO 11 /Xzciones W

de alimentos en IRC

Pescados: 3-4 raciones/semana
Cames magras: 2-3 radones/semana
Huevos: 2 raciones/semana

Legumbres:
2 raciones/semana

Pan, cereales, arroz y pasta:
6-8 raciones/dia

Verduras y hortalizas:
2-3 raciones/dia Frutas:

2-3 radone'sldfa

Aceite de oliva:
3-6 raciones/dia
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EVALUACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTE 3 CON ENFERMEDAD REMAL CROMICA (ERC) 5IH TRATAMIENTO

SUSTITUTORID, TRAS UN PROGRAMA DE INTERVENCION HUTRICIOMAL [PIN)

para disminuir el contenido de potasio

Verduras

= Cruda (ensaladas): Deje la verdura en remojo durante 12 horas,

| antes de consumira.

» Cocida: Cocinarla con abundante agua,
a media cocdién tirar este agua y cambiar
B ——_, por agua nueva, terminar la coccién.

= Trocee la verdura para favorecer la salida del potasio.

= No aproveche el agua de coccién para hacer salsas o sopas.
» No tome caldo vegetal casero ni industrial.

Fruta

= Si va a cocer la fruta, trocee ésta en varias partes
para favorecer la salida del potasio.

= No aproveche el agua de hervir las frutas.

» No utilice el zumo de la fruta en almibar.

Otros

=,
o

-g{, « Si va a hacer patatas fritas, pélelas, crtelas y déjelas en
G remojo durante unas horas, antes de freir.

= Para preparar la bechamel, utilice leche liquida;
la leche en polvo contiene més cantidad de potasio.
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EVALUACIIN DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTE § CON ENFERMEDAD RENAL CROMICA [ERC) 5IN TRATAMIENTC

SUSTITUTORID, TRAS UN PROGRAMA DE INTERVENCION HUTRICIOMAL [PIN)

ANEXO II1. CaM ém&%ﬂ /

Para asegurarnos que el tamafio de nuestra racién es el adecuado
utilizaremos:

come-

» Jarras medidoras

= Cucharas medidoras o
* Balanza de cocina ‘]
» Etiqueta nutricional del alimento

Procederemos del siguiente modo:

Alimentos liguidos

Mida una racién de leche, zumos u otros alimentos liquides, con
la jarra medidora (200ml) y viértala en un vaso de los de agua,
observe a que altura llega, siempre que vaya a tomar estos alimentos
utilice un vaso similar. Proceda de igual forma, si prefiere utilizar
taza o tazon de desayuno.

Vaso o taza con 1 radién de leche,
Zumos, otros liquidos, etc. = 200ml

Cereales y pastas

Para medir una racién de pasta italiana, pasta para sopa, arroz o
cereales de desayuno, bien en seco o cocinado, péngala en un
tazén o en un plato una vez pesado. La siguiente vez que coma
ese alimento, utilice el mismo recipiente y liénelo al mismo nivel.
Para ciertas pastas italianas {espaguetis y tallarines),

puede utilizar un medidor de pasta.
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EVALUACIIN DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTE § CON ENFERMEDAD RENAL CROMICA [ERC) 5IN TRATAMIENTC

SUETITUTORID, TRAS UN PROGRAMA DE INTERVENCION NUTRICIOMAL [PIN)

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA Tel. 91.330.34.13/Fax: 91.330.32.99
Haspital Clinico San Carlos S E : " c-mailzceic.hesc@salud. madrid.org
Area -7- Madrid

S =

Pre KN
o O
STIGAC

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

D* M. Garcia Arenillas, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid,

HACE CONSTAR:

Que este Comité ha evaluado el proyecto de investigacion titulado (05/234)
«DETECCION PRECOZ DE FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO
DE MALNUTRICION, SINDROME METABOLICO, OSTEODISTROFIAS Y ESTRES
OXIDATIVO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA A TRAVES
DE UNA INTERVENCION FARMACOLOGICA Y NUTRICIONAL”

Y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles
para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Es adecuado el procedimiento previsto para obtener el consentimiento
informado de los sujetos para participar en el estudio.

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el
respeto a los postulados éticos.

Y que este Comité informa favorablemente sobre la realizacion de dicho proyecto en
la E. U. Enfermeria, Fisioterapia y Podologia del Departamento de Enfermeria, por la
Dra. C. Martinez Rincén como investigadora principal.

i,

Lo que firmo en Madrid, a 18 de Julio'de 2005
- P TTEICTTTTTEER e = --7

Coi e
Invesiigacion Clriga”
Fdo. Drar‘N['Garcia?rénillas

Fd
!
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EVALUACION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTE 5 CON ENFERMEDAD REMAL CROMICA [ERC) SIH TRATAMIENTO

SUSTITUTORIO, TRAS UN PROGRAMA DE INTERVEHMCION NUTRICIONAL (PIM)

SERVICIO DE NEFROLOGIA (HOSPITAL “12 DE OCTUBRE”) - DPTO. DE ENFERMERIA (UCM)
INFORMACION PARA EL PACIENTE Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
Titulo: “Intervencion nutricional en pacientes con insuficiencia renal crénica”.

Investigador responsable:
Dra. Carmen Martinez Rincon.
Dpto. de Enfermeria. Universidad Complutense de Madrid.
Av. Complutense s/n. Facultad de Medicina, 3er. piso.
28040 Madrid.

L5 posible que esta hoja de informacion contenga palabras que usted no comprenda. Por
Javor, pida a los responsables del estudio que le expliquen las palabras o la informacion que no
comprenda.

Si desea formar parte de este estudio debe comprenderlo perfectamente, asi como los
beneficios que éste puede reportarle. Estas hojas le proporcionardn informacién sobre el
estudio, que ademads le serd explicado. Se le pide que lea este documento y hable con la persona
que se lo presente sobre cualquier aspecto que no comprenda. Este procedimiento se conoce
como consentimiento informado. Una vez que usted haya comprendido el estudio y decida que
quiere participar, se le pedirda que firme este formulario de consentimiento. Usted recibird una
copia firmada para su archivo personal,

Introduccién y propésito del estudio.-
Se le invita a participar en un estudio de investigacion que pretende corroborar el efecto

positivo que sobre la evolucion de la insuficiencia renal crénica y la calidad de vida, tiene un
adecuado seguimiento de la dieta pautada.

Se ha descrito que los pacientes con esta enfermedad que se ajustan a las
recomendaciones establecidas tienen un mejor pronostico. También se ha comprobado que
bastantes pacientes no siguen correctamente la dieta, bien sea por desconocimiento o por falta de
apoyo especializado que les ayude en la resolucion de las dudas que se le plantean, A través de
este estudio se pretende demostrar como, con un disefio personalizado de la dieta y con una
adecuada formacién, es mas facil cumplir con las recomendaciones dietéticas y se consigue un
mayor grado de bienestar general para el paciente.

Habra dos grupos dentro del estudio, que se seleccionaran de forma aleatoria, uno que
seguira con el procedimiento actual y otro que recibira el apoyo dietético de la consulta
nutricional. En dicha consulta se le confeccionaré una dieta especifica para su estado y ademas
se le instruira sobre los alimentos adecuados y su forma de preparacion. También se impartiran
talleres para que conozcan todas las alternativas y técnicas que les permitan un correcto
seguimiento de la dieta.

La participacion en este estudio puede durar hasta dos afios. A lo largo de los cuales se
les hara un seguimiento complementario al de la consulta de nefrologia. En este seguimiento se
controlaran, ademas de los analisis de rutina, sus medidas antropométricas y cuales son los
aspectos que inciden en la dificultad de seguir la dieta. Todo este proceso se describe con mayor
detalle en el Protocolo del estudio, que se menciona a continuacion. Durante su participacion en
el estudio una persona del equipo investigador estaré a su disposicion para cualquier duda que
pueda plantearsele al respecto. Usted esté en plena libertad de colaborar con el estudio e
interrumpir su participacion en él cuando lo considere conveniente, atin cuando éste no haya
finalizado.

Iniciales del paciente

163



EVALUACIIN DE L& FUNCION RENAL EN PACIENTE 8§ CON ENFERMEDAD REMAL CROMICA (ERC) 5IH TRATAMIENTCO

SUSTITUTORID, TRAS UN PROGRAMA DE INTERVEHCIIN HUTRICIOMAL [PIN)

Protocolo del estudio

Primera consulta, previa al estudio - Consulta de seleccién

Después de haber tomado la decision de participar en este estudio de investigacion y de
haber leido y firmado este formulario de consentimiento, la persona del equipo investigador
encargada se asegurara de que usted cumpla con los requisitos pertinentes. Durante esta visita de
seleccion se llevaran a cabo los procedimientos siguientes:

. Se le explicara toda la informacién sobre el estudio y recibira una copia de este
formulario.

. Se le asignara, de forma aleatoria, a uno de los grupos, bien sea el de seguimiento o el de
intervencion.

. Se le pediran sus datos demogréficos (edad, sexo, etc.).

. Se le pediran detalles sobre su historial clinico, incluyendo sus antecedentes y todos los
medicamentos que esté tomando.

. Se registraran los valores analiticos que solicita su nefrélogo para valorar su evolucion.

. Se le hard un examen fisico que incluye los signos vitales (ritmo cardiaco, presion

arterial, etc.) y se tomaran varias medidas, que incluyen: peso, talla, medicién de pliegues
cutaneos y medidas de circunferencia del brazo, cintura y cadera.

. Recibiré los formularios de frecuencia de consumo y de registro dietético, que debera
cumplimentar y en la siguiente consulta.

. Se le pedira que rellene un formulario de preferencias y aversiones y unos indicadores de
su apreciacion sobre la calidad de vida.

. Si ha sigo asignado al grupo de estudio se le citara para dentro de unos siete dias, cuando

se le entregara la dieta que debe seguir y comenzara su formacion al respecto. A esta
consulta vendra acompafiado por la persona que cocine en su casa, en caso de que no sea
usted mismo quien prepare la comida.

Segunda consulta

En la segunda consulta se cumpliran los siguientes pasos:

®* Recibira informacion sobre la patologia, su evolucion y las repercusiones de la dieta
sobre ella.

= Se le informara sobre los alimentos de uso mas frecuente y en los que debe poner
especial atencion.

= Sele explicara como ha sido elaborada su dieta y como debe manejarla.

= Tendra explicacion suficiente sobre los mecanismos de seguimiento y apoyo que
pondremos a su disposicion.

* Entregara los formularios de frecuencia de consumo y el registro dietético que se le
dieron en la consulta anterior.

Visitas de evaluacién

Cada tres meses, coincidiendo con su consulta de revision, se recogera informacion del
seguimiento de la dieta y se registraran algunos de los parametros fisicos que indican su
evolucion. En estas consulta podré solicitar cualquier informacion en relacion con su dieta.

Ultima visita
Una vez completado el tiempo establecido para el estudio o cuando, por cualquier

circunstancia, cambien los criterios que han permitido su ingreso, se realizara una ultima
valoracion nutricional completa y una exploracion fisica en los mismos términos que la inicial.
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Riesgos

Cualquiera de las dietas que puedan asignarsele o de las recomendaciones que se le
indiquen, han sido cientificamente contrastadas como beneficiosas para los pacientes con
insuficiencia renal cronica en cualquiera de sus modalidades. Por tanto, la inclusion en este
estudio no entrafiara ningtin riesgo para las personas que participen en €l.

Beneficios

El beneficio potencial de la participacion en este estudio es el posible mejoramiento de su
estado general y el de retrasar el proceso de su enfermedad, asi como procurar que su estado
nutricional sea optimo. Usted contribuira, ademas, al entendimiento de como actian en el
organismo las dieta pautadas. No se le pueden garantizar unos efectos mayores sobre su estado
de salud, que aquellos que se han mencionado anteriormente

Participacion voluntaria y retiro del estudio
Su decision a participar en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede

negarse a formar parte del mismo. Aun si usted decidiera participar en él, puede cambiar de
opinién en cualquier momento y retirarse del mismo, comunicandoselo a la persona del equipo
de investigacion responsable. Su decision no afectard en absoluto a sus cuidados.

Es posible que la persona del equipo investigador responsable le retire del estudio sin su
consentimiento si él cree que esto es mejor para usted. Se le retirara del ensayo si no cumple con
las citas programadas de evaluacion o no sigue las pautas de ingesta establecidas, en este caso se
le dara una explicacion completa de la causa de la cancelacion de su participacion.

Confidencialidad

Su participacion en este estudio es de caracter confidencial. Todos los datos referentes a
su participacion en el estudio se almacenaran y analizaran en un ordenador, sin mencion expresa
de su nombre, de acuerdo con la legislacion vigente. Se contempla la posibilidad de que personal
autorizado por los organismos sanitarios oficiales realicen una auditoria del estudio para
comprobar que se esta realizando correctamente desde el punto de vista ético y cientifico,
siempre dentro de la mas estricta confidencialidad.

ost 1 icipacion
Usted no debera pagar por participar en este estudio, ni por ninguna de las pruebas que
pudieran realizarse en él.

Preguntas
Si tiene alguna pregunta con relacion al estudio comuniquese con la doctora dofia Carmen
Martinez Rincon en el teléfono 913941546.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO SOBRE INTERVENCION NUTRICIONAL EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

Yo, , he leido (o alguien me ha leido) la
informacion contenida en este formulario de consentimiento. Entiendo la finalidad del estudio y
los posibles beneficios que puede reportarme. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y he
recibido respuestas satisfactorias a todas ellas.

Quedo en plena libertad de retirarme del estudio en cualquier momento, por cualquier
motivo, y la decision de dejar de participar no afectara para nada en mis cuidados. Estoy de
acuerdo en seguir las instrucciones del investigador responsable del estudio y le informaré
inmediatamente de cualquier aspecto que creyera que pudiese guardar relacién con el mismo. Al
firmar este documento no renuncio a mis derechos legales. Recibiré una copia firmada de este
formulario de consentimiento.

Doy mi consentimiento voluntariamente para formar parte de este estudio de investigacion.

Firma del paciente.

Nombre del paciente, en letras de imprenta.

Firma del investigador. Fecha

Nombre del investigador, en letras de imprenta.
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