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_Resumen

Los pacientes con insuficiencia
renal aguda (IRA) indudablemente
se benefician del soporte nutricio-
nal pero desafortunadamente di-
cho soporte es limitado por terapias
como la hemodialisis intermitente,
con pobre control de drea y poca
posibilidad de remosion de liqui-
dos. Las terapias de reemplazo re-
nal continuo (TRRC), permiten
mejor control de liquidos, electroli-
tos y nitrégeno ureico sanguineo,

por lo tanto estos tipos de terapia
hacen que las recomendaciones
nutricionales sean un poco diferen-
tes. De esta forma el soporte nutri-
cional debe ser enfocado hacia el
control de las deficiencias nutricio-
nales, con base en las alteracio-
nes metabdlicas sin interferir con
otros problemas clinicos de base y
a la vez restaurar, o al menos dis-
minuir el desgaste tisular de estos
pacientes.

Nutritional support in patients critically sick with Serious
Kidney Failure (SKF) in Therapies of Renal Substitution (TRRC)

Summary

A patient with acute renal failure
(ARF) benefits from nutrition, but
nutrition is limited by intermittent
haemodialysis, because of insuffi-
cient fluid removal and poor control
of blood urea. Continuous Renal
replacement therapy (CRRT), allo-
wing a better control of fluid, elec-
trolyte and blood urea nitrogen, dras-
tically reduces the difference in nu-

tritional approach in comparison to
critically ill. Thus, nutritional support
should be a metabolic therapy able
(by supporting protein synthesis
and controlling catabolism, without
interfering with other critical crite-
ria) to maintain the energy equili-
brium restore, or at least limit, the
reduction of energy body stores and
the wasting of lean tissue in a criti-
cally ill patient.
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INTRODUCCION

La insuficiencia Renal Aguda se
considera un importante compo-
nente de la falla multi-orgénica
(FMO) que frecuentemente presen-
tan los pacientes en las unidades
de cuidados intensivos. La enfer-
medad de base y el deterioro de
otros 6rganos como higado, pul-
mén, sistema cardiovascular, llevan
a un progresivo deterioro de la fun-
cion renal y finalmente al desarro-
llo de una insuficiencia renal agu-
da (IRA). Esta ultima se debe a
multiples causas, las cuales pue-
den ser divididas desde el punto de
vista fisioldgico en pre-renales, re-
nal (intrinseca) o falla renal obstruc-
tiva. El "25% de los pacientes en
las UCI desarrollan IRA y 10% de
estos requieren Terapia de Reem-
plazo Renal" (TRR). El objetivo de
esta revision es definir el soporte
nutricional para pacientes con In-
suficiencia renal aguda (IRA), ha-
ciendo énfasis en los aspectos re-
lacionados con la evaluacion del
estado nutricional, las diferentes
formas de brindar soporte nutricio-
nal y especificar esquemas de ma-
nejo nutricional durante TRR.

La primera parte de la revision en-
fatiza el soporte nutricional de pa-
cientes con IRA que en el trascurso
de su enfermedad no han requeri-
do TRR ( son aquellos que se en-
cuentran en tratamiento médico) y
la segunda parte es dirigida al en-
foque del paciente con IRA con
TRR tales como: hemodidlisis in-
termitente, hemofiltracion arteriove-
nosa continua (HFAVC), hemofiltra-
cion venovenosa continua (HFVVC),

hemodiafiltracién arteriovenosa
continua (HDAVC), hemodiafiltra-
cion venovenosa continua (HDVVC),
hemofiltracion venovenosa conti-
nua de alto flujo (HFVVCAF). Lara-
zon para este tipo de diferenciacion
esta dada por la gran cantidad de
alteraciones nutricionales que se
observan en el primer grupo com-
parado con el segundo. Se debe
tener en cuenta que los aspectos
técnicos de soporte nutricional,
como utilizacion de sondas entera-
les, la posibilidad del suministro de
nutrientes por via parenteral y los
estandares de valoracién nutricio-
nal, pueden ser compartidos por
ambos grupos (con TRR o sin
TRR). Vale la pena resaltar que
entre los aspectos técnicos no se
incluyen las recomendaciones nu-
tricionales, las cuales seran abor-
dadas extensamente en el articulo.

METODOS ESTANDAR DE
VALORACION NUTRICIONAL
PARA PACIENTES CON IRA,
CON O SIN TRR.

Durante el manejo de los pacien-
tes con IRA la participacion del nu-
tricionista en la realizacion de una
adecuada valoracion nutricional es
de suma importancia. Sin embar-
go, las grandes limitantes que exis-
ten en la aplicacion de los criterios
y la tecnologia actual para dicho
propésito ( medidas antropométri-
cas, parametros bioquimicos, va-
loracion global subjetiva etc.) en
este grupo de pacientes, no ha per-
mitido la estandarizacion de crite-
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rios de valorizacion del estado nu-
tricional. (1). Los pardmetros para
valorar el estado nutricional pueden
ser divididos en dos grandes gru-
pos: Parametros Somaticos y Bio-
quimicos.

Parametros sométicos:

La frecuente aparicion de edema
como signo clinico de manifesta-
ciones de la enfermedad hace el
andlisis del indice de masa corpo-
ral una herramienta poco confia-
ble en este tipo de pacientes. Las
medidas antropométricas tales
como pliegue del triceps y la cir-
cunferencia media del brazo, per-
miten obtener un valor aproxima-
do de la reserva de masa magra y
grasa. En pacientes agudos, las
medidas antropométricas no tie-
nen validez significativa y los estan-
dares de estas medidas no se han
podido establecer. (2,3) La impe-
dancia bioeléctrica, una técnica no
invasiva, permite evaluar la masa
corporal magra y el agua corporal,
en una forma exacta, pero tampo-
co se ha podido establecer su vali-
dez en pacientes con IRA (4) El in-
dice de creatinina/talla, se ha utili-
zado en pacientes con insuficien-
cia renal aguda secundaria a rab-
domiolisis, demostrando ser un
parametro valido para la evalua-
cién de la masa muscular. (5-6)

La Valoracién Global Subjetiva ha
sido establecida como una de las
herramientas mas (tiles para valo-
rar el estado nutricional en patolo-
gias diferentes la IRA (7). Finalmen-
te, el peso corporal, es un parame-

tro que permite apreciar el balan-
ce de liquidos, pero no la valora-
cién del estado nutricional de en-
fermedades durante la IRA.

En conclusion, la gran influencia del
sistema inflamatorio (Ej: Interleuqui-
na 1, factor de necrosis tumoral
alfa, factor transformante del creci-
miento, similar a la insulina tipo 1)
en el deterioro nutricional y la mo-
dificacion de la estructura corporal
en los pacientes con insuficiencia
renal aguda con o sin enfermedad
critica hacen de la valoracion nutri-
cional de estos pacientes una ta-
rea practicamente imposible con
los parametros somaticos.

Parametros Bioquimicos:

La albumina sérica es un parame-
tro vélido de prondstico bioldgico
de morbilidad y mortalidad en pa-
cientes cronicos (8-9), sin embar-
go, su utilidad en pacientes con IRA
con o sin enfermedad critica pre-
senta muchas limitantes debido a
la gran cantidad de factores que
alteran su cinética (estrés, edema,
proteinas de fase aguda, etc.).
(10,11,12,13)

De otro lado, la prealbumina y la
Proteina ligadora del retinol son
parametros poco validos ya que
ambos son excretados por los ri-
fones. (14)

Otro indicador es el factor transfor-
mante del crecimiento, similar a la
insulina tipo | (IGF- 1), tiene una gran
influencia en el aumento de la sin-
tesis proteica del musculo, por lo
tanto, la medicién de la disminucion
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del IGF-1 en los pacientes criticos
con IRA podria ser un parametro
promisorio en la evaluacion del gra-
do de desgaste muscular durante
enfermedades agudas. (15) Tam-
bién la fibronectina fue reportada en
el pasado como un parametro util
pero actualmente ha perdido validez
como marcador bioquimico de va-
loracion nutricional. (13)

En resumen, aunque algunas refe-
rencias actuales sugieren que los
niveles de albumina sérica y en
menor grado los niveles de transfe-
rrina son probablemente los para-
metros bioldgicos mas Utiles para
hacer el seguimiento del estado
nutricional a corto plazo (16), su uti-
lizacion en pacientes con patologias
agudas cuenta con poca confiabili-
dad. A la fecha no existe un marca-
dor bioquimico del estado nutricio-
nal en este tipo de pacientes.

SOPORTE NUTRICIONAL
PARA PACIENTES CON IRA,
SIN TRR.

(Ejemplo de soporte nutricional
enteral y parenteral en ANEXO 1)

El manejo de los pacientes con IRA
desde el punto de vista nutricional (
con o sin enfermedad critica) es
cada dia de mayor interés para los
nutricionistas que trabajan en el
area. Parte de este nuevo enfoque
ha resultado del intento de hacer
un verdadero acople entre la pato-
logia, las terapias médicas y el ma-
nejo nutricional de cada paciente.

En general la administracion de
soporte nutricional a pacientes con

IRA ( con o sin enfermedad critica)
es complicada por la presencia de
una gran cantidad de alteraciones
en el metabolismo, por multiples
enfermedades crénicas y agudas
sobreagregadas, y ademas por la
presencia de intervenciones de di-
versa indole.

La provision de nutrientes debe ser
cuidadosamente prescrita con el fin
de cubrir las necesidades nutricio-
nales adecuadas para cada pa-
ciente, evitando complicaciones
derivadas del exceso o déficit de
suministro de soporte nutricional.

Requerimientos nutricionales

El catabolismo es a menudo una
caracteristica de la insuficiencia
renal aguda (IRA) y en estos casos,
los requerimientos de energia y ni-
trdgeno pueden ser altos.

Requerimientos totales de energia:

El requerimiento caldrico es mds
exacto si se determina a través de la
calorimetria indirecta. Como alter-
nativa, pueden usarse las tablas de
tasa metabdlica estandarizada, ob-
tenidas en Cambridge, Inglaterra,
con base en calorimetria en perso-
nas normales.(17) En el paciente
criticamente enfermo con o sin IRA
hay una moderada correlacion en-
tre el gasto energético en reposo y
las medidas del gasto energético.
(18-21) En términos generales, el
requerimiento calérico en un pa-
ciente con falla organica mdiltiple
(incluyendo IRA) (23) no es mayor
del 20% mas de los valores estima-
dos en reposo. (24) (Tabla 1) (25)



En general, para pacientes con in-
suficiencia renal aguda no desen-
cadenada por sepsis, la cantidad
total de calorias prescritas debe ser
aproximadamente 28 kcal/kg/dia,un
consumo energético mayor a 40
Kcal/kg esta totalmente contraindi-
cado.

Requerimientos de proteina:

En ausencia de aporte de nitrége-
no exégeno, los aminoécidos como
fuente energética son derivados del
musculo esquelético y del tejido vis-
ceral, aunque esta pérdida de teji-
do muscular y visceral no se ha
podido evitar hasta ahora, una ade-
cuada alimentacion artificial redu-
ce el desgaste muscular. La provi-
sion de Nitrégeno se debe basar
en la condicion clinica del pacien-
te, (26) pero la provision de mas de
0.2g de Nitrogeno/kg/dia (Tabla 2)
en pacientes sépticos o con trau-
ma y a la vez con o sin IRA no ha
demostrado tener alguna ventaja.
(27) Como recomendacion gene-
ral, recientes estudios estan de
acuerdo en valores de 1.2 gr/kg/dia
de aminodcidos para pacientes
con IRA sin TRR. (28-29)

Tipo de aminoécidos. Hay ocho
aminodcidos esenciales en adul-
tos: Valina, isoleucina, leucina, lisi-
na, triptéfano, metionina, fenilala-
nina, treonina. La tirosina y la cis-
teina no son considerados aminoa-
cidos esenciales, ellos pueden ser
sustituidos por 75% de requeri-
mientos de fenilalanina y 30% de
metionia respectivamente. (30) La
excrecion urinaria de aminodcidos
y los perfiles séricos de aminodci-

dos se alteran de manera severa
durante la insuficiencia renal agu-
da, presentandose niveles séricos
bajos de histidina, arginina, tripto-
fano y aminoécidos de cadena ra-
mificada. Debido a la disminucion
en la eliminacion de la fenilalanina
y al defecto en el metabolismo de
fenilalanina a tirosina (30) los ami-
nodcidos de cadena ramificada
(Leucina, valina e isoleucina) tie-
nen un papel importante en la re-
gulacion del desgaste de proteinas
en el misculo, por esta razdn se
ha sugerido que se incremente su
concentracion en las soluciones
de aminodcidos. (30) Sin embar-
go, el impacto clinico de estas adi-
ciones en pacientes con |[RA no
estd bien documentada. (30)

La proporcion dptima de aminoa-
cidos esenciales y no esenciales
es de 2:1, aunque los productos
comerciales disponibles tienen
una proporcién de aminoéacidos
esenciales y no esenciales de 1:1.
El uso de soluciones que contie-
nen exclusivamente aminoécidos
esenciales ha sido asociado con
una baja proporcion de produccion
de Urea, pero en pacientes con in-
suficiencia renal aguda, se ha lle-
gado al acuerdo de prescribir una
mezcla de aminodcidos esencia-
les y no esenciales preferiblemen-
te al suministro de aminoéacidos
esenciales solos. (30)

Inmunonutricion

Acidos grasos, omega 3

Se han desarrollado nuevos subs-
tratos para el manejo de pacientes
criticamente enfermos con o sin
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IRA

IRA. Los Acidos grasos omega 3,
han demostrado tener efectos far-
macoldgicos. Su uso en estudios
controlados ha tenido resultados
significativos en la reduccién de
infecciones adquiridas (31-32) y en
la permanencia hospitalaria (31) de
pacientes criticamente enfermos
en general, pero no se conoce Si
tiene los mismos efectos en pa-
cientes con IRA sobreagregada.

Glutamina

Algunos aminodcidos con propie-
dades fisiolégicas especificas so-
bre células inmunoldgicas y gas-
trointestinales como la Glutamina
pueden encontrarse en polvo para
ser administrados a través de la
sonda de nutricion enteral como
GLUTAMINOX ( Laboratorio Oxford
Nutricién, England- no disponible
en Colombia) y de esta forma po-
der mejorar el balance de nitroge-
no en pacientes sometidos a estrés
con IRA (33-34). En Colombia con-
tamos con férmulas enterales
como el Peptamen con 0.75 grs de
glutamina y 0.95 grs de &cido glu-
tamico por cada 250 cc y en forma
parenteral el GLAMIN (Pharmacia
and Upjohn Laboratory, Sweden),
una solucion con 13.4% de ami-
nodcidos esenciales y no esencia-
les equivalentes a 22.4 g de nitro-
geno, conteniendo 30.27 g L-glicil-
L-glutamina (10.27 gramos de gli-
cina + 20 gramos de L-glutamina).

Ventajas de la Glutamina en
pacientes con IRA

- En estudios controlados, se ha
demostrado el beneficio en la re-
duccion de la estancia hospitala-

ria. (35) La glutamina desempefia
una funcion importante en la regu-
lacion del balance &cido base y
puede llegar a ser un aminodcido
condicionalmente esencial en pa-
cientes criticamente enfermos con
IRA (36).

- La glutamina también es un subs-
trato energético para replicacion
de células tubulares renales, (37)
intestinales e inmunoldgicas. (37)
La glutamina estimula el sistema
inmune y protege la barrera intesti-
nal evitando la translocacion bac-
teriana y por ende, disminuye el
riesgo de infecciones. (38-39)

Arginina y Cisteina

La arginina es un aminoécido que
mejora las propiedades inmunol6-
gicas del cuerpo. La deficiencia de
arginina en pacientes con IRA pue-
de alterar los valores de amonio y
llevar a estado de coma. (40-41)
Por su parte la cisteina es un pre-
cursor del Glutation, cuya funcion
es contrarrestar los radicales libres
actuando como antioxidante. (42-
43)

Electrolitos.

Los requerimientos de electrolitos
son dependientes de la condicion
clinica de cada paciente, los cua-
les deben ser monitoreados fre-
cuentemente ya que los niveles
sanguineos se encuentran altera-
dos en la IRA.

Soporte Nutricional para
pacientes con IRA, EN (TRR).

( Ejemplo de soporte nutricional
enteral y parenteral en ANEXO 2)



Los pacientes hospitalizados con
insuficiencia renal aguda que pre-
sentan malnutricién o falla multior-
ganica a menudo presentan anor-
malidades metabdlicas, acido-
base, de los electrolitos y anorma-
lidades hemodinamicas, que re-
quieren soporte nutricional intensi-
vo y terapia dialitica individualiza-
da, como:

Terapias de reemplazo renal inter-
mitente (Hemodiélisis convencio-
nal) o Terapias de reemplazo renal
continuo (TRRC) tales como:

Hemofiltracion arteriovenosa con-
tinua (HFAVC)

Hemofiltracion venovenosa conti-
nua (HFVVC)

Hemodiafiltracion arteriovenosa
continua (HDAVC)

Hemodiafiltracion venovenosa con-
tinua (HDVVC)

Hemofiltracion venovenosa conti-
nua de alto flujo (HFVVCAF)

En pacientes con IRA que requie-

ren TRR, los porcentajes de mor-
talidad son altos; siendo entre el 40-
80% en pacientes quirirgicos o en
insuficiencia renal aguda post-trau-
matica. Esta mortalidad esta aso-
ciada con un pobre estado nutri-
cional. (44) En consecuencia, un
soporte nutricional apropiado po-
dria estar relacionado con un au-
mento de la sobrevida de los pa-
cientes. (45-46)

En pacientes oliguricos, en didlisis
intermitente, se requieren bajos
volumenes de soporte nutricional,

se debe tener en cuenta que
aproximadamente 5 g de aminoé-
cidos se pierden por cada sesion
de tratamiento, (29) por lo tanto se
recomienda anadir de 10-12 gra-
mos de aminodcidos al dia con el
fin de compensar las pérdidas du-
rante las sesiones de didlisis. Las
soluciones de aminodcidos deben
contener tanto esenciales como no
esenciales. También se sugiere li-
mitar la cantidad de dextrosa a 100
gm; cuando se usan cantidades
mayores se pueden presentar pro-
blemas de hiperglicemia. De igual
manera se debe tener en cuenta
que el reemplazo de sodio depen-
de del tipo de terapia dialitica su-
ministrada, los niveles séricos de-
ben ser monitoreados en forma
permanente.

La terapia de reemplazo renal con-
tinuo permite un suministro mayor
de volumen y por lo tanto un mane-
jo nutricional mas adecuado, pero
se deben tener ciertas precaucio-
nes tales como:

- Los pacientes en insuficiencia
renal aguda que reciben nutricion
parenteral total (NPT) y son mane-
jados con terapia de reemplazo re-
nal continuo( TRRC) pierden
aproximadamente el 10% de los
aminodcidos infundidos. (47-48)

- De otro lado la absorcion de dex-
trosa de las soluciones del dializado
usadas para hemodiafiltracion ge-
nera significativas ganancias de
energia, (49) esto junto con la ener-
gia derivada del metabolismo del
lactato en el reemplazo de solucio-
nes, debe sertenido en cuenta cuan-
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do se planeen los requerimientos
caldricos del dia. (Tabla 3)

- Otro aspecto importante es el in-
tercambio de toxinas urémicas y Ii-
quidos de la TRRC. EI hemofiltro
no puede discriminar las toxinas
urémicas y los nutrientes, por ejem-
plo, los pacientes criticamente en-
fermos con IRA que requieren
TRRC tienen concentraciones
sanguineas bajas de Vitamina C,
vitamina E, selenio y zinc cuando
Se comparan con un grupo control,
de personas sin enfermedad algu-
na. (tabla 4) (50)

La pérdida de micronutrientes por
el ultrafiltrado normalmente es in-
detectable excepto para vitamina
C, cromio, cobre, dcido félico y muy
probablemente de todas las vitami-
nas hidrosolubles. (51) La signifi-
cancia clinica de estas pérdidas no
es clara, sin embargo en el caso
de la Vitamina C la pérdida diaria
es de 528 ul (68 mg), ellas pueden
ser clinicamente importantes y su-
gieren la necesidad de mayor in-
vestigacion (50) (Tabla 5)

Ademas, la TRRC puede inducir
cambios en el metabolismo y dis-
tribucion de Glutamina (Gin) que
son reflejados por una disminucion
de los niveles séricos al inicio del
tratamiento de TRRC. En conce-
cuencia la necesidad para la su-
plementacion de Gin en las Unida-
des de Cuidados Intensivos en pa-
cientes con IRA es necesaria en los
primeros dias de TRRC. (52)

El tipo de terapia de reemplazo re-
nal influye en la prescripcion nutri-

cional. Las recomendaciones ac-
tuales de vitaminas y elementos tra-
za se basan en requerimientos para
pacientes en TRR. (50) (Tabla 6)

Alternativas terapéuticas disponi-
bles para pacientes CON O SIN
TRR.

NUTRICION ENTERAL (NE)

La nutricion artificial se puede lo-
grar por la via enteral o parenteral.
Si el tracto gastrointestinal es fun-
cional, la alimentacion enteral por
sonda es una mejor alternativa que
la nutricion parenteral, por varias
razones: es mas segura, mas fisio-
légica, de bajo costo (6-53), poca
presencia de complicaciones y
efectos adversos (particularmente
infeccion), mejor tolerancia y facil
manejo. Con el uso de protocolos
adecuados(54) se podria alimen-
tar a la mayoria de los pacientes
por la via enteral.

Vias de administracion

La alimentacion enteral se puede
llevar a cabo a través de una sonda
nasogastrica, yeyunostomia o gas-
trostomia, que pueden ser realiza-
das a través de endoscopia. Las
dos Ultimas técnicas son aptas para
alimentacion enteral por un tiem-
po prolongado. (55-56)

Recomendaciones al suministrar
Nutricion Enteral (NE)

En aquellos pacientes con IRA so-
metidos a ventilacion mecénica ali-
mentados con nutricion enteral, fa
infusion de la nutricion debe ser



suspendida por 8 horas con el fin
de permitir que el pH gastrico se
normalice y de esta forma se reduz-
ca la incidencia de neumonia, ya
que la nutricién enteral continua
estd asociada con un incremento
en el riesgo de adquirir infeccion
respiratoria debido a la alcaliniza-
cion del pH géstrico y posteriormen-
te a la proliferacion de microorga-
nismos. (57)

Ventajas de la NE

Diferentes estudios sugieren que la
alimentacion enteral proteje a la
mucosa intestinal, disminuyendo la
incidencia de bacteremia desenca-
denada por translocacion bacteria-
na. (58-59.) Sin embargo, esta hi-
potesis no ha sido respaldada to-
talmente por la literatura. (60-61)

Desventajas de la NE

Entre las desventajas de la alimen-
tacion enteral se encuentran la dia-
rrea y la broncoaspiracién. La dia-
rrea es una complicacion frecuen-
te entre los pacientes en la Unida-
des de Cuidados Intensivos (UCI)
con problemas renales alimenta-
dos con nutricion enteral (NE) y se
debe tener en cuenta que esta com-
plicacion no esta relacionada con
la osmolaridad del producto nutri-
cional, (62) ya que la frecuencia del
vaciamiento gastrico durante el su-
ministro de la nutricion enteral es
controlada por el contenido caldri-
co y no por la osmolaridad de la
formula (63). En el pasado se plan-
te6 que la alimentacion postpiléri-

ca desencadenaba diarrea, pero
en un estudio de perfusion In-vivo
(64) (Raimundo et al. 1992) se de-
mostré que el intestino delgado
debido a su capacidad absortiva
era capaz de manejar volimenes
altos de alimentacion. Muy proba-
blemente esa es la razén para el
amplio uso de alimentacion post-
pilérica. Ademds, la diarrea puede
también estar asociada al uso de
antibiéticos de amplio espectro o
a contaminacion de los productos
de uso enteral. Si la presencia de
diarrea es severa se puede sugerir
la administracion corriente de le-
vadura no patégena (Saccharomy-
ces boulardii) con buenos resulta-
dos en el manejo de este tipo de
problemas (65).

NUTRICION PARENTERAL

Algunas veces la nutricion paren-
teral es la Unica opcion en pacien-
tes con IRA. En la mayoria, el acce-
so venoso central es necesario,
excepto cuando se proyecta dar la
nutricion parenteral por un corto
periodo de tiempo (menos de una
semana). Al suministrar la NPT se
deben evitar los excesos caldricos,
lo cual se asocia con efectos ad-
versos tales como infiltracion gra-
sa del higado. Ademas si se sumi-
nistra una cantidad mayor de car-
bohidratos de la permitida, 6 mg/
kg/min, se dificulta el proceso de
desconexion de la ventilacion me-
canica.
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IRA

Sustratos de la nutricién
parenteral

a) Glucosa, aminodcidos, infusio-
nes de 4cidos grasos. Se recomien-
da 40-50 gm de aminoécidos
(esenciales y no esenciales) y 70-
100 gm de dextrosa en un volumen
total de 600-700 ml.

La grasa es una buena fuente de
energia particularmente en pacien-
tes oligo-anuricos y/o pacientes
con ventilacion mecdnica. (66-67.)
Sin embargo, un exceso de acido
linoleico induce alteraciones inmu-
noldgicas y del sistema del reticulo
endotelial. (68) Las recomendacio-
nes para grasa son aproximada-
mente de 0.5-1.0 g/kg/dia y de 3-20
g de 4cido linoleico por dia. El su-
ministro de lipidos por via parente-
ral debe ser interdiario, maximo 3
veces a la semana debido a que la
composicion lipidia de la membra-
na citoplasmatica de las células
puede ser modificada por las emul-
siones de lipidos de la NPT en un
periodo de tiempo no mayor de 3
dias (tiempo de captacion lipidica
por la membrana), por lo tanto, la
administracién de lipidos diaria-
mente pueden ser toxicos para las
membranas celulares. Conocien-
do que existen formulas 3 en 1 o
productos lipidicos de bajo volu-
men, 100 cc o 250 cc, los cuales
se podrian dar diariamente, no se
recomienda el uso de ellos por las
razones anteriormente expuestas.
(69). Ademas, los niveles séricos de
triglicéridos deben ser monitorea-
dos regularmente.

Tipo de &cidos grasos

El uso de écidos grasos de cadena
media como aporte Unico no pare-
ce ser benéfico frente a los de ca-
dena larga en pacientes con IRA por
dos razones: 1. El aclaramiento de
los 4cidos grasos de cadena larga o
media se incrementa en insuficien-
cia renal aguda; 2. La administra-
cion de dcidos grasos de cadena
media no parece corregir las anor-
malidades de lipdlisis en IRA (70),
por lo tanto, la recomendacion ac-
tual es el suministro de 50% en &ci-
dos grasos de cadena media y 50%
en dcidos grasos de cadena larga
como aporte de acidos grasos esen-
ciales.

b) Sodio. Los niveles sanguineos
varian durante el suministro de nu-
tricion parenteral. Se recomienda
monitorear los niveles sanguineos
frecuentemente.

c) Fosforo, potasio y magnesio. Los
niveles séricos de potasio y fosforo
a menudo son bajos al iniciar la
nutricion parenteral debido a los
estados de malnutricion Los valo-
res séricos de potasio, magnesio y
fosforo deben ser monitoreados fre-
cuentemente y deben ser suple-
mentados de acuerdo con las ne-
cesidades y las cifras plasmaticas.

d) Elementos traza. Las soluciones
de nutricion parenteral deben ser
suplementadas con elementos tra-
za, como comunmente se realiza.



ANEXO 1

Ejemplo de Soporte Nutricional Enteral para paciente critico con IRA, SIN
TRR

Se recomienda iniciar la nutricion enteral en las primeras 48 horas de hospi-
talizado a través de una sonda nasoyeyunal o gdstrica ( de acuerdo con el
estado clinico del paciente) usando una férmula completa a una infusién
continua de 20 ml por hora, e incrementar hasta 50 ml por hora con el fin de
cubrir los requerimientos nutricionales en las primeras 36-48 horas, de acuer-
do con la tolerancia. Los productos nutricionales de 1 Kcal/ml son de prime-
ra escogencia ya que al iniciar la Nutricion Enteral se debe primero que todo
observar tolerancia, si el paciente tolera se debe buscar cubrir requerimien-
tos nutricionales ya sea con productos de 1.5 Kcal/ml o 2 Kcal/ml si el pa-
ciente tiene restriccion de liquidos, si es posible con estimulacion de la via
oral. Productos enterales como Replena, Re/Neph no son recomendados
para este tipo de pacientes por su bajo contenido proteico. Cuando el pa-
ciente tolere 50-60% del consumo oral se debe retirar la sonda enteral.

Ejemplo de Soporte Nutricional Parenteral para paciente critico con IRA,
SIN TRR

Meta Nutricional

Aminodcidos: 1.2 grkg®

Energia: 28 kcal/kg®, 60-70% CHO, 30-40% Grasa.
Peso 60kg

Es importante tener en cuenta que anteriormente las calorias derivadas de
los aminodcidos infundidos no se incluian en el aporte calérico total, pero
hoy en dia se deben tener en cuenta. La propuesta de proveer aminoécidos
s6lo con el fin de repletar y construir depésitos de proteina ha sido reevalua-
da, por tal razén las proteinas también deben ser incluidas en el aporte calé-
rico.

Contenido 300 ml de dextrosa 50% °
500 ml de amino&cidos al 8.5%-10% *
Multivitaminas y elementos traza por cada 1000ml:
30 mEq cloruro de sodio
25 mEq cloruro de potasio
15 mEq de fosfato de potasio
7 mEq de gluconato de calcio
16 mEq sulfato de magnesio ( de acuerdo a niveles séricos)
500 ml de emulsion de lipidos al 20% 3 veces por semana ¢
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Contenido de energia Incluyendo la proteina como parte del total de energia.

- Determinar el volumen de dextrosa al 50% y concentracion de aminoacidos
al 10% con el fin de cubrir la necesidad de proteinas:

1.2 g de proteina x 60 kg = 72 g de proteina

- 72 g de proteina dividido 50 g/L proteina que contiene la solucion a utilizar
=144 L

- Calcule kcals totales:

a) Lipidos: 500 ml 20% x 2 kcal X 3 veces por semana ( 500 x 2 x 3) = 3000
keal dividido 7 dias/semana = 428.5 kcal/dia.

b) Proteina: 72 g x 4 kcal = 288 kcal

c) Carbohidratos: 1.88 L x 150 g/L CHO (300 mI-50%) x 3.4 kcal/g/CHO =
959kcal.

d) Total kcal = 1.675.5 kcal

- Verifique carga de CHO < 5.0 mg/kg/min: (1.8 L x 150 g/L CHO x 1000 mg/g) dividido
60kg dividido 1440 = 3.26 mg/kg/min.

Célculo de volumen de la NPT

1800 ml 900 ml de aminodcidos al 10 %
300 ml de dextrosa al 50%
100 ml elementos traza
500 ml de emulsion de lipidos

a Losrequerimientos de proteina pueden ser estimados de la tabla #2.
b Losrequerimientos de calorias pueden ser estimados de la tabla #1
¢ Dextrosa = dextrosa monohidratada, 3.4 kcal/g.

d Niveles de triglicéridos séricos deben ser monitoreados con el fin de evitar
hiperlipidemias.




ANEXO 2

Ejemplo de Soporte Nutricional Enteral para pacientes con IRA, en terapia
de reemplazo renal intermitente o en TRRC.
Se recomienda iniciar la nutricion enteral en las primeras 48 horas de hospi-
talizado el paciente a través de una sonda nasoyeyunal o gdstrica ( de acuer-
do con el estado clinico) usando una férmula completa a una infusion conti-
nua de 20 ml por hora, e incrementar hasta 50 ml por hora con el fin de cubrir
los requerimientos nutricionales en las primeras 36-48 horas, de acuerdo
con la tolerancia.
En vista de que no contamos con una férmula especifica para pacientes con
IRA con TRR se sugiere una con el siguiente contenido de nutrientes por
litro, de acuerdo con las recomendaciones nutricionales anteriormente ex-
puestas : Baja en carbohidratos, con alto contenido proteico y con contenido
de grasa adecuada con el fin de cubrir los requerimientos nutricionales.

Calorias 1216

Carbohidratos (gr) 14.7

Proteina (gr) 110

Grasa (gr) 70

Osmolalidad (mOsm/kg H20 ) 660
Ejemplo de Nutricion Parenteral Total para pacientes con IRA, en terapia
de reemplazo renal intermitente 0 en TRRC.

Meta Nutricional

Aminoé&cidos: 1.2-1.5 gr/kg®

Energia: 25 kcal/kg®, 60-70% CHO, 30-40% Grasa.
Régimen Nutricional
Administrar a 50-80 ml/hora. Se debe tener en cuenta la absorcion de dextro-
sa (gr/24 h) de las soluciones del dializado; ejemplo: usando una solucién de
Dianeal con una concentracion de dextrosa al 2.5 %, flujo 1 litro/hora, absor-
cién de 273 g de dextrosa en 24 horas. Tabla 3
Dextrosa en la solucién Parenteral se considera en este caso un exceso caldrico.
Contenido de la Nutricion Parenteral:
720 g de solucién de aminodcidos al 10 %
500 ml de lipidos al 20% 3 veces por semana®
Elementos traza ( incluyendo 5 mg de zinc)
Cloruro de potasio (acetato)
Sulfato de magnesio ( de acuerdo con niveles séricos)
Multivitaminas
Sodio
Contenido de energia incluyendo la proteina como parte del total de energia.
Determine la necesidad de proteinas: 1.2 g de proteina x 60 kg = 72 g de
proteina
72 g de proteina dividido 50 g/L proteina=1.4 L
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- Calcule kcals totales:

a) Lipidos: 500 ml 20% x 2 kcal X 3 veces por semana

(500 x 2 x 3) = 3000 kcal. dividido 7 dias/semana = 428.5 Kcal/dia.

b) Proteina: 72 gr. x 4 kcal= 288 kcal

c) Total kcal = 716.5 kcal Nutricion parenteral. Calorias dextrosa de la solu-
cion del dializado 928.2 kcal Total = 1644.7 kcal.

- Verifique carga de CHO < 5.0 mg/kg/min:
273 g/L CHO / 60kg / 1440 /1000 mg / g = 3.15 mg/kg/min

Calculo de volumen de la NPT

1440 ml
100 ml elementos traza

500 ml de emulsién de lipidos

720 ml de aminoécidos al 10%

a Los requerimientos de proteina pueden ser estimados de la tabla #2

b Los requerimientos de calorias pueden ser estimados de la tabla #1

¢ Niveles de triglicéridos séricos deben ser monitoreados con el fin de evitar

hiperlipidemias.

d Sihay considerable eliminacion urinaria residual o marcadas pérdidas extrarrenales
de volumen, puede afiadirse acetato o cloruro de sodio. En algunos casos el sodio y
el potasio adicional son afiadidos a la solucién de didlisis con el fin de controlar los

niveles sanguineos de estos minerales.

La incidencia de insuficiencia re-
nal aguda en pacientes con o sin
enfermedades criticas ha sido una
importante causa de mortalidad en
los ultimos afos. El manejo
nutricional de estos pacientes es
complejo y ambiguo. Muchas pre-
guntas estan aun sin responder; un
tratamiento nutricional estandariza-
do no es aparentemente suficiente
para el beneficio de estos pacien-

tes debido a la gran variedad de pa-
tologias que desencadenan IRA.
Por lo tanto, la comprension de la
respuesta metabdlica al estrés, la
evaluacion del impacto de la [RA y
de la TRRC en el metabolismo y el
estado nutricional son los puntos
clave para lograr un adecuado y
especifico manejo nutricional del
paciente con IRA.
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TABLA 1
Férmulas para estimar la rata metabdlica basal. (Schofield) (25)
Mujeres Kcal/dia Hombres Kcal/dia
Edad Calorias Edad Calorias
15-18 afios 13.3Kg + 690 15-18 afios 17.6Kg + 656
18- 30 afos 14.8Kg + 485 18-30 afios 15.0Kg + 630
30- 60 afios 8.1 Kg + 842 30-60 afios 11.4Kg + 870

TABLA 2

Estimacion de requerimientos de nitrégeno (Elia)(26)

Estado nutricional Estrés Nitrégeno (gr/k/dia) Rangos de Nitrégeno
Normal e - 0.17 014 -0.20
Hipermetabélico 5-25% 0.20 0.17 - 0.25

25 - 50% 0.25 0.20 - 0.30
>50% 0.30 0.25 - 0.35
Depletado B 0.30 0.20 - 0.40
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TABLA 3
Aporte calérico de dextrosa en Hemofiltracion (49)

Concentracién  Flujo L/hora  Absorcién g/hora  Absorcién g/

de dextrosa 24 horas
15 1 5.8 139
25 1 114 273
4,25 1 149 357
1.5 2 9.6 230
TABLA 4

Concentraciones sanguineas de vitaminas en pacientes criticos
con TRRC, pacientes criticos comparados con un grupo de
control. (50)

Vitaminas  Control Paciente Critico Paciente Critico + CVVH
c Normal Bajas Bajas
E Normal Bajas Bajas
Zinc Normal Bajas Bajas
Selenio Normal Bajas Bajas
TABLA 5

Concentracion de vitaminas y elementos traza que se pierden en el
ultrafiltrado. (50)

Vitaminas y Elementos traza Pacientes criticos + CVVH
Vitamina C Aumentada
Cobre Aumentada
Cromio Aumentada
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TABLA 6

Requerimientos diarios de Vitaminas y Minerales en pacientes en

TRR (50-71-72)

Vitaminas Dosis
Vitamina K 4 mg/semana
Niacina 20 mg/dia
Tiamina HCL 2 mg/dia
Riboflavina 2 mg/dia
Acido pantoténico 10 mg/dia
Acido ascérbico 500 mg/dia
Biotina 200 mg/dia
Acido félico 1 mg/dia
B12 4 ug/dia
Zinc 20mg
Vitamina A Evitar
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