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FRACASO RENAL AGUDO

Disminucion
funcion renal.

Tipos:

* Pre-renal

* Parenquimatosa
» Obstructiva

T urea (0,5-1 g diario),
la creatinina lo hace mas lentamente
Hiponatremia
Hiperpotasemia
Acidosis metabdlica

Fase oliglrica
Volumenes< 400 ml/ dia (7-15 dias)
Aportes de sodio

Fase poliaricas o diuréticas
Dificil control electrolitos

L/




/NIVELES DE DANO RENAL

McCarthy et al. Nutrition in Clinical Practice
2014;29:56-62

™

Incremento = 0.3 mg/dl ; incremento
del 150-200% del valor normal

Incremento del 200-300% del valor
normal.

Incremento mayor del 300% del valor
normal, niveles = 4 mg/dl con un
incremento de al menos 0.5 mg/dl

< 0.5 ml/kg/h durante
mas de 6 horas

< 0.5 ml/kg/h durante
mas de 12 horas

< 0.3 ml/kg/h durante
mas de 24 horas, 0
anuria durante mas de
12 horas

/
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Valoracion de la funcion renal

Filtrado glomerular: volumen de plasma
liberado de una sustancia (creatinina o
urea) por minuto.

Considerar:
Edad, desnutricion, raza, ejercicio fisico,
medicamentos, enfermedades autoinmunes




/ ENFERMEDAD RENAL:
PACIENTE CRITICO

~

10-30% ingreso en UCI (%6 TCR)
35% asociado a sepsis
Alta mortalidad (50% fallo multiorganico)

Edad

Sepsis

Farmacos: medios de contraste
Cirugia cardiaca

Diabetes

Rabdomielosis

Enfermedad renal preexistente

\ Hipovolemia
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MAL-NUTRICION

™

\_

El 40% de los pacientes con enfermedad
renal aguda presentan una desnutricion
proteica severa (segun Evaluacion
Global subjetiva)

El estado nutricional se considera un
factor pronostico mayor en este tipo de
pacientes.

Zappitelli M. Crit. Care 2008;28:3239-45

/
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A tener en cuenta... 0

Estado de la enfermedad de base
Tipo de tratamiento efectuado
Técnica de reemplazo renal utilizada
Presencia de mal nutricion previa

\_ /
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POBLACION / OBJETIVO

™

Tratamiento conservador
Bajo catabolismo

Didlisis convencional
Catabolismo moderado

Hipercatabolismo
técnicas continuas de reemplazo
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CAUSAS DE DESNUTRICION

Ingesta oral disminuida
Dietas restrictivas
Toxicidad urémica

Microinflamacion
Acidosis metabdlica
Aumento del catabolismo proteico

Factores endocrinos
Factores gastrointestinales
Pérdida de nutrientes

I(< S

DESNUTRICION
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ALTERACIONES METABOLICAS

~

rCatabolismo proteico
Hiperglucemia
Hipertrigliceridemia

Deplecion de antioxidantes
Alteracion de vitaminas
Riesgo por toxicidad por Al (IRC)

Estado proinflamatorio
Inmunosupresion
Acidosis metabodlica (IRC)
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CAMBIOS METABOLICOS

™~
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Metabolismo aminoacidos y
proteinas

™

Toxicidad urémica
Factores endocrinos:
Respuesta deficiente a la insulina
Aumento hormonas catabdlicas
Disminucion de hormonas anabdlicas
Inflamacion sistemica (citoquinas)
Acidosis metabdlica: Proteasas
k Terapias de reemplazo renal

/




7

Alteraciones en la composicion \
plasmatica de los aminoacidos

Aumentados:

Fenilalanina Sierr e
Metionina valina
Taurina LanEie
Cisteina Glutamina

Aminoacidos no esenciales se convierten a
esenciales: tirosina, arginina, glutamina
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/Cambios en el metabolismo de
los hidratos de carbono

Resistencia a la insulina: aumento del
glucagon, hormona del crecimiento,
catecolaminas.

Gluconeogénesis
Disminucidn de la sintesis de glucégeno

\_ /
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Cambio en el metabolismo de
los lipidos

Disminuye su eliminacion

Incremento de sintesis a partir de AG
libres

Aumentados: Disminuidos
Triglicéridos Colesterol
Lipoproteinas de baja Lipoproteinas de alta
densidad densidad
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GASTO ENERGETICO

Severidad de la enfermedad de base
Peso real: edemas, tercer espacio...

Terapias de depuracion renal:
Pérdidas: 200-400 calorias/24h
Entradas: liquidos de reposicion
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VALORACION NUTRICIONAL

™
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VALORACION NUTRICIONAL

~

\_

Parametros antropometricos.
Balances nitrogenados

Datos analiticos:
Proteinas
Colesterol
Linfocitos

Calorimetria indirecta
Impedancia bioeléctrica
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Problemas

Edemas, sobre carga de fluidos
Gravedad/reactantes de fase aguda

Balances nitrogenados/ aclaramiento de
creatinina

Calorimetria indirecta/técnicas
continuas.. “,

Valoracion global Subjetiva
\ Niveles de dano renal agudo

/
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ESTADO NUTRICIONAL

Internacional Society of renal Nutrition and
Metabolism:

PEW: Protein-Energy-Wasting.

Pérdida de proteina muscular y de
reservas energeéticas

Gervasio J, et al.Nutrtion in clinical Practice
2011:4:374-81

\_ /




4 h

Diagnostico PEW

Bajos niveles de albumina, prealbimina
0 colesterol

Pérdida de peso con disminucion de
Ingesta
Disminucidon de masa muscular

(sarcopenia, disminucion de la
circunferencia muscular del brazo)
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Balance nitrogenado g/d

\_

Nitrdgeno ingerido-Nitrogeno ureico en
orina +nitrdgeno no ureico en orina
(2g/d)+ nitrogeno fecal (2g/d)

Gervasio J, et al.Nutrition in clinical Practice 2011:4:374-81
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Aparicion de Nitrogeno Ureico

™

\_

N ureico en orina (g/dia)+ N ureico en el
liquido de didlisis (g/dia)+ cambios en el
pool de urea organica (g/dia) (CU)

CU: ((N ureico en sangre predialisis- N
ureico postdialisis)* 0,6* peso
postdialisis)+(Peso predialisis-Peso
postdialisis)* N urémico predialisis)

*6.25: catabolismo proteico
Gervasio J, et al.Nutrtion in clinical Practice 2011:4:374-81




4 h

Valoracion nitrogeno ureico

Menor de 5 Tratamiento conservador. Aportes

g/dia limitados de proteinas

5-10 g/dia Segun diuresis, alteraciones
electroliticas. T. depuracion extrarenal

Mayor de 10 Altos aportes de proteinas. Técnicas

g/dia continuas de remplazo

K LOopez Martinez. Med. Intensiva 2011 /




/Nutrition support guideline Recommendations in\

Adult Acute and Chronic Renal failure.
Brown et al. JPEN 2010;34:366-77

Patients with renal disease should undergo formal nutrition assessment, including evaluation )
of inflammation, with development of a nutrition care plan.

Standard amino acid parenteral nutrition formulations should be used in acute kidney injury C

Patients with renal failure who require nutrition support therapy should receive enteral E
nutrition if intestinal function permits.

Energy requeriments in patients with renal disease should be evaluated using indirect D
calorimetry when posible. If IC is not posible, individualized assessment of energy intake
goals, as with other nutrition support patients, is recomemmended.

To promote positive nitrogen balance in patients with acute kidney injury; protein intake D
should be ajusted according to catabolic rate, renal function, and dialysis losses

Electrolyte intake in patients should be ajusted by monitoring serum concentration of K, Mg, D

{and Ca. /
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™

OBJETIVOS NUTRICIONALES

Prevenir perdidas proteicas y caloricas
Preservar la masa muscular y el estatus nutricional

Evitar alteraciones metabdlicas B .
Evitar complicaciones i
Mejorar la curacion ER
Mejorar la respuesta inmune lf

Minimizar la inflamacion
Mejorar la actividad antioxidante y la funcion endotelial

Reducir mortalidad /
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POBLACION / OBJETIVO

Hipercatabolismo
técnicas continuas de reemplazo

Tratamiento conservador
Bajo catabolismo

Dialisis peritoneal / hemodialisis

k Catabolismo moderado

-

Cubrir las necesidades
Pérdida de masa magra
Estimular la cicatrizacion

1 Inmunocompetencia

Mantener estado nutricional
| toxicidad urémica
Retardar progresion enfermedad

Sintesis de proteinas viscerales

Calidad de vida

Inmunocompetencia




/REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES

Severidad de la enfermedad renal
Estado nutricional
Comorbilidades asociadas

Harris-Benedict: GEB*1.3
20-25 calorias no proteicas/Kg/dia

Proteinas: 1.4-1.8 g/kg/dia
mas 0.25 g de nitrogeno/ dia en CRT




/NIVELES DE DANO RENAL

McCarthy et al. Nutrition in Clinical Practice
2014;29:56-62

™

Incremento = 0.3 mg/dl ; incremento
del 150-200% del valor normal

Incremento del 200-300% del valor
normal.

Incremento mayor del 300% del valor
normal, niveles = 4 mg/dl con un
incremento de al menos 0.5 mg/dl

< 0.5 ml/kg/h durante
mas de 6 horas

< 0.5 ml/kg/h durante
mas de 12 horas

< 0.3 ml/kg/h durante
mas de 24 horas, 0
anuria durante mas de
12 horas

/
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2

Energia no proteica..................... 20-35 Kcal/Kg/dia
Estado II-1ll: 27 Kcal/kg
Bajo peso0:35-45 Kcal/Kg peso actual
Obesos: 20-25 Kcal/Kg peso ajustado

Hidratos de carbono.................. 3-5 g/Kg/dia
5-79/kg/d
LIpIdOS.....vveiiiii i, 0,8-1,2 g/Kg/dia

1.2-1.5 g/kg/dia

™
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Proteinas g/Kg/dia

Tto. Conservador 0.6-0.8
Bajo catabolismo (méax 1)
Depuracion extrarenal, 1-1.5
Catabolismo moderado

Técnicas contlnuas de Max. 1.7
reemplazo

\_

0,6-0,8 0.8-1 (Estadio 1)
Evitar azotemia 0.6
1-1,5 1,5-2
(Estadio 2-3)
1,7-2,2 1.8-2.5

(Estadio 2-3)

* McCarthy 2014

Brown 2010
Gervasio 2011 /




/CAUSAS QUE INCREMENTAN LA\
UREA

Cantidad de calorias y proteinas
administradas

Hiperglucemia

Hemorragias gastrointestinales
Corticoterapia

Malabsorcion

Deplecion del volumen intravascular

\_ /




/ TECNICAS DE REEMPLAZO
RENAL (TCR)

Técnicas continuas:
Ultrafiltracion

emofiltracion
emodialisis
emodiafiltracion

Dia

ISIS peritoneal

\ Hemodialisis
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VALORACION FUNCION RENAL

Tasa de filtracion glomerular FG
Inicio dialisis

!

\_ %




INDICACIONES DE TCR

Clasicas: Potenciales:

Hipercalemia Inestabilidad hemodinamica
Acidosis metabdlica severa Alteracion del balance hidrico

Sobrecarga de volumen Incremento del catabolismo
Resistente a diureticos Sepsis

Oliguria o anuria Aumento de la presion
Complicaciones uremicas intracraneal

Intoxicacion de medicamentos Alteraciones electroliticas
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TIPOS DE TECNICAS

Hemofiltracion VC Conveccidn Si 500-4000 ml/h
Hemodialisis VC Difusoén No 0-350 ml/h
Hemodiafiltracibn  Conveccidn- Si 500-4000 ml/h
VC difusion
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COMPLICACIONES

Infecciones

Punciones arteriales, hematomas, trombosis..
Fistulas arteriovenosas

Alteraciones hidro-electroliticas

Peérdidas de nutrientes

Hipotension , arritmias.

Hiportermia

Hemorragias

Coagulacion del sistema

Infradosificacion de farmacos
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APORTES MEDIANTE DIALISIS

Hemodialisis:

Soluciones 200mg/dl de glucosa: 400 kcal/sesion

Técnicas continuas

\_
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| 4

Liquidos de reposicion

Sodio (mEg/l): 140
Potasio (mEQg/l):0-4
Lactato (mEqg/l): 0-3
Cloro (mEg/l): 108-113
Contaminantes:

Calcio (mEqg/l): 0-3.5
Magnesio (mEg/l):1-1.5
Dextrosa (mg/dl): 0-110
Bicarbonato(mEg/l):0-35

Aluminio, zinc...




4 h

EFECTOS EN EL METABOLISMO

1 catabolismo proteico: tipo membrana
Pérdidas proteicas. Mayor en conveccion
Glutamina:25-35%

Pérdidas de vitaminas hidrosolubles:
Tiamina, Vitamina C, Ac. Félico

Pérdidas de oligoelementos:
Selenio, Cromo, Zinc, Cobre

\ Alteracion acido-base /




PERDIDAS RELACIONADAS

HEMODIALISIS

Aumento de la respuesta inflamatoria por
biocompatibilidad de algunas membranas:
cuprofano

Perdida de aminoacidos (6-12 g/sesion),
neptidos (2-3g/sesion), vitaminas
nidrosolubles y carnitina -
Riesgo de infecciones, trombosis’; S Th
ncremento de amiloidosis T A

\ Toxicidad por aluminio o\};\&?s /
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PERDIDAS RELACIONADAS

\_

TDC
Pérdida de 0'2g aa/l fi
Pérdida de 5-10 g de

trado (10-15 g/d)

oroteinas /dia

Vitaminas hidrosolubles
Hiperlactacidemia/alcalosis metabdlica
Hipo (fosfatemia, potasemia, sodio)
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REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
PREDIALISIS

™~

ontmnines

a1
\_ 2/
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REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
DEPURACION EXTRARENAL

Na: 750-1.000 mg/dia
K:40- 70 mEg/dia
Fosforo: ajustar Tiamina:50-100 mg/dia
Ca: 1400-1600 mg/dia HD Piridoxina:10-1 5 mg
Ca: 2g/dia TC Ac. Fdlico: 1 mg/dia
Mg: ajustar Cianocobalamina: 3 ug
Zinc: 15 mg Vitamina E: 15 Ul
Fe.10-18 mg/dia Vitamina D: individualizar
Selenio:50-100 meg/kg Vitamina C: 60 mg HD
Cobre: pérdidas 6,5 umol/dia Vitamina C: 200 mg TC
funcion hepatica

Cromo: peérdidas 0.36 pumol/dia
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SOPORTE NUTRICIONAL

™~

€=

SNO

/
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DIETAS HIPOPROTEICAS

Cantidad adecuada de proteinas
Calidad:

20% de proteinas de alto valor bioldgico
Suplementos de cetoacidos analogos

Suficiente aporte calodrico

/




4 h

SNO/Nutricion enteral




SNO

Administrar 2-3 h tras las comidas =

Si se administra durante la dialisis
mejora la adherencia al tratamiento

Su administracion antes de acostarse

puede disminuir el catabolismo ligado al
ayuno nocturno

/




Consejo nutricional y los SNO son
Insuficientes

Gastroparesia: sonda nasoyeyunal
PEG, PEJ : larga duracion
Dialisis peritoneal: peritonitis
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NUTRICION PARENTERAL

Via periférica
Via central

Subclavian Superior
vein | vena cava




/INICIO DEL SOPORTE \
NUTRICIONAL

Depende del metabolismo del paciente
Estado nutricional/ riesgo nutricional
Inicio precoz en TCR

Dentro de las primeras 48h del ingreso
en UCI




4 h

MONITORIZACION

Se deberia realizar una monitorizacion
del estado nutricional en todos los
pacientes con enfermedad renal

Deberia incluirse diferentes parametros
nutricionales.

Adaptar el soporte nutricional a la
situacion clinica del paciente

\_ /
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T

\_

CONCLUSIONES 3\\;/"2

Se presenta en un contexto de
iInflamacion sistémica y estres oxidativo

La necesidad de macronutrientes:
Gravedad de la enfermedad

Tipo e intensidad de la técnica de depuracion
renal

Estado nutricional

Monitorizacion y suplementar los
micronutrientes en TDC /
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MUCHAS GRACIAS

~




