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1 LISTADO DE ABREVIATURAS

ACR: Razon albimina-creatinina

AGE: Productos finales de glicacion
avanzada

AGS: Acidos grasos saturados

AGM: Acidos grasos monoinsaturados
AHA: American Heart Association

Apo: Apolipoproteinas

CAC: Caociente albumina-creatinina

CEPT: Transferencia de ésteres de colesterol
CT: Colesterol total

DM: Diabetes mellitus

DP: Dialisis Peritoneal

DPE: Desgaste proteico energético

ECV: Enfermedad cardiovascular

ERCA: Enfermedad renal cronica avanzada
ERC: Enfermedad Renal Cronica

ERT: Enfermedad renal terminal

ESRD: Enfermedad renal de etapa terminal
FESNAD:  Federacion  espafiola  de
sociedades de Nutricién, alimentacion vy
dietética

FG: Filtrado glomerular

HD: Hemodidlisis

HDL.: Lipoproteinas de alta densidad

HTA: Hipertension arterial

IC: Intervalo de confianza

IDL: Lipoproteinas de densidad intermedia
IMC: indice de masa corporal

IRCT: Insuficiencia renal cronica terminal
ISRNM: Sociedad internacional de nutricion
y metabolismo renal

KDOQI: Kidney Disease Outcome Quality
Initiative

LCAT: Lecitina- aciltransferasa

LDL: Lipoproteinas de baja densidad

LPL: Enzima lipoprotein lipasa

LRP: Receptor de LDL

MeSH: Medical Subjects Heading

MHD: Monitor de hemodidlisis

MNT: Terapia de nutricion médica

NKF: NationalKidneyFoundation

OMS: Organizacion mundial de la salud
PON: Paraoxonasa

PUFA: Acidos grasos poliinsaturados

QM: Quilomicrones

RAA: Eje renina angiotensina-aldosterona
REER: Registro Espafiol de Enfermos
Renales

ROS: Enzimas reactivas de oxigeno
sdLDL: LDL denso pequefio

SEN: Sociedad Espafola de Nefrologia
TEA: Tasa de excrecion de albumina

TFG: Tasa de filtrado glomerular

TG: Triglicéridos

TRR: Terapia de reemplazo renal

TRS: Tratamiento renal sustitutivo

Tx: Trasplante renal

UERCA: Unidades de enfermedad renal
crénica avanzada en Espafia

VLDL.: Lipoproteinas de muy baja densidad
VSG: Valoracién global subjetiva



2 RESUMEN
Introduccion: La enfermedad renal cronica representa a nivel mundial un problema de salud
evidenciandose su relacion bidireccional con la dislipemia.

Las anomalias de las lipoproteinas ya aparecen en estados tempranos de la pérdida de funcién renal,
condicionando la progresion de la afectacion renal y a su vez, favoreciendo la aparicion de
enfermedades cardiovasculares siendo la alimentacién uno de los pilares basicos de tratamiento.

Objetivos: Recopilar, analizar y sintetizar el conocimiento actual de los trastornos del metabolismo de
los lipidos inducidos por la enfermedad renal crénica y, en base a ella, sugerir recomendaciones
dietético-nutricionales para el tratamiento de la ERC.

Metodologia: Se realizaron tres blsquedas diferentes en las bases de datos de Scopus, PubMEd y
Scienci Direct con la finalidad de encontrar los estudios que mas se adecuaran a responder los
objetivos propuestos.

Resultados: En todos los estadios de la ERC la presencia de dislipidemia es muy elevada existiendo
una correlacion entre el filtrado glomerular y la misma.

El desarrollo de la ERC provoca una alteracion anémala del metabolismo de los lipidos similares a las
implicadas en la aterdgenesis determinandose con el aumento de los triglicéridos, colesterol total,
LDL, apolipoproteina B y disminucién del colesterol HDL.

La calidad de las grasas ingeridas influye mas en el riesgo de padecer enfermedad que la cantidad por
lo que la educacion nutricional es una herramienta fundamental.

Conclusiones: EI control lipidico es importante en la progresion de la ERC porgue en todas las etapas
de la ERC se ven afectadas de una medida u otra el metabolismo de las lipoproteinas.

Se ha evidenciado que la restriccion proteica mejora el perfil lipidico en los pacientes renales y el
seguimiento de la dieta mediterranea reduce la dislipemia y protege contra la inflamacion, pero
siempre teniendo en cuenta la seleccion de pescados con menor contenido en fosforo.



3 ABSTRACT
Introduction: Chronic Kidney disease represents a health problem worldwide, showing a
bidirectional relationship with dyslipidemia.

Lipoprotein abnormalities already appear in early stages of loss of kidney function, conditioning the
progression of kidney disease and, in turn, favoring the onset of cardiovascular diseases, diet being
one of the basic pillars of treatment.

Objectives: Collect, analyze and synthesize current knowledge of lipid metabolism disorders induced
by chronic kidney disease and, basedon it, suggest dietary-nutritional recommendations fot the
tratment of CKD.

Metodology: Three different searches were carried out in the Scopus, PudMEd and Science Direct
databases in order to find the studies that best suited the proposed objectives.

Results: In all stages of CKD, the presence of dyslipidemia is very high, with a correlation between
glomerular filtration rate and it.

The development of CKD causes an abnormal metabolism similar to those involved in atherogenesis,
which is determined with an increase in triglycerides, total cholesterol, LDL, apolipoprotein B and a
decrease in HDL cholesterol.

The quality of the ingested fats has a greater influence on the risk of suffering from the disease than
the quantity, so nutritional education is a fundamental tool.

Conclusions: Lipid control is important in the progression of CKD because in all stages of CKD,
lipoprotein metabolism is affected to one degree or another.

It has been shown that protein restriction improves the lipidic profile of renal patients and the
Mediterranean diet reduces dyslipemia and protects against inflammation, but taking into account that
fish must be low in phosphorus.



4 INTRODUCCION

4.1 Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) representa a nivel mundial un problema de salud puablica
creciente tanto por su incidencia y prevalencia como por su importante morbimortalidad y coste

socioeconémico.

La NationalKidneyFoundation (NKF), en su publicacion de las guias
KidneyDiseaseOutcomeQualitylnitiative (KDOQI), define la enfermedad renal crénica como la
disminucidn de tasa de filtrado glomerular (TFG) inferior a 60 mL/min/1.73 m?2 o dafio renal durante
al menos tres meses, siendo el dafio renal la presencia de anormalidades estructurales o funcionales
del rifidn, que puedan provocar potencialmente un descenso de la tasa de TFG(1), clasificandose en
base a la causa y la categoria de TFG y de albuminuria con el objetivo de predecir el riesgo de
resultados de la ERC.

Los criterios y la clasificacion propuestos por las guias KDIGO son validos y utilizados de forma
global. La variabilidad de su expresion clinica es debida, al menos en parte, a su etiopatogenia,
estructura del rifion afectada (glomérulos, vasos, tdbulos o intersticio renal),su severidad y el grado
de progresion. En la Tabla 1 se expone los criterios para clasificar a un paciente como enfermo

renal.

TABLA 1. Criterios para la definicion de enfermedad renal cronica

Presencia de uno de los siguientes criterios durante al menos mas de 3 meses

Albuminuria  (TEA  >30mg/24horas; CAC
>30mg/g (>3mg/mmol)

Anormalidades en el sedimento urinario

Anormalidades electroliticas y otras debidas a
Marcadores de dafio renal (uno 0 mas) trastornos tubulares

Anormalidades  estructurales detectadas  por

imagenes

Historia de trasplante renal

Disminucion de la TFG TFG < 60 ml/min/1,73m2 (Categorias de ERC
G3a-Gb)

Adaptada de: KidneyDisease: Improving Global Outcomes (KDIGO)(2)
Tasa de excrecion de albumina: TEA

Cociente albumina-creatinina: CAC




4.1.1 Estadios de laERC

Las guias K/DOQI clasificaron la ERC en diferentes estadios (tabla 2) con el objetivo de evaluar el

grado de funcion renal por la TFG y la presencia de albdmina en la orina:

Gl >90 Dafio renal con TFG
normal

G2 60-80 Dario renal y ligero

descenso de la TFG

G3a 45-59 Descenso ligero-moderado
dela TFG
G3b 30-44 Descenso moderado de la
TFG
G4 15-29 Predialisis
G5 <15 Dialisis

Al <30 <30 <3 Normal o aumento
leve
A2 30-300 30-300 3-30 Aumento moderado
A3 >300 >300 >30 Aumento severo
Razon albumina-creatinina: ACR

Esta clasificacion es importante para que el equipo multidisciplinar tenga los datos necesarios para
determinar el tratamiento correcto a fin de mejorar el estado de salud del paciente. El estadio viene
determinado por el dafio renal, con independencia de cual sea la causa que lo haya originado, y en
todos los estadios la prevencion cardiovascular es necesaria(2). Segun el estadio de la ERC existen
diferentes estrategias de actuacion terapéutica. Los estadios del 1 al 4 requieren de un control
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médico y nutricional especificos y el estadio 5 es el grado méas grave denominado insuficiencia renal
cronica terminal (IRCT) en la cual el paciente requiere dialisis y terapia de reemplazo renal (TRR).

Como podemos observar, los casos de ERC en los estadios 1 y 2 son una llamada de atencién de
diagndstico precoz para prevenir la progresion de la enfermedad y de la patologia cardiovascular.
Mientras que, en el estadio 3, el riesgo de progresion de ERC y de complicaciones cardiovasculares
es elevado siendo evaluados de forma global. Los mecanismos por los que se producen estos
cambios en el perfil lipidico se van modificando segin avanza la enfermedad, y dependiendo del

tratamiento sustitutivo renal.

4.1.2 Epidemiologia

La ERC ocasiona, desde los estadios iniciales, un incremento significativo del riesgo de
morbimortalidad cardiovascular y de mortalidad total afectando a nivel mundial a alrededor de 500
millones de adultos. La prevalencia a nivel mundial se ha estimado en un 10,4% en varones y un
11,8% en mujeres(3). Ademas, cabe destacar que la alta prevalencia de ERC en todo el mundo ha
llevado una mayor prevalencia de enfermedad renal terminal (ERT) y mortalidad por ECV. Se

estimo que mas de 1,9 millones de pacientes con ERT estaban en TRR en 2010(4).

Actualmente, el Registro Espafiol de Enfermos renales (REER) realiz6 un estudio sobre el informe
de dialisis y trasplantes en 2019 con el objetivo de conocer la supervivencia global de los pacientes
en tratamiento renal sustitutivo (TRS)(4). La incidencia en TRS aumento ligeramente estos Gltimos
afios mientras que la mortalidad de la ERT en TRS ha disminuido levemente. Exactamente en 64292

pacientes prevalentes en 2019 han fallecido 44960 por TRS.

TABLA 4. Epidemiologia en pacientes en TRS(4)
Tratamiento renal Pacientes Pacientes %
sustitutivo prevalentes fallecidos
Hemodiélisis (HD) 25935 3838 14.8%
Dialisis Peritoneal (DP) 3174 274 8.6%
Trasplante renal (TX) 35183 848 2.4%

A nivel nacional esta patologia afecta a uno de cada siete adultos, mayoritariamente a los varones, a
sujetos de edad avanzada y en individuos con diabetes, enfermedad cardiovascular (ECV)o con
factores de riesgo cardiovascular(5). Siendo destacable, la variabilidad existente entre comunidades
autonomas y teniendo en cuenta que las causas cardiovasculares y las infecciones son la causa de

fallecimientos mas habitual en todas las modalidades de tratamiento renal sustitutivo(4).
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La prevalencia de la ERC a nivel nacional, segun los datos del estudio EPIRCE, el 21,4% de los
pacientes mayores de 64 afios presentan el FG menor a 60 ml/min/1.73 m2. La edad y la dislipemia
son los factores de riesgo que prioritariamente se relacionan con la ERC, observandose el inicio de
la pérdida de funcion desde la tercera década de la vida, con una pérdida importante de la funcion
renal a partir de los 60 afios de edad(6).Considerandose Espafia uno de los paises con una incidencia
mas elevada en comparacion con los paises europeos, asemejandose a la de Estados Unidos(3).

Recientes estudios cientificos ponen de manifiesto el aumento creciente de muertes por dicha
patologia, lo que la convierte en una enfermedad de alta incidencia en la salud publica
concretamente ha ascendido al puesto 18 a nivel mundial(7).En los Gltimos 10 afios, el nimero de
muertes por ERC ha aumentado en un 82%, encontrandose en el tercer lugar de incremento entre las

veinticinco primeras causas de muerte.

4.1.3 Factores de riesgo

Existen maltiples factores que implican el inicio del dafio renal y que aumentan el riesgo y la
progresion de la ERC. En diversos estudios cientificos se manifiesta el impacto de la presencia de
factores de riesgo cardiovasculares en la aparicion y desarrollo de ERC, especialmente, es de
mencionar, edad, hipertension arterial (HTA), obesidad, tabaquismo, dislipemia, diabetes y
sedentarismo(8).Como puede observarse la mayoria de estos factores de riesgo vienen provocados
por una mala alimentacion lo que pone de manifiesto la relacién entre la nutricion y el riesgo de
padecer la ERC.

De todos estos factores, nos vamos a centrar en la dislipemia (colesterol LDL elevado, colesterol
HDL bajo e hipertrigliceridemia) ya que es la causa mas prevalente en esta patologia(9).La ECV
cobra especial protagonismo en los pacientes con ERC debido ala elevada interrelacién entre ambas
patologias. Por lo tanto, segun lo declarado por la American HeartAssociation (AHA) y la NKF, los
pacientes con ERC deben considerarse en el grupo de mayor riesgo de padecer enfermedad

coronaria equivalente para la gestién de factores de riesgo.
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Figura 1. Prevalencia de enfermedad renal crénica segun acumulacion de

factores de riesgo cardiovascular en sujetos sin enfermedad cardiovascular establecida(5).

Se observa un aumento continuo de la prevalencia de ERC en relacion con los factores de riesgo
cardiovascular constituyendo una evidencia sobre que la ERC debe considerarse como condicion

cardiovascular.

4.2 Dislipemia

Segun la Sociedad Espafiola de Cardiologia, la dislipemia es la concentracion anormal de lipidos y
lipoproteinas en la sangre(10).Esta alteracion de triglicéridos y colesterol en el torrente sanguineo se
han asociado al desarrollo de ECV y se producen como consecuencia de alteraciones genéticas, otras
enfermedades o por los cambios de rutina alimentaria, es decir, una ingesta de productos
hipercal6ricos predominando el consumo excesivo de grasas saturadas o grasas transy la falta de

gjercitacion perjudicando el estado de salud del paciente.

4.2.1 Epidemiologia

Las dislipemias causan mas de 4 millones de muerte por afio, de las cuales del 50 al 60% ocurren en
los paises desarrollados estimandose que entre el 40 y el 66% de la poblacién adulta presentan
niveles de colesterol alto(10).Los cambios en el estilo de vida y alimentacién provocados por la
actual sociedad de consumo en la que vivimos han incrementado el riesgo de la mortalidad
cardiovascular de una forma alarmante a nivel global, y las enfermedades crénicas relacionadas con
la dieta y los habitos como la obesidad y las dislipemias han tenido un crecimiento importante en los

Gltimos afios.
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A nivel mundial algunas estadisticas revelan que la dislipemia en la poblacion general alcanza un
32% en hombres y un 27% en mujeres, siendo mas frecuente en hombres mayores de 45 afios y en
mujeres mayores de 55 afios.Mientras que, en Espafia, varios estudios epidemioldgicos muestran que
la prevalencia de dislipemia se encuentra en torno al 30-51%, lo que lo hace uno de los factores de
riesgo cardiovascular mas prevalente(11)(12).Segun la organizacion mundial de la salud (OMS), la
problemética principal de las dislipemias es el colesterol alto ya que las enfermedades
cardiovasculares son las mas mortiferas, pues se cobran mas de 17 millones de vidas cada afio en

todo el mundo y un porcentaje alto de la poblacion espafiola presenta hipercolesterolemia.

4.2.2 Dislipemiaenla ERC

La dislipemia en la ERC se caracteriza por los niveles de cLDL normales o discretamente elevados,
cHDL bajo, triglicéridos elevados, mayor proporcion de particulas de cLDL pequefias y densas, y
lipoproteina (a) aumentada. Estos cambios en el perfil lipoproteico son patentes asociandose con la
mayor severidad en la disminucidn del FGe, con la existencia de proteinuria, ademas de con la edad

y la presencia de obesidad.

Las dislipemias generan diversas enfermedades, en especial, las cardiovasculares ya que al alterarse
el metabolismo de los lipidos en la sangre, producen manifestaciones clinicas graves, ocasionando
un mal funcionamiento de los 6rganos de quienes la padecen aumentando el riesgo de morbilidad en
la poblacién y la prevalencia de enfermedades como la diabetes, hipercolesterolemia, hipertension

arterial y ateriosclerosis(10), es decir, los factores de riesgo de la ERC.

4.3  Impacto en la enfermedad cardiovascular

El equipo interdisciplinar debe conocer la estrecha relacion entre los eventos cardiovasculares y la
ERC incluyendo en ella la nutricién porgue independientemente de las caracteristicas del paciente,

la aparicion y evolucién de la ERC, promovera cambios en el perfil lipidico.

Tanto la enfermedad renal crénica como la dislipemia constituyen un problema de salud publica y
son los principales factores de riesgo en los pacientes con enfermedad cardiovascular, siendo la

principalcausa de mortalidad a nivel mundial.

Esta premisa cobra especial relevancia en los pacientes con enfermedad renal crénica observandose
su evidencia en las ultimas guias europeas para la prevencion cardiovascular porque la enfermedad
renal cronica y la dislipemia son datos que hay que tener en cuenta para jerarquizar el riesgo

cardiovascular en sus estadios(13).
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El panel lipidico de los pacientes con ERC presenta un perfil diferente al de la dislipemia de la
poblacién general, y varia segun la severidad de la disfuncién renal. Ademas, las enfermedades
cardiovasculares y renales estan interrelacionadas y aumentan la gravedad unas de otras, es decir, la
dislipemia es un factor de riesgo de enfermedad renal cronica y la enfermedad renal cronica causa

alteraciones importantes en el perfil de lipoproteinas.

Teniendo en cuenta todos estos factores es imprescindible la prediccion de eventos cardiovasculares
y mortalidad en pacientes con ERC, dentro del observatorio nacional de aterosclerosis en
Nefrologia, se estan realizando varios proyectos con el objetivo de garantizar herramientas de
diagndstico adicionales para identificar los verdaderos culpables cardiovasculares, permitiendo asi
comprender los mecanismo que conducen a la aterosclerosis en estos pacientes contribuyendo a la

reduccion de su morbimortalidad debido a ECV.

4.4 Nutricion en pacientes con ERC

La investigacion epidemiolégica ha demostrado una estrecha relacion entre la alimentacion y el
riesgo para desarrollar estas enfermedades cronicas caracterizadas por una elevada morbimortalidad,
por lo que es necesario establecer normas de referencia que sirvan de guia para garantizar un estado
nutricional adecuado(14).Un plan de atencién nutricional de larga duracion es eficaz para corregir
muchos trastornos metabolicos. De hecho, estd demostrado que una alimentacidén adecuada puede
disminuir la evolucidn del dafio renal, especialmente si se lleva a cabo en los primeros estadios de la
enfermedad. Por esa razon la nutricion, en el tratamiento de dicha enfermedad, cobra una
importancia cada vez mas relevante, pues se ha puesto de manifiesto que un cambio en los habitos
alimentarios de los pacientes aparte de prevenir el aumento del fallo renal,reduce los factores de

riesgo determinantes.

Ademas, cabe destacar que la malnutricién en ERC es frecuente y multifactorial destacando la
restriccion dietética, depresion, alteraciones hormonales, pérdidas de nutrientes y nivel
socioecondmico del paciente. Debido a estos factores, entra en vigor la desnutricion,
correspondiendo reiteradamente entre el 30-50% de los pacientes con ERC, esta afeccién de pérdida
de los nutrientes principales(15). La mayoria de los enfermos renales se caracterizan por padecer
hiperfosfatemia, hiperpotasemia, alteracién lipidica, anemia y proteinuria conllevando a la

desnutricion.

Conociendo los posibles efectos secundarios negativos de la dislipemia sobre el desarrollo de ECV y

el deterioro de la funcion renal, es légico especular que el inicio de la terapia de control de la
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dislipemia en pacientes con insuficiencia renal podria evitar futuras complicaciones cobrando
especial relevancia en las personas con ERC debido a que la dieta del enfermo renal se caracteriza

por ser restrictiva y poco adherente influyendo en la malnutricion y la desnutricion.

Los objetivos de una adecuada nutricion se centra en retrasar la evolucion del filtrado glomerular asi
como mejorar y/o mantener el estado nutricional del paciente, mantener el equilibrio-
hidroelectrolitico, disminuir el colesterol LDL, los triglicéridos y el catabolismo proteico, aumentar
los niveles de HDL en sangre, regular la tensién arterial y asegurar una mejora en la calidad de vida
del paciente.
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5 OBJETIVOS
Objetivo principal:

e Recopilar, analizar y sintetizar el conocimiento actual de los trastornos del metabolismo de los
lipidos inducidos por la enfermedad renal crénica y, en base a ella, sugerir recomendaciones

dietético-nutricionales para el tratamiento de la ERC.
Objetivos especificos:

e Buscar y analizar diferentes estudios para poder sintetizar criticamente la etiopatogenia de la

alteracion lipidica en la enfermedad renal cronica.

e Identificar y determinar la relacion entre la patogénesis de la aterosclerosis y los eventos

cardiovasculares producidos por la enfermedad renal cronica.

e Sugerir y valorar las recomendaciones dietético-nutricionales adaptandolas a pacientes con

comorbilidades lipidicas.
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6 METODOLOGIA

Con el fin de realizar el trabajo de fin de grado para recopilar, analizar y compendiar el
conocimiento actual de los trastornos del metabolismo de los lipidos inducidos por la enfermedad
renal crénica y la consiguiente proposicion de recomendaciones dietético-nutricionales para el

tratamiento de dicha patologia, aplicamos la siguiente metodologia:

En primer lugar,justificamos los objetivos y la formulacién de la pregunta de investigacion para
hacer la busqueda mas sencilla: ;Qué alteraciones lipidicas suceden en nuestro organismo Si
padecemos enfermedad renal cronica? ¢Cuales son las intervenciones diétetico-nutricionales mas

eficaces con el objetivo de modificar la dislipemia en pacientes con ERC?

En segundo lugar, se realiz6 la busqueda de diferentes articulos cientificos, revisiones,
investigaciones cientificas y la guia de la sociedad espafiola de nefrologia. La busqueda bibliogréafica
se realiz0, a través, de tres bases de datos: PubMEd, ScienceDirect y Scopusseleccionando aquellos
articulos o publicaciones mas actuales y los que mas se adecuaban a la hora de responder a la

pregunta de investigacion.

En cuanto a palabras clave, se emplearon una serie de descriptores basado en el lenguaje libre, en el
vocabulario Medical SubjectsHeading (MeSH) de la basa de datos de PubMEd.

Las palabras clave fueron: Enfermedad renal crénica — ChronicKidneydisease, Alteracion lipidica —
lipidicalterations, Nutricion — Nutrition, Dislipemia —Dyslipedimia, Trastorno de los lipidos —

Lipiddisorder.

Se realizaron tres busquedas diferentes. Por un lado, dos de las busquedas realizadas se emplearon
para responder la primera hipotesis de la investigacion con un total de 2512 articulos en PubMed, de
99 en Scopus y de 6986 articulos en Sciencediret. Para la seleccion de los mismos se realiz6 un
primer filtrado, de forma manual, para descartar articulos que no encajaban en los objetivos del
trabajo. El segundo filtrado se ejecut6 a través de una lectura critica, y la eliminacion de articulos
duplicados, titulos irrelevantes y muestras con animales.

En la tercera busqueda solamente se utiliz6 la base de datos de PubMed empleando el operador
booleano “AND” con la finalidad de responder a la segunda pregunta de la investigacion. Se

arrojaron un total de 6825, de los cuales, tras el primer y el segundo filtrado, se seleccion 9 articulos.
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TABLA 5. Palabras clave
Patologia “chronickidneydisease”
Metabolismo “lipidalteration” “Dyslipedimia”
“lipiddisorder”
Tratamiento “nutrition”

Los criterios de exclusion e inclusion fueron los siguientes:

TABLA 6. Criterios de seleccién bibliografica
Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Meta-analisis, estudios y ensayos clinicos, Folletos, articulos de opinion, articulos sin

estudios de cohortes y revisiones. evidencia cientifica y editoriales
Idioma: espafiol e ingles Idioma: resto
Estudios con pacientes adultos Estudios con animales o pacientes

pediatricos

Estudios publicados entre 2002 y 2021 Estudios publicados anteriores a 2002

Datos epidemioldgicos a nivel mundial o Datos epidemioldgicos de otros paises

nacional

Edad: 18 aflos 0 mas Edad: <18 afios

A continuacion de la eleccion de los articulos cientificos, se realizd una lectura de los elegidos y se
escogieron las partes mas relevantes con la finalidad de poder desarrollar los objetivos del trabajo de

fin de grado.

Finalmente, a partir del proceso de lectura, comprensién y sintesis de toda esta informacion,

procedimos a la redaccién del presente trabajo y la elaboracion de unos anexos finales.

En la Figura 2 se puede observar de forma esquematica el proceso de seleccion e identificacion de

publicaciones.
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Figura 2. Esquema de la estrategia de busqueda
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7 RESULTADOS

7.1 Lipoproteinas

Las lipoproteinas son macromoléculas encargadas de transportar las grasas, triglicéridos y moléculas
de colesterol por todo el organismo, siendo cada uno diferenciadas por su funcién y estructura. Estan
compuestaspor una monocapa de lipidos anfipaticos y apolipoproteinas que rodean un nucleo
compuesto por lipidos hidrofébos.

TABLA 7. Tipos de lipoproteinas y sus componentes(16)

Lipoproteina Densidad Triglicéridos Colesterol Apolipoproteinas
Quilomicrones <0.95 80-90% 2-T% Apo-A, Apo-B45,
Apo-C
VLDL 0.95-1.006 55-80% 5-15% Apo-B100, Apo-C,
Apo-E
IDL 1.006-1.019 20-50% 20-40% Apo-B100, Apo-E
LDL 1.019-1.063 5-15% 40-50% Apo-B100
HDL 1.063-2.00 5-10% 15-25% Apo-Al, Apo-C

QM: Quilomicrones

VLDL.: lipoproteinas de muy baja densidad
IDL: Lipoproteinas de densidad intermedia
LDL.: Lipoproteinas de alta densidad

HDL.: Lipoproteinas de baja densidad

Apo: Apolipoproteinas

Las lipoproteinas son muy importantes por las funciones gque ejercen en nuestro cuerpo. Basicamente
son las encargadas de organizar y completar el circuito de las grasas tanto para almacenarlas en
nuestro tejido adiposo como para excretarlas. Por un lado, suministran las moléculas de colesterol y
triglicéridos desde el higado y el intestino al tejido muscular y graso a través de las VLDL o
lipoproteinas de muy baja densidad y las lipoproteinas de alta densidad o LDL Yy por otro lado, ayuda
al transporte del exceso de colesterol de los tejidos extrahepaticos al higado para su eliminacion a

través de la bilis medidas principalmente por particulas HDL(16).

En la tabla 7, se expone un resumen del porcentaje de lipidos que componen cada lipoproteina
mostrando las apolipoproteinas por su influencia en las funciones de las lipoproteinas y su impacto en
la enfermedad renal cronica.
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Especulando lo nombrado anteriormente es de gran importancia tener en mente la relevancia de la
ejecucion de cada lipoproteina en nuestro organismo con la finalidad de obtener un perfil lipidico

optimo consiguiéndolo gracias a la alimentacion.

7.2 Lipoproteinas en la ERC

La relacion entre la dislipemia y ERC es evidente. Involucra todas las clases de lipoproteinas y
muestra variaciones considerables segun el estadio de la ERC destacando, debido a la diferencia tanto
cualitativa como cuantitativa del perfil lipidico, en pacientes con dicha patologia en comparacion al de

la poblacion en general(16).

TABLA 8. Prevalencia de las alteraciones del perfil lipidico de acuerdo a los estudios de

ERC(17)
Variables Estadio 2 1C 95% Estadio 3 1C 95% Estadio 4 1C 95%
Triglicéridos 40.7 (22.4-61.2) 54.2 (39.2-68.6) 60 (38.7-78.9)
Colesterol total 40.7 (22.4-61.2) 56.3 (41.2-70.5) 76 (54.9-90.6)
HDL 63 (42.4-80.6) 66.7 (51.6-79.6) 88 (68-97.5)
LDL 48.1 (28.7-68.1) 62.5 (47.4-76) 72 (50.6-87.9)
VLDL 51.9 (31.9-71.3) 52.1 (37.2-66.7) 80 (59.3-93.2)
Colesterol no HDL 51.9 (31.9-71.3) 62.5 (47.4-76) 80 (59.3-93.2)

IC: Intervalo de confianza

%: prevalencia de las alteraciones del perfil lipidico

En todos los estadios de la ERC la presencia de dislipidemia es muy elevada existiendo una
correlacién entre el filtrado glomerular (FG) y la misma. En los estadios 1-4 de enfermedad renal
cronica a medida que desciende el FG, aumentan los triglicéridos (TG) y el c-LDL y descienden los
niveles de c-HDL(17).Como podemos observar, en la tabla 8, el estadio 4 es el mas destacable, es
decir, existe relacion directamente proporcional entre la progresion de ERC y la alteracion en el

metabolismo de los lipidos.

721 HDL

El colesterol HDL o lipoproteinas de alta intensidad muestran caracteristicas antioxidantes y
antiinflamatorias dificultando la acumulacion del colesterol en las arterias al disminuir la cantidad de
monocitos en las paredes arteriales, es decir, juega un papel importante en el mecanismo contra la
ateroesclerosis. Ademas de ser un componente del sistema de transporte inverso del colesterol, reduce
el LDL oxidativo y disminuye la expresion de moléculas de adhesion por las células endoteliales

vasculares inducidas por citocinas(18).
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En la enfermedad renal crénica los niveles de HDL se caracterizan por una disminucién progresiva a
medida que falla la funcion renal debido a la alteracion de la enzima lecitina-tranferasa (LCAT),
inhibicién de los mediadores ABCA1 y ABCR1 y el aumento de la actividad de la proteina de
transferencia de ésteres de colesterol (CETP)(16).

La LCAT es una glicoproteina plasmatica responsable de la sintesis de la mayoria de los ésteres de
colesterol que se encuentran en el plasma(19).En la ERC, LCAT se manifiesta de manera alterada
impidiendo una correcta maduracion del colesterol HDL influyendo de manera directa a las

concentraciones de apoproteina (Apo) A-1, principal apolipoproteina estructural de las HDL.

Otro proceso implicadoen el metabolismo de las HDL, es el aumento de la CETP cuya funcion se
caracteriza en transferir los esteres de colesterol desde las HDL hacia las VLDL y LDL, a cambio de
los TG. Afadiendo, la inhibicion en los mediadores ABCAL y ABCR1 disminuyendo el transporte
desde los tejidos (incluyendo macréfagos y células endoteliales).

Estas dos situaciones conducen a unas cifras mas bajas de HDL, pero sobre todo inmaduras y con
baja funcionalidad(20).

Kanbay y col. (2018) investigaron las alteraciones de la relacion entre el recuento de monocitos vy el
colesterol HDL en pacientes con ERC. Demostraron que la proporcién de monocitos / colesterol HDL
aumenta a medida que disminuye la eGFR y que la proporcion de monocitos / colesterol HDL es

independiente del desarrollo de nuevas ECV y la mortalidad en pacientes con ERC(21).

7.2.2 LDL y lipoproteina (a)

Las LDL o lipoproteinas de baja intensidad es la molécula que mas afecta al organismo por su impacto
en los efectos aterogénicos. Cuantitativamente no se observa diferencia significativa en los pacientes

con ERC de la poblacion general pero si cualitativamente(16).

En varios estudios se ha demostrado que el nivel de LDL denso pequefio(sdLDL), un subtipo de LDL

caracterizado por ser altamente aterogénico, se ve aumentado a medida que empeora la funcion renal.

El aumento de este subtipo de LDL es debido a la disminucion del colesterol HDL porque no puede
gjercer su funcion antioxidante y antiinflamatorio conduciendo a la formacion de LDL oxidado
facilitando la penetracion en las paredes endoteliales. Ademas, la disfuncion del colesterol HDL con
deficiencia de la proteina relacionada con el receptor de LDL (LRP) aumenta el remanente de
quilomicrones y los niveles de colesterol IDL, es otro factor subyacente a la formacién de sdLDLen
paciente con ERC(20).

Un factor imprescindible a la hora de entender la alteracién del metabolismo de los lipidos en la

enfermedad renal crénica son las lipoproteinas (a). Son un tipo de colesterol LDL y todavia se
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encuentra en constante estudio por las multiples hip6tesis entre la relacion de su catabolismo y

eliminacién con el rifion.

Mudltiples estudios han demostrado que las particulas LDL pequefias tienen mayor capacidad para
penetrar en las paredes vasculares. De manera similar, las particulas HDL pequefias también se
correlacionan con un riesgo mas elevado debido a un menor poder antiaterogénico. Existe evidencia
cientifica de que los pacientes renales presentan un aumento y una acumulacion de particulas LDL
pequefias siendo el factor de riesgo aterogénico mas eficaz en pacientes con ERC y curiosamente,

presentan una disminucion de particulas HDL pequefiasproaterogénicas(22)(16).

Se ha demostrado que los niveles plasmaticos de lipoproteina (a) se ven aumentados en la enfermedad
renal cronica causados principalmente por la enfermedad y no por causas genéticas suponiendo que el
rifdn si podria estar involucrado directa o indirectamente en la eliminacion y degradacion de

Lp(a)/apo(a) del plasma(20). Sugiriendoquela eliminacion de Lp(a) es a través de la funcién renal(22).

Oida y col. (2020)demostraron que la excrecion urinaria de Lp (a) se correlaciona positivamente con la

funcion renal, aunque los mecanismos implicados no estaban claros(1).

El tiempo de permanencia en el plasma de los lipidos es crucial y estd demostrado, gracias a la
utilizacion de is6topos estables, que en la ERC, los niveles de LDL e IDL tardan mas del doble en el
plasma, en comparacion con pacientes no urémicos, incitando a los macréfagos a captar las

lipoproteinas de baja densidad produciendo células espumosas y contribuyendo a la aterosclerosis(20).

7.2.3 Triglicéridos
Respecto al metabolismo de las lipoproteinas ricas en triglicéridos, en la ERC también se perciben

alteradas como resultado del aumento de los niveles de los triglicéridos séricos y las concentraciones
de VLDL. Este factor se debe a la alteracion del aclaramiento de VLDL y QM la acumulacién de

restos aterogénicos propensos a la oxidacién(23).

Otros factores a tener en cuenta son la lipasa hepéatica y la LRP. Se ha demostrado en varios estudios
que en la ERC también se produce una disminucion en la lipasa hepatica aportando un aumento de
IDL y triglicéridos en el organismo, HDL y LDL. Por altimo, cabe destacar, que la deficiencia de la
actividad de VLDL en el masculo esquelético, corazon y tejido adiposo contribuye al aclaramiento
deficiente de las VLDL, elevacion de las VLDL séricas y hipertrigliceridemia en pacientes con
ERC(23).

Uno de los grandes impactos que provoca el desequilibrio en el metabolismo de VLDL y QM

es la incapacidad de captar el combustible lipidico en los adipocitos y miocitos contribuyendo
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al desarrollo de caquexia y disminucion de la capacidad de ejercicio en pacientes
conenfermedad renal de etapa terminal ESRD(23)
7.3 Metabolismo de los lipidos en la ERC

La enfermedad renal cronica estd asociada con modificaciones especificas en el metabolismo

lipoproteico por la alteracion de sus vias enzimaticas y proteinas.

Mature HDL MNascent HDL

LCAT*

(o) - > -

p-Chain ATP
synthase

Liver

Figura 3. Papel de las HDL en la via inversa del colesterol(23)

En la Figura 3 se puede observar como, en la ERC, la presencia de estrés oxidativo e inflamacion
provoca un aumento de las especies reactivas de oxigeno (ROS). Las ROS oxidan las LDL y
lipoproteinas remanentes produciendo una mayor adherencia en las paredes endoteliales de las
arterias. Como hemos nombrado anteriormente, los niveles de ApoAl estdn disminuidas y la
actividad de paraoxonasa(PON), Glutation- peroxidasa (GPX),Lecitina-aciltransferasa (LCAT) se
encuentran alteradas incidiendo en la composicién cuantitativa del nivel de las HDL(23).

El estrés oxidativo es una alteracion de las condiciones fisioldgicas en la que un desequilibrio da lugar
a gue las especies oxidantes predominen sobre las antioxidantes, y da lugar a eventos importantes

como la inflamacidn. Este proceso se ve aumentado en la ERC(24).

En las tablas 9 y 10, se refleja el resumen de las alteraciones en las HDL y lipoproteinas ricas en

triglicéridos en la ERC.
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TABLA 9. Resumen de las alteraciones en las HDL

Alteraciones

Alteracion de la enzima LCAT

Alteracion de la actividad PON

Alteracion de la actividad GPX

HDL Inhibicion de los mediadores ABCAL vy
ABCR1

Disminucién de la apolipoproteina A-1

Aumento de la actividad de la proteina de

transferencia de ésteres de colesterol

Aumento de las HDL-3 y disminucion de
las HDL-2

TABLA 10. Resumen de las alteraciones en el metabolismo de las lipoproteinas ricas en
triglicéridos

Alteraciones

Aumento de apo-CllII

Disminucion de apo-ClIlI

Alteracion de la enzima LPL

QM Disminucién de la actividad de la lipasa
VLDL hepatica
IDL Disminucion de la LRP

Deficiencia de la actividad VLDL

En conclusion, la ERC implica una desregulacion del metabolismo de los lipidos perjudicando la salud
de la poblacion que padecen dicha patologia contribuyendo a la patogénesis de la enfermedad

cardiovascular y a la alta morbimortalidad.

El perfil aterogénico se encuentra influenciado en las alteraciones de las lipoproteinas porque en los
pacientes renales, las LDL estan modificadas por el aumento de la formacion de LDL oxidasas(25),
por desnutricion, y por la inflamacion(23). También la acumulacion de IDL con tendencia a la

oxidacion, restos de QM y sdLDL promueve la aterosclerosis acelerada.

7.4 Alteracion de las lipoproteinas en ERC en todas sus fases
Cada tipo de ERC se ve afectada de manera diferente por las alteraciones lipidicas. En la Tabla 10 se

refleja el perfil lipidico de los pacientes con ERC en todas sus fases.
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Aumentado segun FGe Muy aumento Normal a Aumentado
disminuido
Aumentado segun FGe Muy aumento Normal a Aumentado
disminuido
Disminuido Disminuido Disminuido Disminuido
Aumentado segun FGe Muy aumento Normal a Aumentado
disminuido
Aumentado segun FGe Muy aumento Aumentado Aumentado
Aumentado segun FGe Muy aumento Aumentado Muy
aumento
Disminuido segin FGe Aumentado Disminuido Disminuido
segun FGe
Aumentado segin FGe Muy aumento Normal a Aumentado
disminuido

Esta tabla refleja el resumen de las caracteristicas que presenta un paciente renal en el metabolismo
de los lipidos independientemente de las diferencias insignificantes de una fase u otra. Cabe destacar

que el sindrome nefrético es el mas afectado.

7.5 ERCy afectacion multiorganica
Los rifiones son imprescindibles porque son érganos que no s6lo actian como filtro eliminando

productos metabdlicos y toxinas de la sangre,sino que es mas complejo debido a sus otras funciones
endocrinologicas, reguladoras y metabolicas. Gracias a ello, podemos observar la perfeccion y
complejidad de nuestro organismo por la conexion y relacion entre todos los érganos de nuestro

cuerpo.
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Tabla 12. Relacién entre nutricion y disfuncion del rifion

Funcién

Afectacion multiorganica

Nutricion

Eliminacion de productos por la

orina

Proteinuria, uremia

Control de proteinas

Produccién de hormonas:
e Calcitriol

e Eritropoyetina

Alteraciones del metabolismo 6sea-
mineral, alteracién de la vitamina D
afectando a la regulacion de la

homeostasis del calcio

Control de calcio

Regulacion del agua, equilibrio
de iones inorganicos, osmolaridad
y del equilibrio &cido-base en el

medio interno

Alteraciones hidroeléctricas
Acidosis metabolica

Hiperfosfatemia

Control del agua

Control del hierro

Hiperpotasemia Control del fésforo

Control del potasio

Gluconeogénesis Alteracion en la homeostasis de la Control de HdC

glucosa

Produccion de la enzima renina Hipertensidn arterial Control del sodio

Fijandonos en la tabla podemos examinar la conexidn entre la alimentacién y el aparato renal. El rifion
es el encargado de todas las actividades desarrolladas en el organismo para el mantenimiento de la
homeostasis. Como consecuencia de la actividad reguladora del medio liquido, los rifiones excretan
productos como el &cido Urico, creatinina, urea derivada del catabolismo de proteinas, drogas,

productos finales de la degradacion de la hemoglobina y aditivos utilizados en alimentacion(26).

Cabe mencionar la importancia del correcto funcionamiento de los rifiones y la estrecha relacion que
presenta con la alimentacion debido a que sin un adecuado proceso de depuracion de elementos
toxicos para el organismo o aquellos acumulados en el plasma en exceso condicionariamos a perder
proteinas y nutrientes en el proceso de intercambio a nivel tubular para devolver al plasma todos
aquellos solutos importantes en el medio interno influyendo en la incidencia de padecer desgaste
proteico energético (DPE) u otras patologias relacionas con la alimentacién(27).Por otro lado, una de
las consecuencias que se desarrolla en la ERC es el desgaste muscular incentivado por los procesos

inflamatorios y acidosis producidos por el desequilibrio de la TFG.

Otras complicaciones en la ERC producida por los procesos nombrados anteriormente es la anemia. Se
produce frecuentemente en pacientes con FGe< 60 ml/min/1,73m?2 especialmente en estadios de ERC
>0 igual que 4. Ademas, en los estadios mas avanzados y en pacientes en diélisis, alrededor del 90%

de los pacientes presenta anemia por lo que es una afeccion importante que hay que tener en cuenta a
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la hora de tratar al paciente(28). Es importante el tratamiento de la anemia y actualmente se sigue

investigando por los riesgos que puede provocar en el organismo la administracion de hierro.

Algunos autores relacionan estado de inflamacion/desnutricion con aumento de mortalidad
cardiovascular(25).También, hay que tener en cuenta la obesidad que hasta hace pocos afios no se
habia considerado responsable de la enfermedad renal pero se ha descrito que existen relaciones entre
si. Por un lado, porque la hipertension y diabetes son las primeras causas de insuficiencia renal crénica

y por la relacién entre obesidad y progresion de enfermedad renal crénica(17).

En las etapas mas avanzadas de ERC no solo se encuentra afectado los electrolitos, el metabolismo
acido-base y el equilibrio hidroeléctrico, también induce cambios globales en el medio interior junto

con alteraciones especificas en el metabolismo de proteinas, aminoéacidos, lipidos y carbohidratos.

7.6 Requerimientos nutricionales en pacientes con ERC
La dieta del paciente renal se caracteriza por ser restrictiva y poco adherente, aumentando el riesgo de

nutricion afadido. Por ello, uno de los tratamientos mas importante a la hora de tratar la ERC es el
abordaje dietético-nutricional. La importante disminucién de la ingesta de proteinas y de los
minerales, fésforo, calcio, sodio y potasio dificulta al equipo interdisciplinar a la hora de tratar a los
pacientes. Es una de las recomendaciones mas dificiles de acarrear porgue se limita la ingesta de
verduras, frutas, perdiéndose el efecto beneficioso de vitaminas, minerales y fibra. Por esa razon, la
guia de practica clinica de KDOQI para la nutricién en la ERC desarroll6 junto con la Academia de
nutricion y dietética y la Sociedad internacional de nutricion y metabolismo renal (ISRNM) una guia
incluyendo a todos los pacientes con ERC independientemente del estadio o si estan recibiendo dialisis
o0 con trasplante de rifién funcional y explicando explicitamente la evaluacion nutricional, terapia de
nutricion médica (MNT), ingesta de proteinas y energia en la dieta, suplementos nutricionales,

micronutrientes y electrolitos(1).

El objetivo principal es la prevencion y la mejora de evaluacion para evitar la pérdida de energia y
proteinas (DPE), los trastornos minerales y electroliticos y otras enfermedades comorbidas
metabolicas asociadas con la ERC, manteniendo el estado nutricional de los pacientes renal y teniendo

en cuenta tanto la energia como los macro y micronutrientes.

Es importante identificar métodos fiables para estimar la ingesta dietética. Entre los métodos
integrados de valoracion nutricional, el mas utilizado es el test de valoracion subjetiva global (VSG).
Se trata de un método pronostico de evaluacién del estado nutricional, es decir, permite valorar el

nivel de actuacion nutricional necesario para cada paciente(29).

Utilizando este cribado, se observa que, en pacientes con tratamiento de hemodialisis en torno al 28-
80% de la poblacion espafiola presenta malnutricion. Mientras que en pacientes en didlisis peritoneal
se sitGa en torno al 11,3-71,5%(27).
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La comprension del funcionamiento del aparato renal en la ERC en todas sus fases es esencial para
establecer una dieta Optima con el objetivo de mantener el estado nutricional del paciente teniendo en
cuenta que, durante la progresion de la enfermedad, las necesidades nutricionales cambian

significativamente.

Se debe tener en cuenta una serie de consideraciones sobre la situacion unica de los pacientes con
ERC para la deteccion y evaluacion adecuadas de su estado nutricional. El dietista-nutricionista debe
considerar el estado de salud general del paciente, el diagnostico de ERC vy las terapias asociadas, el

nivel de actividad fisica, edad, sexo, peso y determinantes especificos de la enfermedad.

7.6.1 Ingesta calorica
El metabolismo energético puede verse afectado en pacientes con ERC. Por lo tanto, es necesario

mantener una ingesta energética adecuada para prevenir la DPE. La evidencia de 10 ensayos
controlados en poblaciones predidlisis y de 3 estudios en pacientes con monitor de
hemodialisis(MHD) indica que la ingesta de energia que varia de 30 a 35 kcal/Kg por dia ayuda a
mantener el equilibrio de nitrégeno neutro y el estado nutricional(1). Sin embargo, es importante
recordar que muchos otros factores pueden influir en el gasto de energia mas alla de los determinantes
tradicionales como la edad y sexo. Algunos de estos factores incluyen hiperparatiroidismo,
hiperglucemia e inflamacidn crénica que deben considerarse en la prescripcion energética general,

estado de salud; metas generales de salud; y mantenimiento, reposicion o pérdida de peso.

Articulos de revision recientes sugieren que la ingesta de energia en el rango de 30 a 35 kcal/kg por

dia es apropiada para mantener el balance de nitrégeno neutro y el estado nutricional (30).

Lograr el equilibrio energético es fundamental en las personas diagnosticadas con ERC, demodo que
la DPE pueda prevenirse. Por tanto, es fundamental obtener datos fiables sobre la ingesta energética-

dietética.

7.6.2 Proteinas
Actualmente, los adultos de los paises occidentales comen por encima de su requerimiento diario

minimo (1,35g de proteina/kg) en comparacion con sus necesidades diarias Optimas. Varios estudios
confirman que, el metabolismo 6ptimo de este rango mas bajo de ingesta de proteinas requiere una

cantidad adecuada de ingesta calérica para promover el ahorro de proteinas(1).

Las recomendaciones de ingesta proteica varian en funcion del estadio del paciente. En la ERCA se
recomienda una restriccion moderada de la ingesta de proteinas; mientras que, en pacientes en dialisis,

las ingestas deben ser mayores para compensar el caracter catabdlico de la técnica(29).

Los ensayos clinicos confirmados por meta-anélisis en un gran nimero muestran que es eficaz y

seguro reducir la ingesta de proteinas de la dieta, que contiene aproximadamente 1,1-1,3 gramos de

28



proteina/kg/dia a una ingesta nutricional y metabdlicamente 6ptima de 0,6 a 0,8 gramos de
proteina/kg/dia(30)(31). Ademds, una ingesta baja de proteinas no se asocia solamente con la
proteinuria si no que mejora el perfil de lipidos séricos, disminuye los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, reduce el estrés oxidativo y mejora el control de los trastornos
metabolicos 0seos en respuesta a una carga reducida de fosfato y el indice de masa corporal (IMC)y
mejora subsiguiente en el control de la anemia(32).

Cuando la proteinuria avanza, las alteraciones en la composicion de las proteinas plasmaticas estan
asociadas a la enfermedad cardiovascular y en las alteraciones de la composicion de las
lipoproteinas(8).Los pacientes con ERC ademas de tener una mayor prevalencia de padecer

enfermedad vascular presentan el sindrome de desnutricion-inflamacidn-aterosclerosis.

En conclusién, la restriccion de proteinas en la dieta puede retrasar la progresion de la ERC, incluida
la reduccion del riesgo de episodio de insuficiencia renal, la disminucion de TFG y los niveles de

proteinuria en comparacion con una ingesta proteica mayor o sin restricciones(30).

7.6.3 Lipidos
Mudltiples estudios han demostrado que en el riesgo de padecer enfermedades influye mas la calidad de

las grasas ingeridas que la cantidad. Por esa razon, el consenso espafiol sobre las grasas y aceites en la
alimentacion de la poblacion espafiola adulta promovido por la Federacion Espafiola de Sociedades de
Nutricion, Alimentacién y Dietética (FESNAD) establecié un documento donde se registré la
importancia de la ingesta de grasas en la dieta con el objetivo de proporcionar una vision actual de la

grasa dietética en relacion con sus fuentes alimentarias y efectos sobre la salud. (31).

Las grasas de la dieta son una fuente principal de energia cuya calidad tiene una profunda influencia

sobre la salud.

La ingesta excesiva de &cidos grasos saturados (AGS) promueve el desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares. Los alimentos desaconsejados que contienen en exceso este tipo de grasas son la
bolleria, fritos comerciales, manteca de cerdo, mantequilla y algunos derivados carnicos.  Los acidos
grasos monoinsaturados(AGM) son beneficiosos o neutros para el riesgo cardiovascular segin su
fuente dietética (aceite de oliva virgen extra frente a otras grasas) y no se establecen tampoco

limitaciones de ingesta(31).

Sin embargo, la dieta rica en acidos grasos poliinsaturados n-6 (PUFA) de origen vegetal,
concretamente el 4cido linoleico, se ha asociado con la mejora de la insulino-sensibilidad, con la
disminucién del riesgo de sindrome metabodlico y diabetes mellitus (DM-2) y con la inflamacion.

Teniendo una funcion cardioprotector frente al consumo de grasas saturadas.

Los PUFA n3 presentes en el pescado también se han asociado con efectos favorables sobre el

sindrome metabolico, como es el descenso de triglicéridos, y con menor evidencia en la mejora de la
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insulino-sensibilidad(31). Ademas, existe una asociacion independiente entre las dietas bajas en acido
linoleico/ricas en grasas saturadas y algunos componentes del sindrome metabdlico en pacientes con
ERC, como son la grasa abdominal, la hipertrigliceridemia, la hipercolesterolemia y la elevacion de la
presion arterial(33).

Se ha evidenciado en varios estudios que una dieta alta en grasas saturadas y grasas de origen animal
carecende efecto preventivo cardiovascular, mientras que las altas en grasa de origen vegetal, como la

dieta mediterranea, son protectoras.

Varias investigaciones informaron una mejora en el perfil de lipidos séricos durante una dieta baja en
proteinas (LPD). Coggins y col. (2020) determinaron que una dieta de intervencion que proporciond
0,28 kg/kg por dia mostré disminuciones significativas en los niveles de colesterol total. Mientras que,
la dieta que proporcion6 0,575 g/kg por dia inform6 de una disminucion de los niveles de CT y LDL-
C en pacientes con ERC(1,34).

Si afiadimos este factor a la dieta caracterizada por un consumo alto de grasas saturadas, trans y el
desequilibrio de omega 3 — omega 6 provocariamos un aumento de eventos cardiovasculares en los
pacientes con ERC(35)(29). Por esa razon, es relevante transmitir la necesidad de que los pacientes

renales sean conscientes de la gravedad que puede generar un perfil lipidico alterado en esta patologia.

Es de interés conocer el papel que las grasas de la dieta ejercen sobre los niveles de estas lipoproteinas
en el plasma circulante. Estudios realizados en los Gltimos afios indican que las grasas poliinsaturadas,
como los aceites vegetales ricos en &cido linoleico, rebajan los niveles de LDL y HDL, mientras que
los aceites monoinsaturados, como el aceite de oliva, al ser introducidos en la dieta en lugar de grasas
saturadas, disminuian la fraccion del colesterol LDLsin afectar, y elevando, la fraccion transportada
por la HDL(1). Por esa razén, y debido a la baja mortalidad coronaria observada en los paises
habitualmente consumidores de aceite de oliva o dieta mediterranea, existe gran interés actual al papel
de las grasas monoinsaturadas como las potencialmente mas favorable para la prevencion dietética de

la arteriosclerosis y sus complicaciones incluyendo la enfermedad renal crénica.

7.6.3.1 Lipidos y dieta mediterranea
La dieta mediterranea puede mejorar los perfiles lipidicos en adultos con ERC entre los estadios 1-5.

La evidencia limitada de 3 estudios, 2 de los cuales examinaron pacientes con ERC que no recibieron
dialisis (estadios 2 y 3) y 1 de los cuales examin6 pacientes postrasplantes, demostré que la dieta
mediterranea mejord los paneles lipidicos al disminuir los niveles de CT, LDL-C y TG en

comparacion con grupos de control(1).

Dos ensayos controlados informaron sobre el efecto del patron dietético mediterrdneo sobre los
perfiles de lipidos en pacientes con ERC que no reciben dialisis. En la enfermedad renal crénica

avanzada (ERCA), Mekki et al. (2020) inform6 de una reduccion del 35% en los niveles de CT en el
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grupo de dieta mediterranea, mientras que no se observaron cambios en los niveles de CT en el grupo
control(1,36,37).

Se recomienda seguir un patron de dieta mediterranea debido a su efecto reductor cuantitativo en los
niveles de CT, TG, LDL-C y marcadores de inflamacion en estos pacientes(33,38).

Respecto a los PUFA n-3 se han visto en varios estudios controversia. De 12 estudios en pacientes que
recibieron MHD, 6 informaron resultados negativos, sin tener efecto sobre la densidad de LDL o los
niveles de sdLDL y 6 encontraron que aumentaron los niveles de HDL-C(1).La principal diferencia
entre los estudios es la dosis de omega-3, observandose que los seis estudios positivos se correlacionan

con la alta dosis de omega-3(39-49).
7.6.3.2 Recomendaciones lipidicas(33)

e Incrementarla ingesta de PUFA de origen vegetal en lugar de grasas saturadas.

e No establecer limitaciones de ingesta de AGM ya que son beneficiosos 0 neutros para el
riesgo cardiovascular segun su fuente dietética (aceite de oliva virgen frente a otras grasas).

e Aumentar el consumo de pescado > 2-3 veces/semana para cumplir con la recomendacion de
al menos 250 mg/dia de omega 3, sobre todo pescado grasos segun las recomendaciones
actuales, dado que parece que no deteriora la funcion renal y podria aportar beneficios
cardiovasculares.

e Aumentar el consumo de aceite de oliva virgen extra, que es fuente de acido oleico en los
pacientes con disminucion de la ingesta puede tener un valor afiadido en esta poblacion,
aunque actualmente no se puede establecer recomendaciones basadas en la evidencia al
respecto.

o Dieta baja en grasas saturadas (< 7% de las grasas saturadas, con trans, la minima posible) y
rica en &cidos grasos poliinsaturados (menos del 10% del total de calorias).

e Son necesarias mas investigaciones para recomendar una suplementacion farmacolégica con

omega 3 en pacientes en HD.

7.6.4 Electrolitos
Las necesidades de minerales y electrolitos vienen marcadas por la situacion nutricional del paciente y

por el grado de insuficiencia renal. Es muy importante tener en cuenta la funcién renal porque
dependiendo de si el paciente presenta oligoanuria o proteinuria se deberan pautar unas

recomendaciones nutricionales diferentes que se ajusten a cada paciente.

a) Potasio: en la ERC el control del potasio es imprescindible debido a las multiples
complicaciones que puede producir un nivel elevado de potasio en el organismo como
acidosis, complicaciones agudas con alto riesgo de muerte, suspension de intervenciones

quirargicas y empleo de diuréticos antialdosteronicos.
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b)

Tanto por parte de los nefrlogos como por los nutricionistas, la restriccion de alimentos ricos
en K es la recomendacion sobre la que se hace mayor énfasis. Se recomienda un consumo
aproximado entre 1,5-3 gramos potasio/dia (75mEq9) sin sobrepasarlo(29). Siendo
aconsejable limitar los alimentos ricos en potasio, en resumen, frutas y verduras, frutos secos,

legumbres.

Sodio: en fallo renal el organismo no puede eliminar el exceso de sodio, por lo que se localiza
en los tejidos junto con el agua. En la ERC la ingesta salina no debe sobrepasar los 2 gramos
de Na/dia.

La ingesta baja en sodio en la dieta parece complicada de lograr debido al exceso de sodio que
llevan muchos alimentos, incluyendo el afiadido, por ello hay que seguir diversas pautas para
no exceder la cantidad alta de sodio como evitar carnes procesas, comidas congeladas,

condimentos altos en sodio 0 no agregar sal a la comida, entre otros(35).

Fdésforo: cuando la TFG disminuye, se produce descenso de la eliminacion de fosforo, dando
lugar a hiperfosforemia. EI control de la hiperfosfatemia presenta un papel importante por su
impacto en la reduccion de la progresién renal a consecuencia de la relacién con la
hipocalcemia, la hormona paratoidea, magnesio, aluminio y vitamina D. Se debe restringir el
consumo de fdsforo a 5-10 mg/kg/da, limitando el consumo de huevos, carnes, lacteos y
algunas verduras puesto que el aumento de fésforo contribuye al hiperparatiroidismo y al

deterioro de la funcion renal(29).

Las proteinas y el fosforo estdn muy relacionadas debido a que es dificil la restriccion del
fésforo sin una restriccién de la ingesta proteica. En la ERCA la ingesta de fosforo
recomendada no deberia superar los 800 mg/dia correspondiéndose con la ingesta proteica

recomendada nombrada anteriormente(30).

Para el control del fésforo sin poner en compromiso la ingesta proteica se deben tener en
cuenta, por un lado el ratio fésforo/proteina que aporta el alimento, que debe ser <16, y por
otro si éste es organico o inorganico(50). Recientemente se han publicado unas tablas de ratio
fésforo/proteina con el objetivo de conocer los alimentos con menor contenido de fosforo,
respecto a la cantidad de proteinas(30). Gracias a las tablas, se encuentra vigente en las dietas
de ERC la reduccién de proteinas animales, especialmente los lacteos, y excluyendo también
leguminosas, pescados, chocolate, etc. Teniendo en cuenta los aditivos, alimentos ricos en este

mineral.

Si la dieta es insuficiente puede ser necesario el uso de quelantes de fésforo logrando la union
entre el quelante al fosforo que tiene la comida y evitando asi la absorcién a nivel

intestinal(1).
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d) Calcio y vitamina D: La absorcion del calcio es baja y depende en gran medida de la

disponibilidad de la vitamina D. Las guias de practica clinica han recomendado que la suma
de todas las entradas de Ca elemento deberia ser de 1000-1500 mg/dia. Los pacientes
presentan un déficit en la absorcion de calcio intestinal por déficit de vitamina D3, por lo que
debe suplementarse aportes de calcio, entre 1.500 a 2000 mg/dia(29).

Los resultados de tres ensayos demostraron que la suplementacion con vitamina C de 125 a
200 mg/ dia durante 3 meses puede disminuir los niveles de CT y LDL-C, disminuyendo la
relacion LDL-C/HDL-C(1,51,52)

Zinc: Es otro micronutriente a tener en cuenta por sus diversas funciones antioxidantes,
antiinflamatorias y su efecto preventivo de las lesiones inducidas por los radicales libres
durante la inflamacion, ademas de participar en la sintesis y liberacion de insulina y
homeostasis de la glucosa(1). Por estas razones, es de gran interés la ingesta suficiente de zinc
por su impacto en el organismo y su asociacion respecto a la prevencién del progreso de la
ERC, destacando los frutos secos como pipas de calabaza y los pifiones, ostras, legumbres

secas, cereales integrales, entre otras.
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7.7 Dietoterapia en la patologia renal

0.8-1 g/kg/dia

0.6-0.8 g/kg/dia

1.1-1.2 g/kg/dia Aumentado

25-35
kcal/kg/dia

25-35 kcal/kg/dia

30-40 kcal/kg/dia Aumentado

< 35% del total
de calorias

< 35% del total
de calorias

20% del total de

calorias (fuente:

fundamentalme
nte aceite de

oliva virgen

20% del total de
calorias (fuente:
fundamentalment
e aceite de oliva

virgen

<o igual 10%
del total de

calorias

<0 igual 10% del
total de calorias

Depende del tipo de grasa y
comorbilidades

<7% de las
grasas saturadas
Trans, la

minima posible

<7% de las grasas
saturadas
Trans, la minima

posible

Reducidas y sustituidas por grasas

mas saludables

<oigual 2,4

g/dia

<o igual 2,4 g/dia

2-3 g/dia en HD
2-4 g/dia en DP

Sin restriccion,
salvo

hiperpotasemia

Sin restriccion,
salvo

hiperpotasemia

2-4 g/dia 0 40 Aumentado

mg/kg/dia

Sin restriccion

Sin restriccion

2 g elemental/dia

Sin restriccion,

Sin restriccion,

800-1000 mg/dia para conseguir

salvo salvo unos niveles en plasma de 3.5-5.5
hiperfosforemia hiperfosforemia mg/d|
25-35 g/dia 25-35 g/dia 25-35 g/dia
Sin restriccion Sin restriccion 1000 ml/dia (+ Individualiza
pérdidas urinarias) do en DP
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7.8 Consejos culinarios para pacientes con ERC
La gran mayoria de los alimentos que componen nuestra dieta son consumidos después de haber sido

sometidos a la coccion. La coccion de los alimentos contribuye a su mejor digestibilidad destruyendo
sustancias que pueden ser perjudiciales para la salud pero, en ocasiones, la coccion también provoca

efectos desfavorables sobre las propiedades nutritivas de los alimentos.

Las grasas experimentan transformaciones que tampoco son muy importantes en las condiciones
habituales, a menos que el aceite empleado en la fritura se utilice repetidamente. Los aceites

monoinsaturados, como el aceite de oliva, son mas resistentes al calor que los poliinsaturados.

Los factores como los productos finales de glicacion avanzada (AGE) estadn involucrados en el
aumento de la inflamacion y estrés oxidativo evidencidndose en enfermedades inflamatorias y cronicas
como la enfermedad cronica, cardiovascular y nefropatia diabética(24). El rifion juega un papel
fundamental en el complejo sistema de formacion y funciones de AGE, porque la activacién del eje
renina angiotensina-aldosterona(RAA) puede contribuir de hecho a la génesis de AGE. Los AGE
normalmente son filtrados por los glomérulos de los rifiones y luego reabsorbidos por el tdbulo
proximal. Ademas, una reduccion de la TFG puede aumentar la cantidad de AGE circulante en la
sangre, lo que lleva a una progresién mas rapida de la nefropatia primitiva sometida gracias a la
actividad profibrotica de los AGE(24).

Como hemos nombrado anteriormente, la restriccion de potasio en la dieta limita la administracién de

verduras, legumbres, frutos secos y frutas en la dieta.

Se ha evidenciado que el uso de verduras en conserva o congeladas se muestra como una buena opcion
ya que poseen menor cantidad de potasio, y sélo con un remojo de seis horas o una coccién normal es

suficiente para eliminar practicamente todo el potasio presente(50).

Gracias al estudio de diferentes técnicas culinarias se ha conseguido ampliar el abanico de alimentos

junto con la mejora de la patabilidad y la facilitacion de la intervencion dietético-nutricional.

Concienciar y educar al paciente gracias a los conocimientos de los dietistas-nutricionistas en las
técnicas culinarias posibilita una eleccion mas amplia de vegetales en las restrictivas dietas de los

pacientes renales junto a una buena educacién sobre la lectura de etiquetados.
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8 DISCUSION
Los cambios en el estilo de vida y alimentacién provocados por la actual sociedad de consumo en la

gue vivimos han incrementado el riesgo de la mortalidad cardiovascular de una forma alarmante a
nivel global, y las enfermedades crénicas relacionadas con la dieta y los habitos como la obesidad y
las dislipemias han tenido un crecimiento importante en los ultimos afios(3)(11)(12).El aumento
creciente de muertes por ERC en los Ultimos 10 afios la convierte en una enfermedad de alta
incidencia en la salud publica(3)(7).

El desarrollo de la ERC provoca una alteracion anémala del metabolismo de los lipidos similares a las
implicadas en la aterégenesis determinandose con el aumento de los triglicéridos, colesterol total,
LDL, apolipoproteina B y disminucion del colesterol HDL (16)(20)(21)(23).

Varios estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos defienden el cambio gradual hacia el perfil de
lipidos a medida que se deteriora la funcion renal, que se modifica ain mas por enfermedades como el
sindrome nefrético y diabetes(16). También cabe destacar que la desnutricion y la inflamacion se han

asociado con niveles plasmaticos elevados de Lp (a) en pacientes con hemodialisis (HD).

El equipo multidisciplinar debe detectar y tratar la dislipemia en las primeras etapas de la ERC. Se
necesita estudiar en profundidad la relacion entre las lipoproteinas aterogénicas y los resultados
clinicos en la ERC avanzada para hacer hincapié en las lipoproteinas y su importanciaen la

disminucidn de las enfermedades cardiovasculares en estos pacientes.

En la ERC, la alimentacion es uno de los pilares basicos detratamiento (30). Una correcta alimentacion
y control del perfil lipidico ayudaria a prevenir futuros eventos cardiovasculares puesto que reduciria

el impacto del desajuste de las lipoproteinas que se da en esta patologia inevitablemente.

Entre las principales recomendaciones, ademas de que la dieta de cada paciente debe ser
individualizada dependiendo del estadio u otros factores, se encuentra la limitacion en la ingesta de
proteinas que a su vez facilita la reduccion de fosforo en pacientes sin dialisis, y a su vez mejora el
perfil lipidico(35). Respecto a biodisponibilidad se deben elegir alimentos de origen vegetal que tienen

un menor porcentaje de absorcion intestinal a diferencia de los alimentos de origen animal.

La alteracién lipidica es inevitable en estos pacientes aln llevando una buena alimentacion por ello la
seleccién de alimentos que ayude a mejorar el control lipidico es de gran ayuda. Tras realizar la lectura
critica, y en el hipotético caso de realizar una dieta a un paciente renal con alteracion en el
metabolismo de los lipidos, se aconsejaria la dieta mediterranea por su impacto beneficioso en el
metabolismo de los lipidos (1,33,36), caracterizada por el alto consumo de aceite de oliva virgen,
cereales integrales (pan, pasta, arroz integral), frutas y verduras, el consumo moderado a alto de
pescado y productos lacteos (queso y yogur), bajo consumo de carne y productos carnicos y moderado

consumo de vino(36). También cabe destacar el efecto del consumo de aceite de linaza por lo que se
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podria valorar, el consumo de 40 gramos/dia de linaza en pacientes renales por sus efectos en la
reduccion de la inflamacion y mejora de las anomalias lipidicas(39).

La ingesta de grasas en el paciente renal debe cubrir entre el 30-35% del total de las calorias
predominando principalmente las grasas monoiinstaturadas, destacando fundamentalmente el aceite de
oliva virgen. Respecto a las grasas poliinsaturadas es fundamental mantener el equilibrio de omega 6 y
omega 3 cubriendo alrededor del 10% de las calorias(1,33). Los acidos grasos omega-3 podrian tener
efectos beneficiosos en la progresion hacia peores estadios con efectos favorables sobre el sindrome
metabdlico, como es el descenso de triglicéridos, y con menor evidencia en la mejora de la insulino-
sensibilidad. Por esa razén, las guias KDOQI recomiendan consumo de pescado > 2-3 veces por

semana mejoraria la alteracion lipidica en estos pacientes(1,33).

La seleccion de pescados en la dietaen pacientes renales con anormalidades lipidicas es crucial porque,
como ya hemos seflalado anteriormente en la tabla 12, la afectacion renal presenta afectacion
multiorganica haciendo hincapié en cada alimento por sus posibles contenido altos en proteinas y
minerales como potasio, fosforo, sodio. Se ha examinado que el 40% de los pescados corresponderian
al grupo de bajos de fésforo destacando el lenguado, las sardinas, y descartando el salmén por su alto

contenido de fésforo y potasio(36,53).

Respecto a las vitaminas y minerales, en un estudio observacional se demostré que en hemodidlisis
cronica, zinc, tiamina y vitamina B6 fueron los micronutrientes mas deficientes, nombrado
anteriormente la suplementacion del zinc por sus efectos a nivel metabolico en la enfermedad
renal(54). Aconsejando el consumo de cereales de trigo, pipas de calabaza, etc que ademas del aporte

de fibra son alimentos ricos en zinc y ya se encuentran integrados en la dieta mediterranea(36).

Los requisitos nutricionales deben evaluarse con frecuencia en sus aspectos cuantitativos y
cualitativos, individualizados e integrados en los pacientes renales. Actualmente, gracias a las guias, se
desarrollan recomendaciones, con la finalidad de definir sugerencias para la practica clinica
individualizada del soporte nutricional(54)(1). Pero, desde mi punto de vista, aln queda por investigar
debido a las dificultades metodoldgicas encontradas y la escasez de datos de evidencia de alta calidad,

por lo que se requiere mayor investigacion basica o clinica.

Aunque si cabe destacar el avance en las diferentes técnicas culinarias para reducir potasio en las

verduras o herramientas educativas como la piramide del fosforo desarrolladas por D’ Alessandro(50).

Las guias de nutricion renal KDOQI 2020 de la Fundacion Nacional del Rifién recomiendan que
personas con enfermedad renal crénica reciban terapia médico-nutricional individualizada de un
Nutricionista Dietista especializado en nutricion renal(55). Por ello, cabe destacar, el importante papel
que presentan los dietistas-nutricionistas en este &mbito. Ademas, en 2020, se realizé una propuesta de

estandares de calidad sobre el funcionamiento de las unidades de enfermedad renal crénica avanzada
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en Espafia (UERCA) a miembros del grupo de trabajo de ERCA de la Sociedad espafiola de nefrologia
(SEN). En la encuesta electronica se recogia que el 87,1% de los encuestados considera recomendable
establecer, en el manejo de la ERCA, circuitos de comunicacion con otros perfiles profesionales para
garantizar asi una atencion holistica al paciente. Uno de los objetivos principales es que los pacientes
mantengan un estado nutricional éptimo en el hospital y que alcancen buenos habitos de vida
saludable por lo que el papel del dietista-nutricionista es insustituible e indispensable(55).
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CONCLUSIONES

El control lipidico es importante en la progresion de la ERC.

En todas las etapas de la ERC se ven afectadas de una medida u otra el metabolismo de las
lipoproteinas, caracterizandose por el aumento de LDL y las anomalias de HDL en los
pacientes con ERC contribuyen a la aterosclerosis, estrés oxidativo, disfuncion endotelial y
riesgo de padecer eventos cardiovasculares en pacientes con ERC.

ERC implica una desregulacion del metabolismo de los lipidos perjudicando la salud de la
poblacién que padecen dicha patologia contribuyendo a la patogénesis de la enfermedad
cardiovascular y a la alta morbimortalidad.

Restriccion proteica mejora el perfil lipidico en los pacientes renales.

Dieta mediterranea reduce la dislipidemia y protege contra la inflamacion. Siempre teniendo
en cuenta la seleccién de pescados con menor contenido en fésforo.

Plantear la suplementacion de aceite de linaza en la dieta renal.

La educacién nutricional es una herramienta fundamental para dar a conocer al paciente las
limitaciones que debe tener en cuanto a la ingesta de grasas saturadas y la elecciéon de
alimentos.

Se requiere mayor investigacion basica o clinica.
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11 ANEXO I. GRASAS EN EL PACIENTE RENAL

Media

69
voluntarios
sanos: 35
aceite de
oliva rico
en fenoles
34 aceite
de oliva
bajo en

fenoles

Evaluar el impacto de una
suplementacion de seis semanas con
aceite de oliva (20ml/dl), ya sea alta o
baja en fenoles, en
biomarcadoresprotedmicos urinarios
altamente especificos de enfermedad
coronaria, ERC y diabetes en adultos
sanos.

El objetivo secundario incluye medir el
perfil lipidos plasmaticos, glucosa y
concentraciones fructosamina, asi como
el estado antioxidante total

- La suplementacién con ambos
tipos de aceite disminuye el riesgo
de enfermedad coronaria (0.3 en
bajos en fenoles, 0.2 ricos en
fenoles). Sin diferencia entre
ambos grupos.

- La suplementacion con aceite de
oliva no tiene efectos en los
marcadores protedmicos de ERC o

diabetes

No parece
indicada una
suplementacion
con aceite de
oliva para
prevenir la
progresion de
ERC
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ECA
cruzado
Media

31
pacientes
DM-2
Se
suplementa
con 4g/n3
PUFA 6
semanas
- sequidos
de 2 lavado
-yotras 6
semanas
sin

suplemento

Analizar si el suplemento con n3PUFA
tiene efectos beneficiosos sobre el rifidn
en pacientes con diabetes

- Al comparar con placebo, no hay
diferencias de albuminuria (27,2%;
95%IC 20.6 mas menos 8.5: p =
0.35) ni en el filtrado glomerual

- En los pacientes suplementados
hubd una reduccién significativa en
los triglicéridos (24,8 mg/dl, p
0,01). También se asocia con un
incremento de la glucosa (+6.5
mg/dl, p 0.03) y de la ALT (+2.6
U/l, p 0.002)
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