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RESUMEN

Contexto
Durante mas de cincuenta afos, se han propuesto dietas bajas en proteinas a pacientes con insuficiencia renal. Sin embargo,
los efectos de estas dietas en la prevencién de la insuficiencia renal grave y la necesidad de dialisis de mantenimiento no
se han resuelto.

Objetivos
Determinar la eficacia de las dietas hipoproteicas para retrasar la necesidad de iniciar dialisis de mantenimiento.

Métodos de busqueda
Registro de estudios del Grupo Renal Cochrane, Registro Cochrane Central de Estudios Controlados, MEDLINE y EMBASE.
Resiimenes de congresos (Sociedad Americana de Nefrologia desde 1990, Asociacion Europea de Dialisis de Trasplante desde
1985, Sociedad Internacional de Nefrologia desde 1987). Contactos directos con investigadores.

Criterios de seleccién
Estudios aleatorizados que comparan dos diferentes niveles de ingesta de proteinas en pacientes adultos que padecen
insuficiencia renal de moderada a grave, seguidos durante al menos un afio.

Recoleccion y analisis de datos
Dos autores seleccionaron los estudios y extrajeron los datos de forma independiente. Los andlisis estadisticos se realizaron
mediante el modelo de efectos aleatorios y los resultados se expresaron como razon de riesgos (RR) para los resultados
dicotémicos con intervalos de confianza (IC) del 95%. Recoleccion del nimero de "muertes renales" definidas como la necesidad
de iniciar dialisis, la muerte de un paciente o un trasplante de rifidén durante el estudio.

Resultados principales
Se identificaron diez estudios de entre mas de 40 estudios. Se analizaron un total de 2000 pacientes, 1002 habian recibido una
ingesta proteica reducida y 998 una ingesta proteica mayor. Se registraron 281 muertes renales, 113 en la dieta baja en
proteinas y 168 en el grupo de dieta alta en proteinas (RR 0.68; IC del 95%: 0.55 a 0.84; p = 0.0002). Para evitar una muerte
renal, de 2 a 56 pacientes debian ser tratados con una dieta baja en proteinas durante un afio.

Conclusiones de los autores
La reduccion de la ingesta de proteinas en pacientes con enfermedad renal crénica reduce la aparicion de muerte renal en un
32% en comparacion con una ingesta de proteinas mayor o sin restricciones. El nivel 6ptimo de ingesta de proteinas no se
puede confirmar a partir de estos estudios.
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RESUMEN EN LENGUAJE SENCILLO

Las dietas bajas en proteinas pueden retrasar la insuficiencia renal en personas con enfermedad renal (excluida la
enfermedad renal diabética)

La enfermedad renal (nefropatia) puede provocar insuficiencia renal (enfermedad renal en etapa terminal). En ocasiones
se recomienda una dieta baja en proteinas para tratar de retrasar la progresion de la enfermedad renal. Es posible
monitorear el cumplimiento con una dieta restringida en proteinas determinando la produccién de urea, ya que la urea
es un subproducto de la degradacion de todas las proteinas. Si la produccidn de urea se reduce, la acumulacion de toxinas
serd limitada. La revision de estudios para personas con enfermedad renal (excluida la enfermedad renal diabética)
encontré que las dietas bajas en proteinas pueden retrasar la enfermedad renal de etapa terminal.
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CONTEXTO
Durante los Ultimos afios, numerosos estudios
experimentales y clinicos han abordado la cuestion de reducir
la ingesta de proteinas para retardar o incluso detener el
desarrollo de lesiones glomerulares o intersticiales no
especificas y, por lo tanto, la progresidn de los pacientes hacia
la enfermedad renal de etapa terminal (ESKD). A pesar de
la gran cantidad de estudios sobre intervenciones
dietéticas que se realizaron hace algunas décadas, aun no
estd claro si los pacientes deben limitar su ingesta de
proteinas y, de ser asi, en qué medida se debe cambiar el
comportamiento nutricional durante la enfermedad renal
cronica (CKD). La mayoria de los estudios clinicos se
disenaron para probar la eficacia de la reduccién de la
ingesta de proteinas sobre resultados sustitutos de la
funcién renal, como el aumento de creatinina sérica o la
disminucién de la depuraciéon de creatinina con el tiempo.
Desafortunadamente, cambiar la ingesta de proteinas
modificard todos los marcadores de creatinina y, por lo
tanto, no se pueden extraer conclusiones validas de estos
estudios. La reduccion de la ingesta de proteinas
disminuye la produccién de creatinina, reduce la funcién
renal (filtracidén glomerular y depuracion de creatinina) por
mecanismos no identificados. Aunque algunos estudios
utilizaron lo que se consideran evaluaciones de la funcién
renal de estandar oro, como la tasa de filtracion
glomerular (GFR), los resultados de estos estudios han sido
contradictorios. Ademas, la GFR no es un resultado clinico.
OBIJETIVOS
Determinar la eficacia de las dietas hipoproteicas para
prevenir la progresion natural de la CKD hacia la ESKD vy
retrasar la necesidad de iniciar didlisis de mantenimiento.
METODOS
Criterios para considerar estudios para esta revision
Tipos de estudios
Estudios en los que los participantes fueron asignados al
azar para recibir su ingesta habitual de proteinas o se les
pidi6 que limitaran su ingesta de proteinas durante al
menos 12 meses. Se consideraron los estudios cruzados si
el periodo de intervencidn inicial se asignd al azar.
Tipos de participantes
e Todos los pacientes que padecen CKD de moderada a grave,
segun las estimaciones de creatinina sérica, depuracidon de
creatinina o medicion de la GFR.
* Debido a la dificultad para controlar los factores de confusién, se
excluyeron del analisis los estudios que incluian pacientes diabéticos
o nifios con CKD.
Tipos de intervenciones
Ingesta estandar de proteinas (0.8 g/kg/d) o mayor frente a
una restriccion proteica de moderada (0.6 g/kg/d) a severa
(0.3 g/kg/d) independientemente de la suplementacién con
aminoacidos esenciales o cetodcidos.
Tipos de medidas de resultado
Muerte renal definida por:
1. Muerte durante el seguimiento por cualquier causa
2. Necesidad de iniciar hemodialisis o dialisis peritoneal durante el
seguimiento.
3. Trasplante de rifién durante el estudio
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Métodos de busqueda parala

identificacion de estudios

Busqueda inicial

Uno de los autores (DF) realizo la busqueda inicial de estudios
mediante la estrategia de busqueda del Grupo Cochrane de
Enfermedades Renales. El Registro de estudios del Grupo
Renal fue buscado por Sandrine Drury, coordinadora de
busqueda de estudios. Se realizaron busquedas en
MEDLINE y EMBASE desde enero de 1966 hasta junio de
1999. (Apéndice 1 - Estrategias de busqueda electronica).

Se realizaron busquedas manuales en los resimenes de
congresos (Sociedad Americana de Nefrologia desde 1990,
Asociacion Europea de Trasplante de Didlisis desde 1985,
Sociedad Internacional de Nefrologia desde 1987). Se
contactd a los autores de trabajos publicados para
preguntarles si conocian algun estudio no publicado.
Actualizacion de la revision

Para obtener actualizaciones de la revision, se realizaron
busquedas en el registro especializado del Grupo Renal
Cochrane y en el Registro Central Cochrane de Estudios
Controlados (CENTRAL, en La Biblioteca Cochrane). CENTRAL
y el registro especializado del Grupo Renal contienen los
resultados de busquedas manuales de actas de
conferencias de reuniones generales y especializadas. Esta
es una actividad continua en toda la Colaboracién
Cochrane y es tanto retrospectiva como prospectiva.
(http://www.cochrane.us/ masterlist.asp). Consulte el
Médulo de Revisidon Renal del Grupo Cochrane en la Biblioteca
Cochrane para ver la lista completa de actas de congresos de
nefrologia buscadas.

Recoleccion y analisis de datos

Dos autores seleccionaron de forma independiente los
estudios para su inclusion en la revision. Los desacuerdos
se resolvieron mediante discusion. Para cada estudio, se
anotd el nimero de pacientes asignados originalmente a
cada grupo de tratamiento y se realizé un analisis por
intencion de tratar. Los datos se obtuvieron directamente
de los investigadores cuando no estaban disponibles en el
informe publicado.

Los datos recopilados para cada estudio incluyeron
criterios de inclusién y exclusién, detalles de pacientes
(edad, sexo), tipo de dieta prescrita (nivel de ingesta
proteica propuesta, naturaleza de las proteinas,
suplementacién en energia o aminodcidos), tiempo hasta
el inicio de la didlisis si estaba disponible. Se registrd la
naturaleza de la enfermedad renal para verificar que la
distribucién de los factores prondsticos estuviera
equilibrada entre los grupos.

No se realizd ninguna evaluacion de la calidad de los
estudios. Los detalles de los procesos de aleatorizacién se
obtuvieron directamente de los investigadores.

La heterogeneidad se analizé mediante una prueba de chi
cuadrado en N-1 grados de libertad, con un alfa de 0.05
utilizado para la significacién estadistica y con la prueba |2
(Higgins 2003). Los valores de > de 25%, 50% y 75%
corresponden a niveles de heterogeneidad bajo, medio y
alto.

RESULTADOS

Descripcion de estudios

Se identificaron y conservaron diez estudios controlados
aleatorizados para esta revision, con 2000 pacientes, 1002 en
los grupos de ingesta proteica restringida y 998 en los
grupos de ingesta proteica no restringida o mayor. El
numero de pacientes en cada estudio varié de 19 (Jungers
1987) hasta 585 (MDRD 1994). La recopilacidn de eventos se
realizé después del tiempo
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de observacién obtenido en cada estudio. Los datos
obtenidos durante el seguimiento pero después de la
finalizacion de los estudios, si estaban presentes, no se
consideraron para el andlisis.
La aleatorizacién y el ocultamiento de la asignacion se
realizaron mediante una computadora y se mantuvieron
ocultos mediante sobres cerrados opacos numerados
(Cianciaruso 2008), sobres después de la estratificacion por
edad, género y funcion renal (Rosman 1989), después de la
estratificacion por funcién renal y niveles de presion
arterial, por centro y estudio y por permutacion de bloque
(MDRD 1994), después de asignar sobres sin estratificacion
(Ihle 1989;Jungers 1987;Williams 1991), mediante una tabla
de numeros aleatorios y una llamada telefénica (Locatelli
1991), tabla de nimeros aleatorios (Malvy 1999). El método
de aleatorizacion no se mencion6 en di lorio 2003 y Mirescu
2007.
El nivel de insuficiencia renal evaluado por etapa de la CKD
fue moderado (MDRD 1994 estudio 1 (CKD 3-4); Locatelli 1991
(CKD 3-4), Rosman 1989 estudio Al1-B (CKD 3)) o grave
(Cianciaruso 2008 (CKD 4-5); di lorio 2003 (CKD 4-5); Ihle 1989
(CKD 4-5); Jungers 1987 (CKD 5); MDRD 1994 estudio 2 (CKD 4);
Malvy 1999 (CKD 4-5);Mirescu 2007 (CKD 4); Rosman 1989
estudio A2-C (CKD 4-5) y Williams 1991(CKD 4-5).
La edad media de los pacientes fue: 48 afios (rango 15-73)
(Rosman 1989), 62 (32-79) (Jungers 1987), 49 (18-65) (Locatelli
1991), 55 (15-75) (Malvy 1999), 44 (15-70) (Williams 1991), 61
(+ 18) (Cianciaruso 2008), 52 (MDRD 1994) y 55 (di lorio 2003;
Mirescu 2007).
El tipo de enfermedad renal estuvo disponible para todos
los estudios. Las glomerulopatias representaron el 36% de
los pacientes incluidos (Rosman1989), 26% (Jungers 1987),
29% (Locatelli 1991), 28% (Malvy 1999), 47% (Ihle 1989), 23%
(Williams 1991), 25% (MDRD 1994); 58% (Mirescu 2007) '35%
(di lorio 2003) y 24% (Cianciaruso 2008). La enfermedad renal
poliquistica estuvo presente en el 6% de los pacientes
(Rosman1989), 21% (Jungers 1987), 16% (Locatelli 1991), 30%
(Malvy 1999), 18% (lhle 1989), 17% (Williams 1991), 24% (MDRD
1994) y 8% (Cianciaruso2008). La nefritis intersticial estuvo
presente en el 24% de los pacientes (Rosman 1989), 16%
(Jungers 1987), 34% (Locatelli 1991), 14% (Malvy 1999), 26% (lhle
1989), 17% (Williams 1991), 15% (di lorio 2003), 28% (Mirescu
2007), 26% (Cianciaruso 2008) y no se informé (MDRD 1994). Es
importante destacar que estas nefropatias estuvieron
distribuidas equitativamente entre los grupos dentro de
los estudios. Se incluyeron seis pacientes con nefropatia
diabética en dilorio 2003(30%). Habia tres pacientes en cada
grupo.
El género (H/M) fue el siguiente: 0.56 (Cianciaruso 2008), 0.54
(Rosman1989), 0.37 (Jungers 1987), 0.54 (Locatelli 1991), 0.58
(Malvy 1999), 0.67 (lhle 1989), 0.63 (Williams 1991), 0.61
(Mirescu 2007) y 0.60 (MDRD 1994; di lorio 2003), lo que refleja
la mayor prevalencia masculina de enfermedad renal.
Nuevamente, no se observaron diferencias entre los grupos
tratados y de control.

Riesgo de sesgo en los estudios

incluidos
No hubo seguimiento del tratamiento debido a Ila
naturaleza de la intervencién nutricional. Todos los
estudios parecieron utilizar procesos de aleatorizacion
adecuados.

Efectos de las intervenciones

Dietas bajas en proteinas versus dietas libres o ricas en

proteinas
La incidencia global no ajustada de muerte renal en los
grupos de control fue del 17% y oscild entre el 6%
(Cianciaruso 2008) al 78%

Base de Datos de Revisiones Sistematicas Cochrane

(Jungers 1987). Todos los estudios menos uno (Williams 1991)
mostraron una tendencia hacia un efecto beneficioso de una
ingesta de proteinas restringida en comparacidn con una ingesta
no restringida, y un estudio mostr6 una diferencia
estadisticamente  significativa  (lhle  1989). No hubo
heterogeneidad entre los estudios (x> = 8.20; gl = 9; P = 0.51; I> =
0%). Se encontrd que el efecto general fue muy significativo, con
113 muertes renales observadas con la ingesta de proteinas
restringida en comparacién con 168 eventos en la ingesta de
proteinas sin restricciones (RR 0.68; IC del 95%: 0.55 a 0.84).
Hubo una reduccién del 32% del riesgo relativo de muerte renal
(P = 0.0002) a favor de una ingesta proteica restringida. De
importancia, debido a la aleatorizaciéon, hubo un porcentaje
similar en las categorias de enfermedad renal (glomerulopatia,
nefritis  intersticial, nefroangiosclerosis, enfermedad
poliquistica) en grupos de ingesta proteica tanto restringida
como no restringida.

El numero de pacientes que es necesario tratar (NNT) durante un
afio para evitar una muerte renal oscil6 entre 2 (di lorio 2003), 4
(Jungers1987), 5 (Mirescu 2007) 8 (Malvy 1999), 11 (Ihle 1989), 11
(Williams 1991), 14 (Rosman 1989), 37 (Locatelli 1991), 50
(Cianciaruso 2008) y 56 (MDRD 1994). Para estimar el beneficio
general de una ingesta restringida de proteinas durante mas de
un afio, estos resultados deben dividirse por el numero de afios
durante los cuales se prescribe la dieta baja en proteinas.
Hubo cierta heterogeneidad entre las dietas. Esto refleja la
ausencia de hipotesis experimentales homogéneas y los
antecedentes histéricos de estos tratamientos.
Tedricamente, la diferencia media en la ingesta de proteinas
entre los grupos de ingesta proteica mayor y restringida fue
de aproximadamente 0.35 g/kg/d en todos los estudios
excepto 0.2 g/kg/d (Jungers 1987; Williams 1991) y 0.7 g/kg/d
(MDRD 1994). Sin embargo, en base a la recoleccion urinaria
de productos de desecho de proteinas, la reduccién real en la
ingesta de proteinas entre los grupos en cada estudio fue
menor de lo esperada y cercana a 0.2 g/kg/d (Locatelli1991),
0.25 g/kg/d (Cianciaruso 2008; Ihle 1989; Williams 1991), 0.3 g/kg/d
(Mirescu2007; Rosman 1989)y 0.35 g/kg/d (MIDRD 1994, en (Kopple
1997)). Este valor debe considerarse como la verdadera
intervencidn terapéutica estimada por la presente revision.

El subanalisis (Analisis 1.1.1) de acuerdo con una ingesta mas
liberal (0.6 g/kg/d versus una ingesta de proteinas mas alta, tres
estudios) mostré poco efecto sobre la muerte renal (RR 0.76; IC
del 95%: 0.54 a 1.05; p = 0.10) mientras que para el andlisis de
ingestas de proteinas mas reducidas (Andlisis 1.1.2, 0.3 a 0,6
g/kg/d versus una ingesta mayor/ libre de proteinas, siete
estudios), la diferencia en las muertes renales fue muy
significativa (RR 0.63; IC del 95%: 0.48 a 0.83; p = 0.0009).
DISCUSION

Actualizando dos metanalisis anteriores (Fouque 1992;Pedrini
1996), esta revision muestra que la reduccidn de la ingesta de
proteinas de los pacientes con CKD reduce significativamente el
nimero de pacientes que ingresan a la ESKD en
aproximadamente un 32% (P = 0.0002).

Durante muchas décadas, se ha propuesto reducir la ingesta
de proteinas para pacientes que padecen enfermedad renal
con fines metabdlicos. La produccién de urea vy, por tanto, la
urea sérica se puede reducir con una dieta baja en proteinas.
Estudios experimentales mds recientes han sugerido que una
ingesta baja de proteinas puede prevenir la progresion
natural de la CKD hacia ESKD retrasando asi el inicio del
tratamiento de didlisis de mantenimiento (Klahr 1989). La
reduccion de la ingesta de proteinas modifica Ia
concentracion de creatinina y, dado que esto se utilizé como
resultado intermedio en muchos reportes publicados desde
1975, no es posible utilizar estos datos para evaluar de forma
confiable los efectos de las dietas bajas en proteinas. Para
evitar los problemas derivados del uso de resultados
intermedios,
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elegimos un criterio de valoracidn clinico robusto, la muerte
renal. Este criterio de valoracion se observd facilmente en
todos los pacientes, es decir, la fecha de la primera sesion
de dialisis, trasplante de rifién o muerte de un paciente
durante el estudio. Dado que en algunos estudios los
pacientes fueron trasplantados antes de iniciar la dialisis,
también los contamos como muerte renal. Estos
resultados se obtuvieron con precisién de cada articulo o
mediante contacto directo con los investigadores.

Se deben hacer varios comentarios (Sacks 1987; Boissel
1989). Primero, aunque las poblaciones estudiadas fueron
clinicamente heterogéneas en edad, sexo, tipos de
nefropatia y nivel de restricciéon de proteinas, los efectos
de los tratamientos no fueron estadisticamente diferentes
(prueba de heterogeneidad, P = 0.51; I> = 0%). En segundo
lugar, aunque las ingestas de proteinas fueron bastante
diferentes entre los estudios, el hecho de que se haya
encontrado un efecto comun indica que el gradiente en la
ingesta de proteinas es el factor terapéutico. De hecho,
debido a un aumento espontdneo bien descrito en la
ingesta de proteinas durante una dieta (Kopple 2000), no
fue sorprendente que el verdadero gradiente de ingesta de
proteinas entre los grupos fuera menor de lo esperado. Por
lo tanto, el efecto de la dieta podria haber sido ain mas
pronunciado si se hubiera cumplido mejor con la dieta. En
tercer lugar, debido a que la decisidon de iniciar la dialisis a
menudo se basa en los niveles séricos de urea (pero no
solamente), y dado que las dietas bajas en proteinas
disminuyen estos niveles de urea, se puede esperar que los
pacientes con una ingesta reducida de proteinas tengan
niveles séricos de urea mas reducidos y, por lo tanto,
comenzaran la didlisis mas tarde que los pacientes con
mayor ingesta de proteinas. Solo los estudios que miden la
GFR y reportan una disminucién de la funcién renal con el
tiempo pueden proporcionar esta informacién. En el
presente informe, dos estudios utilizaron estos
marcadores: (lhle 1989) mostré un efecto beneficioso y
(MDRD 1994) reporté un efecto beneficioso casi
significativo (P = 0.07). Curiosamente, Kasiske 1998 realiz6
un metanalisis en el deterioro de la funcién renal (no en la
muerte renal) y mostré una proteccion moderada pero
significativa por dietas bajas en proteinas (0.5 mL/min/afio
menos pérdida para ingestas proteicas restringidas que
para ingestas proteicas mas altas). Incluso si esto
representa un efecto protector renal de las dietas bajas en
proteinas, es moderado y no responsable de la mayor
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reduccion de la muerte renal que hemos observado en la
presente revision. Por lo tanto, probablemente sea una
combinacion de proteccion renal y el mejor control
metabdlico que ofrecen las dietas bajas en proteinas que
pueden explicar el beneficio que reportamos aqui.

El NNT es una herramienta introducida recientemente
para comparar mejor la fuerza de un tratamiento entre
estudios y homogeneizar estos efectos cuando los riesgos
absolutos pares son bastante diferentes entre los estudios
(Altman 1999). En la presente revision, el NNT durante un
afo para cada estudio varié de 2 a 56. Estas variaciones
dependen principalmente del riesgo basal de muerte renal
en el momento de la inclusidn y corresponden al deterioro
de la funcidén renal, ya que el riesgo absoluto de muerte
renal durante el estudio es mayor cuando la funcién renal
estd mas deteriorada (Jungers 1987; Malvy 1999). Sin
embargo, la amplitud de los NNT entre los estudios no es muy
grande (2 a 56) y, por lo tanto, parece ser muy aceptable en la
prevencidn primo-secundaria para un tratamiento que no es
caro y cuyos posibles efectos secundarios pueden evitarse
mediante una encuesta dietética de rutina. Ademas, estos
resultados se comparan favorablemente con la reduccién
de mortalidad bien aceptada obtenida con la prescripcion
de estatinas en el estudio 45 (NNT = 30) o en el estudio
WOSCOPS (NNT = 111) (Skolbekken 1998).

El gréfico de embudo representa la razén de riesgo
individual (RR) correspondiente al numero de pacientes
del estudio (Egger 1997). La representacion del grafico de
embudo (Figura 1) muestra que el RR de los cuatro estudios
mas grandes (Cianciaruso 2008; Locatelli 1991; MDRD 1994;
Rosman 1989) estan mas cerca del RR comun (es decir, 0.68),
mientras que los estudios mds pequefios (lhle 1989; Malvy
1999; Mirescu 2007) proporcionan RR mas pequefios (0.14 a
0.34), lo que sugiere un efecto beneficioso mas fuerte de
reducir la ingesta de proteinas. El hecho de que solo un
estudio de pequefio tamafio proporcioné un RR superior a
0.61 (Williams 1991) sugiere que podria haberse producido un
sesgo de publicaciéon. De hecho, si los investigadores
encontraron conclusiones negativas o menos sélidas sobre los
efectos pequefios (por ejemplo, de 20 a 100 pacientes), es
posible que se hayan censurado a si mismos y se hayan
mostrado reacios a informar sobre sus hallazgos. Ademas, las
revistas médicas podrian haberse negado a publicar estudios
negativos debido a un tamafio inadecuado.
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Figura 1. Grafico de embudo de comparacion: 1 Dietas bajas en proteinas versus
dietas altas en proteinas, Resultado: 1.1 Muerte renal.
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Aunque el subandlisis basado en el grado de restriccion de
proteinas condujo a un beneficio mas fuerte para una
ingesta de proteinas mas restringida, existen algunos
riesgos nutricionales para una ingesta de proteinas mas
restringida en pacientes con CKD. En esta revisidn, los
datos nutricionales escasos no pudieron permitir una
evaluacion confiable de las consecuencias nutricionales de
tales dietas. Por lo tanto, un andlisis combinado de los
datos de supervivencia por un lado y los requisitos
nutricionales por otro lado deberia recomendar una
ingesta de proteinas mas cercana a 0.6 en lugar de 0.3
g/kg/d.

La atencién debe centrarse sobre el posible efecto
protector aditivo de una reduccién en la ingesta de
proteinas y los farmacos renoprotectores inhibidores de la
ECA segun lo informado por Gansevoort 1995.
CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la Practica

Se debe proponer una intervencidon nutricional a los
pacientes con CRF moderada, incluyendo una reduccién de
la ingesta de proteinas. El nivel dptimo de ingesta de
proteinas no se puede deducir de la presente revision. El
hecho de que la ingesta proteica real del paciente fuera
mayor que la prescrita en todos los estudios sugiere que
deberia proponerse una encuesta dietética especializada y
regular (NKF-KDOQI Lineamiento # 23, in (DOQI 2000)).
Ademas, se ha demostrado que los pacientes con CRF sin
encuesta dietética expresard una disminucidn progresiva
en la ingesta de proteinas y energia, contribuyendo
potencialmente a la disminucion de los marcadores
nutricionales (Kopple 2000). Por el contrario, la viabilidad
de las dietas bajas en proteinas se ha demostrado en
grandes estudios con resultados convincentes (Aparicio
2000), destacando el hecho de que los equipos interesados
pueden motivar a los pacientes hasta el punto de lograr un
excelente

cumplimiento y beneficio nutricional dptimo, objetivo que
deben alcanzar la mayoria de los pacientes en todas las
unidades renales. Por lo tanto, basandose en el entusiasmo
del médico y la encuesta dietética, el paciente puede
eventualmente hacer su eleccidn de tratamiento personal.
Otros factores ademas de la terapia dietética han
demostrado un efecto protector renal y se ha demostrado
que pueden retrasar la ESKD (Locatelli 1999). Estos incluyen
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
blogueadores del receptor de angiotensina, control de la
presién arterial, monitorizacion éptima de la glucosa en
pacientes diabéticos. Si bien es mas dificil modificar los
habitos alimentarios que realizar un tratamiento para la
presién arterial, se debe proponer a los pacientes una
ingesta restringida de proteinas ademas de otros

tratamientos renoprotectores actuales y futuros.
Implicaciones para la investigacion

Pueden ser necesarios estudios nutricionales adicionales
para caracterizar el nivel dptimo de restriccion de
proteinas y la duracién de la intervencidn. Los estudios
adicionales deben probar un posible efecto aditivo de una
dieta baja en proteinas en combinacién con inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas del
receptor de angiotensina Il u otros medicamentos
antiproteinuricos.
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Cianciaruso 2008

Métodos Método de aleatorizacion: Generado por computadora

Cegado: Si
Intencion de tratar:
No Pais: Italia

Contexto: Clinica de CKD del Hospital Universitario

Participantes Criterios de inclusion
+ Numero: 392
« Edad: 61 + 18 afios
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Cianciaruso 2008 (Continia)

Cochrane

Evidencia confiable
Decisiones informadas

Mejor salud Base de Datos de Revisiones Sistematicas Cochrane

Género (H/M): 220/172
eGFR < 30 ml/min/.,73 m?
Funcion renal estable

Grupo de tratamiento

NUmero: 200
Edad: 61 * 16 afos
Género (H/M): 112/88

Grupo de control

NUmero: 192
Edad: 62 * 18 afios
Género (M/F): 110/82

Criterios de exclusion

Enfermedad maligna

Tratamiento con farmacos inmunosupresores.
UPE> 5g/24 h

Embarazo

Intervenciones

Grupo de tratamiento

0.55 g/kg/dia

Grupo de control

0.8 g/kg/dia

Cointervenciones

A los pacientes se les prescribid al menos 30 kcal/kg/d (25 kcal/kg/d para pacientes con sobrepeso
0 si estaban presentes hipertension o hiperlipidemia)

Tableta diaria de multivitaminas y minerales

Ingesta dietética de sodio restringida a 2.5 g/dia

Suplementos de calcio para garantizar una ingesta de calcio de 1000-1500 mg/d

Suplementos de hierro (200 mg/d de hierro de elemento oral) segun sea necesario para mantener
la saturacién de transferrina >20%

Resultados

Nitrégeno ureico
Fosfato

PTH

Bicarbonato
Muerte
Comenzaron dialisis

Notas

Riesgo de sesgo

Sesgo

Juicio de los

Apoyo al juicio

autores

¢Ocultamiento de la
asignacion?

Riesgo bajo

Sobres sellados opacos numerados abiertos en secuencia por personal de
administracion que no participa en la atencion del paciente.
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dilorio 2003

Decisiones informadas

Base de Datos de Revisiones Sistematicas Cochrane

Métodos

Método de aleatorizacion: NS
Cegado: No declarado

Intencion de tratar: No declarado
Contexto: Clinica ambulatoria, Italia

Participantes

Criterios de inclusion

« CrCl £ 25 ml/min/1.73 m?

« EPO durante 6-12 meses
Grupo de tratamiento

e Numero 10

« Edad: 57 £ 17 afios
« Género (M/F): 6/4
Grupo de control

* Numero 10
« Edad: 52 + 15 afios
« Género M/F: 6/4

3 pacientes en cada grupo tenian enfermedad renal diabética
Criterio de exclusion

- Hemorragia o enfermedades que puedan afectar la respuesta a la EPO (es decir, enfermedades
neoplasicas, enfermedades infecciosas, desnutricion severa)

- Etapa de CKD: 4-5

Intervenciones Grupo de tratamiento (VLP)
+ 0.3 g de proteina/kg/dia
Grupo de control (LP)
» 0.6 g de proteina/kg/dia
Resultados e CrCl
- MAP
« Sodio urinario mEq/d
» Triglicéridos mg/dL
- Colesterol mg/dL
» Muerte renal: Criterio de valoracion: CrCl < 7 ml/min/1.73 m2 o desarrollo de complicaciones
urémicas que requieran hemodialisis
Notas * Periodo de inicio gradual de 3 meses antes de la aleatorizacion para verificar la estabilidad del
coeficiente de Hb
 Seguimiento: 24 meses
« Se requiere que todos los pacientes restrinjan la ingesta dietética de sodio.
« La dieta del grupo de tratamiento se complementd con una mezcla de cetoanalogos y aminoacidos
esenciales. (Alfa Kappa) 1 tableta/5 kg de peso corporal.
Riesgo de sesgo
Sesgo Juicio de los Apoyo al juicio
autores
¢Ocultamiento de la Riesgo poco claro B - Poco claro
asignacion?
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Thle 1989
Métodos Tipo de estudio: Prospectivo aleatorizado
Duracion: 18 meses
Participantes Criterios de inclusion
« SCr 350-1000 pmol/L en el reclutamiento
« Proporcion de género (H/M): 0.67
 Etapa de CKD: 4-5
Intervenciones Grupo de tratamiento (LPD)
+ 0.4 g de proteina/kg/dia
Grupo control (dieta libre)
» Mas de 0.75 g/kg/d
Resultados o Disminucion de la GFR con el tiempo
Notas Datos obtenidos de 72 pacientes incluidos (no de datos de 64 pacientes del informe final)
Riesgo de sesgo
Sesgo Juicio de los autores Apoyo para juicio
¢Ocultamiento de la asignacion? Riesgo poco claroB - Poco claro

Jungers 1987

Métodos Tipo de estudio: Prospectivo aleatorizado
Duracion: 12 meses

Participantes criterios de inclusion

» SCr 500 y 900 pmol/L en la inclusion
« Edad: 62 (32-79) afios

+ Relacién H/M: 0.37

- FEtapa de CKD: 5

Intervenciones Grupo de tratamiento (LPD)

+ 0.4 g de proteina/kg/dia
+ Suplemento oral con cetodcidos (1 tableta de Ketosteril/kg de peso corporal/dia)
Grupo de control

» 0.6 g de proteina/kg // d

Resultados ¢ Aumento de la SCr durante el estudio
Notas Pequefio efectivo (n = 19)
Riesgo de sesgo
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Sesgo Juicio de los Apoyo al juicio
autores
¢Ocultamiento de la Riesgo poco claro B - Poco claro

asignacion?

Locatelli 1991

Métodos

Tipo de estudio: Prospectivo aleatorizado
Contexto: Multicéntrico
Duracion: 24 meses

Participantes

Criterios de inclusion

« SCR 130 - 620 umol/L en el momento de la inscripcion
« Edad: 49 (18-65) afios

« Relacion H/M: 0.54

« FEtapa de CKD: 3-4

Intervenciones Grupo de tratamiento (LPD)
+ 0.6 g de proteina/kg/dia
Grupo de control
» 1.0 g de proteina/kg/dia
Resultados o Curva de supervivencia renal (incluido el inicio de la didlisis o una duplicacion de la SCr inicial durante
el estudio)
Notas « Diferencia real en la ingesta de proteinas inferior a 0.4 g de proteina/kg/d, estimada en 0.16 g/kg/d
segun el analisis de orina y 0.3 g/kg/d segun los registros de dieta
- Eventos registrados a los 24 meses desde el inicio del estudio
Riesgo de sesgo
Sesgo Juicio de los autores Apoyo para juicio
¢Ocultamiento de la asignacion? Riesgo poco claroB - Poco claro
Malvy 1999
Métodos Tipo de estudio: Prospectivo aleatorizado

Duracion18 meses

Participantes

Criterios de inclusion

« SCr 300-900 pmol/L al momento del reclutamiento
 Edad: 55 (15-75) afios

 Relacion H/M: 0.58

- Etapa de CKD: 4-5

Intervenciones Grupo de tratamiento (LPD)
+ 0.3 g de proteina/kg/dia
« Suplemento de cetoacido oral (Ketosteril 1 tab/6 kg de peso corporal/dia)
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Malvy
1999 (Continiia) Grupo de control

« 0.65 g de proteina/kg/dia

Resultados « Dialisis o muerte en la curva de supervivencia
«  Muerte renal (muerte o inicio de dialisis durante el estudio) observada a los dos afios

Notas

Riesgo de sesgo

Sesgo Juicio de los autores Apoyo para juicio

¢Ocultamiento de la asignacion? Riesgo poco claroB - Poco claro

MDRD 1994

Métodos Tipo de estudio: Prospectivo aleatorizado
Contexto: Multicéntrico
Duracion: 23 meses

Participantes Criterios de inclusion

« Funcidn renal
*  Estudio 1: 25-55 ml/min/1.73 m?
* Estudio 2: 13-24 ml/min/1.73 m?
« MAP: <125 mm Hg
 Edad: 52 afios
 Relacion H/M: 0.60
- FEtapa de la CKD
* Estudio 1: 3-4
*  Estudio 2: 4

Intervenciones Grupo de tratamiento (estudio 1)

« 0.58 g de proteina/kg/dia
Grupo de control (estudio 1)

» 1.3 g de proteina/kg/dia
Grupo de tratamiento (estudio 2)

+ 0.28 g de proteina/kg/dia
« Suplemento de cetoacido oral
Grupo de control (estudio 2)

« 0.58 g de proteina/kg/dia

Resultados » Pendiente de disminucion de la GFR a lo largo del tiempo durante 2.2 afios

Notas ¢ Los datos se obtuvieron solo para el estudio 1

« El nimero de eventos difiere de la publicacion ya que la publicacion incluyd eventos observados
durante el seguimiento.

Riesgo de sesgo
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MDRD 1994 (Continia)

Sesgo
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Juicio de los
autores

Apoyo al juicio

¢Ocultamiento de la
asignacion?

Riesgo poco claro B - Poco claro

Mirescu 2007

Métodos Pais: Rumania
Contexto: estudio controlado aleatorizado unicéntrico, prospectivo, abierto, paralelo
Duracion: 60 semanas con una fase inicial de 12 semanas
Periodo de tiempo: Del 15 de enero de 2004 al 15 de febrero de 2005
Participantes Criterios de inclusion
 Adultos
» eGFR <0.5 ml/s (30 ml/min/1.73 m?, formula MDRD)
« Funcidn renal estable durante al menos 12 semanas antes del reclutamiento (reduccién de la eGFR <
4 ml/min/aio)
« Presion arterial bien controlada
« Proteinuria <1 g/g de Cr urinaria
« Buen estado nutricional (puntuacién de la evaluacién global subjetiva A/B; albimina sérica >35 g/L)
« Buen cumplimiento anticipado de la dieta prescrita
Grupo de tratamiento
» Numero: 27
 Edad: 55 + 12.7 afios
« Sexo (hombres): 63%
Grupo de control
+ Numero: 26
« Edad: 53.6 £ 11.0 afios
« Sexo (hombres): 58%
Criterios de exclusion
» Presion arterial mal controlada (> 145/85 mm Hg)
» Condiciones comorbidas: diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, enfermedad hepatica activa,
enfermedades digestivas con malabsorcidn, inflamacidn/terapia antiinflamatoria.
« Complicaciones urémicas: pericarditis, polineuropatia
» Incapacidad para alimentarse: anorexia, nduseas
Intervenciones Grupo de tratamiento
- Dieta hipoproteica severa complementada con cetoanalogos
* 0.3 g/kg/d de proteina vegetal
« Cetoanalogos o aminoacidos esenciales (Ketosteril, Fresnius Kabi, Bad Homburg, Alemania)
* 1 capsula/5 kg de peso corporal ideal/dia
« Ingesta energética total recomendada: 30 kcal/kg/d
Grupo de control
« Dieta convencional baja en proteinas
* 0.6 g/kg/d (incluidas proteinas de alto valor bioldgico)
« Ingesta energética total recomendada: 30 kcal/kg/d
Co-intervenciones
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;4(;5e;;:ont/huado ) « Todos reciPieron suplementos de calcio y vitaminas solubles en agua segun fue necesario.
« Ferritina serica
* <200 ng/mL: 100 mg IV de sacarosa de hierro semanalmente.
* 200-400 ng/mL: 100 mg IV de sacarosa de hierro cada dos semanas
* 400-500 ng/mL: 100 mg IV de sacarosa de hierro mensualmente
* > 500 ng/ml: se detuvo la administracion de hierro
Resultados ¢ Productos de desecho de nitrdgeno: urea sérica y Cr
» Metabolismo calcio-fosforo: calcio sérico, fosfato sérico, producto calcio-fosforo, actividad de la
fosfatasa alcalina
« Equilibrio acido-base: bicarbonato sérico
« Muerte: paciente o 'rifion'
» Presién arterial
+ Requisitos de farmacoterapia para la hipertension
- Eventos adversos
Notas o El cumplimiento de la dieta se evalud semanalmente durante el primer mes, cada 4 semanas
durante las siguientes 8 semanas y cada 12 semanas a partir de entonces
Riesgo de sesgo
Sesgo Juicio de los autores  Apoyo para juicio

¢Ocultamiento de la asignacion?

Riesgo poco claroNo fijado

Rosman 1989

Métodos Tipo de estudio: Prospectivo aleatorizado
Duracion: 18 meses

Participantes Criterios de inclusion

CrCl

*10-30 mL/min (grupos A2 y C)
*30-60 mL/min (grupos Al y B)
Edad: 48 (15-73) afios

Relacion H/M: 0,54

Etapa de la CKD

* grupo Al: 3

* A2:4-5

* B:3

* C 45

Intervenciones Grupos de tratamiento

0.6 g de proteina/kg/d (grupo B)
0.4 gproteina/kg/d (grupo C)

Grupos de control

Dieta libre (grupos Al y A2)

Resultados ¢ Pendiente de SCr reciproco (1/SCr) a lo largo del tiempo
Notas o Informe actualizado (1989) del articulo anterior (Lancet 1984; ii: 1291-1296)
Dietas bajas en proteina para la enfermedad renal crénica en adultos no diabéticos (Revision) 20

Derechos reservados © 2009 The Cochrane Collaboration. Publicado por John Wiley & Sons, Ltd.



] Evidencia confiable
= COCh rane Decisiones informadas
: L l bra ry Mejor salud

Base de Datos de Revisiones Sistematicas Cochrane

Rosman

1989 (Continuado) « Ocho pacientes recibieron un trasplante renal en el grupo LPD y cuatro en el grupo control y
fueron contabilizado como evento de muerte renal
Riesgo de sesgo
Parcialidad Juicio de los autores  Apoyo para juicio
¢Ocultamiento de la asignacion? Riesgo poco claroB - Poco claro
Williams 1991
Métodos Tipo de estudio:Prospectivo aleatorizado
Duracion: 18 meses
Participantes Criterios de inclusion
« SCr: 200-600 umol/L en el momento de la inscripcion
« Edad: 44 (15-70) afios
 Relacion H/M: 0.63
« Etapa de CKD: 4-5
Intervenciones Grupo de tratamiento
0.6 g de proteina/kg/dia
Grupo de control
» > 0.8 g de proteina/kg/dia
Resultados o Pendiente de SCr reciproco (1/SCr) a lo largo del tiempo
Notas « Un tercer grupo de pacientes (ingesta baja de fosforo, n = 30) no se mantuvo para el analisis
« Eventos registrados a los 18 meses desde el inicio del estudio
Riesgo de sesgo
Sesgo Juicio de los autores  Apoyo para juicio
¢Ocultamiento de la asignacion? Riesgo poco claroD - No utilizado

CKD: enfermedad renal crénica; CrCl - depuracion de creatinina; eGFR: tasa de filtracion glomerular estimada; LPD - dieta baja en
proteinas; MAP - presion arterial media en mm Hg; NS - no declarado; SCr - creatinina sérica; UPE - excrecién urinaria de proteinas

Caracteristicas de estudios excluidos [ordenado por ID de estudio]

Estudio Razon para la exclusion
Alvestrand 1980 Retrospectivo
Alvestrand 1983 Retrospectivo
Attman 1983 No controlado
Attman 1983 Retrospectivo
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Estudio

Razon de la exclusién

Barsotti 1981

Retrospectivo

Barsotti 1984

No aleatorizado

Barsotti 1988

No controlado

Bellizzi 2007

No era estudio controlado aleatorizado

Bennett 1983

Retrospectivo

Bergstrom1989

Estudio controlado aleatorizado. No es el informe final (57 pacientes
aleatorizados, pero solo se presentaron los datos de 16 pacientes. No se
reportd muerte renal.

Bernhard 2001

Estudio controlado aleatorizado: aleatorizado a suplementos cetoanalégos, no a dieta proteica

Brunori 2003

Sin ingesta proteica controlada

Burns 1978

No controlado

Coresh 1994

Estudio controlado aleatorizado: aleatorizado a suplementos de cetoécidos

D'Amico 1994

Varios pacientes incluidos se han publicado en el estudio mas amplio de
Locatelli (Lancet 1991) guardado para el metanalisis

Diciembre de 1998

No aleatorizado

Di Landro 1986

No aleatorizado

Estudio DODE 2007

Estudio controlado aleatorizado: aleatorizado a dieta o dialisis

El Nahas 1984

No controlado

Esaian 2002

No aleatorizado

Frohling1980

No aleatorizado

Frohling1983

No controlado

Frohling1989

No aleatorizado

Fuessl 2006 No aleatorizado
Gretz 1983 No aleatorizado
Hecking 1980 Solo seis semanas de duracion

Estudio IRCCA 1988

Estudio controlado aleatorizado: aleatorizado a suplementos de cetoacidos

Ivarsen 1995

Estudio controlado aleatorizado - pacientes de hemodidlisis

Kampf 1980 No controlado
Levine 1989 No controlado
Lim 2000 Solo seis meses de duracion
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Estudio Razdén para la exclusion

Lucas 1986 No controlado

Maksic 2004 Estudio controlado aleatorizado: seis meses de duracion
Maroni 1997 No aleatorizado

Maschio 1982

No aleatorizado

Masud 1992

Estudio metabdlico, sin resultados relevantes

Meisinger 1987

No aleatorizado

Mitch1984

No controlado

Moreira 2007

Estudio controlado aleatorizado - pacientes de hemodidlisis

Oldrizzi 1985 No aleatorizado
Patel 2000 No aleatorizado
Prakash2003 Duracién inferior a 12 meses
Riabov 2001 No aleatorizado

Sanfelippo 1978

Estudio controlado aleatorizado - pacientes de hemodidlisis

Schmicker 1986

No aleatorizado

Teplan 2003 La intervencion es EPO, no proteina

Teplan 2006 Estudio controlado aleatorizado: aleatorizado a cetodcidos y placebo
Terzi 1995 Estudio realizado en nifios

Walser 1975 No controlado

Walser 1987 No controlado

Wingen 1997 Estudio pediatrico

Younes 2006 Estudio controlado aleatorizado: aleatorizado a la suplementacidn con carbohidratos fermentables

Zakar 1984

No aleatorizado

Zeller 1991

Solo pacientes diabéticos

DATOS Y ANALISIS
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Comparacion 1. Dietas bajas en proteinas versus altas en proteinas

Resultado o titulo del subgrupo No. de No. de Método estadistico Tamaiio del efecto
estudios participant
es
1 Muerte renal 10 2000 Razon de riesgo (M-H, aleatorio, IC del 0.68[0.55.0.84]
95%)
1.1 0.6 g/kg/d versus dieta mas alta en 3 1116 Razon de riesgo (M-H, aleatorio, IC del 0.76 [0.54. 1.05]
proteinas 95%)
1.20.3-0.6 g/kg/d frente a dietas mas 7 884 Razén de riesgo (M-H, aleatorio, IC del 0.63[0.48.0.83]

altas/libres en proteinas

95%)

Andlisis 1.1. Comparacion 1Dietas bajas en proteinas versus altas en

proteinas, Resultado 1 Muerte renal.

Relacion de riesgo

M-H, aleatorio, IC del
95%

0.67[0.4,1.13]
0.67[0.38,1.2]
1.06 [0.55,2.04]
0,76 [0.54, 1.05]

0,69 [0.3,1.58]
0.29 [0.08,1.05]
0.34[0.12,0.95]
0.64[0.32,1.31]
0,65 [0.39; 1.09]
0.14[0.02,1.04]
0,79[0.52,1.21]

0.63 [0.48,0.83]

0.68 [0,55,0.84]

Estudio o subgrupo Proteina baja Proteina mas Relacién de riesgo Peso
alta
n/N n/N M-H, aleatorio, IC del
95%
1.1.1 0,6 g/kg/d frente a una dieta mas rica en proteinas
Locatelli 1991 21/230 32/236 15,69%
MDRD 1994 18/291 27/294 e 12,86%
Williams 1991 12/33 32/11 T 9,79%
Subtotal (IC del 95%) 554 562 —— 38,34%
Eventos totales: 51 (proteina baja), 70 (proteina mas alta) ’
Heterogeneidad: Tau2 = 0; Chi2 = 1.37, df =2 (P = 0,5); 12 = 0%
Prueba para efecto general: Z=1.65 (P =0,1)
1.1.2 0,3 - 0,6 g/kg/d frente a dietas mas altas/libres en proteinass
Cianciaruso 2008 9/212 13/211 . 6,18%
di lorio 2003 2/10 7/10 2,49%
Ihle 1989 4/34 13/38 4,07%
Jungers1987 5/10 7/9 T 8,37%
Malvy 1999 25/11 17/25 T 15,81%
Mirescu 2007 1/27 26/7 7 1,03%
Rosman 1989 30/130 34/117 E — 23,71%
Subtotal (IC del 95%) 448 436 —-- 61,66%
Eventos totales: 62 (proteina baja), 98 (proteina mas alta) ¢
Heterogeneidad: Tau? = 0.01;Chi2 = 6.27,df =6 (P =0.39); 12 =
4.36% Prueba del efecto global: Z=3.31 (P =0)
Total (IC del 95%) 1002 998 . 100%
Eventos totales: 113 (proteina baja), 168 (proteina mas alta)
Heterogeneidad: Tau2 = 0; Chi2=8,2,gl =9 (P =0.51); I2=
0% Prueba para el efecto general: Z=3.68 (P =0)
Prueba de diferencias de subgrupos: no aplicable
0,01 0,1 1 10 100

Menos muertes en baja

Menos muertes en alta
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APENDICES

Apéndice 1. Estrategias de busqueda electrdnica

Base de datos Términos de busqueda

MEDLINE 1. Estudio clinico aleatorizado.pt
2. Estudio clinico controlado.pt
3. Estudio clinico.pt
4. Aleatorio
5. Método de doble ciego
6. Método ciego simple
7. Placebo
8. OR 1-7
9. Animal no humano
10.8no9
11. Enfermedad renal o insuficiencia renal
12. nefropatia
13. Enfermedad renal cronica
14. 0 11-13
15.10Y 14
16. Intervencion dietética O intervencion nutricional 17.
Dieta restringida en proteinas
18.16 0 17
19.15Y18
20. Adultos NO nifios
21.19Y20
22. No diabético

CENTRAL . INSUFICIENCIA RENAL

. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

. (etapa terminal siguiente renal siguiente insuficiencia)

. (etapa final siguiente renal siguiente insuficiencia)

. (final siguiente etapa siguiente renal siguiente insuficiencia)
. (final siguiente etapa siguiente renal siguiente insuficiencia)
. (final siguiente etapa siguiente renal siguiente enfermedad)
. (final siguiente etapa siguiente rifdn siguiente enfermedad)

. (etapa final siguiente renal siguiente
enfermedad)

10. (etapa final siguiente renal siguiente
enfermedad)

11. (crénico siguiente renal siguiente enfermedad)
12. (crénico siguiente renal siguiente enfermedad)
13. (cronico siguiente renal siguiente enfermedad)

14. (crénico siguiente renal siguiente insuficiencia)
15.(#1o#20#30#40#50#60#70#80#90#100#110#120# 130# 14)
16 DIETA RESTRINGIDA EN PROTEINAS

17 TERAPIA DIETETICA

18. (baja en proteinas siguiente dieta*)

19. (baja siguiente proteina siguiente dieta*)
20. (proteina siguiente restriccion*)

21. (proteina siguiente restriccion*)

22. (dieta * siguiente restriccion *)

O O NO UL WN
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23. (dieta* siguiente intervencion*)

24. (nutricion* siguiente intervencion*)

25. (#16 0 #17 0 #18 0 #19 0 #20 0 #21 0 #22 0 #24)
26. (#15y #25)

Base de Datos de Revisiones Sistematicas Cochrane

(Continta)

QUE HAY DE NUEVO

Fecha Evento Descripcion

12 Mayo 2009 Se requiere una nueva cita, pero las  Se actualizd la lista de autores
conclusiones no han cambiado

31 de marzo de 2009 Enmendado Se anadieron dos nuevos estudios,

sin cambio en las conclusiones

HISTORIAL

Protocolo publicado por primera vez: Numero 4, 2000
Revisidn publicada por primera vez: Nimero 4, 2000

Fecha Evento Descripcion

13 de octubre de 2008 Enmendado Convertido al nuevo formato de
revision

30 de noviembre de 2005 Se requiere una nueva cita y las Enmienda sustantiva

conclusiones han cambiado
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Todos los autores contribuyeron al analisis de datos y a la redaccidn de la revision.
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Palabras de revision de MeSH
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Adulto; Humanos
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