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Resumen

Introduccién: Los pacientes que cursan con Enfermedad Renal Cronica en tratamiento con
hemodialisis muestran un alto riesgo de malnutricién que implica un impacto en la calidad
de vida y aumento de los costos del servicio de salud. Durante la hemodidlisis existe una
disminucién de aminodcidos en la circulacion que conduce a un balance negativo de
aminoacidos y esto favorece un aumento en la proteolisis del muasculo esquelético. Para
poder evitar la pérdida de masa muscular asi como retrasar el dafo renal se debe
implementar un correcto tratamiento nutricio teniendo un adecuado control en la ingesta
de liquidos, proteinas y electrolitos.

Objetivo: A través de esta revision de la literatura se proporcionara informacion del
correcto soporte nutricio en hemodialisis en la Enfermedad Renal Cronica para el personal
de salud y asi mejorar el estado nutricio en los pacientes.

Metodologia: Se realiz6 una revision de articulos en las bases de datos como NCBI,
PubMed Central, Google académico en el lapso de 2018 a 2022.

Resultados: Se encontraron 20 articulos originales en los cuales se analizé la ingesta
energética, proteica, y de ciertos electrolitos como sodio, potasio y fosforo.
Desafortunadamente una gran parte de los pacientes en terapia hemodialitica no cumple
las recomendaciones dietéticas lo cual influye en su estado nutricional.

Conclusion: La importancia de esta revision demuestra que la correcta nutricion en
hemodialisis puede generar que la progresion de la enfermedad renal sea mas lenta, pero
aun falta una mayor linea de investigacion en la poblacion mexicana para poder adaptar
las recomendaciones a nuestra practica diaria.

Palabras clave: Soporte nutricio, hemodiélisis, malnutricion.
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1.Introduccion

El Soporte Nutricional en las etapas de la vida y en ciertas patologias como lo es la
Enfermedad Renal, es fundamental para una evolucion favorable en el paciente. En la
Enfermedad Renal Crénica existen diversos factores que pueden modificar la progresion

de la enfermedad y uno de estos es la hemodidlisis. (1)

La hemodialisis es aquella Terapia de Reemplazo Renal (TRR) que permite eliminar los
desechos sanguineos que el rifidon ya no puede excretar, pero en esta terapia existen otros
efectos catabodlicos. Durante la hemodialisis ademas de realizar la depuracion de las
toxinas sanguineas también se extraen aminoacidos que perpetiian la inflamacion. (1,2)
Sumado a esto, los pacientes durante la TRR tienen una baja ingesta dietética y no realizan
actividad fisica lo que propicia que la inflamacién sea mayor y aumenta el riesgo de un

Desgaste Proteico Energético (Protein-energy Wasting en inglés). (1,3)

Gracias a la implementacion del correcto Soporte Nutricio en la Enfermedad Renal se ha
demostrado que éste permite la nefroproteccion, evita la pérdida muscular, mejora la Tasa
de Filtracion Glomerular y permite recuperar la masa magra corporal. Considerando lo
anterior el objetivo de la presente revision es proporcionar informacion del correcto

soporte nutricio en hemodiélisis en la Enfermedad Renal Cronica.

[7]



2.Marco teorico

2.1 Antecedentes Generales

2.1.1 Anatomia renal

Los rifiones son drganos retroperitoneales que ejercen funciones vitales para el organismo.
Sus funciones son variadas pero entre ellas destaca la eliminacion de toxinas a través de
la orina. Es importante mencionar que la unidad funcional del rifién es la nefrona. A
continuacion se detalla la anatomia macroscopica y microscopica, asi como también la

fisiologia renal para un mayor entendimiento de la enfermedad renal.

Macroscopicamente los rifiones son dos organos ovalados similares a un frijol o
habichuela que se localizan en retroperitoneo.(4,5) Cada uno de ellos pesa en promedio
aproximadamente 150 gramos (el peso puede variar en varones y mujeres) y miden de 10-
12 cm de longitud, 5-7 cm de ancho y 3-5 cm de grosor. (5,6) Los rifiones poseen un borde
lateral y medial, el medial es concavo y estd interrumpido por el hilio renal por donde
pasan la arteria renal, vena renal, pelvis renal, vasos linfaticos renales y el plexo nervioso.

(Figura 1)

------ A. suprarrenal superior —-----

V. suprarrenal - -----~

--- A.suprarrenal media ---
----- Glandula suprarrenal -----
-~ Extremidad superior del rifion --
Borde medial
suprarrenal inferior----
—————— A.renal ------

-~ Borde
Borde --JANNECRE / renal------ lateral
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- Cuello de la pelvis renal-

--~-~ Borde medial-----
=== Uréter ==-=---4

Cara anterior Cara posterior

Figura 1. Rifion derecho mostrando su cara anterior y posterior. Tomado de Latarjet M, Ruiz Liard A. (4)
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Estos 6rganos se encuentran a ambos lados de la columna vertebral, exactamente junto a
la doceava vértebra tordcica y las dos primeras vértebras lumbares. El rifidon izquierdo
suele estar mas arriba que el derecho, debido a que el higado desplaza inferiormente al
rifién derecho. (5,6) Estos son los 6rganos mas moviles del organismo, ya que pueden

variar dependiendo de la posicion del individuo o los mecanismos de respiracion.

Los rifiones estan recubiertos por una envoltura llamada fascia renal. Esta fascia rodea al
rifion y forma un compartimiento llamado la celda renal, pero en el borde lateral renal esta
fascia se desdobla en la hoja anterior o fascia de Gerota, y la hoja posterior o la fascia de

Zuckerland. También estan rodeados por grasa perirrenal que funge como sostén. (4)

El rifidn se encuentra constituido por una corteza y médula renal. (4)

e (orteza renal: Mide aproximadamente 6 mm. y es la parte més superficial. Esta
corteza posee prolongaciones llamadas columnas renales o de Bertin que son la
frontera entre la corteza y la médula, y se encuentran entre las piramides renales.

e Me¢dula renal: Conforma a las pirdmides renales o de Malpighi, cuya base de las
piramides se encuentra en contacto con la corteza y el vértice piramidal en contacto
con los célices menores. Los vértices redondeados de las pirdmides protruyen en
el seno renal formando las papilas renales, y cada una de las papilas penetra en un
caliz menor. En las papilas renales existen unos orificios papilares donde
desembocan los tibulos colectores, esta estructura es llamada area cribosa de la

papila renal. (4)

Los calices renales (menores y mayores) son el inicio de la via excretora del rifion y
transportan la orina entre las papilas renales y la pelvis renal. Los calices menores drenan
la orina desde la papila renal hacia los célices mayores. Los célices mayores recogen la

orina de todos los segmentos del rién desembocando en la pelvis renal. (4) (Figura 2)
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Figura 2. Corte longitudinal mostrando las estructuras renales. Tomado de Latarjet M, Ruiz Liard A. (4)

La pelvis renal tiene forma de embudo y atraviesa el hilio renal. Esta estructura se une al
uréter para que pueda transportar la orina hacia la vejiga y finalmente excretarse.
- Irrigacion

El rifién se encuentra irrigado por la arteria renal derecha e izquierda (que nacen de la
aorta abdominal). La arteria renal se ramifica en rama superior o anterior y rama inferior
o posterior. La rama superior se ramifica en arterias segmentarias superior, media e
inferior, donde la arteria segmentaria inferior se convierte en arteria lobar o interlobar,
para posteriormente ramificarse en arteria interlobulillar que posteriormente va a dar a la
arteria aferente. Cuando la arteria aferente da vueltas se forma el ovillo glomerular para
convertirse en arteriola eferente. (4) En un adulto los rifiones reciben aproximadamente el

25% del gasto cardiaco, lo cual representa un aproximado de 1.2-1.3 litros. (Figura 3)
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Figura 3. Trrigacion del rifion. Tomado de Saladin.(7)

El sistema venoso renal se origina en la zona subcapsular de la corteza a través de las
venas estrelladas o de Verheyen, que posteriormente drenan hacia las venas
interlobulillares, después a las venas arqueadas, y estas reciben irrigacion de las venas
rectas. Otras venas llamadas interlobulares reciben a las venas arqueadas para profundizar,

formar troncos gruesos por delante de la pelvis renal y formar la vena renal.(4)

Microscopicamente, la nefrona es la unidad anatomica y funcional del rifién. Cada rifion
posee aproximadamente 800,000-1,000,000 de nefronas. Fisiologicamente el rifion va
envejeciendo y va disminuyendo el nimero de nefronas; pero debido a que es una pérdida

gradual no se compromete la funcion renal. (5)
Las nefronas se pueden clasificar de acuerdo a la distribucién que tienen en el rifion y son

dos tipos principales: corticales y medulares o yuxtamedulares. Las nefronas corticales

constituyen a la mayoria de las nefronas y estas poseen un tubulo proximal mas largo, asi
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como se especializan en reabsorber sustancias. Las nefronas medulares o yuxtamedulares
se caracterizan por tener un tibulo proximal corto, asa de Henle mas larga y se

especializan en secretar sustancias.(7)

Tuabulo
contorneado
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Glomérulo

Arteriola eferente
Aparato yuxtaglomerular

Corteza-{

Tubulo

contorneado
distal

aferente

Rama
descendente Conducto

colector

Rama
ascendente

Médula

Asa—
de Henle

L\

Figura 4. Nefrona. Tomado de Krause.(8)

La nefrona tiene distintas estructuras que la conforman, entre ellas el glomérulo, tibulo
proximal, asa de Henle, tabulo distal y tibulo colector o tabulo de Bellini. (Figura 4) El
glomérulo es el inicio de la nefrona y éste es un agrupamiento de vasos capilares por el
cual se filtra el liquido llamado ovillo glomerular. Cada uno de los glomérulos esta
cubierto por la capsula de Bowman, y a este conjunto se le denomina corpusculo renal o
de Malpighi. El corpusculo renal es una estructura formada por el glomérulo (con su ovillo
glomerular) y por la cépsula de Bowman (estructura formada por células epiteliales
parietales y podocitos). El ovillo glomerular es la principal estructura donde se realiza la
filtracion, ya que tiene un sistema de alta presion. Para poder entender mejor el ovillo

glomerular se tiene que estudiar cada capilar. (5,8,9)
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Los capilares que conforman el ovillo glomerular estan formados por células endoteliales
y cada una de ellas posee fenestraciones que miden de 70-100 nanometros y éstas regulan
el proceso de filtracion. Mientras que la separacion entre capilares se da por las células
mesangiales. Cada uno de los capilares estan envueltos por una estructura llamada
membrana basal glomerular. Esta membrana basal glomerular esta formada por colageno
(principalmente tipo IV) y se divide en lamina rara densa central, ldmina rara interna y
lamina rara externa. La ldmina densa divide a la membrana basal en la porcion de la lamina
rara interna y la rara externa. La ldmina rara interna estd en contacto con el tejido

endotelial, mientras que la ldmina rara externa esta en contacto con los podocitos. (5,8,9)

Los podocitos son células renales que presentan prolongaciones o “pedicelos”, las
prolongaciones de cada podocito se entremezclan , pero pueden quedar porciones en
donde no existan estas prolongaciones y a esta porcion se le llama hendidura de filtracién
y miden alrededor de 25 nm. A su vez los podocitos se contintian con las células epiteliales

parietales que tienen la funcion de cerrar la capsula y asi formar el espacio de Bowman.

©)

Cuando el liquido es filtrado a nivel del glomérulo este pasa directamente al tibulo
proximal. Posteriormente pasa a la asa de Henle. El asa de Henle posee una porcion
descendente y ascendente, pero las paredes de la rama descendente y el segmento inferior
de la rama ascendente son las mas finas y se denominan segmento fino del asa de Henle,
mientras que la rama ascendente es denominada segmento grueso del asa de Henle
superior, la importancia de este segmento grueso es la presencia de la macula densa (la
unién de la macula densa, con las células mesangiales y las células granulares secretoras
de renina en la arteriola aferente forman el aparato yuxtaglomerular). Después el liquido
llega al tubulo distal y finalmente al tabulo colector. Los tubulos colectores se unen
formando un conducto colector, y alrededor de 8-10 conductos colectores se unen para
formar un conducto colector mayor, para que todo el contenido drene el area cribosa de la

papila renal y llegue hacia la pelvis renal. (5)
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2.1.2 Fisiologia renal

Como ya se menciond anteriormente la nefrona posee diferentes segmentos y cada uno de
ellos posee diferentes funciones que permiten el transporte de solutos y agua. Los

principales procesos que lleva a cabo la nefrona son: filtracion, reabsorcion y secrecion.

- Filtracién
La filtracion es el paso del plasma desde el ovillo glomerular hacia el espacio de Bowman
y esta no es selectiva de acuerdo a la funcion de las sustancias, pero si es selectiva por el
tamano de éstas. Existen dos tipos de filtracion, la fisica y eléctrica. La fisica se relaciona
con el tamafio de las moléculas y para que estas puedan ser filtradas deben medir menos
de 4 nm., mientras que las sustancias mayores a 8§ nm. no pasan. La filtracion eléctrica se
refiere a las cargas de las moléculas; en la membrana basal y podocitos existen cargas
negativas por lo tanto si las moléculas tienen una carga negativa se repelen , mientras que

las cargas positivas pueden pasar libremente si tienen el tamano correcto. (9)

La tasa de filtracion glomerular (TFG) nos indica la cantidad del plasma que fue
ultrafiltrado por cada minuto, en un adulto sano es aproximadamente de 125 ml/min o 180
L/dia y el volumen de orina es de 1 litro por dia. Pero , ;jpor qué estos valores estan tan
alejados uno del otro? Esto es debido a que aproximadamente 99% del filtrado se
reabsorbe, y esto es porque los rifiones filtran a razén de 125 ml/min una cantidad de

liquido igual a 4 veces el agua total del organismo. (9)

En el proceso de filtracion intervienen diferentes tipos de presion: oncotica glomerular,
hidrostatica glomerular y osmotica. La presion hidrostéatica es la fuerza que ejerce la
sangre en la pared del endotelio y facilita que pase el plasma, por lo tanto si un paciente
presenta Hipertension arterial sistémica la presion hidrostatica aumenta. También tenemos
la presion oncoética glomerular que es la fuerza que se opone a la hidrostatica y esta dada
por las proteinas, por lo tanto se opone a la filtracion. Otra presion es la osmoética que es

aquella ocasionada por el paso de agua a través de la membrana celular y es proporcional
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a la presion hidrostatica. Estas presiones no son las Gnicas que permiten la filtracion, ya
que a nivel de la capsula de Bowman existe una presion que se opone a la filtracion y es
llamada presion hidrostatica de la capsula de Bowman; y también una presion oncotica

del espacio de Bowman. (9) (Figura 5)

BHP 60 salida

g COP32 en%

P__18 entrada

\ | ‘%T;\TJ salida

Presién sanguinea hidrostatica (BHP) 60 mmHg .,
Presién osmética coloidal (COP) -82mmHg, o4,
Presion capsular (CP) =18 mmHg, i a
Presion de filtracion neta (NFP) 10 mmHg g, 4a

Figura 5. Fuerzas que intervienen en la filtracién glomerular. Tomado de Saladin. (7)

La suma de las presiones (hidrostatica glomerular, oncotica glomerular, hidrostética de la
capsula de Bowman y oncética del espacio de Bowman) nos dan la presion final de
filtracion, que es el conjunto de filtracion entre el glomérulo y el espacio de Bowman. Si
en algin momento llega a disminuir la presion final de filtracion se disminuira la tasa de

filtracion glomerular (TFG) y no se podran excretar los desechos. (9)

Como ya se ha mencionado la cantidad de sangre que llega a los rifiones es fundamental
para la filtracion. Cuando la presion de la sangre que llega al rifion aumenta, se produce
un aumento en la resistencia de la arteria aferente y la presion del filtrado en el ovillo
capilar se mantiene normal (por lo tanto la TFG se mantiene), pero si esta presion sigue
manteniéndose elevada por afios la arteriola aferente pierde su presion y empieza a

permitirse el paso de proteinas, ocasionando dafio renal.(9)
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En cambio, cuando la presion de la sangre que llega al riién disminuye, disminuye la
resistencia de la arteria aferente y la presion del filtrado glomerular se mantiene constante;

pero si la perfusion renal sigue disminuyendo la arteriola aferente puede colapsar. (9)
- Reabsorcion

La reabsorcion es el paso de sustancias de los tiibulos hacia los vasos sanguineos. Como
ya mencioné anteriormente el 99% de las sustancias se llegan a reabsorber, pero estas se
reabsorben en diferentes sitios de la nefrona. Los mecanismos de reabsorcién han sido

principalmente estudiados en el sodio y la glucosa. (9)

Sodio: El sodio se reabsorbe en el tibulo proximal, porcién gruesa ascendente del asa de
Henle, tubulo distal y conducto colector. En el tibulo proximal el sodio se reabsorbe por
cotransportadores (CT) (CT de Na+/glucosa, Na+/Pi, Na+ y aminoacidos, Na+/Lactato) y
translocadores (Translocador de Na/H y Cl/base) llegando a reabsorberse en un 60% del
sodio. En el asa de Henle en su rama ascendente gruesa a través del cotransportador de
Na/K/2Cl se reabsorbe hasta el 30% del sodio, mientras que en el tubulo contorneado
distal se reabsorbe el 7% de sodio a través del cotransportador Na-Cl y el 3% restante de

sodio se reabsorbe en el conducto colector a través de los canales de sodio epiteliales. (9)

Glucosa: La glucosa a nivel renal se reabsorbe en su totalidad en el tibulo proximal junto
con el sodio. No es comun que la glucosa aparezca en la orina y en caso de que aparezca
se debe a que se excedid el umbral renal que corresponde a la concentracion plasmatica
con la que aparece la glucosa en la orina. El umbral renal corresponde a 180 mg/dL de
glucosa a nivel sanguineo y cuando un paciente presenta hiperglicemia no es raro notar

glucosuria. (9)

Las sustancias reabsorbidas por segmentos de la nefrona se desglosan a continuacion:

Tabulo proximal: Aqui se reabsorbe el 60% de sodio, glucosa y aminoacidos en su

totalidad, bicarbonato en un 80%, agua en un 60% y potasio en un 75%. (9)
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Asa de Henle: En este segmento la rama descendente se encuentra mas concentrada y aqui
se reabsorbe 15% de agua mientras que en la asa ascendente se encuentra mas diluido. A
nivel de la rama ascendente se encuentra un cotransportador Na/K/2Cl que permite el paso
de un i6n de sodio, un i6n de potasio y 2 iones de cloro desde la luz tubular hacia las

células tubulares, esto permite que se reabsorbe hasta el 30% de sodio y el 20% de potasio.

©)

Tubulo distal: Esta seccion no es permeable al agua y posee el cotransportador Na+/Cl,
por lo que permite pasar un i6n de sodio un i6n de cloro y de forma indirecta pasa un i6n

de potasio. Es asi como en el tubulo distal se reabsorbe un 7% de sodio y un 5% de potasio.

©)

Tubulo colector: Aqui existen dos tipos de células: las células claras o principales y las

células intercaladas u obscuras. Las células claras poseen en la membrana apical un
transportador de sodio y otro de potasio. Los canales de sodio tienen receptores de
aldosterona y solo ante estimulos de activacion para aldosterona se reabsorbera una mayor
cantidad de sodio. A nivel de las células claras se reabsorbe 3% del sodio restante. La
vasopresina actiia sobre los tubulos colectores y ocasionan cambios en la osmolalidad y
volumen, ya que permite que aumente la permeabilidad de los tibulos colectores. Por lo
tanto en este segmento la funcion mas importante es la regulacion del contenido de agua

en la orina. (9)

- Secrecion o excrecion
Este mecanismo es el paso de las sustancias de la luz capilar a la luz tubular, asi
eliminando las sustancias de desecho como lo son el potasio, creatinina, urea, amonio,
acido urico, urobilindgeno, farmacos y toxinas. Para poder eliminar estos productos de
desecho se debe poder orinar como minimo 1 litro.
Todos estos mecanismos fisioldgicos permiten que se ejerzcan diversas funciones a nivel

del rinon. (Figura 6)
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Figura 6. Etapas de la formacion de la orina. (7)

Las principales funciones del rifion son: endocrina, metabolica, excretora y reguladora. A
continuacion se explicaran todas excepto la excretora, ya que estd fue explicada con

anterioridad.

Funcién endocrina: El rifidén produce hormonas, entre ellas es la renina, prostaglandinas y
eritropoyetina. A continuacion se describe su accion: (7,9)

- La eritropoyetina es una hormona que estimula la produccion de eritrocitos
(Figura 7). Esta se produce en las células endoteliales de la red capilar
peritubular. Las células de la red capilar peritubular tienen sensores que miden
la concentracion de oxigeno. Midiendo de forma indirecta la concentracion de
eritrocitos. Al detectarse bajas concentraciones de oxigeno empiezan a producir
eritropoyetina y se estimula la eritropoyesis. El estimulo mas importante por el
cual se secreta eritropoyetina es la hipoxemia.

- La renina es producida por las células granulares a nivel del aparato
yuxtaglomerular y actia sobre el angiotensindgeno para activar el Sistema

renina-angiotensina- aldosterona y asi aumentar la presion arterial. Esta
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hormona es estimulada por la hipotension, hiponatremia e hipovolemia. (Figura
8

- Prostaglandinas: Son hormonas producidas para mantener una adecuada
perfusion renal, filtracion glomerular y excrecion de sodio, potasio y agua. Estas

ocasionan vasodilatacion y evitan el dafio en el vaso sanguineo.
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Figura 8. Sistema renina-angiotensina-aldosterona. Tomada de Saladin. (7)

Funcion metabolica: El rifion participa en el metabolismo de la vitamina D o calcitriol y

esto es debido a que en las células parietales del tubulo proximal existe una enzima en la
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membrana apical llamada alfa 1 hidroxilasa, la cual permite la biotransformacion del 25-

hidroxicolecalciferol en 1,25-Hidroxi-colecalciferol o calcitriol, que es la forma activa de

la vitamina D. (Figura 9)
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Figura 9. Metabolismo de la vitamina D. Tomada de Saladin. (7)

Funcion reguladora: Este 6rgano se encarga de regular el equilibrio 4cido base, el balance

electrolitico, la presion arterial, la osmolaridad y el balance hidrico. A continuaciéon se

explicara cada una de ellas: (7,9)

Equilibrio acido base: El rifion en equipo con el pulmon permiten regular el pH
sanguineo y compensar ante algiin desequilibrio como acidosis o alcalosis. En
este caso el pulmén elimina é4cidos volatiles como el dioxido de carbono
mientras que el rifion aumenta la reabsorcion de bicarbonato. (7,9)
Electrolitica: Como ya se menciono, a nivel de los tibulos de la nefrona se
secretan o reabsorben los electrolitos. (Figura 10) (7,9)
o Sodio: A nivel del tubulo distal el rifion regula una buena concentracion de
sodio, ya que si el aparato yuxtaglomerular detecta una concentracion
normal de sodio excreta sodio, pero si estad disminuido el sodio el sensor

del aparato yuxtaglomerular reabsorbe sodio. (7,9)
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o Potasio: Este se reabsorbe en tubulo proximal (75%), asa de Henle (20%),
tubulo distal (5%) y se excreta en un 80% en el tibulo colector

o Calcio: La reabsorcion de calcio depende de la activacion de la vitamina
D. Si existe un aumento de calcio se bloquea la reabsorcidon en yeyuno y se
fija mas el calcio en el hueso para bajar la concentracion plasmatica,
mientras que en riiidn aumenta la excrecion de calcio. Si el paciente tiene
calcio sérico disminuido el yeyuno absorbe mucho mas calcio, en hueso se
libera el calcio para que cuando hay hipocalcemia pase ese calcio a la

circulacion sistémica y se reabsorbe mucho mas en riién. (7,9)
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Figura 10. Reabsorcion y secrecion de los solutos. Tomado de Saladin. (7)

Presion arterial: La regulacion de la presion arterial se lleva a cabo en 2
momentos: a corto y largo plazo. En el control de la TA a corto plazo intervienen
el sistema simpatico, los barorreceptores principalmente. El aumento de la
presion arterial ocasiona aumento en el flujo sanguineo renal y aumento en la
TFG. Por lo que los rifiones excretan sodio y agua por la natriuresis y diuresis
de la presion. La natriuresis y diuresis de la presion son los mecanismos por los
cuales los riflones eliminan exceso de sodio y agua que se encuentra en la sangre
para restablecer el equilibrio entre la ingestion y excrecion. Lo contrario cuando

la presion arterial disminuye, el rifion reduce la excrecion de sodio y de agua.
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Este mecanismo de control puede tardar varios dias o semanas por lo que se le
llama mecanismo de control renal a largo plazo. Este mecanismo se lleva a cabo
mediante la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. La
Angiotensina II estimula la secrecion de aldosterona que a su vez aumenta la
reabsorcion de sodio en el tubulo colector. (7,9)

Osmolaridad: La osmolaridad es la cantidad de solutos en el plasma y éste es
regulado por la sed y la hormona antidiurética. La accion principal del ADH a
nivel renal consiste en estimular la reabsorcion de agua a nivel del tibulo
proximal y evita la secrecion de agua a nivel del tabulo colector. (7,9)

Balance hidrico: Este es el equilibrio entre ingresos y egresos, donde el rifién
interviene entre la ingesta y excrecion de liquidos. En cantidades normales
ingerimos alrededor de 2000-2500 ml. de agua al dia y esta proviene del agua
visible, agua oculta (presente en los alimentos) y agua de oxidacion. Mientras

que los egresos se dan en la orina, heces, piel y pérdidas insensibles. (7,9) (Tabla

1)

Tabla 1. Balance de ingresos y egresos de agua en el adulto sano. Tomado de Guyton

and Hall.(10)
Balance de ingresos y egresos de agua en el adulto sano. (ml/dia)
Normal Ejercicio intenso y prolongado

Ingresos

Liquidos ingeridos 2,100 $?

Metabolismo 200 200 ml.

Total de ingresos 2,300 $?

Egresos
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Pérdidas insensibles: Piel 350 350 ml.
Pérdidas insensibles: Pulmon 350 650 ml.
Sudor 100 5,000 ml.
Heces 100 ml. 100 ml.
Orina 1,400 ml. 500 ml.
Total de pérdidas 2,300 ml. 6,600 ml.

2.1.3 Etiologia de la enfermedad renal.

La enfermedad renal se puede clasificar en aguda o cronica, esto dependiendo por el
tiempo de evolucion. Segln la Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) se
considera Enfermedad Renal Aguda (ERA) cuando hay una disminucion de la eliminacién
de desechos en horas o dias, mientras que la Enfermedad Renal Crénica (ERC) es cuando
hay disminucion de la tasa de filtrado glomerular por debajo de 60 ml/min acompaiada
de anormalidades por mas de tres meses. (11) En el presente trabajo se ahondard mas en

la Enfermedad Renal Cronica.

- Enfermedad Renal Aguda (ERA)
Los factores de riesgo en la enfermedad renal aguda se pueden clasificar en modificables
y no modificables. Dentro de los no modificables tenemos a la edad (>65 afios). Entre los
factores de riesgo modificables estd el uso de medicamentos nefrotoxicos, medios de

contraste, hipovolemia e infeccion. (11)

Es importante que se detecten los factores de riesgo a tiempo para permitir que el paciente

logre recuperar su funcidn renal y evitemos que esto progrese a una falla cronica.

- Enfermedad Renal Crénica. (ERC)
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Los factores de riesgo en la enfermedad renal cronica asi como en la enfermedad aguda
se pueden clasificar en modificables y no modificables. Dentro de los modificables
encontramos al consumo alto de proteinas, tabaquismo, obesidad, dislipidemia,
hiperuricemia, descontrol glicémico, uso de farmacos nefrotoxico y mal control de la
hipertension arterial sistémica. Los factores no modificables se atribuyen a la edad,
género, raza, presencia de Diabetes mellitus, factores genéticos , nacimiento con bajo peso

y una disminucién del nimero de nefronas (las nefronas nunca se regeneran). (12)

México es un pais que consume una gran cantidad de bebidas endulzadas. De acuerdo con
la ENSANUT el consumo de bebidas endulzadas en preescolares es del 85.7%, escolares
del 90.9%, adolescentes 90.7% y en adultos del 86.7%. Esto tiene un gran impacto a nivel

nutricional, incrementando el riesgo de padecer Diabetes mellitus tipo 2. (13)

La causa mas comun de la ERC es la nefropatia diabética , seguida de la nefroesclerosis
hipertensiva y en tercer lugar se encuentra la glomerulonefritis (ya sea primaria o
secundaria a enfermedades sistémicas). Lamentablemente la Diabetes Mellitus e
Hipertension arterial sistémica pueden coexistir y esto propicia a un mayor dafio renal.

(14)

2.1.4 Fisiopatologia de la Enfermedad Renal.

- Enfermedad Renal Aguda (ERA)
La ERA se clasifica dependiendo del sitio donde se origine su disfuncion . Como ya se

menciond anteriormente la ERA puede ser prerrenal, intrarrenal y posrenal. (15)

Recordemos que el rifion recibe el 25% del gasto cardiaco, en caso de recibir un menor
aporte a este el rindn puede tolerarlo por cierto periodo, pero entre mayor sea la reduccion
del flujo sanguineo a nivel renal se disminuird progresivamente la filtracion glomerular

hasta ocasionar una falla renal aguda “prerrenal”. Esto ocasionard que disminuya la
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diuresis y por lo tanto no se puedan eliminar correctamente los desechos toxicos, por lo

tanto se producira un aumento de los azoados. (15)

Por otra parte, el dano “intrarrenal o parenquimatoso” se puede dar por dafio a las
estructuras internas del rindn. Este dafio parenquimatoso principalmente es ocasionado
primariamente por un dafio en la perfusion renal. La hipoperfusién ocasiona hipoxia en
las células tubulares renales y esto ocasiona necrosis y apoptosis celular. La ERA
intrarrenal también puede ser ocasionada por farmacos nefrotoxicos como

aminoglucésidos o contrastes. (15)

La ERA posrrenal es el resultado porque no puede salir la orina y existe una obstruccion
a su paso. Esta interrupcion del flujo puede ser a nivel de los uréteres, vejiga o uretra.
Debido a que existe una acumulacion de la orina, esta sufre una presion retrograda
danando asi a las nefronas. Es asi como todas estas circunstancias nos pueden ocasionar

un dafio renal. (15)

- Enfermedad Renal Crénica (ERC)
Independiente de la causa (Diabetes mellitus, Hipertension arterial, etc.) de la ERC, ésta
es ocasionada por una pérdida de las nefronas con un deterioro de la filtracion, reabsorcién
y excrecion tubular, asi como también se alteran las funciones metabolicas y endocrinas.
Debido a que hay un deterioro se disminuye la tasa de filtracion glomerular lo cual nos
indica que ya disminuyeron el numero de nefronas, y las nefronas restantes tienden a tener
un mecanismo de compensacion, el cual es la hipertrofia estructural y funcional. La
enfermedad es evidente cuando una gran cantidad de nefronas se destruyen y no se llevan

a cabo los mecanismos de compensacion.

A continuaciéon mencionar¢ las alteraciones que pueden ocurrir ante una falla renal.

Acumulacién de desechos nitrogenados.
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Existen alteraciones a nivel sanguineo que ocasionan en estadios avanzados
manifestaciones por acumulacion de desechos nitrogenados, como lo son el amoniaco,
urea, acido urico y creatinina. La uremia es la elevacion de la urea y ocurre cuando ya se
han destruido dos terceras partes de la nefrona, por lo que al inicio de la enfermedad no

son evidentes las manifestaciones clinicas. (14, 15)

Cuando existe la acumulacion de estos desechos, principalmente de la urea, puede ocurrir
una alteracion bioquimica en liquidos y electrolitos, asi como encefalopatia urémica,
neuropatia periférica o prurito. Entre los sintomas mas graves se encuentra astenia,

anorexia, nduseas, emesis, dificultad para concentrarse, parestesias y confusion. (14,15)

Alteraciones hidroelectroliticas.

Como ya se mencion6 anteriormente los rifiones se encargan de regular el volumen del
liquido extracelular asi como también de reabsorber o excretar ciertos electrolitos, pero
en la enfermedad renal estas funciones se encuentran alteradas y puede existir desde una
deshidratacion o sobrecarga de liquidos. Generalmente los pacientes con dafo renal no
pueden concentrar la orina , por lo cual presentan una orina casi isotonica al plasma y
muchos de los electrolitos que deberian excretarse se acumulan a nivel sanguineo
ocasionando complicaciones. Las alteraciones electroliticas que pueden suceder son

hiponatremia, hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia e hipermagnesemia. (16)

Equilibrio 4cido base.

La regulacion del equilibrio acido base est4 a cargo del rifion y el pulmoén. Cuando existe
una alteracion en la funcidn del rifidn, éste no es capaz de eliminar el hidrogeno ni de
reabsorber el bicarbonato lo cual ocasiona una acidosis metabdlica. Dependiendo de la

gravedad de la enfermedad renal empeorara la acidosis. (17)

Alteraciones hormonales y metabolicas.

El rifién se encarga de la biotransformacion de la forma activa de la vitamina D, pero al

existir un dafio renal esta funcion se altera y desencadena una disminucion del calcitriol.
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Al existir una menor cantidad de calcitriol la hormona paratiroidea tiende a aumentar,

ocasionando hiperfosfatemia e hipocalcemia. (17)

También tiende a ocurrir un estado anémico, ya que el rifion al no producir la suficiente
cantidad de eritropoyetina, no se puede estimular lo suficiente a la médula 6sea y ocasiona
disminucioén de los eritrocitos, por ello es una anemia hipotrofica. Pero también la
disponibilidad del hierro disminuye y ocasiona que sea una anemia hipocromica. Pueden
existir otros factores que alteren la eritropoyesis como la supresion de la médula 6sea por
las toxinas urémicas, déficit de hierro o folates, e inclusive por hemolisis. Es por ello que
los pacientes presentan clinica de anemia como lo es la fatiga, debilidad, taquicardia,

disminucién de la funcidn cognitiva entre otros. (17)

Comorbilidades asociadas a la enfermedad renal.

- Diabetes mellitus (DM)

La Diabetes Mellitus es la causa méas comtn de la enfermedad renal crénica y se asocia a
un mal control de la glucemia, por lo cual se recomienda que para evitar ésta complicacion

se tenga una hemoglobina glucosilada (HbA1c) menor a 7%. (17)

- Hipertension arterial sistémica (HAS)
La HAS es una causa importante del dafio renal cronico por el aumento progresivo y
sostenido de la presion arterial. Es por ello que para disminuir el riesgo de la falla renal
cronica se debe tener un correcto control. De acuerdo con las guias europeas de
hipertension arterial de 2018 el objetivo es tener presiones menores a 140/90 mmHg. en
los menores de 65 afios, mientras que los mayores de esta edad deben conseguir una

presion arterial sistolica entre 130-139 mmHg. (18)

2.1.5 Epidemiologia de la Enfermedad Renal Aguda y Croénica

Los datos epidemioldgicos de la enfermedad renal aguda en México son escasos o

limitados. Esto se debe a que la mayoria de los datos estadisticos son de paises de alto
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nivel socioecondmico, donde la etiologia y poblacion es completamente diferente. Se

estima que 1 de cada 5 adultos y 1 de cada 3 nifios puede desarrollar falla renal aguda.
(19)

La Sociedad Internacional de Nefrologia realizé un estudio de las muertes ocasionadas
por la falla renal aguda y se encontrd que en total se estiman 1.7 millones de muertes por
ERA y de estos, 1.4 millones ocurre en paises de nivel socioeconémico medio-bajo. De
acuerdo a Chavez Ifiiguez, et. al. se encontr6 a través de una revision sistematica que la
mayoria de los pacientes con falla renal aguda se encontraban en el segundo nivel de

atencion, siendo en su mayoria hombres con una edad media de 51 afios.(19)

En los paises en desarrollo como lo es México, se encontr6 que la ERA era mas frecuente
en la poblacion de 30-40 afios, en ausencia de comorbilidades, pero asociada a condiciones
insalubres o consumo de sustancias nefrotdxicas, e inclusive se asocioé con complicaciones
obstétricas. (19) Aln hacen falta mas estudios que nos indique la prevalencia, incidencia

y mortalidad de la falla renal aguda en México.

Por su parte, la epidemiologia de la Enfermedad Renal Crénica en México estd mucho
mas estudiada ya que en nuestro pais existe una alta prevalencia de las dos principales
comorbilidades asociadas a este padecimiento: Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial
Sistémica. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica
(INEGI) en el afio 2016 la ERC ocasion6 13,132 muertes, ocupando el décimo lugar de

muertes totales y el noveno lugar en la mortalidad en mujeres.(20)

Méndez Duran menciona que el 11% de la poblacion total de México padece algiin grado
de enfermedad renal cronica principalmente ocasionado por la Diabetes mellitus e
Hipertension arterial sistémica(21), mientras que el Instituto Nacional de Salud Publica
de México refiere que la prevalencia de ERC fue del 12.2% y hubo 51.4 muertes por cada

100 mil habitantes en el afio 2017. Igualmente se estimdé que de todos los pacientes
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diabéticos mexicanos tienen algin grado de insuficiencia renal, estimdndose que hasta

98% de 6.2 millones de mexicanos tienen ERC por diabetes en etapas tempranas. (22,23)

A nivel mundial la hemodialisis es el método de terapia renal sustitutiva mas empleado.
Se considera que representa el 69% de todos los tratamientos de sustitucion renal y el 89%

de las dialisis (dialisis peritoneal y hemodialisis). (22)

De acuerdo a una encuesta de 2018 de 182 paises se estimo que el uso de hemodialisis fue
de 298.4 por millon de habitantes. Lamentablemente el tratamiento se puede ver afectado,
principalmente en grupos de poblacion vulnerable como lo son los nifios, ancianos,
mujeres, pueblos indigenas y aquellos que tienen un nivel socioecondmico no favorable.

(24)

Se ha demostrado que las mujeres tienen un riesgo de muerte 15 mayor que los hombres,

esto se ha atribuido a un aumento en la prevalencia de enfermedades inflamatorias. (24)

A continuacion una grafica en donde se muestra la incidencia de Enfermedad Renal
tratada por sexo en diferentes paises en 2018. Las incidencias fueron mas altas en México,
Taiwéan y Hungria, mientras que las incidencias mas bajas fueron en Kazajstan, Finlandia,
Islandia, Colombia, Chile, Bangladesh, Ucrania y Sudafrica. La grafica solo es una
representacion de los datos que se pudieron recolectar y se debe tener precaucion al hacer

comparaciones directas. (24)
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Figura 11. Incidencia de la Enfermedad Renal a nivel mundial y su tratamiento por sexo.(24)

En México la hemodialisis ha ido en aumento y aunque aun no es la principal terapia renal
sustitutiva, probablemente siga en ascenso su uso. Como ya se menciond anteriormente
se ha reportado que el 41% de los pacientes que requieren terapia sustitutiva se encuentran
en hemodidlisis. (25) Debido a estos datos debemos prestar real atencion en la prevencion
de las principales etiologias de la ERC asi como dar el correcto tratamiento de la

enfermedad.

2.1.6 Clasificacion de la Enfermedad Renal.

Enfermedad Renal Aguda.

La enfermedad renal aguda se clasifica de acuerdo a su etiologia, los biomarcadores ,

tiempo de evolucion y estadios. (15)

- Etiologia: Prerrenal, parenquimatosa o intrarrenal y post renal. (15)

- Biomarcadores: Existen nuevos biomarcadores que nos permiten conocer
precozmente si existird alguna falla renal. Entre estos se considera la N-
Acetilglucosamina (NAG), la proteina enlazadora de acidos grasos hepaticos (L-

FABP), glutation S transferasa (GST), cistatina C (C-C), lipocalina asociada a
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gelatinasa de neutréfilos (NGAL), Interleucina 18 (IL-18) , inhibidor tisular de
metaloproteinasa-1 proteina de unioén al factor de crecimiento similar a la
insulina 7 (TIMP2-IGFBP7) y la molécula de injuria renal (KIM-1). La
aparicion de estos marcadores sigue en estudio para poder conocer con mayor
exactitud el tiempo que aparecen antes, durante o posterior al dafio renal. A partir
de esto se clasifica en los siguientes grupos: (15)

o Sin alteracion funcional ni dafio renal: La creatinina y la C-C estan
normales, mientras que los biomarcadores se encuentran negativos.

o Fallarenal aguda subclinica o sin alteracion funcional, pero con daio renal:
Cuando la creatinina y la C-C se encuentra normal, pero el biomarcador es
positivo.

o Falla renal aguda pre-renal o alteracion de la funcion sin dafio renal:
Creatinina y C-C elevada, con biomarcadores negativos.

o Falla renal aguda intrinseca o alteracion de la funcioén con dafio renal: La
creatinina y C-C se encuentra elevada asi como el biomarcador se
encuentra positivo.

Temporalidad: Se clasifica en transitoria y persistente. Se considera transitoria
cuando es menor a las 72 horas y persistente cuando excede este tiempo y atn
no se normaliza. (15)

Estadios de acuerdo a la AKI-KDIGO: Para poder hacer esta clasificacion se
considera el nivel de creatinina sérica y la diuresis.(18)

o Estadio 1: Aumento de creatinina sérica >0.3 mg/dL o Creatinina sérica de
1.5-1.9 del nivel basal. La diuresis se mantiene <0.5 ml/kg/hora por 6-12
horas.

o Estadio 2: Creatinina sérica de 2.0 — 2.0 del nivel basal, la diuresis es <0.5
ml/kg/hora por mas de 12 horas.

o Estadio 3: Creatinina sérica en 3 del nivel basal o necesidad de terapia de
reemplazo renal. La diuresis es <0.3 ml/kg/hora por més de 24 horas o

anuria mayor a 12 horas.
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Enfermedad Renal Cronica.

La Enfermedad Renal Cronica estd definida como aquella pérdida irreversible de la
funcién renal (independiente de su severidad) que ocasiona cambios metabolicos y
endocrinos. La pérdida de la funcién puede presentarse a lo largo de meses o afios, pero

si no se realiza una intervencion en un estadio temprano culmina en la muerte. (16)

Existen dos guias a nivel internacional que nos ayudan a clasificar la ERC, estas son:
K/DOQI (Kidney/Dialysis Outcome Quality Initiative) y la kDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes). De acuerdo con la K/DOQI la ERC se clasifica por la

funcion de la filtracion glomerular en 5 estadios que a continuacidon se mencionan:

Tabla 2. Estadios de la Enfermedad Renal Croénica. (18)

ESTADIO DESCRIPCION FG (mL/min/1.73m?)
I FG normal, dafio renal >90
11 ERC leve 60-89
I ERC moderada 30-59
v ERC severa 15-29
\% ERC terminal <15

FG: Filtracion glomerular.

La Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) clasifico la Enfermedad Renal
Cronica en estadios de acuerdo a la tasa de filtracion glomerular (TFG) y el grado de

albuminuria. (18)

[32]



Tabla 3. Clasificacion de la Enfermedad Renal Cronica por la KDIGO. (18)

Categorias de albuminuria persistente

Al A2 A3
Normal o
Moderadamente | Severamente
levemente | q . q
. incrementado. mcrementado.
Filtrado glomerular aumentado.
Categorias, descripciébn y rangos
. <30 mg/g
<
3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol
mg/mmol
G1 | Normal o alto
G2 | Levemente disminuido
Leve a moderadamente
G3a|
disminuido
Moderado a  severamente
G3b|
disminuido.
G4 | Gravemente disminuido
G5 | Fallo renal

Verde: Bajo riesgo. / Amarillo: Moderado riesgo. / Naranja: Alto riesgo. / Rojo: Muy

alto riesgo.

De acuerdo a la tasa de filtrado glomerular se clasifica en: (18)

- Estadio 1 0 G1: La TFG se encuentra normal o alto (>90 ml/min/1.73 m?).
- Estadio 2 0 G2: La TFG se encuentra levemente disminuido (60-89 ml/min/1.73

m?).
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- Estadio 3a 0 G3a: La TFG se encuentra disminuida en un grado leve-moderado
(45-59 ml/min/1.73 m?).

- Estadio 3b 0 G3b: La TFG se encuentra disminuida en un grado moderado-grave
(30-44 ml/min/1.73 m?).

- Estadio 4 0 G4: La TFG disminuy6 gravemente (15-29 ml/min/1.73 m?).

- Estadio 5: Existe un fallo renal (<15 ml/min/1.73 m?)

Dependiendo del estadio en el que se encuentre al paciente se tendra que realizar otra
clasificacion, la cual dependera del grado de albuminuria: (18)

- Al: Normal o aumento leve (<30 mg/g)

- A2: Aumento moderado (30-299 mg/g)

- A3: Aumento grave (>300 mg/g)

Cualquiera de las dos clasificaciones nos ayudan a conocer el grado de enfermedad renal
del paciente, pero es importante resaltar que existen varias ecuaciones para poder calcular
la tasa de filtrado glomerular, entre ellas se encuentra la MDRD-4, MDRD-4 IDMS,
MDRD-6, Cockcroft Gault y CKD-EPI. Dentro de las més aceptadas esta la CKD-EPI
que predice de forma mas precisa el prondstico, pero se pueden utilizar y comparar las

demas ecuaciones para poder estadificar al paciente renal. (18)

2.1.7 Diagnostico de la enfermedad renal aguda y cronica.

Para poder realizar el diagnostico de Enfermedad Renal primeramente se debe establecer
el tiempo de evolucidn, es decir, aguda o crénica. Para esto es importante realizar una
completa historia clinica para poder indagar en las causas del daflo, buscar si existe dafio
en algln otro 6rgano, analizar la volemia y hemodinamia del paciente y dependiendo de
eso determinar el tiempo de evolucion. Si el daio ha sido en el lapso de menos de 15 dias
se considerard una Enfermedad Renal Aguda , mientras que si es de 15 dias a 3 meses se
considerard Enfermedad Renal SubAguda y finalmente mayor a 3 meses es considerada

una Enfermedad Renal Cronica. (14)
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Posteriormente se tendra que determinar a través de analisis bioquimicos la funcion renal.
Entre los laboratorios mas solicitados encontramos a la creatinina, nitrégeno ureico en
sangre (BUN), urea, electrolitos séricos, y gasometria. En algunas ocasiones también se
puede requerir una citometria hematica, pruebas de funcionamiento hepatico, exdmenes
generales de orina y ultrasonido renal. Existen otros estudios de gabinete que se solicitan
para poder complementar el diagndstico entre los que encontramos la pielografia, TAC,
angio-TAC, arteriografia, angio resonancia, uroresonancia. Rara vez se solicitard una

biopsia renal debido a los riesgos que esta tiene.

Parametros bioquimicos.

- Creatinina

La creatinina es un producto de desecho de la creatina muscular. La creatinina se excreta
a través de la orina en un 90% y por ello nos permite conocer la filtracion renal. Este
compuesto estd influido por la masa muscular, actividad muscular y el consumo de
carne.(24) Como ya se menciond anteriormente la Enfermedad Renal se clasifica de
acuerdo al tiempo de evolucion pero también en estadios. Estos estadios estan dados por
el nivel de creatinina sérica que nos permitird conocer la Filtracion Glomerular. La
filtracion glomerular nos indicard la cantidad de liquidos que es filtrado a nivel del rifion.
Entre las féormulas mas conocidas se encuentra: Cockrofot-Gault (poco usada
actualmente), CKD-EPI (Chronic Kidney Disease -Epidemiology Collaboration) y
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). (15) De todas estas ecuaciones que
emplean el nivel de creatinina la que se considera con mayor exactitud es la CKD-EPI ya
que permite conocer con mayor certeza la funcionalidad renal y el riesgo de mortalidad.
Pero en el caso de los pacientes adultos con diabetes se recomienda la MDRD. Si el
paciente en dos ocasiones en un periodo de 3 meses presenta una filtraciéon glomerular

menor a 60 ml/min se considera un paciente renal cronico. (18)
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- Urea y Nitrogeno ureico en sangre (BUN)
Los niveles de estos compuestos se pueden elevar cuando existe un dafio renal, su
sensibilidad y especificidad son bajas pero al elevarse indican un dafo severo. La urea
puede verse afectada por causas extrarrenales como las proteinas de la dieta o propias del
rifion. Es importante considerar que muchas veces la urea y BUN van a estar elevados

mientras que la creatinina estara en rangos normales. (26)

- Examen general de orina
La proteinuria puede ocurrir en sujetos sanos o con falla renal, pero depende de la cantidad
de proteinas que se excretan. Una de las proteinas mas importantes que se elimina en la
orina es la albumina. Esta proteina nos permite diagnosticar con mayor especificidad y
sensibilidad patologias glomerulares y se excreta en caso de dafio renal. Se consideran
microalbuminuria cuando el rango es de 30-300 mg/g y macroalbuminuria cuando es >300

mg. (26)

- Acido trico
Se encuentra elevada su concentracion a nivel sanguineo por un aumento en su produccion
o por su disminucién en la excrecion renal. Este compuesto que tiene una capacidad
antioxidante al estar en exceso genera un estado pro inflamatorio, lo cual afecta la presion

arterial, y esto a su vez repercute en la irrigacion renal. (26)
- Electrolitos séricos

Existe una disminucion de la excrecion de sodio, potasio y fosforo lo cual puede ocasionar

complicaciones e inclusive la muerte. (26)

2.1.8 Tratamiento médico.

Antes de iniciar con el suministro de algin farmaco se debe conocer la etiologia de la falla

renal aguda o cronica.
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En la Enfermedad Renal Aguda se debera dar el tratamiento de acuerdo a la etiologia:
prerrenal, intrinseca o posrenal. En la falla prerrenal al estar relacionado con baja
perfusion renal se debe reponer el volumen con soluciones intravenosas o inclusive si es
necesario realizar transfusiones sanguineas. Si es necesario agregar otro farmaco lo debera
hacer el médico responsable encaminado a la causa. Mientras que en la falla
parenquimatosa se deberd buscar la causa, es decir, conocer si el dafo es tubulo
intersticial, glomerular o vascular. Dependiendo de ésta se dard el tratamiento médico ya
que son multiples las causas. Finalmente en la falla posrrenal al ser de causa obstructiva

se debera permitir el flujo de orina para evitar el flujo retrogrado. (15)

Por su parte, en la Enfermedad Renal Crénica asi como en la aguda se debe encontrar la
causa. Pero es importante resaltar que las principales causas son la Hipertension Arterial
Sistémica y la Diabetes mellitus tipo 2, y por ello se deben tener medidas renoprotectoras
como antihipertensivos y un buen control de la glucemia. Los farmacos mas usados para
la renoproteccion son los bloqueantes del Sistema de Renina Angiotensina Aldosterona
como los IECA y ARA 1I, pero también se puede emplear diuréticos (de asa, tiazidicos,
antialdosteronicos). Ademas de estos farmacos se debe dar el tratamiento en caso de mal
control de la glucosa, dislipidemia, hiperuricemia o acidosis metabolica. Una de las
complicaciones frecuentes en la ERC es la anemia, a lo cual se debe indicar el tratamiento

con eritropoyetina o suplementos de hierro. (20)

Terapias de reemplazo renal.

La terapia de reemplazo renal (TRR) es aquel recurso terapéutico que permite purificar la
sangre y poder eliminar los desechos que el rifion ya no puede excretar. Entre estas terapias
de reemplazo renal encontramos a la didlisis peritoneal, hemodidlisis y trasplante renal
Las principales indicaciones para iniciar cualquiera de las dos terapias de reemplazo renal
son: “sindrome urémico grave, sobrecarga de volumen que no responde a diuréticos,
hiperkalemia no controlada, acidosis metabdlica grave, sangrado masivo, pericarditis

urémica y taponamiento cardiaco.” (25)
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Debido a que el presente trabajo se enfoca en la hemodialisis, estd TRR sera abordada en

los antecedentes especificos.

Dialisis peritoneal

En México la dialisis peritoneal es la mas empleada debido a que tiene un costo mas bajo
que la hemodialisis. En esta se emplea una bolsa con liquido de didlisis que ira conectada
por medio de un catéter a la cavidad abdominal, donde posteriormente se drenara el liquido
con desechos en otra bolsa. Existen dos tipos, la Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria
(DPCA) y la Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA). La DPCA es aquella que los
pacientes realizan desde su hogar y previamente se les tiene que dar un correcto
asesoramiento. (27) A continuacién se mencionan las ventajas y desventajas de esta
terapia de reemplazo.

Tabla 4. Ventajas y desventajas de la dialisis peritoneal. (25,28)

Dialisis peritoneal

Ventajas Desventajas

Mejor preservacion de la funcion | Riesgo de infecciones de peritoneo.

renal residual.

Mayor estabilidad hemodinamica Sensacion de plenitud por el liquido de dialisis

en el abdomen.

Mejor control de la anemia. Mala realizacion por parte del paciente.

No requiere acceso vascular.

No requiere anticoagulacion.
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Menor interferencia con el estilo de
vida, por ello hay mayor

independencia y movilidad.

Trasplante renal.

Mientras que el tratamiento para la insuficiencia renal cronica debe ser escogido por el
paciente de acuerdo a sus necesidades, sus posibilidades y a su criterio, el tratamiento
definitivo debe ser el trasplante renal, preferencialmente de donante vivo. Por desgracia
la demanda de 6rganos impide muchas veces esta resolucion, por lo que los pacientes

terminan eligiendo entre la hemodialisis y la didlisis peritoneal.(29)

Los pacientes que requieren dicho trasplante usualmente son los que sufren de dafo renal
terminal, donde los rifiones pierden hasta el 90% de su capacidad renal, por lo que
necesitan de hemodidlisis y, eventualmente, trasplante. La principal adversidad que se
presenta para este tipo de procedimientos es la poca participacion de la poblacion para la
donacion de 6rganos, ya sea por una persona viva o que, al fallecer, acceda a donar sus

organos. (29)

El trasplante de rifion ha hecho posible que personas con necesidad de hemodialisis
puedan recuperar su “vida cotidiana”, gracias a que el rifién sano serd capaz de eliminar y
controlar los niveles de liquido y desechos en el cuerpo, ayudando asi al cuerpo a recuperar
su homeostasis y evitando complicaciones ocasionadas por la insuficiencia renal (como la
Diabetes, Hipertension Arterial Sistémica, Glomerulonefritis y Enfermedad Renal

Poliquistica). (29)

Sin embargo, el trasplante renal también presenta sus desventajas, con una tasa
relativamente elevada de mortalidad, sobre todo de origen cardiovascular e infeccioso y,

en menor medida tumoral. Aunado a esto existen diversos estudios donde se reporta un
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rechazo de los injertos a largo plazo, por lo que es importante la vigilancia constante del

paciente trasplantado. (29)

2.2 Antecedentes Especificos.

2.2.1 Hemodialisis.

2.2.1.1 Historia de la hemodialisis.

La hemodialisis, como cualquier descubrimiento médico, ha tenido su largo recorrido a lo
largo de los anales de la historia de la medicina con, quizas, unos origenes bastante
humildes. Para describir a la hemodialisis nos tenemos que remontar al afio 1861, donde
un profesor de quimica llamado Thomas Graham de la “University College of London”
demostro el paso de solutos a través de una membrana semipermeable, la cual sigue un

gradiente de concentracion. A este proceso lo denominé “dialisis”.(30)

En 1913 el profesor John Jacob Abel, junto con Leonard Rowntree y Bernard Turner, se
dieron a la tarea de construir un “aparato de vividifusion”, el cual les permiti6 extraer
sustancias toxicas (salicilato y fenolsulfonftaleina) de la sangre de animales con los que
este equipo trabajaba. Posteriormente el profesor Abel viajo a Londrés y un periodista del

Times acufi6 el término de “rifidn artificial” al aparato de vividifusion. (30)

Sin embargo la verdadera prueba con humanos y, por ende, la primera hemodialisis, no
verd la luz hasta 1924 gracias al aleman George Hass que, después de una historia de
numerosos experimentos con animales y de observar el fendmeno denominado “nefritis
de la trinchera” durante la Primera Guerra Mundial, realizara la primera hemodiélisis a un

paciente urémico, aunque este proceso no veria resultados positivos. (30,31)

Durante los afios de 1924 y 1927 Hass, experimentd con 6 pacientes, siendo el primero
utilizado para demostrar la seguridad y factibilidad del procedimiento (por lo que el

proceso en el primer paciente dur6 solo 15 minutos), y los demds procedimientos 30
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minutos, sin llegar a resultados satisfactorios lo que caus6 el desanimo de Hass. Sin
embargo cabe recalcar que Hass fue el primero en utilizar Hirudina y heparina para sus

procedimientos. (31)

El médico holandés Wilhem Johan Kolff en equipo con el ingeniero mecanico Hendrick
Berck lograron inventar el rifdn artificial y asi se logr6 salvar la vida de una paciente
llamada Sofia Maria Schafstadt que recuperd su funcion renal. A esta paciente se le logré
extraer 60 g de urea por un tiempo de dializado de 11 horas. (31) Este rifién artificial
estaba construido por un “tambor giratorio”, el cual era un tubo de celofan que estaba
enrollado en aluminio, y este giraba en una solucion de lavado (conocido actualmente
como dializado). Para que pudiera bombear la solucién se us6 la bomba de un motor de

un automovil Ford T. (30,31)

Figura 12. Rifién de Kolff. (30)

A pesar de este logro, no fue posible expandir este conocimiento por los tiempos que
azotaban a la aquel entonces desolada Europa, motivo que impidié el intercambio entre
Wilhem Johan Kolff y los investigadores Nils Alwall en Suecia y Gordon Murray en
Toronto; dichos cientificos lograrian realizar sesiones de hemodidlisis con éxico poco

tiempo después. (30)
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Como dato de interés, Koff construy6 multiples de sus “rifiones artificiales” y los dond a
lo largo del mundo, ademas de facilitar sus planos para la creacion de su aparato. Canada
fue de los primeros en recibir esta tecnologia con los brazos abiertos y actualmente el
rifion original se conserva en Montreal . Sin embargo se encontrd cierta resistencia a lo
largo del mundo ya que atn se consideraba que el mejor tratamiento para la insuficiencia

renal era la dieta, esteroides y el manejo del balance hidrico. (31)

En latinoamérica, la primera hemodialisis se realizé en Brasil, en el afio de 1949, cuando
Tito Riberio de Almeida utiliz6 un rifién construido artesanalmente, del cual se baso en el
disefio canadiense. En Estados Unidos, para el afio de 1959, ya existian mas de 100 rifiones
artificiales, incluyendo el rindn que fue donado por Koff al hospital Mount Sinai de Nueva

York. (31)

En los afos venideros se introducirian 2 creaciones que facilitarian el proceso de
hemodialisis de una manera nunca vista en aquellos anos. En 1960, se introdujo el shunt
arteriovenoso a cargo de Wayne Quinton y Beldin Scribner; y en 1964 James Cimino,
Michael Brescia y Keith Appel introdujeron la fistula arteriovenosa. Estas creaciones
abrieron una nueva puerta a la hemodialisis, proporcionando un acceso a largo plazo para
la hemodialisis repetida, introduciendo asi a la terapia de sustitucion de la funcion

renal. (30)

En México se inici6 el despegue de la didlisis cuando en 1962 se implement6 el primer
programa de hemodialisis en el Hospital de Enfermedades de la Nutricion. Posteriormente
en el Instituto Nacional de Cardiologia se realizé un programa de hemodialisis, sumandose

después el Hospital General del Centro Médico Nacional del IMSS. (32)

2.2.1.2 Hemodialisis en la época actual.

Desde que la Terapia de Reemplazo Renal (Dialisis peritoneal y hemodialisis) se introdujo

en Latinoamérica se han abierto una gran cantidad de unidades para aplicar esta terapia.
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A inicios del siglo XXI en el mundo la técnica mas utilizada era la hemodialisis pero en
nuestro pais la didlisis peritoneal era la mas empleada. Se reporta que en 2002 la

frecuencia de dialisis peritoneal era del 85% mientras que la hemodiélisis un 15%. (32)

Actualmente en nuestro pais la hemodidlisis ha tenido un auge debido a que existe un
abandono a la didlisis peritoneal por sus complicaciones. De acuerdo con los datos del
IMSS se reporta que de todos los pacientes en alguna terapia de reemplazo renal 59%
estan en didlisis peritoneal y 41% en hemodidlisis. Lo cual nos habla de un gran aumento

de la hemodialisis en los ultimos afos. (32)

Lamentablemente los costos han sido una gran limitante para aplicarlo en todos los
pacientes que requieran una terapia de reemplazo renal. De acuerdo con un estudio
llamado Enfermedad Renal Crénica y su atencion mediante tratamiento sustitutivo en
Meéxico (ERCET) se estim6 que del total de pacientes que requieren hemodialisis solo a

un 10% se le podria dar el tratamiento por el limitado presupuesto. (32)

2.2.1.3 Indicaciones en la hemodialisis.

La hemodialisis como tratamiento para corregir el funcionamiento renal siempre sera una
herramienta indispensable. Se ha llegado a la conclusion de que el estado hemodindmico
del paciente, la apariciéon de alteraciones en la coagulacion y la disponibilidad de las
unidades, junto con el personal experimentado para usarlos, son los indicadores necesarios
para determinar el modelo de depuracion que se debe usar.

La hemodidlisis se utiliza para diversas enfermedades, por ello las dividiremos en causas

renales y no renales. (33,34,35)

e Indicaciones renales (33,34,35)
o Tasa de filtracion glomerular <15 ml/min/1.73 m?.
o Anuria o diuresis menor a 200 ml/12 horas.

o Alteraciones electroliticas graves.
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= Hiperkalemia.
= Hipermagnesemia.

o Sindrome hepatorrenal.

©)

Sobrecarga hidrica resistente a diuréticos.
o Acidosis metabdlica severa
= pH <7.15 refractaria al manejo médico.
o Sindrome urémico
= Nitrogeno ureico en sangre >100 mg/dL.
e Indicaciones no renales. (33,34,35)
o Falla multiorganica.
o Edema pulmonar refractario.
o Insuficiencia cardiaca congestiva y cirugia cardiaca.
o Falla hepatica fulminante.
o Encefalopatia hepatica.
o Intoxicaciones de farmacos o sustancias dializables.
o Sindrome de lisis tumoral.
o Pericarditis.

o Hipertermia refractaria a técnicas regulares de enfriamiento.

También se puede indicar la hemodidlisis en falla renal aguda dependiendo de la urgencia,

como a continuacidon mencionaré;
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Tabla 5. Recomendaciones para el inicio de la terapia renal sustitutiva en

Enfermedad Renal Aguda. Tomado de Gaceta Médica de México. (34)

Situacion Indicaciones para iniciar la Terapia Renal Sustitutiva
Mas urgente. Poco urgente. No urgente.

Equilibrio  4cido | Acidosis metabodlica, pH | pH 7.2-7.3 pH >73 o no

base. <7.2 disponible

Electrolitos. Potasio >6.5 mEg/L o | Potasio 6.0-6.5 mEq/L. | Potasio <6.0 mEq/L.
cambios en el
electrocardiograma.

Ingestion. Ingesta de toxinas No aplica. No aplica.

Sobrecarga Anasarca masiva. Edema 2 o 3 cruces. Edema 1 cruz.

Falla respiratoria Hipoxemia Diuresis >500 ml en
Fi0;>0.7 Fi0O; 0.5-0.7 24 horas

Diuresis <100 ml en 24 | Diuresis 100-500 ml en

horas. 24 horas.

Uremia Sintomas urémicos Nitrogeno ureico en | Nitrogeno ureico en
Alteracion del estado | sangre (BUN) 60-130 | sangre (BUN) <60
mental mg/dL mg/dL

Recomendaciones | Si  alguna de estas|Si >3 variables estan | No iniciar la terapia.

variables estd presente se

debe iniciar la terapia.

presentes  iniciar la
terapia.

Si 1-2 variables estan
presentes no se requiere
la terapia. Revalorar

posteriormente.
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2.2.1.4 Contraindicaciones de la hemodidlisis.

La hemodialisis se contraindica en los siguientes casos:

Dificultad para obtener un acceso vascular. (26)

Insuficiencia hepatica grave. (26)

Enfermedad psiquiatrico y/o retraso mental con riesgo para la realizacion de la
hemodialisis. (26)

Cardiopatias congénitas complejas. (26)

Miocardiopatias con fraccion de eyeccion <30 ml/min. (26)

Implante valvular. (26)

Cardiopatias con riesgo de infarto agudo del miocardio o muerte durante el
procedimiento. (26)

Patologias relacionadas con la coagulacion o que tengan alto riesgo de sangrado.
Paciente en cuidados paliativos. (33)

Alta probabilidad de no recuperacion de la funcion renal en pacientes que no son

candidatos para dialisis a largo plazo. (33)

2.2.1.5 Mecanismo de la hemodialisis.

La hemodialisis funge como un “rifién artificial” y a través de éste se interpone una

membrana semipermeable entre la sangre y el liquido de dialisis, esto se realiza utilizando

un filtro o dializador. Por medio de la membrana semipermeable circulan solutos y agua.

Los solutos pueden ser de pequefio o mediano peso molecular, pero ninguna proteina o

célula muy grande. (36)

Para que se pueda realizar el proceso de filtrado se requieren dos mecanismos de

transporte: difusién o conduccion, y ultrafiltracion o conveccion. (36)

El transporte por difusion o conduccion es cuando se transportan pasivamente los solutos

a través de la membrana y es resultado de la diferencia de concentracion entre los
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compartimentos. La difusion de un soluto a través de la membrana depende del
Coeficiente de Transferencia de Masas para la Urea (KoA) y el gradiente de
concentracion. La capacidad que tiene el dializador para eliminar las moléculas determina
la eficiencia de éste y es medido con el KoA. Por otra parte estd el gradiente de
concentracion que refleja la diferencia de concentraciones entre los compartimentos

(sangre y dializado). (36)

El mecanismo por conveccion o ultrafiltracion permite eliminar el liquido que cruzé la
membrana, es decir, del agua plasmatica con los solutos que si atravesaron la membrana.
El transporte por ultrafiltraciéon depende del coeficiente de cribado (SC), concentracion
sanguinea del soluto (Cp) y el coeficiente de ultrafiltracion (Kyuf). El Kyr mide la
permeabilidad y su capacidad para transferir agua. Dependiendo del Kur la hemodialisis
puede ser de alto y bajo flujo. Se considera alto flujo cuando el Kuf es >40 ml/hora/mmHg,

flyjo intermedio 20-40 mmHg mientras que el de bajo flujo es <20 ml/hora/mmHg. (36)

Para que los solutos urémicos puedan ser eliminados se deben transferir al dializado, es
decir, se transfiere un soluto de un compartimiento a otro a través del dializador. A este
proceso se le conoce como transferencia de masas y se determina por la difusion de los
solutos y el gradiente de concentracion. Igualmente se mide el aclaramiento, que indica la
eficacia del filtro. El aclaramiento representa la transferencia de masas por la

concentracion sérica del soluto. (37)

Finalmente para saber las dosis de didlisis se recomienda calcular el Kt/V. K representa la

urea, t representa el tiempo y V es el volumen de distribucion de la urea. (36)
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2.2.1.6 Actividad fisica en la hemodialisis

Se ha demostrado que la realizacion de ejercicio fisico tanto aerdbico como anaerobico
reduce el grado de sarcopenia gracias al aumento progresivo de la masa muscular y la
fuerza muscular. Se recomienda el ejercicio de resistencia por ser un estimulo anabdlico
mas potente. El ejercicio intradialisis limita la intensidad y los tipos de ejercicio, pero se
puede realizar ciclismo, entrenamiento de resistencia con bandas o pesas en los tobillos,

generalmente se han realizado estudios donde el tiempo promedio es de 30 minutos.(38)

Se recomiendan 30 minutos 3 veces a la semana, siendo un ejercicio de baja-moderada
intensidad. Otros ejercicios que se pueden realizar son actividades de baja intensidad
como pasear al perro, ir de compras al supermercado, barrer; las actividades intra dialiticas
mas recomendadas son el ciclismo o ejercicio de resistencia; cuando el paciente se dé de
alta puede realizar caminatas, ejercicio de resistencia o natacion. Todo depende del estado
del paciente. (38) Es importante no olvidar los beneficios del ejercicio fisico como que
mejora el consumo de oxigeno, el perfil lipidico, la salud mental. Se requiere de la

evaluacion por un fisioterapeuta para poderle dar seguimiento y evaluacion.(39)

Las guias recomiendan a los pacientes en hemodialisis que no tengan contraindicaciones
que realicen al menos 150 minutos de actividad fisica de intensidad moderada a la

semana.(39)

En pacientes que no pueden hacer ejercicio durante la hemodialisis, se podria emplear la
estimulacion eléctrica neuromuscular para activar los musculos esqueléticos, aumentando

asi la fuerza muscular y el funcionamiento fisico. (39)

Se recomienda en pacientes en didlisis hasta 180 min de ejercicio aerdbico con una
intensidad de 11 a 13 en la escala de esfuerzo percibido o escala de Borg, 8-12 sesiones
de ejercicios de resistencia en dos dias no consecutivos por semana y 10 min de ejercicio

de flexibilidad 5-7 dias a la semana para pacientes en dialisis.(40)
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Es importante considerar el contraindicar el ejercicio si el paciente tiene: menos de tres
meses del inicio de la hemodidlisis, cualquier condicion médica no controlada (fiebre,
infeccion, infarto de miocardio reciente, dolor toracico no diagnosticado), enfermedades
que se agraven con el ejercicio, hipertension o hipotension sintomadtica, trombosis venosa
profunda, aumento excesivo de peso interdidlisis, glucosa en sangre >300 mg/dL, cetosis,

hipoglucemia. (41)

2.2.2 Desgaste proteico energético.

Segun la Sociedad Internacional de Nutriciéon y Metabolismo Renal (ISRNM), el Desgaste
proteico-energético o conocido mas por su nombre en inglés como Protein-energy wasting
(PEW) se define como un estado de deficiencias nutricionales y metabolicas
caracterizadas por la pérdida de proteinas corporales sistémicas y reservas de energia, lo

que resulta en una disminucion de la masa muscular y masa grasa.(42)

Este proceso es favorecido por la uremia, restricciones dietéticas y baja ingesta de
proteinas. Ademas, la falta de actividad fisica incrementa la fragilidad en los pacientes

con Enfermedad Renal Crénica.
La ISRNM propone criterios diagnosticos para el diagnostico del Desgaste proteico-

energético. Estos criterios se clasifican en 4 categorias: bioquimicos, masa corporal, masa

muscular e ingesta dietaria.
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Tabla 6. Criterios diagndsticos para Desgaste proteico-energético. (43)

Criterios diagnosticos segtin la ISRNM

Bioquimicos -Albiimina sérica <3.8 g/dL.
-Prealbimina/transtiretina <30 mg/dL (solo para pacientes en
dialisis. )

-Colesterol sérico <100 mg/dL.

Masa corporal. -Indice de masa corporal <23 kg/m2.
-Pérdida de peso no intencionada >5% del peso en 3 meses 0 10%
en 6 meses.

-Porcentaje total de grasa corporal <10%

Masa muscular. -Reduccion del 5% de la masa muscular en 3 meses o del 10% en
6 meses.

-Area de la circunferencia muscular del brazo medio reducida
(reduccion >10% en relacion con el percentil 50 de la poblacion

de referencia).

Ingesta dietaria. Ingesta proteica dietaria baja no intencional <0.8 g/kg/dia al
menos durante 2 meses en pacientes en didlisis 0 <0.6 g/kg/dia en
pacientes con ERC en estadios II-V.

Ingesta de energia dietaria baja no intencional <25 kcal/kg/dia

durante al menos 2 meses.

Se considerara que el paciente presenta el desgaste proteico-energético cuando cumpla un

criterio de al menos 3 categorias.
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Tabla 7. Criterios diagnésticos simplificados de la ISRNM. (44)

Criterios simplificados de la ISRNM
Bioquimicos Albtmina sérica <3.8 g/dL.
Masa corporal. IMC <23 kg/m2.
Masa muscular. Creatinina sérica / Superficie corporal <3.8 mg/dL/L.m2
Ingesta dietaria. Tasa de catabolismo proteico normalizado <0.8 g/kg/dia.

Por su parte, se ha demostrado que la realizacion de ejercicio fisica tanto aerdbico como
anaerobico reduce el grado de sarcopenia gracias al aumento progresivo de la masa

muscular y la fuerza muscular.(45)

Cabe destacar que existen contraindicaciones para la realizacion de la actividad fisica,
como: (39)

e <3 meses de inicio de la hemodidlisis.

e Cualquier condicion médica no controlada (fiebre, infeccion, infarto de miocardio

reciente, dolor toracico no diagnosticado).

e Enfermedades que se agravan con el ejercicio.

e Hipertension.

e Hipotension sintomatica.

e Trombosis venosa profunda.

e Aumento excesivo de peso interdidlisis.

e Glucosa en sangre >300 mg/dL.

e C(etosis.

e Hipoglucemia.

Se ha demostrado que el ejercicio de resistencia es el mas recomendado por ser un

estimulo anabdlico potente e inclusive se puede realizar durante las sesiones de
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hemodialisis. Durante estas sesiones la intensidad y los tipos de ejercicio se ven limitados,
pero de acuerdo a diversos estudios se puede realizar ciclismo, entrenamiento de
resistencia con bandas o pesas en los tobillos durante 30 minutos. Otros ejercicios que se
pueden realizar son actividades de baja intensidad como pasear al perro, ir de compras al
supermercado, barrer; las actividades intra dialiticas mas recomendadas son el ciclismo o
ejercicio de resistencia; cuando el paciente se dé de alta puede realizar caminatas, ejercicio

de resistencia o natacién. Todo depende del estado del paciente. (38)

Por otra parte, otros estudios recomiendan 30 minutos 3 veces a la semana (ejercicio de
baja a moderada intensidad) y hasta 150 minutos a la semana (moderada intensidad) si no
existen contraindicaciones. Otras técnicas recomendadas en pacientes que no pueden
realizar ejercicio durante la hemodialisis es la Estimulacion Eléctrica Neuromuscular para

asi activar los musculos esqueléticos y aumentar la fuerza muscular. (1)

De acuerdo con Pupim y colaboradores, demostraron que la disminucion de aminoacidos
en la circulacion durante la hemodidlisis conduce un balance negativo de aminoacidos, y
esto indica un incremento en la proteolisis del musculo esquelético. El estado catabdlico
puede durar al menos 2 horas después de una sesion en pacientes que se encuentran en
ayunas. Para evitar la pérdida de masa muscular durante la hemodialisis, la eliminacién

de aminoacidos debe compensarse por medio de la administracion de proteinas. (1)

g Factores catabélicos
@
?@' I‘- durante la hemodialisis cx\

Baja ingesta dietética Baja actividad fisica Extraccién de aminoacidos Inflamacién

Consecuencia

Pérdida de masa
muscular y fuerza.

QWQ Factores anabélicos 3

7 )

b durante la hemodialisis mj ﬂ
Asesoramiento dietético

sobre alimentos ricos en  Suplementacién Actividad fisica y Asesarsmisnto
proteinas. nutricional via oral. ejercicio.

sobre actividad
fisica.

Figura 13. Factores catabolicos y anabolicos durante la hemodialisis. Traducido al espafiol. (1)
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2.2.3 Importancia de la nutricién.

La nutricién en la Enfermedad Renal Crénica es un pilar fundamental para evitar que
progrese aun mas el dafio renal. En los pacientes que cursan con falla renal predialisis y
en didlisis su estado nutricional se encuentra deteriorado. Generalmente estos pacientes
presentan una disminucion en la ingesta de macro y micronutrientes. Esta disminucion
dietética es ocasionada por la anorexia, restricciones dietéticas inapropiadas,
enfermedades gastrointestinales, depresion, dificultades en la preparacion de los
alimentos, asi como por aprietos economicos. Es importante mencionar que en la ERC
existe un hipercatabolismo debido a un aumento en el gasto energético y por cambios
hormonales. El gasto energético se incrementa debido a una inflamaciéon crénica,
incremento de las citocinas proinflamatorias y un metabolismo alterado de la adiponectina
y la resistina. Mientras que el cambio hormonal es debido a una resistencia a la insulina y

un aumento de la actividad de los glucocorticoides. (1)

Se ha demostrado que el soporte nutricional evita la pérdida muscular y se recupera la
masa corporal magra. Igualmente se ha reportado que existe un menor riesgo de
infecciones y mejora su autosuficiencia. Por otra parte, en el soporte nutricio se indica una
dieta restrictiva en proteinas que otorga una renoproteccion, asi como también permite el
control de la presion arterial sistémica, la tasa de filtracion glomerular y de los niveles de
colesterol LDL. Aunque estos ultimos beneficios son discretos son altamente reconocidos

por todas las Guias de nutricion. (46)

Por otra parte, la hidratacion en los pacientes renales se encuentra limitada. En etapas de
predialisis y didlisis la ingesta de liquidos se indica la cantidad de liquido que orina mas
otros 500 ml adicionales. Es importante igualmente vigilar la ganancia de peso entre las

didlisis y evitar que exceda el 4-5% de su peso seco. (46)
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Debido a todos estos factores es importante darles el correcto soporte nutricio a los

pacientes con Enfermedad Renal Crénica, asi como implementar una rehabilitacion fisica

y tratamiento psicolégico.

A continuacién se mencionan los alimentos mas recomendados y su preparacion para los

pacientes que cursan con Enfermedad Renal Cronica.

Tabla 8. Semaforo alimenticio para pacientes con ERC adaptado del Manual de

Nutricion Renal de NIN Institute.(46).

tubérculos marias, pan de caja
blanco, bollo de
hamburguesa,

Alimentos que | Alimentos que
pueden comerse | deben
DIARIAMENTE MODERARSE (2-
3 veces por semana)
Frutas Arandanos, Cereza, frambuesa,
guanabana, mango | mamey, sandia,
ataulfo, = manzana, | toronja, uva, lima,
pera, pifia, zapote. higo, zarzamora,
mandarina.
Verduras Betabel, calabacita, | Berenjena, pepino
cebolla, chayote, | con cascara, setas,
chile poblano, col, | tomate verde,
coliflor, ejotes, | xoconostle.
esparragos, flor de
calabaza,
huitlacoche, jicama,
pimiento.
Cereales y | Arroz, atole, galletas | Avena,  amaranto,

cereal de caja, pan

dulce, granola,
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palomitas  caseras,
pan bolillo sin sal,
pastas para sopa,

tortilla de maiz.

tostadas  sin

elote, camote.

sal,

Productos de

Claras de huevo,

Carne magra de res

origen pollo (pechuga, | (falda, cuete, filete),
animal. pierna  sin  piel), | carne  magra  de
pescado blanco | cerdo (lomo, pierna,
(rubia, merluza, | pulpa).
bagre, lenguado,
mero, cabrilla,
huauchinango).
Grasas Aceite de oliva, | Crema, aguacate,
canola o  soya. | almendras, nueces.
Margarina sin sal.
Leche y | Bebida de arroz, | Leche de soya,
lacteos formula lactea de | yogurt de soya,
primera etapa, | queso de soya.
panela, requeson.
Leguminosas | - -
Otros Hierbas y |-
condimentos
naturales.
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Tabla 9. Recomendaciones para preparacion de alimentos para la Enfermedad

Renal. (47)

Recomendaciones de preparacion.

Cereales y papas. | Realizar la técnica de remojo prolongado asi como doble coccion
a las papas. En lo que respecta a los cereales se debe evitar que

tengan sal.

Leguminosas. Se debe realizar remojo prolongado y doble coccién. Si se llegan a
utilizar legumbres de bote se deben escurrir y lavar correctamente.
Por lo que se recomienda que de preferencia no se usen las

legumbres enlatadas.

Verduras. Se recomienda utilizar verdura congelada o comprarla fresca y
congelarla en casa. También se deberd aplicar la técnica de remojo
y doble coccion. El caldo que resulte de la coccion de las verduras
no debera consumirse. En caso de que se consuman vegetales en

conserva estos deberan desalarse con la técnica de remojo.

Frutas. Se recomienda consumir dos frutas al dia, una de ellas cocinada y
la otra cruda. Para poder cocinar las frutas se aconsejan las
compotas. Las compotas se pueden preparar en abundante agua.
No se recomienda el asar o calentar las frutas en microondas ya que
no reduce el potasio.

En caso de que el paciente desee consumir jugos comerciales de

frutas se deberd vigilar las tablas nutrimentales.

Alimentos de | En este grupo de alimentos se debe prestar mucha atencion en los
origen animal. tamanos de las raciones y se recomienda pesarlos. Se debe retirar

la parte grasa de las carnes y pescados.

Lacteos. Estos alimentos al ser ricos en proteina deben tomarse de acuerdo
a lo indicado por el nutricionista, pero el yogurt y queso tienen mas
proteinas que la leche por lo que se deben recomendar con menos

frecuencia.
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La leche de vaca tiene una mayor cantidad de fosforo en
comparacion con la leche de soya. Es importante contabilizar la

leche como un liquido ingerido en el dia.

Azucares. Se recomienda consumir azicar, miel y mermeladas. Pero se debe
evitar consumir pasteles, bollos, dulces, cacao, chocolate, azlicar

moreno, salsas dulces comerciales.

Aceites y grasas. | Se debe prestar atencion al comprar mantequilla , ya que esta

debera ser sin sal. Se recomienda mas el uso de aceite de oliva

virgen.

Igualmente es fundamental conocer las herramientas de tamizaje nutricional que son mas
empleadas en los pacientes. Para el paciente con ERC se aplican distintas herramientas
de tamizaje nutricional, entre las que mas se llegan a utilizar son la Valoracion Global
Subjetiva (VGS), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk
Screening 2022 (NRS-2022) entre otras.

Se considera que las otras herramientas de tamizaje tienen baja sensibilidad en pacientes
hospitalizados renales porque omiten factores de riesgo renales como el déficit nutricional
y la anorexia. Debido a esto se ha trabajado en una nueva herramienta llamada Renal
iNUT. Esta ultima valora el peso al ingreso, peso objetivo en caso de didlisis, peso
habitual, pérdida de peso, IMC, uso de suplementos nutricionales, ingesta y apetito del

paciente. Aln se requieren mas estudios y evaluaciones de los resultados. (48)
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Tabla 10. Comparacion de las diferentes herramientas de tamizaje nutricional.

Herramientas de tamizaje nutricional para pacientes en dialisis.

MNA (49) Renal iNUT (48) MUST (48) NRS-2002(50) | VGS (50)

Sensibilidad 95% 69.8% 15.9% 80% 82%

Especificidad 63% 92% 100% 70% 62%

tems Pérdida de peso. Pérdida de peso. IMC. Pérdida de peso. | Pérdida de
Pérdida de apetito. | IMC. Pérdida de peso | IMC peso.
Movilidad. Ingesta de | involuntaria. Apetito. Alimentacion.
Enfermedad aguda. | Suplementos Enfermedad. Gravedad. Impedimientos
Problemas Nutricionales. Aporte nutricional. | Deterioro del | para ingesta.
neuropsicologicos. | Ingesta de alimentos. estado Deterioro de la
IMC. Apetito del paciente. nutricional. actividad.

Enfermedad. Edad.

Ulceras  por
presion.
Fiebre.
Corticoides.
Tratamiento

antineoplasico.
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Pérdida

adiposa.
Pérdida
muscular.
Edema /
Ascitis.
Alblimina. /
Prealbumina.
Puntuacion Cribaje: De 0 a 14 | De 0 a >2 puntos. De 0 a>2 puntos. | Tamizaje: 1-4 | Cuantitativa:
puntos. puntos. Escalala?7
Evaluaciéon: De 0 1 Evaluacion final: | Cualitativa:
16 puntos. 0 a 3 puntos. Escala A.B.C.
Global: 0 a 30
puntos.
Clasificacion del | Cribaje: 0 = Continuar con la | 0 = Riesgo bajo. | Cribaje: Si el | Cuantitativa:
estado nutricional 0-7  puntos = | deteccion semanal. Asistencia clinica | paciente tiene un | 6-7 puntos =
Malnutricion. 1= Monitorear al | habitual. punto se tiene | Estado
8-11 puntos = | paciente en riesgo. 1 = Riesgo | que realizar la | nutricional
Riesgo de|>2 = Referir a | intermedio. evaluacion final. | normal.
malnutricion. nutricion. Observacion. Evaluacion final:
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12-14 puntos = 2 o0 mas = Riesgo | >3 puntos =|3-5 puntos =
Estado nutricional alto. Tratamiento. | Riesgo de | DEP leve-
normal. malnutricion. moderado.
Evaluacién: <3 puntos =|1-2 puntos =
24-30 puntos = Reevaluar DEP grave
Estado nutricional semanalmente. Cualitativa:
normal. A= Estado
17-23.5 puntos = nutricional
Riesgo de normal.
malnutricion. B= DEP leve
Menos de 17 puntos moderado.

= Malnutricion. C=DEP grave.

Abreviaturas: MNA, Mini Nutritional Assessment; Renal INUT. Renal Inpatient Nutrition Screening Tool; MUST, Malnutrition
Universal Screening Tool ; NRS-2002, Nutritional Risk Screening 2022; VGS, Valoracion Global Subjetiva.
Elaboracién propia a partir de Jackson et. al. 2019 (48), Holvoet et. al. 2020 (49) y Gutiérrez et. al. 2022 (50).
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3. Planteamiento del problema v pregunta de investigacion.

La Enfermedad Renal Cronica es una patologia de importancia a nivel nacional y mundial.
De acuerdo con World Kidney Day 1 de cada 10 adultos en el mundo padece enfermedad
renal y se estima que la mortalidad por ésta sera la quinta causa de muerte en el afio 2040.
(51) Un gran porcentaje de pacientes requieren tratamiento renal sustitutivo, que puede
ser hemodidlisis, didlisis peritoneal o trasplante renal. En México la hemodialisis ha ido
en aumento y aunque aun no es la principal terapia renal sustitutiva, probablemente siga
en ascenso su uso. Se reporta que el 41% de los pacientes que requieren terapia sustitutiva
se encuentran en hemodialisis (32) y durante esta terapia existen factores catabolicos y
anabdlicos que afectan su calidad de vida. Debido a esto se realizo una revision de la
literatura del Soporte Nutricio en Hemodialisis para compendiar la informacién
disponible. De acuerdo con la problematica surge la siguiente pregunta de investigacion:
(Cuadles son las caracteristicas del correcto Soporte Nutricional para pacientes sometidos
a hemodidlisis? Para ello se requiere un correcto tratamiento nutricio teniendo un

adecuado control en la ingesta de liquidos, proteinas y electrolitos de importancia.

4. Justificacion.

La Enfermedad Renal Cronica en tratamiento con hemodidlisis tienen una alta tasa de
morbimortalidad que implica un gran impacto en la calidad de vida del paciente asi como
también en los costos del servicio de salud. Se ha demostrado que la nutriciéon en
hemodialisis puede generar que la progresion de la enfermedad renal sea mas lenta, lo
cual mejora la calidad de vida y disminuye los costos. Esta informacion se encuentra en
articulos que pueden no ser revisados por todo el personal de salud. Esta revision de la
literatura recopila informacion relevante para el correcto tratamiento nutricio y asi se

pueda aplicar en los pacientes que lo requieran.
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S. Hipotesis.
De acuerdo con la literatura, el soporte nutricional en la hemodialisis tiene un efecto

beneficioso que modifica la progresion de la Enfermedad Renal.

6. Objetivos

e General:

o Proporcionar informacion del correcto soporte nutricio durante las sesiones
de hemodidlisis en la Enfermedad Renal Crénica para el personal de salud
y asi mejorar el estado nutricio en los pacientes.

e Especifico.

o Determinar cuales son las caracteristicas nutricionales de macronutrientes
que impactaran en los pardmetros bioquimicos y antropométricos de los
pacientes.

o Evaluar las herramientas que permitiran la deteccion oportuna del desgaste

proteico energético en el paciente en hemodialisis.
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7. Metodologia

Se realizo una revision de articulos en las bases de datos como NCBI, PubMed Central,
Google académico en el lapso de 2018 a 2022. El resultado de la bisqueda se enfoco al
correcto Soporte Nutricional en los pacientes en hemodidlisis. En la busqueda se utilizaron
palabras clave en inglés y espafiol como: “hemodialisis”, “terapia de reemplazo renal”,
“soporte nutricio”, “falla renal”, “enfermedad renal crénica”. Todos los articulos fueron

recuperados manualmente.

7.1 Tipo de estudio.
La descripcion del tipo de estudio se llevo a cabo con la taxonomia de Feinstein.
o Objetivo del estudio: Descriptivo.
o Asignacion de la maniobra: Observacional.
o Numero de veces en que el sujeto mide la misma maniobra: Transversal.

o Fuente de la que se obtuvieron los datos: Retrospectivo.

7.2 Operacionalizacion de las variables.

Variables Definicion | Definicion Escala de | Tipo de | Indicadores
conceptual | operacional medicién | variable

Tipo de | Cualitativa [ Es aquella [ Nominal. | Dependiente | Cualitativas

estudio. nominal. clasificacion (categorias)

de  estudios
que se utiliza
para  poder
entender un

problema de

salud.
Nivel de | Cualitativa [ Es la | Ordinal. Dependiente | Cualitativas
evidencia. ordinal. clasificacion (categorias)
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de la
evidencia de
diversos

estudios que
nos  permite
recomendar
intervenciones

clinicas.

7.3 Poblacion y muestra.

o Articulos originales relacionados con Soporte Nutricio en Hemodiélisis

que cumplan con los criterios de seleccion. Los articulos de revision se

utilizaron para los antecedentes generales y especificos.

7.4 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

o  Criterios de inclusion:

Fuentes publicadas en el periodo de 2018-2022.

Articulos con mayor nivel de evidencia (Anexo 1) o publicados en
revistas cientificas como revisiones sistematicas, estudios
experimentales, estudios analiticos, estudios de cohorte, estudios
de casos y controles.

Acceso abierto.

Idioma inglés o espafiol.

Descripcion sobre enfermedad renal en hemodidlisis en adultos.

Tema enfocado en Soporte nutricio en hemodidlisis.

o Criterios de exclusion

Publicaciones realizadas antes de 2018.
Asociacion de otras comorbilidades en el texto del articulo donde
la hemodialisis no es el tema principal.

Enfoque en didlisis peritoneal o trasplante renal.

o Criterios de eliminacion
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m Articulos de paga o que no se encuentren completos.
m Otro idioma que no sea inglés o espanol.
m  Pre-prints.

7.5 Métodos y técnicas.

Para el desarrollo de los métodos y técnicas de la propuesta se utilizé la metodologia
PRISMA.

Términos de busqueda:
hemodialysis OR replacement therapy OR chronic kidney
disease
AND
nutritional status OR nutritional support OR nutritional therapy

.

Principales articulos identificados:
PubMed (n=125)
Google académico (n=32)

Periodo:
Enero 2018 a Diciembre 2022

.

’ Articulos examinados ‘
n=157 |

Criterios de exclusion
-Articulos donde la
hemodidlisis no sea el
tema principal o lo asocien
a otras comorbilidades.
-Articulos donde el soporte
Articulos originales } nutricio se enfoque en

la literatura

# Articulos de revision de
n=92

n=20 didlisis peritoneal o
trasplante renal.
Total de articulos l
‘ incluidos ‘ Total de articulos
n=20 excluidos
n =45

7.6 Recursos humanos, materiales y financieros.
0 Humanos:
m Estudiante de la Maestria de Nutricion Clinica: Médico General
América Morales Texcucano.
m Directora: Mtra. N.C. Lupitha Elizabeth Flores Rojas.
m Codirectora: Mtra. N.C. Alma Nubia Mendoza Hernéndez.
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o Materiales
m Articulos originales y de revision.
m Dispositivo electrénico como lap top.
m  Acceso a la informacion por internet.
o Financieros.
m Servicio de internet, asi como lap top financiados por el
investigador.
7.7 Consideraciones éticas.
Conlflicto de intereses y lineamientos éticos.
o Los lineamientos éticos que rigen mi trabajo de investigacion se
encuentran plasmados en el Articulo 424 del Codigo Penal Federal en el
Titulo Vigesimosexto De los Delitos en Materia de Derechos de Autor.
o Se declara que no existen conflictos de interés con los autores.

7.8 Cronograma de actividades.

Actividades Tiempo de duracion
Diciembre Julio-Agosto 2022 Septiembre- Diciembre
2021- Junio 2022
2022
Ira 2da |3era [4ta |[1ra |2da |3era |4ta

Planteamiento
del problema.
Busqueda y
lectura de
articulos.
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Metodologia

Resumir los
antecedentes
y rectificar

contenido.

Resultados.

Discusion

Conclusidon

Revision y

correcciones
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8. Resultados

Tabla 11. Recomendaciones dietéticas para pacientes en hemodidlisis en estudios clinicos recientes.

Constituyente | Estudio Nivel de Tamaiio | Duracion | Intervencion / Resultados
dietético evidencia y dela Evaluacion
grado de muestra nutricia
recomendacion
Energia Duong et 2 ++ 243 3 afios 2 | Cuestionarios La ingesta energética inadecuada
al. (52) C meses. dietéticos, toma | se asocid significativamente con
SIGN de laboratorios y [ una mayor prevalencia de
recordatorios sindrome metabolico (p:
dietéticos de 24 | <0.001).
horas.
Czaja etal. |2 ++ 179 3 afios. Valoracién de la | 66.9% de los pacientes
(53) C ingesta dietética | consumen menos de 25 kcal/kg,
SIGN y estado siendo mayor el porcentaje
nutricional. 44.9% en los adultos mayores (p
<0.01). Se valord la ingesta
caldrica en los dias con y sin
dialisis, encontrandose que la
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menor ingesta calorica fue en los

dias de hemodialisis.

Saglimbene | 1+ 6,827 1 afio. Cuestionarios de | El 55% de la poblacion tuvo una
etal. (54) |B frecuencia ingesta energética por debajo de
SIGN alimentaria. lo recomendado.

Duong et 2 ++ 492 3 anos 7 | Cuestionarios La ingesta energética adecuada
al. (55) B meses. dietéticos, toma | solo se logro en el 23.2% de los
SIGN de laboratorios y | encuestados. Estos pacientes
recordatorios presentan 1.02 veces mas riesgo
dietéticos de 24 | de aumento de la presion arterial,
horas. 1,08 veces mas de anemia, 1.19
veces mas riesgo de
hiperkalemia, 1.51 veces mas
riesgo de creatinina disminuida,
1.70 veces mas riesgo de

hiperhomocisteinemia.
Duong et 2 ++ 228 4 afios Cuestionarios Una ingesta energética
al. (56) C dietéticos, toma | inadecuada se asocia con hasta
SIGN de laboratorios y | 2.26-8.17 veces mas riesgo de
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recordatorios

dietéticos de 24

presentar Sindrome metabdlico.

horas.
Nieves et 1++ 32 6 meses | Suplementacion | La  desnutricion ~ moderada
al. (57) A nutricional oral | disminuy6 un 43.8% en el grupo
(SNO) y dieta I con SNO mientras que en el
personalizada. grupo 2 se aumentd la
desnutriciéon severa en un 13%
(p=<0.04)
Ayalaetal. | 2 ++ 109 3 meses | Suplemento La ingesta energética, proteica,
(58) C nutricional oral | lipidica y de carbohidratos
SIGN Fresubin 2 kcal | aument6 a los 3 meses tras la
Drink® ingesta del SNO. Esto tiene un
efecto positivo en el estado
nutricional y la calidad de vida en
los pacientes en hemodialisis con
Desgaste proteico energético.
Proteinas | Czajaetal. |2 ++ 179 3 afios Valoracion de la | 59.3% de los encuestas
(53) C ingesta dietética | estuvieron por debajo del nivel
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SIGN y estado recomendado de ingesta
nutricional. proteica. De estos el 28%
consumia de proteina menos de
0.8 g/kg de peso corporal
(14.4% eran mayores y 13.6%
jovenes). La ingesta media de
proteinas fue sustancialmente
mayor entre los pacientes bien
nutridos (p < 0,05).
Limetal. |2+ 145 4 afios 6 | Encuestas La ingesta de proteinas es menor
(59) C meses. dietéticas y en los pacientes del grupo 3 (0.89
SIGN valoraciones g/kg) en comparacion con el
antropométricas. | grupo 1 (1.09 g/kg) p=0.023. A

pesar de que la tasa de educacion
nutricional fue superior al 70%
en los 3 grupos, el control
dietético disminuye
significativamente con el
aumento de la duracion de la

dialisis.
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Duong et 2 ++ 492 3 anos 7 | Cuestionarios La ingesta proteica adecuada
al. (55) B meses. dietéticos, toma | solo se logro en el 27.8% de los
SIGN de laboratorios y | pacientes. El promedio de ingesta
recordatorios proteica fue de 1.1 g/kg y se
dietéticos de 24 | encontré que al no alcanzar la
horas. recomendaciéon  proteica  se
incrementa el riesgo de: 1.70
veces mas riesgo de aumento de
la presion arterial, 1,08 veces
mas de LDL aumentado,
1.06veces mas riesgo de anemia,
1.68 veces mas riesgo de
hiperhomocisteinemia.
Nakao et 2+ 112 22 afios Dieta Proporciona un mayor tiempo
al. (60) C hipoproteica e libre de hemodialisis, pero con
SIGN hiposodica con | beneficio limitado ya que solo

sesiones de
hemodialisis

cada 7 dias.

24% de los pacientes lograron
mantenerse con este tratamiento

después de 2 afios.
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van Vlietet | 2 ++ 16 2 dias Dietas La alimentacién con una comida
al. (61) C personalizadas, |rica en proteinas no es una
SIGN infusién de L- estrategia suficiente para
[1-13C] leucina | prevenir la atrofia muscular en
y toma de pacientes con hemodidlisis de
laboratorios. mantenimiento.

Dominguez | 2 + 93 1 dia Informacién Los pacientes con hiperuricemia
etal. (62) |[C tomada del tienen una mayor capacidad
SIGN expediente antioxidante 'y menor dafo
clinico (Historia | oxidativo, asi como un mejor
clinica, estado nutricional debido a un
laboratorios y mayor consumo de proteinas
medidas (principalmente de ingesta de

antropométricas) | proteina animal p=0.017)
Sodio Bossolaet |2 ++ 127 3 dias Encuesta Pacientes con una ingesta < 1500
al. (63) C dietética mg. al dia de sodio, se
SIGN correlaciona con una

disminucién en los niveles de

diversos macronutrientes
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(proteinas
p=0.0003),(carbohidratos
p=<0.0001), hierro (p=0.003),
zinc (p=0.0003), vitamina B1
(p=<0.0001).

Xie et al. 2 ++ 85 3 afos Encuesta La ingesta de sodio se asocid
(64) C dietética, positivamente con la ingesta de
SIGN valoracion energia, esto muestra que el
antropométrica | sodio es inherente a gran parte de
los alimentos que se consumen
comunmente y, por lo tanto, esta
estrechamente relacionado con la
cantidad de alimentos

consumidos.
Suzukiet |2+ 492 4 afios Informacion La ingesta diaria media de sal
al. (65) C tomada del fue de 9.5 g/dia, y la ingesta de
SIGN expediente sal corregida al inicio del estudio

clinico (Historia

clinica,

0,17 g/kg/dia.

La baja ingesta corregida de sal
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laboratorios y

(< 0,13 g/kg/dia) se asocid con

medidas una alta mortalidad por todas las
antropométricas) | causas (infecciosas,
cardiovasculares, cancer,
isquemia intestinal, entre otras) a

los 4 afios.
Potasio Narasakiet |2+ 415 3 afios 5 | Encuesta Se encontro6 que los pacientes que
al. (66) C meses dietética se encontraban en el tercil mas
SIGN bajo de ingesta de potasio tenian
un mayor riesgo (1.74 veces mas)

de mortalidad.

Gonzédlez |2+ 150 1 afo Encuesta de Una mayor adherencia a esta
etal. (67) |[C adherencia dieta se asocid con un puntaje
SIGN dietética mas bajo del Score de
Malnutriciéon e inflamacion, lo
que indica un mejor estado

nutricional.
Fésforo Garcia et 2 ++ 1646 2 afos Encuesta Los niveles de proteina y fosforo
al. (68) B “Comprehensive | en la dieta fueron
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SIGN Dialysis significativamente mas bajos (P
Survey” < 0,05) en los pacientes que
consumian principalmente una
dieta basada en plantas que en
aquellos que consumian
principalmente una dieta basada
en animales.

Byme etal. |2 + 8 2 dias Dieta estandar Con la dieta modificada, los
(69) C baja en fosforo, | niveles séricos de fosfato fueron
SIGN dieta modificada | significativamente mas bajos a
baja en fosforo y | las 3 horas postprandiales (0,30
toma de mmol/l més bajas que las de la
laboratorios. dieta estandar , p =0,015), lo que
sugiere una absorcién reducida

de estos nutrientes.
Brown et 2+ 415 - Encuesta de El tercil més bajo de la relacion
al. (70) C ingesta dietética. | de fosforo-proteina se asoci6 con
SIGN un mayor riesgo de mortalidad en

comparacion con el tercil mas
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alto.

Byrne et al.
(71)

2+

SIGN

74

1 mes

Dieta estandar,
dieta
modificada, y
toma de

laboratorios.

No se encontraron diferencias
significativas entre los niveles de
fosforo sérico entre las dos dietas
(p=0.69), a pesar de que la
ingesta total de fosforo fue mayor
en la dieta modificada (p <0.001)
y mayor en fibra (p <0.003).
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9. Discusion

El soporte nutricio en la Enfermedad Renal con terapia de hemodidlisis ha sido objeto de
diversos estudios en la actualidad. Se pudo valorar la ingesta energética, proteica, sodio,

potasio y fosforo en la literatura.

Respecto a la ingesta energética se encontrd que en poblacion taiwanés con hemodialisis
(Duong, 2018) se consumen 26.7 kcal/kg en menores de 60 afios y 26.2 kcal’kg en
mayores de 60 afios, lo cual tuvo un impacto en una mayor prevalencia de Sindrome
Metabolico. Esto implica un mayor riesgo cardiovascular y por ende un impacto en la
funcién renal. Por otra parte, en estudios en poblacion polaca (Czaja, 2022) y europea
(Saglimbene, 2021) se ha demostrado que la ingesta calorica promedio ha sido inferior a
lo recomendado por la K/DOQI en el 66.9% y 55% de la poblacion respectivamente.
Asimismo se ha encontrado que una ingesta caldrica inferior a la recomendada se asocia
con un mayor riesgo de de anemia, hiperkalemia, disminuciéon de la funcion renal e
hiperhomocisteinemia. (Duong, et.al. 2018) Debido a la mala adherencia dietética y alta
prevalencia de desnutricion proteico energética se han realizado estudios donde se
implementa el uso de Suplemento Nutricional Oral (SNO). En la poblacién mexicana
(Nieves, 2022) se encontr6 que el uso de SNO disminuye la desnutricién en un 43.8% de
la poblacion mientras que en poblacion chilena (Ayala, 2022) se demostr6 que el uso de
SNO mejora el estado nutricional y la calidad de vida. Gracias a toda esta evidencia es
necesario que se realice una mayor educacion nutricional para asi aumentar la adherencia
a las recomendaciones de la K/DOQI para pacientes que se encuentran en terapia
hemodialitica, las cuales indican que si son <60 afos se aporten 35 kcal/kg/dia y si son

mayores de 60 anos se den 30 kcal/kg/dia.
La ingesta proteica en hemodialisis es estudiada frecuentemente por el riesgo de

Desnutricion proteico energética. En estudios realizados en poblacion polaca (Czaja,

2022) y taiwanesa (Duong, 2018) se encontrd que la menor cantidad de proteina ingerida
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fue en los dias de la hemodialisis, lo cual es contrario a lo recomendado. En relacién a
esta informacion, un estudio Coreano (Lim, 2019) demostrd que a pesar de altas tasas de
educacion nutricional (70%) en su poblacion de estudio la ingesta proteica sigue siendo
baja (0.89 g/kg) en los dias de hemodidlisis entre mayor tiempo de evolucion de la
enfermedad. Debido a esto se han realizado intervenciones en la ingesta de proteinas, un
ejemplo de ello es el realizado en poblacion japonesa (Nakao, 2018) donde a pesar de
realizarse menos sesiones de hemodialisis y aplicar una dieta hipoproteica es poco
sostenible mantener a los pacientes en condiciones saludables.

Por otra parte un estudio en Estados Unidos de América (van Vliet, 2018) analiz6 la
sintesis muscular de proteinas en pacientes con hemodidlisis y se demostr6 que a pesar de
dietas ricas en proteinas puede existir un medio pro inflamatorio y urémico que altera el
efecto anabolico y propicia la Desnutricion Proteico Energética. En relacion con la ingesta
proteica, en México (Dominguez, 2020) se ha encontrado que entre mayor sean los niveles
de 4cido urico, mejor estado nutricional debido a un mayor consumo de proteinas. Esto
debido a la capacidad antioxidante del acido turico, pero atn faltan més estudios para saber
los puntos de corte protectores y dafiinos. En vista de toda esta evidencia los autores de
los estudios recomiendan adherirse a las recomendaciones de las guias de K/DOQI (>1.2

g/kg de ingesta proteica).

Con base a la ingesta de sodio se encontr6 en poblacion de Italia (Bossola, 2020), Nueva
Zelanda, del Pacifico y Asia (Xie, 2018) que la ingesta de sodio se encuentra relacionada
con la ingesta calorica, a menor ingesta de sodio menor ingesta energética e inversamente.
Esto se sustenta aun mas por un estudio realizado en poblacion japonesa ( Suzuki, 2021)
donde se detectd que a menor ingesta de sal mayor riesgo de desnutricion y alta tasa de
mortalidad. Por lo cual es imprescindible que se intensifique la intervencion dietética,

donde se disminuya la ingesta de sodio sin descuidar el aporte de macro y micro nutrientes.
En cuanto a la ingesta de potasio se encontrd en poblacién estadounidense

(Narasaki,2021) que a menor ingesta de potasio mayor riesgo de mortalidad, para lo cual

aun falta mas evidencia. Por otra parte, un estudio realizado en poblacion mexicana
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(Gonzalez, 2021) encontr6 que la adherencia a una dieta basada en plantas no se asocid
con hiperkalemia, pero si mejoraba su estado nutricional. Aun asi recomiendan seguir

individualizando los alimentos a indicar y realizar mas estudios.

Finalmente la ingesta alimentaria de fosforo ha sido un tema ampliamente estudiado por
surelacion con la ingesta proteica. Un estudio en poblacion estadounidense (Garcia, 2020)
encontrd que los niveles mas bajos de fésforo son en pacientes con dieta basada en plantas,
esto es reafirmado con un estudio realizado en Irlanda ( Byrne, 2021). Faltan mas estudios
en poblaciones mas grandes para poder determinar las ingestas diarias recomendadas en

una dieta basada en plantas y asi aplicarlo en la poblacion mexicana.
Actualmente no se cuenta con suficiente evidencia actualizada de articulos de

recomendaciones vitaminicas para pacientes en hemodialisis, por lo que se sugiere que

México realice mas proyectos sobre la misma linea de investigacion.

10. Conclusion

La Enfermedad Renal Crénica en México es un grave problema de salud que debe tener
un tratamiento nutricio desde los primeros estadios de la enfermedad. Si se fomenta la
educacion nutricional desde las primeras etapas de la vida se creardn habitos mas
saludables que podran disminuir el riesgo de enfermedades cronico degenerativas, entre
ellas, la Diabetes e Hipertension arterial sistémica, que son las principales etiologias de la

ERC.

Asimismo es fundamental que cuando ya se realiza la deteccion de una enfermedad renal
se inicie el tratamiento nutricional. De acuerdo a los resultados obtenidos se ha
demostrado que una adherencia a las recomendaciones de ingesta energética (en <60 afios
aportar 35 kcal/kg/dia y si son > 60 afios se indiquen 30 kcal/kg/dia) y proteica (>1.2 g/kg
) propuestas por la K/DOQI disminuyen el riesgo de presentar Sindrome metabdlico,

Desgaste proteico energético y asi mejorar la calidad de vida.
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En caso de que el paciente se encuentre en hemodialisis se debera ser mas enérgico en las

medidas nutricias sumado al tratamiento médico y psicologico. Igualmente se debera

promover el apoyo de los familiares para que mejore el estado animico del paciente y se

pueda tener una mejor adherencia al tratamiento nutricional, sin descuidar el aporte de

macro y micro nutrientes.
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Anexo 1.

12. Anexos

- Niveles de evidencia y grados de recomendacion.

Existen diversas propuestas para clasificar los niveles de evidencia, pero la propuesta que

se enfoca en el tratamiento y procedimientos terapeuticos es la desarrollada por la Scottish

Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Esta clasificacion permite identificar el

tratamiento asi como mejorar la salud del paciente. (72)

Niveles de evidencia SIGN (72)

Nivel de evidencia

Tipo de estudio

14++

Metanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy
bajo riesgo de sesgos.

1+

Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo
riesgo de sesgos.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de
Sesgos.

24+

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o
de casos-controles o estudios de cohorte o de casos-controles de
alta calidad con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y
una alta probabilidad de que la relacion sea causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados con
bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que la relacion sea causal.

Estudios de cohortes o de casos-controles con alto riesgo de
confusion, sesgos o azar y una significativa probabilidad de que
la relacion no sea casual.

Estudios no analiticos (observaciones clinicas y serie de casos).

Opiniones de expertos.
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Grados de recomendacion SIGN. (72)

Grado de
recomendacion

Nivel de evidencia.

A

Al menos un metanalisis, revision sistematica o ensayo clinico
aleatorizado calificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacion objeto, o una revision sistemdtica de ensayos clinicos
aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente
principalmente en estudios calificados como 1+ directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como
2++ directamente aplicables a la poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados o
extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacion de
estudios calificados como 2++.

Niveles de evidencia 3 o0 4, o extrapolacién de estudios calificados
como 2+.
Niveles de evidencia y grados de recomendacion.
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