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Enfermedad renal crénica en terapia de hemodialisis: impacto del tratamiento nutricio
Resumen

La Enfermedad Renal Croénica (ERC) en etapa avanzada es el padecimiento crénico mas costoso del mundo; se estima
que el presupuesto anual es alrededor del 5% del gasto en salud para menos del 1% de la poblacion con ésta patologia;
disminuyendo considerablemente la expectativa de vida. La incidencia en México es de 400 casos/millén por afio, siendo
el pais con mayor incidencia de ERC a nivel mundial; mientras que la tasa de prevalencia es de 1200 casos/millén. En
México el gasto aproximado de la atenciéon de la ERC se estimé en 4 013 millones de pesos en 2007; para el afio 2043
representara una inversion de 20.000 mil millones de pesos y para el 2050 los costos de inversion estaran alcanzando los
50.000 mil millones de pesos, cifras que no podra costear el sistema de salud.

La ERC se define como anormalidades de la estructura y funcién del rifidn, presente por mas de 3 meses, con
implicaciones de la salud, en donde la filtracién glomerular disminuye y la funcién excretora, enddcrina y metabdlica se
reducen. La ERC se caracteriza por cierta presentacion clinica relacionada con la causa, severidad y tasa de progresién.
Los productos toxicos, llamados toxinas urémicas, se acumulan en el cuerpo y producen efectos patoldgicos y dafio a
organos. Los rifiones tratan de mantener el balance de electrolitos, acido base y balance de fluidos; al progresar el dafio,
se retiene sodio, agua, potasio, magnesio, fosforo y iones de hidrogeno provocando alteraciones médico nutricias
importantes.

Existen manifestaciones propias de la enfermedad y del tratamiento de didlisis. Las principales complicaciones de la ERC
son hipertension, hipernatremia, hiperkalemia, hiperfosfatemia, hipermagnesemia, acidosis metabdlica, anemia,
sintomas gastrointestinales (anorexia, nausea, vémito, diarrea y disminucion del apetito), desgaste energético proteico,
desordenes minerales, neuropatia, asi como una disminucién de la calidad de vida. El sindrome urémico provoca
manifestaciones como nausea, cansancio, fatiga, anorexia, edema, disgeusia, pérdida de peso y trastornos neurolégicos,
por lo que afectan el estado nutricio del paciente. Incluso puede haber complicaciones derivadas del tratamiento de
sustitucién renal, como arritmias interdialiticas, hipotension, bajo gasto cardiaco, astenia, malestar, fatiga, calambres e
hipoxia.

El diagndstico médico de la ERC se define por tres criterios, el primero es una duracién mayor de tres meses de dafio
renal; el segundo es una disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG) <60 mI/min/1.73m2 y el tercer criterio es un
dafio renal causado por anormalidades estructurales o funcionales. Existen cinco etapas de la enfermedad renal crénica
puede definirse de acuerdo al filtrado glomerular, debido a su disminucién va progresando el dafio renal; la etapa 5, TFG
<15 mI/min/1.73m2 es el estadio que se considera como falla renal (ERC en etapa avanzada).

Debido a la falla renal, es importante llevar un tratamiento de acuerdo a las comorbilidades, complicaciones y estado
clinico del paciente. El tratamiento de la ERC puede incluir medicamentos, dieta especializada, cambios del estilo de vida
y terapia sustitutiva (Hemodialisis o dialisis peritoneal). El manejo médico de la ERC en etapa avanzada incluye terapia
sustitutiva y medicamentos. Las principales comorbilidades o manifestaciones tratadas en la ERC son hipertension
arterial, anemia, alteraciones minerales dseas, hiperparatiroidismo, hiperfosfatemia y diabetes mellitus.

La enfermedad crénica junto con el tratamiento de terapia sustitutiva impactan negativamente en el estado nutricio y
por consiguiente en el prondstico de vida. Dentro de las principales problemas nutricios, se encuentran el desgaste
energético proteico (prevalencia del 40%), alteracidn de la funcién gastrointestinal (disminucion del apetito, anorexia,
nausea y vomito), desnutricién, inadecuada ingestion energética-proteica, desbalance hidroelectrolitico, asi como
anormalidades relacionadas a las alteraciones bioquimicas. Es comun que se presente cambios de peso corporal, como
pérdida de peso involuntaria y bajo peso, esto es debido a la cronicidad de la enfermedad, comorbilidades, estado
inflamatorio y terapia de sustitucion renal. Existen problemas conductuales-ambientales como falta de actividad fisica,
conocimientos y creencias sobre la alimentacion errénea, asi como limitacidn a acceso a ciertos alimentos. Por lo tanto
es importante que la intervencidn nutricia sea individualizada para mejorar su estado nutricio.



La evaluacidn del estado nutricio del paciente con ERC debe basarse en indicadores a) antropométricos, b) bioquimicos,
c) clinicos, d) dietéticos y e) estilo de vida. a) antropométricos, se utilizan mediciones vélidas, en donde se asocia el
juicio clinico. b) bioquimicos, cuenta las alteraciones propias de la enfermedad y del tratamiento médico para evitar
falsos negativos/positivos. c) clinicos, es necesaria para conocer el estado fisioldgico del paciente, es indispensable
indagar sobre la historia del paciente, factores que afectan su estado nutricio y realizar una exploracién fisica. d)
dietéticos, es importante para poder establecer las recomendaciones nutricias; es conveniente realizar una evaluacién
en donde incluya informacidn relevante sobre la ingesta del paciente, tomando en cuenta la calidad, cantidad, horarios,
tolerancia, via de alimentacidn, intolerancias alergias, restricciones, asi como ingesta de ciertos alimentos y liquidos. e)
estilo de vida, se evaltian las creencias, actitudes, comportamiento, conocimiento sobre nutricidn; asi como factores
emocionales, econdmicos o sociales que afectan el estado nutricio.

El tratamiento nutricio se enfoca en mejorar el estado nutricio del paciente; las recomendaciones se basan en energia,
macronutrimentos y micronutrimentos, asi como en suplementacidn especifica para ésta poblacién. Es de vital
importancia el tratamiento nutricio, con el fin de retrasar la progresion de la enfermedad, reducir o controlar
alteraciones, mejorar el estado nutricio y logar una adecuada calidad de vida.

Es importante realizar un monitoreo para identificar anormalidades 6 alteraciones que afecten el estado nutricio del
paciente con enfermedad crénica y asi poder intervenir adecuadamente. Seria adecuado realizar las mediciones
pertinentes en el tiempo establecido, tomando en cuenta el estado de salud en el que se encuentra el paciente. Se
recomienda que dentro del primer afio se establezca una intervencidn efectiva; por lo que mejorard el estado nutricio
de los pacientes con ERC en terapia de hemodiilisis.

En el caso clinico, se presenta a un paciente masculino de 34 afios de edad con diagnéstico de ERC secundaria a
poliquistosis renal. Se encuentra en tratamiento sustitutivo (hemodialisis) desde hace 11 afios; acudiendo con una
frecuencia de tres veces a la semana con duracion de cuatro horas en cada sesién. En antecedentes patoldgicos de
importancia, presenta hipertension arterial sistémica de cinco afios de evolucidn, vejiga neurogénica, apendicectomia,
derrame pericardico y nefrectomia bilateral. Se evalta al paciente en una consulta inicial y dos seguimientos. En la
consulta inicial, se encuentra bajo peso, deplecién de masa magra, alteracion en valores bioquimicos relacionados con
el estado nutricio, signos clinicos de deficiencia de proteina, anemia y exceso de nutrimentos limitados para ésta
patologia (potasio). La intervencion consistiéo en un plan de alimentacion basado en el sistema de equivalentes, con
control de micronutrimentos (fésforo, potasio y sodio) y liquidos, cubriendo al 100% sus requerimientos de energia y
proteina; asi como establecimiento de metas y estrategia cognitivo conductual (etapas de cambio). Los objetivos
establecidos en esta primera intervencion fueron cubrir requerimiento energético proteico, frenar depleciéon de masa
magra y grasa y mantener un control de liquidos asi como de ingesta de micronutrimentos (potasio y sodio); ademas se
dio informacidn pertinente respecto a la relacidn de la patologia con su estado de nutricién. Se dio seguimiento una vez
al mes posterior a la primera visita en dos ocasiones mas (intervalo 1 mes); en la que se analiz6 el apego al plan de
alimentacidn (cualitativa y cuantitativa) y cambios en estilo de vida, asi como el establecimiento de metas y la estrategia
cognitivo-conductual. El impacto de la intervencion se analizé a través de indicadores antropométricos, bioquimicos,
clinicos, dietéticos y del estilo de vida. De acuerdo al monitoreo se observé una mejoria en el estado antropomeétrico,
clinico y valores de laboratorio relacionados con el estado nutricio. La intervencidn nutricia fue exitosa, en donde mejoré
su calidad de vida y remisidn satisfactoria de sus parametros de evaluacidn nutricia.



1. Epidemiologia de la enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema que ha alcanzado proporciones epidémicas a
nivel mundial, y latinoamericana no es una excepcion. Las causas mas frecuentes de la ERC son la
diabetes mellitus y la hipertensidn arterial (HTA), asi como el envejecimiento de la poblacién (1, 2).
La ERC es la enfermedad crdénica mas costosa del mundo (2). Debido a la alta prevalencia de
dichas enfermedades y al envejecimiento demografico la ERC aumentara considerablemente
en las préximas décadas, con el consecuente impacto en la morbi-mortalidad y el costo para
los sistemas de salud. El aumento de la prevalencia de la enfermedad renal, los altos costos y los
limitados resultados del tratamiento constituyen una amenaza de salud publica a nivel mundial
(3). Por estas razones es de vital importancia el acceso a servicios de didlisis, con el fin de frenar o
prevenir la progresién de la enfermedad y prolongar la salud a un menor costo (2).

1.1 Epidemiologia mundial

A pesar de que la epidemiologia varia en frecuencia y numero en los diferentes paises, la
proporcién de personas con riesgo de ERC aumenta considerablemente a nivel mundial, tanto en
los paises desarrollados como en desarrollo. La ERC es una importante causa de muerte y pérdida
de funcién ajustado a afos de vida a nivel mundial. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud, en 2001 la ERC ocupo el noveno lugar como causa de muerte en Latinoamérica y en el
mundo (4).

La dialisis es el tratamiento de primera linea para la ERC en la mayoria de los paises. En los lugares
donde el acceso a los servicios de didlisis es muy limitado o inexistente, la peor consecuencia de la
ERC es la muerte, por lo que es de vital importancia crear servicios adecuados que logren cubrir la
demanda de didlisis de ésta poblacidon. El promedio de supervivencia de los pacientes en terapia
de remplazo renal en Estados Unidos es de aproximadamente 3-5 afios, mientras que en México
es de 1.5-5 afios (3).

La prevalencia de la ERC a nivel mundial se estima entre 8-16%. El 10-20 % de los pacientes con
ERC requeriran terapia de sustitucion renal. Mas del 80% de los pacientes que reciben terapia de
sustitucidn renal debido a ERC en etapa avanzada se encuentran en paises desarrollados, con una
proporcion alta de adultos mayores con oportunidades de cuidado de salud. En los paises en
desarrollo, gran parte de los pacientes que requieren terapia de remplazo renal no son aceptados
en los programas, a pesar de la gran demanda. Debido a los cambios poblaciones a nivel mundial,
se estima un incremento desproporcional de pacientes con ERC en etapa avanzada,
principalmente en paises en desarrollo, causado por un gran crecimiento en el nUmero de adultos
mayores (5).

En 2011, alrededor de 2 millones de personas a nivel mundial requirieron terapia de sustitucion
renal, por lo que representa menos del 10% de la poblacién. La National Health and Nutrition
Examination Surveys (NHANES), menciond que las personas de escasos recursos tienen gran riesgo
de presentar ERC, por lo que se debe prestar atencién a ésta poblacién debido a su vulnerabilidad

(6).

La incidencia a nivel mundial de ERC en 2012 fue de 200 casos/millén por afio. La incidencia en
México, Estados Unidos y Taiwan es de 400 casos/milldn por afio, siendo México el pais con mayor
incidencia de ERC a nivel mundial. El segundo lugar de incidencia de ERC es Taiwan, seguido por
Estados Unidos y Japdn. Rusia y Bangladesh se posicionan en ultimo lugar. En cuando a la



prevalencia de ERC, México se encuentra en el lugar 13 y 17 (diferentes etapas) de 42 paises con
una tasa de prevalencia de 1200 casos/millén; por lo que la mayor prevalencia se encuentra en
Taiwdn y Japdn (Figura 1) (3). Es prioritario controlar la incidencia y prevalencia de ERC en nuestro
pais, ya que se encuentra en posiciones alarmantes a nivel mundial.

Mundialmente, el costo del tratamiento con didlisis y trasplante consume grandes cantidades del
presupuesto de salud, aproximadamente el 5% del presupuesto anual para cubrir menos del 1% de

la poblacion (2).

En paises en desarrollo, los programas de didlisis tienen un crecimiento anual del 6-12% en las
Ultimas dos décadas y han ido aumentando (6). El alto costo de la didlisis y el trasplante renal,
provoca que sea poco accesible a nivel mundial, por lo que muchas personas con ERC mueren sin

haber recibido tratamiento.

En 2008, el gasto por Medicare en Estados Unidos para el tratamiento de Hemodialisis (HD) fue de
$77 506 persona/afio, $57 639 persona/afio para didlisis peritoneal y %26 668 persona/afio para
trasplante renal, siendo la hemodidlisis el tratamiento mds caro para pacientes con ERC (3).
Debido a quela didlisis es el tratamiento de primera linea para la ERC, es de vital importancia
realizar programas que traten de cubrir a una mayor poblacién a un menor costo, con el propdsito

de evitar muertes por falta de tratamiento.

Figural. Incidencia y prevalencia de ERC mundial
Incidencia y prevalencia de ERC en tratamiento con diélisis en 2008.
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1.2 Epidemiologia en México

En México, las cifras de morbilidad y mortalidad de la ERC son alarmantes. La ERC se encuentra
entre las 10 primeras causas de mortalidad general, ocupa la octava causa de defuncidn en
hombres de edad productiva y la sexta en mujeres de 20 a 59 afios de edad. Debido al nimero
creciente de casos, altos costos de inversion, recursos limitados de infraestructura, falta de
recursos humanos, deteccién tardia y la alta tasa de morbimortalidad, los programas de
sustitucidn renal son un gran problema de salud publica en México.

La ERC es una de las causas principales de atencion hospitalaria y servicios de urgencias.
Actualmente, no existe una base de datos que permita conocer con precisidn las caracteristicas de
la ERC en nuestro pais, el nimero exacto de pacientes, estadio en el que se encuentran, asi como
grupos de edad y sexo mas afectados (4).

En México, se estima una incidencia de 377 casos por millén de habitantes y una prevalencia de
1142 casos por milldn de habitantes. Segun el programa “Kidney Early Evaluation Program” (KEEP)
2010, la prevalencia de personas con ERC es del 29%. La sobrevida promedio de los pacientes con
ERC en tratamiento con hemodidlisis es de 32 meses (17-63), siendo muy limitada en ésta
poblacidn; seria importante implementar estrategias de deteccidon temprana para aumentar la
sobrevida en los pacientes con ERC (4).

En 2011 la secretaria de salud junto con la Fundacion Mexicana de Nefrologia y el Instituto
Nacional de Salud Publica realizaron un estudio epidemioldgico de la ERC en México, en el que
encontraron una prevalencia de ERC de 44%, 40% en pacientes con DM2 y 47% con DM2 e
hipertension (7). Alrededor de 52.000 pacientes con ERC se encuentran en terapia sustitutiva, de
los cuales el 80% de los pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
(4) En la guia de la KDOQI/KDIGO México 2012, se muestra que hasta la fecha 4,970 individuos se
encuentran con riesgo de ERC, incluyendo pacientes con historia familiar de DM2 y/o
hipertension, asi como presencia de DM2 (7).

En 2010, Obrador G. et al realizé un estudio, comparando la prevalencia de ERC en Estados Unidos
y México, en donde se utilizaron los datos de la ENSA 2000 y NHANES 1999-2006. La prevalencia
de ERC es mayor en México en comparacién a Estados Unidos, sin ser estadisticamente
significativo (p=0.02). La prevalencia de ERC (etapa 1y 2) es mayor en México que Estados Unidos,
siendo estadisticamente significativo (p= 0.005 y <0.0001, respectivamente). El nimero de casos
actuales de ERC en etapa 3 es significativamente mayor en Estados Unidos que en México
(p=<0.0001), mientras que en la etapa 4 y 5 no hubo diferencia significativa entre paises. Al
comparar la prevalencia de ERC entre México y Estados Unidos, se mostré que es
significativamente mayor en México en la mayoria de las etapas, ya que en las dos Ultimas etapas
no hubo diferencia entre los dos paises; mostrando una mayor prevalencia en México (3, 8).

Existen pocos estudios recientes sobre el estado epidemioldgico de la ERC en México, por lo que a
continuacién se muestran los estudios mas relevantes y recientes.

En 2010, Méndez-Duran realizé un estudio sobre la ERC en México, se identificaron los aspectos
epidemioldgicos de pacientes en terapia sustitutiva dentro de las unidades médicas de segundo
nivel de atencién (IMSS). El IMSS es la institucion de salud que brinda mayor cobertura de atencién
en México en pacientes con ERC en tratamiento con hemodidlisis. Se incluyeron 31,712 pacientes
de 127 hospitales de México, en donde 11, 010 pacientes se encontraban en terapia de



hemodidlisis. El grupo con mayor prevalencia fue de 60-69 afios. Los resultados muestran que las
principales causas de ERC fueron diabetes mellitus 54%, hipertension arterial 21%,
glomerulopatias crénicas 11%, causas no determinadas 5.6% o poliquistosis renal 4,3%, mientras
que el 2% restante incluye malformaciones congénitas de la via urinaria, nefropatia IUpica,
nefropatia tubulointersticial, litiasis urinaria y causas vasculares. Las principales causas de
morbilidad fueron sindrome anémico 45%, infecciéon del acceso vascular 34%, descontrol
hipertensivo 28%, retencidn hidrica 12%, insuficiencia cardiaca 9% e hiperfosfatemia severa 7%
(4). Es importante mencionar que la diabetes mellitus es la principal causa de ERC superando
considerablemente otras causas como hipertensién arterial y glomerulopatias. Debido a que
existen pocos estudios epidemioldgicos sobre la ERC en México, la deteccidn y el tratamiento de la
diabetes mellitus deben ser unas de las prioridades de salud publica para evitar la ERC.

En 2010 el programa KEEP realizé uno de los estudios epidemioldgicos mas grandes y recientes en
México sobre la prevalencia de la enfermedad renal crénica. El estudio se realizé6 en 3,539
personas de la ciudad de México y Jalisco. La mayoria de los participantes se encontraban en
etapas iniciales de la ERC. La prevalencia de factores de riesgo para ERC fue de 38% DM2, 30%
hipertension y 56% para diabetes e hipertensiéon. La prevalencia de glucosa anormal
(hiperglucemia) fue significativamente mayor en Jalisco en comparacion a la ciudad de México
(p=<0.0001). Al comparar la ciudad de México con Jalisco, se encontrd una prevalencia significativa
mayor para los participantes con DM2 o DM2 con hipertension (p=0.02 y 0.004, respectivamente,
sin diferencia significativa en individuos con hipertension (p=0.20), IMC >25 kg/m2 (p=0.087), o
historia de diabetes, hipertensién o ERC (p=0.09) (Figura 2). En el estudio, solamente el 1% de los
participantes de la ciudad de México conocian el diagndstico de ERC, mientras que en Jalisco
ninguno se encontraba informado. El 71% de los participantes de la ciudad de México han visto a
un doctor en los afios anteriores (8). Seria importante realizar mas estudios sobre el estado
epidemioldgico actual de la ERC para conocer su prioridad a nivel de salud publica.
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Tomada de Obrador (2010), Obrador GT, Garcia-Garcia G, Villa AR, Rubilar X, Olvera N, Ferreira E, et al. Prevalence of chronic
kidney disease in the Kidney Early Evaluation Program (KEEP) Mexico and comparison with KEEP US. Kidney international
Supplement. 2010 Mar(116):52-8.

Debido a los pocos recursos econémicos, 57% en modalidad intrahospitalaria y 43% son atendidos
en el sistema de servicio subrogado, generando gastos muy importantes al sistema de salud
institucional. La atencidon multidisciplinaria se compone principalmente de nefrélogos (56%),
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pediatras (34%), especialistas en medicina interna (10%), mientras que los nutriélogos entran en el
area de especialistas que se compone del 14% de la atencidn hospitalaria (4).

El sector privado ha emitido guias para la prevencion, diagndstico, medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas, asi como tratamiento general y especifico para la hipertensién, dislipidemia y DM2
de la ERC, enfocadas a los profesionales que se encuentran en la atencién primaria. El objetivo de
las guias clinicas es apoyar a los profesionales de la salud a llevar un manejo adecuado de la
atencién de los pacientes con ERC. La importancia de las guias radica en estandarizar la practica
clinica, en hablar un lenguaje en comun, en ofrecer una atencion mas eficaz y utilizar informacién
relevante para el manejo del paciente; disminuyendo comorbilidades y costos en la atencién (9).
La ultima guia adaptada de KDOQI/KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) para
Latinoamérica, incluyendo a 18 nefrélogos mexicanos, se cred para la prevencién, diagndstico y
tratamiento de la ERC de las etapas 1-5 y fue publicada en 2012 (7). Si se implementan
adecuadamente las guias a los sistemas de salud en México la situacion econdmica mejoraria
considerablemente.

Los programas de terapia sustitutiva no han alcanzado a cubrir a gran parte de la poblacién con
ERC, por lo que en poco tiempo no habra recursos financieros suficientes para tratar a estos
pacientes. Segun la Secretaria de Salud, el INEGI y el Censo Nacional de Poblacién 2006, las
enfermedades renales son la octava causa de defunciones en nuestro pais. En cuanto a la
demanda de atencién en los servicios de urgencias del segundo nivel de atencién, la ERC ocupa el
décimo tercer lugar, el noveno en las unidades de tercer nivel y el octavo como causa de egreso
hospitalario por defuncidn. La causa principal por la que los pacientes en hemodialisis desertan de
la terapia de sustitucion renal es la defuncidn (4).

El gasto aproximado de la atencién de la ERC se estima en 4 013 millones de pesos en 2007 (2.5%
del gasto del SEM). En cuanto a distribucidn del gasto, el 60% de la inversidn se destina a los
médicos, el 27% al gasto farmacolégico y el 12% al gasto ambulatorio. Para el afio 2043 y
representara una inversién de 20.000 mil millones de pesos y para el afio 2050 los costos de
inversion estaran alcanzarian los 50.000 mil millones de pesos, cifras que no podra costear el
Instituto. Es de vital importancia empezar a crear una base de datos electronica lo mas completa
posible para poder conocer, prevenir y tratar a personas con ERC, asi como crear un programa de
deteccion oportuna de la ERC en los centros de salud y hospitales de primer contacto (4).

1.3 Factores de riesgo

La ERC se asocia a multiples factores de riesgo, por lo tanto es importante realizar una evaluacién
oportuna, precisa y completa que ayude a identificarlos. Los factores de riesgo se pueden
categorizar como susceptibilidad a la enfermedad renal debido a factores genéticos,
sociodemograficos o debido a la exposicion de factores que pueden llegar a causar la enfermedad
(3) (Tabla 1). Existen factores de riesgo de la ERC que se encuentran mds relacionados o impactan
en mayor medida el estado nutricio de los pacientes, tales como diabetes mellitus, HTA, obesidad
y bajo peso al nacer. Algunos de estos factores de riesgo se encuentran relacionados, por lo que a
mayores factores de riesgo, habrd mayor riesgo nutricio y aumentara la posibilidad de presentar
dafio renal. A continuacion se describen los principales factores de riesgo de la ERC que muestran
impacto nutricio.



Tabla 1. Factores de riesgo para ERC.

Factores de riesgo para ERC

Factores clinicos Factores sociodemogrdficos
Diabetes mellitus*® Edad avanzada (> 60 afos)
Hipertension arterial* Exposicion a ciertos quimicos y condiciones ambientales
Enfermedad cardiovascular* (plomo, mercurio)
Historia familiar de ERC* Nivel bajo de ingresos
Infecciones sistémicas Bajo nivel educativo
VIH*, VHC*, VHB, tuberculosis y malaria
Obesidad
Tabaquismo

Edad > 60 afos (variable)
Enfermedades autoinmunes
Infecciones del tracto urinario
Litiasis renal

Obstruccion urinaria baja

Fase de recuperacion de IRA
Disminucion de la masa renal
Exposicion a farmacos nefrotoxicos

Bajo peso al nacer
ERC = enfermedad renal crénica. VIH = virus de la inmunodeficiencia humana. VHC = virus de la hepatitis C. IRA =
insuficiencia renal aguda.
* Grupos de alto riesgo en los que esta indicado el tamizaje en individuos mayores de 18 afios.

Tomada de KDIGO (2013), KDIGO. KDIGO Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
Kidney International Supplements. 2013;3(1). (2)

Los pacientes con HTA o ECV presentan un alto riesgo de desarrollar ERC; debido a esto la
hipertension arterial es la segunda causa de ERC. Actualmente (2013), en América Latina el 40.7%
de los hombres y 34.8% de las mujeres presentan hipertensién, incrementando el riesgo de
presentar patologias crénicas como la ERC (5). Alrededor del 19% de los pacientes con HTA llegan
a desarrollar alteraciones renales que derivan en ERC. La HTA, de cualquier etiologia aumenta el
riesgo de desarrollo de la hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) 6 isquemia cardiaca, por lo que
eventualmente incrementard el riesgo de presentar ERC (10). El control de la presién arterial
impactaran de forma positiva la aparicidn de la enfermedad cardiovascular y de la ERC (11).

El tabaquismo impacta en el estado de salud principalmente en los pacientes que presentan
diabetes e hipertensidn; reduce la calidad de vida, aumenta la mortalidad y es un factor de riesgo
para la ERC. Existen aproximadamente 400 quimicos en forma de particulas o gases provenientes
del cigarro que ocasionan efectos nefrotéxicos importantes, ocasionando ERC. El tabaquismo
provoca disfuncion de las células endoteliales por medio de la activacion de factores de
crecimiento (endotelina-1), efectos tubulotdxicos, incrementa el estrés oxidativo, aumenta la
agregacion plaquetaria, altera las sefales de vasopresina y del metabolismo de las lipoproteinas.
Los metales pesados provenientes del cigarro y la hipoxia tisular provocan disfuncidn y atrofia
tubular. También el tabaquismo aumenta la vasoconstriccion intrarrenal e hipertensién arterial,
incrementando la hipertension intraglomerular. Tanto la hipertensién como el estrés oxidativo
aumentan el dafio vascular provocando tanto atrofia tubular como glomeruloesclerosis (12).
Multiples estudios han mostrado beneficios en la funcién renal cuando los pacientes con ERC
dejan de fumar. El cigarro aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con ERC,
por lo que al reducir el tabaco éstos eventos se reduciran considerablemente (2). La disminucion
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del tabaquismo controlara la presién arterial, evitara mayor dafio en los pacientes con diabetes y
reducird el riesgo de presentar ERC.

En México la diabetes mellitus es la principal causa de ERC. La diabetes provoca una disfuncion
endotelial, dafiando a drganos y sistemas, incluidos los rifiones. La presencia de resistencia a la
insulina e hiperglucemia, se acompafian de un estado inflamatorio crdénico. Se encuentran
elevados marcadores de inflamacion como fibrinégeno, proteina C reactiva, acido sidlico,
fibronectina y citocinas pro inflamatorias (TNFa, IL-1, IL-6); por lo que aumenta el riesgo de dafio
renal. Otro de los mecanismos por los que la diabetes puede contribuir a la progresién del dafo
renal, es el desencadenamiento de reacciones no enzimaticas entre la glucosa y grupos amino de
proteinas plasmaticas y tisulares; estas reacciones pueden provocar dafio renal por su efecto
citotoxico sobre las células endoteliales y mesangiales del glomérulo. En la diabetes, las
alteraciones en vias metabdlicas y en procesos celulares, junto con la participacion de sustancias
como hormonas, factores de crecimiento, péptidos, son factores para el desarrollo de la
hiperfiltracion, provocando ERC (13). Por lo tanto, el control glucémico reduce el desarrollo de la
ERC y tiene un beneficio en las concentraciones de proteinuria, por lo que reduciria la progresion
del deterioro de los rifiones (11). La diabetes se relaciona directamente con la obesidad, es
importante evitar ambas para asi poder disminuir el riesgo de presentar ERC.

La presencia de obesidad aumenta la incidencia de diabetes, hipertension y dislipidemia. Existe
una débil correlacién entre la obesidad y las etapas tempranas de la ERC, mientras que existe una
fuerte correlacién con la etapa avanzada al influir en la progresiéon del dafio renal. Estudios
recientes indican que la obesidad debe ser considerada el factor de riesgo mds importante en el
desarrollo de la ERC ya que se asocia con diabetes e hipertension, las dos etiologias mas comunes
de la ERC en etapa avanzada (14).

Otra razdn por la que la obesidad es un factor de riesgo es su asociacién con glomeruloesclerosis y
glomerulomegalia (15, 16). Revisiones sistematicas han comprobado que la disminucién del peso
se asocia a una disminucidn significativa de proteinuria, albuminuria y presién arterial sistélica sin
una disminucién de la TFG. Cada kilo perdido de peso corporal se asocia con una disminucién de
proteinuria de 110 mg (p<0.001) y de albuminuria de 1.1 mg (p=0.011) (2).

2. Fisiopatologia de la Enfermedad

2.1 Fisiologia renal

El rifidn tiene aproximadamente 1 millén de nefronas, en donde cada una se compone de varios
segmentos funcionales; glomérulo, tubulo proximal, tubulo distal, asa de Henle, conducto
colector, terminando en la pelvis renal. La funciones de los rifiones pueden ser tanto excretoras
como enddcrinas. Las funciones excretoras son eliminaciéon de productos nitrogenados y toxinas,
hemodindmica intraglomerular, regulacion del equilibrio hidroelectrolitico, asi como
mantenimiento del balance acido-base (secrecién de H+ y reabsorcion bicarbonato). Dentro de
éstas funciones incluyen produccion de orina, dilucidon, concentracion y eliminacion de solutos
(17, 18).

La nefrona aclara el plasma de los productos finales del metabolismo (urea, creatinina, acido Urico,
acidos orgdnicos e inorganicos), electrolitos (sodio, potasio, cloruro y bicarbonato), minerales
(calcio, fésforo, magnesio), micronutrimentos (zinc, selenio), todos estos compuestos se filtran por
el glomérulo, son reabsorbidos y excretados dependiendo del tamafio y carga eléctrica de las
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moléculas (carga (-) se filtra con menor facilidad). Los nutrimentos pequefios tales como glucosa,
pequenos aminoacidos, péptidos y vitaminas se filtran por el glomérulo y son reabsorbidos por la
via de transporte activo en el tubulo proximal renal. Lo solutos mas grandes de 4 a 8 nm (péptidos
y algunas hormonas) son filtrados parcialmente; mientras que moléculas mas grandes como
proteinas se quedan en el plasma. Las sustancias que son reabsorbidas y pasan al plasma son
glucosa, urea, creatinina, acido Urico, bicarbonato, aminoacidos, sodio, potasio, cloro, calcio y
fosforo. Después de que la sangre ha sido filtrada en las nefronas, los rifiones ajustan la
concentracién y la composicidén de la orina reabsorbiendo o secretando solutos para lograr una
homeostasis (17).

Las funciones enddcrinas de los rifiones son mantener el control de la presidn arterial,
gluconeogénesis y activa la sintesis tanto de vitaminas como hormonas, tales como produccién de
eritropoyetina y activacién de la vitamina D. La regulacién hormonal de los rifiones por la
reabsorcion de agua y solutos ocurre cuando la aldosterona provoca una reabsorcidon de sodio y
potasio de los tubulos colectores, la angiotensina Il aumenta la reabsorcién de sodio y agua en el
tubulo contorneado proximal y la hormona antidiurética incrementa la permeabilidad al agua del
tubulo distal y colector. La hormona paratiroidea aumenta la reabsorcién de calcio en la rama
ascendente del asa de Henle e inhibe la reabsorcion de fésforo. Los rifiones tienen la capacidad de
realizar gluconeogénesis. Se sintetiza glucosa a partir de aminodcidos y de otros precursores en el
caso de ayuno prolongado (17).

En cuanto a la produccién de eritropoyetina, las células del epitelio tubular renal secretan la
eritropoyetina en respuesta a la falta de oxigeno en los capilares peritubulares. Esta hormona es
producida por el tejido renal, estimulando a la médula dsea para la produccion y desarrollo de
eritrocitos. En cuanto a la activacién de la vitamina D, ocurre la hidroxilacion-1 que pasa
principalmente en los riflones para que pase de 25-hidroxivitamina D a 1,25-dihidroxivitamina D
(forma activa de vitamina D) (17-19). En la ERC estos procesos fisioldgicos son alterados y la
funcién renal va disminuyendo progresivamente hasta llegar a la pérdida total, aumentando el
riesgo de mortalidad.

2.2 Fisiopatologia de la ERC.

La ERC se define como anormalidades de la estructura y funcion del rifidn, presente por mas de 3
meses de dafio renal, con implicaciones de la salud. Las funciones excretoras, endécrinas vy
metabdlicas se encuentran disminuidas en la mayoria de los casos. La ERC muestra una
presentacién clinica, que se relaciona con los criterios de la enfermedad, la severidad y la tasa de
progresion. La ERC se define por tres criterios, el primero es una duracién mayor de tres meses de
dafio renal; el segundo es una disminucién de la TFG <60 ml/min/1.73m2 (TFG estadios 3a-5)
mayor a 3 meses; el tercero es un dafno renal causado por anormalidades estructurales o
funcionales (2).

Los mecanismos de la ERC van a determinar el camino de deterioro que va a seguir el dafio renal.
La fisiopatologia de la ERC presenta dos mecanismos (20):

1) Mecanismos desencadenantes que son especificos de la causa principal.

2) Mecanismos progresivos que incluyen hiperfiltracién e hipertrofia de las nefronas viables
restantes, que son causadas por la disminucién permanente de la masa renal,
independientemente de la causa.
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Es importante conocer el desarrollo de la ERC. Inicia con una funcién normal con observacion de
posibles factores de riesgo, seguido por un riesgo aumentado de enfermedad renal con el
propodsito de reducir los factores de riesgo presentes. Antes de presentar las manifestaciones
propias de la ERC se presenta una etapa de hiperfiltracion, la cual compensa la funcién renal
perdida; dado que en esta etapa es asintomatica muchos pacientes no son diagnosticados
tempranamente. Posteriormente empieza el dafio renal siendo diagnosticado y tratado,
controlando las comorbilidades. Es indispensable estimar la progresién de la ERC, asi como tratar
sus complicaciones y preparar para el remplazo renal; cuando existe la falla renal en estadios
avanzados es cuando se recomienda la terapia de sustitucién renal con didlisis y en caso de que
empeore la ERC junto con la presencia de complicaciones, aumenta el riesgo de mortalidad
(Figura 3) (2).
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Tomada de KDIGO (2013), KDIGO. KDIGO Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
Kidney International Supplements. 2013;3(1).

Principales alteraciones de la ERC

Las nefropatias crdnicas, son enfermedades con diferentes procesos fisiopatoldgicos. En la
enfermedad renal crdénica, la filtracion glomerular disminuye, existe una alteracion en la funcién y
estructura renal. Los rifiones tratan de mantener un balance de electrolitos, acido base y balance
de fluidos; al progresar el dafio, los rifiones retienen sodio, agua, potasio, magnesio, fésforo y
iones de hidrégeno (17). Los productos toxicos, llamados toxinas urémicas, se acumulan en el
cuerpo y producen efectos patoldgicos y dafio a drganos (17). Debido a las alteraciones causadas
por el dafio renal y la acumulacidon de productos tdxicos se presentan manifestaciones clinicas
propias de la enfermedad renal y su tratamiento.



El sindrome urémico se encuentra presente en la enfermedad renal, por lo que existe una
acumulacién de toxinas, tales como compuestos hidrosolubles, hidréfobos, unidos a proteinas, asi
como con y sin carga eléctrica (18). La uremia se asocia con la resistencia a la insulina, la
disminucion de la accién del factor de crecimiento asociado a la insulina (IGF-1) y el incremento de
las concentraciones circulatorias de hormonas catabdlicas, tales como el cortisol, glucagon y la
PTH; éstos cambios hormonales provocan el catabolismo proteico. (5) La acidemia causada por el
catabolismo proteico ocasiona un balance proteico negativo, aun la pequefia acumulacién de
protones en sangre puede provocarlo. En las sesiones de hemodidlisis de tiempos espaciados (3
veces a la semana), entre mas cerca sea de la siguiente sesion se volvera mas acidético y en caso
de que exista pérdida de bicarbonato por la orina puede contribuir a presentar acidosis metabdlica
(18, 21).

La acidosis metabdlica es un estado frecuente en la ERC avanzada. La orina se acidifica y por lo
tanto no excretan la cantidad normal de protones. La combinacién de hiperpotasemia y acidosis
metabdlica hiperclorémica (acidosis tubular renal de tipo IV) es comun observarlo en nefropatia
diabética o en la enfermedad tubulointersticial uropatia obstructiva, por lo que se trata de acidosis
metabdlica sin diferencia anidnica. A mayor dafio renal, la excrecidn total de acidos por la orina se
limitan a 30-40 mmol y por consiguiente los acidos orgdanicos retenidos pueden causar acidosis
metabdlica con diferencia anidnica (18). Las alteraciones acido base se relacionan con los
trastornos hidroelectroliticos debido a las cargas de sus componentes, por lo tanto a mayor
alteracion de ambos se ocasionara mayor dafio renal.

En cuanto a los trastornos hidroelectroliticos y 4cido base muchas formas de nefropatia alteran el
equilibrio glomerulotubular. En la ERC existe una retencidn de sodio y por consiguiente una
expansion del volumen de liquido extracelular, ocasionando edema e hipertensién aumentando el
riesgo de dano de las nefronas (18). Los factores que contribuyen al desarrollo del exceso de
volumen son la proteinuria y el aumento de renina, alterando el sistema renina angiotensina
aldosterona. La hipertensidon arterial causa cambios en el glomérulo provocando pérdida de
proteinas en la orina, principalmente albimina. La pérdida de albumina contribuye a un cambio en
los fluidos corporales, del espacio intravascular al espacio intersticial debido a la disminucién de la
presidn oncotica. Debido a la disminucién de la TFG la aldosterona se libera de la corteza adrenal
provocando que los rifiones reabsorban agua y sodio. La retenciéon de liquido provoca un aumento
de volumen circulatorio ocasionando signos y sintomas en el sistema cardiovascular y respiratorio.
Cuando la TFG disminuye de 10-15 mL/min se trata de mantener un balance de volumen y la
mayoria de las veces no es posible mantenerlo por lo que se produce edema (1). La
sobrehidratacion y el exceso de volumen provocan translocacion bacteriana/endotoxinas, en
especial en paciente con edema gastrointestinal severa, aumentando la produccién de citocinas
proinflamatorias. (22) El dafio renal y la retencidn de liquido provoca alteraciones en la funcidn de
los micronutrimentos, causando manifestaciones por exceso o deficiencia de éstos.

La enfermedad mineral ésea (EMO) es una comorbilidad de la ERC, en donde existe un desgaste
energético proteico debido a pérdida de peso, inflamacidon y pérdida de masa dsea. La prevalencia
de deficiencia de vitamina D a nivel mundial en los pacientes con ERC es del 25-60%, por lo que
impacta en el estado mineral dseo aumentando el riesgo de fracturas (2). Los pacientes con ERC
en etapa terminal tienen 80 veces mayor riesgo de presentar una fractura de cadera en
comparacién a la poblacidn sana, mostrando alta prevalencia de osteopenia/osteoporosis. En la
ERC aumenta el riesgo de calcificacidn de los tejidos blandos, en especial de los vasos sanguineos.
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Existe una calcificacién media arterial, en especial la que se encuentran en las arteriolas de la piel,
es una alteracion comun en la ERC terminal que conlleva a la muerte (22).

En la EMO existe una modificacion de la homeostasis mineral causando alteraciones en las
concentraciones de calcio, fésforo, PTH, vitamina D y del factor de crecimiento de los fibroblastos
(FGF-23). El termino desorden mineral-6seo describe las anormalidades bioquimicas del calcio,
fésforo, PTH, vitamina D, asi como anormalidades éseas, mineralizacién dsea y calcificacion de
tejidos blandos.

La retencion de fdsforo se presenta en los inicios de la ERC debido a la disminucidon de su
filtracidn; generalmente se presenta cuando la filtraciéon glomerular se encuentra por debajo de 30
mL/min. Al inicio del dafio renal hay una retencién de fosforo provocando la secrecion del factor
de crecimiento de fibroblasto 23 (FGF-23). El FGF-23 suprime la produccion de 1,25
dihidroxivitamina D (1,25(0OH),D), por lo que se reduce la absorcién intestinal de fésforo. La
1,25(0H),D es un potente inductor de la expresion de la proteina klotho; al principio el FGF-23
suprime la PTH al estimular el receptor klotho-FGF en las glandulas de la paratiroides.
Posteriormente la reduccidn de 1,25(0OH),D aumenta de forma directa las concentraciones de PTH;
esto ocurre debido a que la hiperfosfatemia disminuye las concentraciones de calcio mediante Ia
unidén y supresién de la actividad del 1 alfa hidroxilasa. (19, 23) Por otro lado, el FGF-23 inhibe el 1
alfa hidroxilasa de los rifiones causando una disminucidn de la sintesis de 1,25(OH),D. Finalmente,
el dafio renal crénico mantiene elevado el fésforo sérico a pesar de las altas concentraciones de
PTHy FGF-23 (19).

El hiperparatiroidismo secundario es una comorbilidad que se observa cuando el paciente
presenta ERC por un periodo largo de tiempo. Afecta aproximadamente 300,000 personas con ERC
en etapa terminal y aproximadamente 3 millones de pacientes a nivel mundial. El
hiperparatiroidismo secundario se caracteriza por una excesiva produccion de hormona
paratiroidea por crecimiento de las glandulas paratiroideas y por el aumento de la tasa de
resorcidon ocasionando alteraciones a largo plazo en los niveles de calcio, fésforo y vitamina D. Es
importante controlar éstos niveles con el fin de evitar la paratiroidectomia (23). Como conclusién,
las alteraciones minerales 6seas van a ocasionar un aumento de fésforo, calcio y PTH, mientras
gue reducira las concentraciones de vitamina D. A mayor dafio renal habrd mayor alteracion
mineral, por lo que provocara mayor riesgo de presentar osteopenia y osteoporosis, aumentando
el riesgo de fracturas.

El dafio cardiovascular en la ERC se clasifica en afeccion del miocardio, vasos sanguineos y vélvulas
cardiacas. El exceso de volumen y presidn vascular presentes en la ERC provocan alteraciones
cardiocirculatorios importantes. En el miocardio se presentan dafos en la estructura debido al
cambio ventricular que conlleva a la hipertrofia del ventriculo izquierdo excéntrico y concéntrico,
asi como alteraciones en la presién diastdlica y sistdlica. La hipertrofia del ventriculo izquierdo
aumenta la demanda de oxigeno en el miocardio provocando una isquemia cardiaca (24). La
calcificacién media arterial, en especial la que se encuentran en las arteriolas de la piel llamadas
calcifilaxis, es una alteracion comun en la ERC avanzada que conlleva a la muerte (19).

Las alteraciones metabdlicas y hemodinamicas provocan un cambio en la estructura arterial, tales
como cambio en el lumen de las paredes arteriales, dafio en la intima, formacién de placa de
ateroma, aumento de coldgeno vy calcificacion de la matriz extracelular, provocando
arterioesclerosis (24). La vasodilatacion anormal dependiente del endotelio es cuando existe una
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reaccion anormal de la arteria braquial, lo cual puede ocasionar hipertrofia del ventriculo
izquierdo y por lo tanto aterogénesis. Esta vasodilatacidn se relaciona con la distensién de la pared
de la cardtida, por lo que seria otra razén de dafo de la estructura arterial de los pacientes con
ERC. También se aumenta la apoptosis celular endotelial favoreciendo la formacién de placa
aterosclerdtica, aumentando la permeabilidad vascular, incrementando la proliferacién de células
musculares y macréfagos, asi como activacidon de la agregacidn plaquetaria (24). Las enfermedades
cardiovasculares pueden ser causadas por alteraciones hematoldgicas, en donde la circulacidn
sanguinea se altera considerablemente como en la ERC. A mayores cambios en el volumen
circulatorio habra mayores alteraciones cardiocirculatorias y hematolégicas.

La anemia es una comorbilidad que se encuentra presente en un 24.8% en pacientes con ERC y
76% con ERC en etapa terminal. Entre mayor dafio renal exista habrd mayor riesgo de anemia.
Generalmente el estadio 3 presenta una prevalencia de anemia de un 42%, mientras que el
estadio 4 presenta un 54%. Entre mayor dano renal exista habrd mayor probabilidad de presentar
anemia (2, 18).

En la ERC existe una hemostasia anormal, los pacientes presentan prolongacion del tiempo de
sangrado, menor actividad del factor plaquetario Ill, anormalidades de la agregacién y la
adherencia plaquetaria y menor consumo de protrombina. Las anormalidades hematoldgicas que
se presentan son un menor aporte y utilizacién de oxigeno en los tejidos, mayor gasto cardiaco,
dilatacion ventricular e hipertrofia ventricular (17, 18). Debido a la presencia de un estado crdnico,
se activan respuestas inmunitarias y hematoldgicas que conllevaran a un deterioro de multiples
drganos afectando el estado estructural y funcional del individuo.

La ERC en etapa terminal induce un estado clinico de inmunodeficiencia, aumentando la incidencia
de infecciones. Principalmente la uremia causada por la ERC, provoca alteraciones de la inmunidad
celular y humoral (25). Los dafios en la patologia renal son disminucién de la funcién fagocitica de
los granulocitos y monocitos/macréfagos (principalmente CD14+ y CD16+), expansion general de
los monocitos y elevacién de su integrina basal, expresidn de los receptores tipo toll (TLR-2 y TLR-
4), produccion de citocinas y de especies reactivas de oxigeno, defecto en las células
presentadoras de antigenos, reduccién del nimero y capacidad de producir anticuerpos de los
linfocitos B, aumento de la apoptosis , deplecion y dafio en la actividad inhibitoria de linfocitos T
CD4+ y CD8+ virgenes de memoria. También se presenta la activaciéon de leucocitos
polimorfonucleares, disminuye su capacidad fagocitica y aumenta su apoptosis, exacerbado por el
tratamiento de sustitucion renal (hemodidlisis). Existe una sobreregulacién de las especies
reactivas de oxigeno y expresién de quimiocinas en varios tejidos, asi como participacién de
células no inmunitarias en el proceso inflamatorio. Se presenta una depleciéon y disfuncién de las
células dendriticas que se encuentra afectado principalmente por la terapia sustitutiva. En cuanto
a las lipoproteinas se incrementa la actividad proinflamatoria de la lipoproteina de baja densidad y
se reduce la actividad antiinflamatoria de la lipoproteina de alta densidad. Se paraliza la actividad
endégena de los antioxidantes y sistemas de defensa antiinflamatorios y citoprotectores. Las
citocinas proinflamatorias, asi como otros componentes inflamatorios llegan a alterar la funcién y
estructura de las células inmunitarias que contribuyen a la patogénesis de la ERC (25).

En la ERC, principalmente en la etapa avanzada, las concentraciones sistémicas de las citocinas
proinflamatorias como las antiinflamatorias se encuentran sustancialmente elevadas. Esto es
debido a la disminucién de la funcion renal y aumento de la produccién tisular. Otras razones por
las que aumenta la inflamacién son exceso de volumen, alteracion en la funcién de la barrera
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intestinal por el paso de endotoxinas, sobreactividad simpatica y periodontitis (22). Las citocinas
proinflamatorias, en especifico IL-6, IL-1 y TNF-a aumentan la degradaciéon muscular. Uno de los
mecanismos que explican el desgaste muscular es por la via de la NF-kB y por la
via proteolitico dependiente de ATP y ubiquitina. También existe un incremento de la actividad
caspasa-3 que activa el desgaste muscular y aumenta la apoptosis en el musculo esquelético
causado por la estimulacion de la IL-6. El Inductor de apoptosis similar a TNF (TWEAK) estd
involucrado en la inflamacién, angiogénesis e isteoclastogénesis. A mayor TWEAK mayor desgaste
proteico, aumenta la actividad del sistema ubiquitina-proteosoma y NF-kB, por lo que aumenta el
desgaste energético proteico (DEP). La angiotensina Il estimula la interaccidon del higado vy el
musculo esquelético, ya que el higado produce la mayor fuente de IL-6 y amiloide-A, que ambos
alteran la sefializacion de IGF-1/insulina por lo que se aumenta la protedlisis muscular (22).

Las citocinas proinflamatorias promueven la migracién de monocitos y macrdfagos, asi como
linfocitos T al intersticio renal. Tanto la infiltracidon de leucocitos como el dafio epitelial, activan e
inducen la proliferacion de fibroblastos. Debido a las alteraciones epiteliales se activa la apoptosis
de los fibroblastos intersticiales, éste es un mecanismo para prevenir la fibrogénesis. Las células
tubuloepiteliales pueden contribuir en el desarrollo de fibrosis renal al formar miofibroblastos por
el proceso de transicidn epitelio-mesénquima (TEM), en el que participa la pérdida de polaridad
epitelial y el movimiento del citoesqueleto de la F-actina, presencia de proteinas de la matriz
extracelular (fibronectina, tipos de colageno, metaloproteasas y quinasa ligada a integrinas) y
disminucion de la expresidn de proteinas. Un dafio severo y prolongado va a activar éste proceso
proinflamatorio, causando una sobreexpresién de citocinas profibrogénicas causando fibrogénesis
renal (20).

La presencia de urea, oxidacion de lipoproteinas y la carbamilacion de proteinas pueden agravar el
proceso aterogénico, ya que destruyen las células endoteliales por apoptosis. Se aumenta
considerablemente la oxidacién de fosfolipidos debido a oxidantes por la via lipooxigenasa y
mieloperoxidasa, por lo que la mieloperoxidasa se ha relacionado fuertemente con los marcadores
de inflamacidn. Los procesos relacionados a ROS pueden causar lo que se conoce como la
conversion proinflamatoria, en donde pacientes con hipercolesterolemia, las lipoproteinas pueden
llegar a ser proinflamatorias o prooxidantes. Es comun que en estos procesos de aterosclerosis se
encuentran elevado la lipoproteina de baja densidad (LDL) a pesar de tener concentraciones
normales de lipidos o lipoproteinas de alta densidad (HDL), por lo que pueden indicar una
presencia de inflamacién y especies reactivas de oxigeno (ERO). La paraoxonasa es la enzima
encargada de evitar la oxidacidn de la LDL, por lo que se encuentra disminuida. Los polisacdridos
libres circulantes activan la cascada de citocinas proinflamatorias, causando el desgaste energético
proteico y el ROS, en respuesta a esto las lipoproteinas van a ser un mecanismo de defensa de la
inflamacién al unirse y neutralizar los lipopolisacdridos libres circulantes. Debido a las bajas
concentraciones de colesterol o por la disfuncién de lipoproteinas, los lipopolisacaridos libres
circulantes al activar las citocinas proinflamatorias provocaran un ambiente proaterogénico.

Debido a la inflamacidn sistémica aumenta el riesgo de producirse calcificaciones vasculares
debido a la adhesion e infiltracion de monocitos en el endotelio, causando una actividad pro
aterogénica. La urea aumenta la produccion de osteoactivina por monocitos y macréfagos que
contribuye a la calcificacidn vascular, asi como la TNF también puede inducir la mineralizacién. La
activacion del receptor NF-Kb ligando (RANKL) es una citocina soluble encargada de la
diferenciacién de osteoclastos, por lo que influye en la aterosclerosis cuando se presenta la
inflamacidn. La osteoprogeterina también influye en la respuesta inflamatoria de la aterosclerosis
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ya que regula la molécula de adhesiéon celular endotelial en respuesta al TNF. En el proceso de
aterosclerosis, la calcificacidn vascular se forma por la deposicion de cristales de calcio y fosforo en
la intima arterial. Estos cristales pueden interactuar y activar los macroéfagos induciendo un estado
proinflamatorio por via proteincinasa C y por la MAP cinasa. Otra sustancia que aumenta la
calcificacién vascular y por lo tanto la aterosclerosis son las bajas concentraciones de fetuina-A,
estas bajas concentraciones son causados por la inflamacidn y el desgaste energético proteico
(22).

El estrés oxidativo se encuentra presente en patologias crénicas como en la ERC por lo que va a
estar implicado en la inflamacién y en el proceso de reparacion celular. La uremia presente en la
ERC contribuye al dafio celular y de tejidos por lo que el estrés oxidativo irda aumentando con
forme progrese la enfermedad. El estrés oxidativo sera mds potente cuando existan endotoxinas
circulantes e hipocolesterolemia (26). El estado inflamatorio de la enfermedad crénica y otras
comorbilidades provocan alteraciones hormonales importantes, principalmente incrementando el
catabolismo y disminuyendo el anabolismo, aumentando el riesgo de DEP.

El estado urémico afecta la sintesis y accion de multiples hormonas, las cuales pueden causar un
DEP (22). La alta concentracidn de glucosa causa dafio renal al provocar una hipertrofia celular:
principalmente células glomerulares, mesangiales y podocitos (20). También se activa la lipdlisis
causado por el aumento de la TNF (estado inflamatorio), la cual esta intimamente relacionada con
el dafio celular (24). La constante inflamacién provoca una pérdida de masa muscular al inhibir la
accion de hormonas anabdlicas. Otro factor que contribuye a la pérdida de masa muscular y fuerza
en los pacientes con ERC es la resistencia del anabolismo por el eje de la hormona de crecimiento/
IGF-1. La hormona de crecimiento se encuentra mitigado por la uremia e inhibida por la presencia
de la inflamacién (22). Estudios han demostrado que la terapia de hormona de crecimiento
recombinante en pacientes con ERC ha mejorado la funcidn anabdlica, se estimula la sintesis de
proteinas, disminuye la generaciéon de urea y mejora el balance nitrogenado (27). Existen otros
estados en donde se encuentra presente la inflamacién crénica, por lo tanto el sistema inmune
como el hormonal se ven alterados causando mayor dafio renal.

Se presenta aproximadamente un 30-40% de desnutricion en la ERC, reduciendo
considerablemente la sobrevida de ésta poblacidn. Existen muchos factores que predisponen la
desnutricién, tales como disminucion del apetito, alteraciones gastrointestinales, estado
inflamatorio, alteraciones metabdlicas, estado crénico de la enfermedad, comorbilidades y terapia
de dialisis. Las multiples comorbilidades y el tratamiento de sustituciéon renal provocan una
disminuciéon en el consumo energético, aumento en el catabolismo y pérdida de nutrimentos, por
lo que aumenta el riesgo de desnutricion. Se ha relacionado el incremento en la temporalidad de
la terapia de dialisis con la disminucién del estado nutricio (28).

Existen signos y sintomas de la ERC y del tratamiento de dialisis. La prevalencia de sintomas
gastrointestinales presentes en los pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis es del 79%, en
donde se muestran mayores problemas gastrointestinales en las mujeres que en los hombres (21).
Las manifestaciones propias de la enfermedad son sintomas gastrointestinales tales como
disminucion del apetito, anorexia, nauseas, vémito y diarrea. Los sintomas que usualmente
presentan son fatiga, calambres, cansancio, dolor y debilidad muscular, problemas en la columna
vertebral, rodillas, cadera y en extremidades inferiores. El sindrome urémico provoca
manifestaciones importantes tales como ndusea, vomito, cansancio, fatiga, anorexia, diarrea,
edema, disgeusia, pérdida de peso y trastornos neuroldgicos, por lo que afectan el estado nutricio
del paciente. La retencién de volumen de liquido extracelular y sodio provocan edema e
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incrementa la presion arterial, generalmente ocurre cuando la TFG se encuentra <15 ml/min. La
hipertension arterial provoca pérdida de proteinas en la orina, principalmente albumina, por lo
gue aumentara el edema. La retencién de liquido ocasiona manifestaciones respiratorias y
cardiovasculares importantes, como hipertrofia del ventriculo izquierdo, dilatacién del ventriculo
izquierdo, falla cardiaca congestiva e isquemia cardiaca; en cuanto a los principales problemas
respiratorios son neumonia falla respiratoria y edema pulmonar. El exceso de volumen ocasiona
translocacién bacteriana por lo que ocasiona un estado proinflamatorio importante y también
altera la funcion de los micronutrimentos causando deficiencia de éstos. Los signos y sintomas de
la didlisis son arritmias interdialiticas, hipotensidn, bajo gasto cardiaco, sintomas interdialiticas y
postdialisis como astenia, malestar y debilidad general, fatiga, calambres musculares y baja
capacidad de consumo de oxigeno (29).

3. Diagnéstico médico

Se sugiere hacer el diagndstico de ERC con base en la presencia persistente (= 3 meses) de
indicadores de dafio renal y/o una reduccion de la tasa estimada de FG < 60 mL/min/1.73 m? de
superficie corporal, independientemente de la causa (2). El dafio renal se va a clasificar basandose
en los criterios de ERC (tabla 3) (2).

Los marcadores de dafio renal pueden llegar a ser mas de uno y se clasifican en albuminuria,
sedimentos anormales en la orina, electrolitos y otras anormalidades causado por desérdenes
tubulares, anormalidades detectadas histolégicamente, anormalidades estructurales detectadas
por imagen e historia de trasplante renal.

Para conocer la proteinuria, hematuria o leucocituria es necesario realizar estudios de laboratorio
como examen general de orina (EGO)/ sedimento urinario. La obtencidn de albuminuria se obtiene
por tasa de excrecidn de albumina o por la tasa de albimina/creatinina en una muestra de orina al
azar.

Los desdrdenes electroliticos y anormalidades causadas por desérdenes tubulares se obtienen por
estudios de laboratorio de electrolitos séricos (sodio, potasio, cloro y bicarbonato) y en el caso de
los estadios mayores a 3 de TFG se recomiendan también electrolitos séricos (calcio, fosforo y
PTH). Otros estudios recomendados son ultrasonido renal para conocer el tamafio renal,
ecogenicidad, presencia de quistes o hidronefrosis y nefrolitiasis. En cuanto a los estudios
histoldgicos el estandar de oro es la biopsia renal (30).

Criterios de dafio renal Tabla 3. Factores de riesgo para ERC.

Marcadores de dafio renal Albuminuria (tasa excrecion albdmina 230mg/24 hrs; tasa albumina-creatinina =30 mg/g
(uno o mas) (23mg/mmol)
Sedimentos anormales en la orina:
. hematuria con morfologia anormal de glébulos rojos
. glébulos rojos en glomerulonefritis proliferativa
. gldbulos blancos en pielonefritis o nefritis intersticial
. grasa en enfermedades con proteinuria
. células epiteliales granulares o tubulares en enfermedades del parénquima
Electrolitos y otras anormalidades causado por desordenes tubulares:
. acidosis tubular renal
. diabetes insipida nefrogénica
. pérdida potasio por orina
. perdida magnesio por orina
. sindrome de Fanconi
. proteinuria sin albimina
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. cistinuria
Anormalidades detectadas histoldgicamente:
. enfermedad glomerular
. enfermedad vascular
. enfermedad tubulointersticial
. enfermedad quistica
Anormalidades estructurales detectadas por imagen:
. Poliquistosis renal
. Displasia renal
. Hidronefrosis por obstruccion
. Desgarre cortical
. Masa renal
. Estenosis arterial renal
Historia de trasplante renal
Tomada de KDIGO (2013), KDIGO. KDIGO Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
Kidney International Supplements. 2013;3(1).

Para determinar el diagndstico se considera una disminucién de la TFG <60 ml/min/1.73m” por
mas de tres meses de duracidn, se acompafie o no de otros indicadores de dafio renal. La TFG es
un componente de la funciéon excretora, por lo que es considerado como un indicador para
determinar la funcion renal, ya que generalmente se reduce por el dafio estructural.

Para estimar la TFG es necesario obtener la creatinina sérica (CrS) por estudios de laboratorio y
utilizarla en la férmula de TFG. Las formulas mas utilizadas y comunes son la MDRD (Modification
of Diet in Renal Disease) y la Cockcroft-Gault (CG). La férmula MDRD estima la TFG y la ajusta a
1.73 m* de superficie corporal; para estimarla se utiliza creatinina sérica, edad, sexo y origen racial.
Es poco precisa a concentraciones altas de TFG (>60 ml/min/1.73m?), no se ha validado en algunos
grupos étnicos como los latinoamericanos y personas mayores de 70 ainos, mujeres embarazadas o
en pacientes con cirrosis (30). Las ventajas de la formula de CG es que es sencilla pero su
limitacion es que depende del peso corporal. La férmula MDRD es la recomendada ya que es
considerada la mejor féormula para medir la funcién renal (31).

Estimacion TFG por MDRD= 186 x CrS***x edad*>*x 1.21 (si raza negra) x 0.742 (si es mujer)
Estimacién de TFG por CG= (140-edad) x peso en kg / (72 x CrS en mg/dL) x 0.85 (si es mujer)

La TFG determina el estadio de la enfermedad renal. Al obtener la TFG por estimacién de
férmulas, el resultado se va a clasificar dependiendo del estadio de la ERC. El estadio indica si
la TFG s encuentra normal, disminuida, moderada, severa o si se presenta falla renal (tabla 2)
(2).

Tabla 2. Estadios de la ERC.
Estadios de la ERC

Estadio de TFG TFG (ml/min/1.73 m2) Términos

Estadio 1 >90 Normal o elevado

Estadio 2 60-89 Disminucion leve

Estadio3a 45-59 Disminucion leve a moderada
Estadio 3b 30-44 Disminuciéon moderada a severa
Estadio 4 15-29 Severamente disminuida
Estadio 5 <15 Falla renal

Tomada de KDIGO (2013), KDIGO. KDIGO Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
Kidney International Supplements. 2013;3(1).(2)

La ERC en etapa avanzada se diagnostica con los tres criterios anteriormente mencionados, en
donde se debe considerar un dafio renal definido por anormalidades en la estructura de la funcién
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renal, una TFG <15 ml/min/1.73m? (estadio 5), ambos por mas de 3 meses. La ERC en etapa
avanzada es considerada falla renal, es el estado fisiopatolégico mas grave. Debido al estado de
etapa avanzada el tratamiento médico nutricio debe ser especializado, considerado el tratamiento
de sustitucién renal, hemodidlisis o dialisis peritoneal. La hemodidlisis es considerada como
primera opcién mundialmente como tratamiento médico de los pacientes con ERC con falla renal

(2).
4. Comorbilidades

Existen comorbilidades asociadas a la ERC que contribuyen al estado catabdlico y desarrollo del
desgaste energético proteico. Las primeras etapas de la ERC son asintomaticas y generalmente son
detectados mientras progresa la enfermedad. Las comorbilidades mas comunes de la ERC son
anemia, hipoalbuminemia, desnutricion, acidosis metabdlica, alteraciones dseas, dislipidemia,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, entre otras (30). A continuacién se muestran algunas de
las comorbilidades de la ERC.

La ERC es ocasionada por la diabetes, pero debido a la alta prevalencia de diabetes en la ERC es
considerada la comorbilidad mas importante en la mayoria de los paises. El 40% de los pacientes
con ERC presentan diabetes, estas cifras han ido incrementando considerablemente a lo largo de
los aflos. El aumento de la prevalencia de diabetes en la ERC se presenta principalmente en los
adultos mayores (mayores comorbilidades) (5).

El sindrome metabdlico es otra comorbilidad que igual que la diabetes causa gastroparesia,
inflamacién, oxidacién y dolor(32). La hipertensidn arterial es un criterio clinico para el sindrome
metabdlico, por lo que aumenta el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares que por
consiguiente aumenta el riesgo de dafio renal.

La enfermedad cardiovascular, es la causa mas frecuente de morbi-mortalidad en los pacientes
con ERC (11, 30). El 80% de los pacientes que presentan ERC tienen una de éstas alteraciones:
hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) (30%), dilatacion del ventriculo izquierdo, falla cardiaca
congestiva 0 isquemia cardiaca. Existe una relaciéon de la HVI y las concentraciones bajas de
hemoglobina en la ERC, una reduccién de 1 g/dL de Hemoglobina aumenta el riesgo de HVI en un
6%. El 40% de los pacientes con ERC presentan falla cardiaca congestiva cuando inician la terapia
de hemodidlisis, esto es debido a las complicaciones que conlleva el tratamiento, principalmente
cambios hemodinamicos (11). La mortalidad por enfermedades vasculares es 30 veces mayor en
pacientes con ERC en etapa avanzada, en comparacién con la poblacién general (5). La prevalencia
de hipertensién en los pacientes con ERC es del 71%, mientras que la estimada para el 2025 va a
ser de 1.56 billones de personas y en el 2000 hubo 972 millones de casos, mostrando una
diferencia e incremento alarmante entre las dos fechas (5, 20). La dislipidemia se relaciona con la
enfermedad cardiovascular, sobre todo en los pacientes con ERC. Las alteraciones de lipidos
causan problemas vasculares por lo que aumenta el riesgo de muerte, es importante considerar
gue mas de la mitad de los pacientes con ERC (60%) presentan dislipidemia. Debido a los
problemas circulatorios, los pulmones también llegan a dafarse de forma considerable, entre
mayores problemas cardiovasculares mayor riesgo de presentar enfermedades pulmonares. (20)

La enfermedad pulmonar crénica es una comorbilidad que ocasiona multiples alteraciones
respiratorias repercutiendo en el estado de salud del paciente, tales como edema pulmonar,
aumento de infecciones y neumonia (18). Los pacientes con ERC tienen tres veces mayor riesgo de
presentar neumonia en comparacién a los adultos sanos (2).

21



La obesidad es un estado que incrementa el torrente sanguineo, presién arterial y gasto cardiaco,
por lo que afecta y empeora el estado de ERC. En cuanto a la hemodinamia, la obesidad aumenta
la presion renal de forma mecanica ya que la grasa abdominal presiona los rifiones alterando su
funcién, disminuye la circulacién tubular y aumenta la presién glomerular intracapilar. A mayor
cantidad de tejido adiposo, los niveles de adiponectina disminuirdn y por consiguiente aumentara
la excrecién de albimina en orina, empeorando el estado funcional de los rifiones. Es importante
mantener un peso saludable para evitar mayor dafio renal y mejorar el estado de salud de los
pacientes con ERC (33).

Los desordenes psiquiatricos, tales como la depresién y la demencia, asi como los desérdenes
neuroldgicos son comorbilidades comunes de los pacientes con ERC, estas alteraciones
contribuyen al desgaste energético proteico. Algunos de los pacientes con ERC en terapia de
hemodialisis han mostrado tener problemas psicoldgicos severos, causados principalmente por el
estado patoldgico y por las implicaciones que conlleva el tratamiento de la ERC. La prevalencia de
depresion en los pacientes con ERC es del 21.4%, mientras que en los pacientes en estadio 5 es del
22.8% (26). Las comorbilidades presentes en la ERC deben ser detectadas y tratadas
adecuadamente para evitar mayores alteraciones y progresion de la ERC.

5. Tratamiento Médico

El tratamiento médico de la ERC en etapa avanzada se enfoca en reducir las complicaciones
causadas por la enfermedad crénica. Debido a que los sintomas de la falla renal se desarrollan
lentamente, generalmente la terapia se enfoca en pacientes asintomatico y solamente se
observan anormalidades en los examenes de laboratorio. En la terapia de hemodidlisis se
presentan signos y sintomas comunes causados principalmente por los téxicos urémicos (34).

5.1 Tratamiento de hemodialisis

La pérdida grave de la funcion renal, exige retirar los productos de desecho téxicos y normalizar el
volumen de liquido corporal y su composicion. Para poder realizar el tratamiento de hemodialisis
es necesario tener un acceso para la conexion de la maquina con el individuo. Los accesos mds
comunes son fistula en el antebrazo, catéter central o catéter femoral, obtenidos
quirdrgicamente.

Imagen 1. Proceso de la terapia de hemodialisis.
En el proceso del dializado (Imagen 1), la sangre
sale del sistema venoso en donde es transportado |
hasta el dializador. El dializador es un filtro |
cubierto de plastico con miles de membranas
cilindricas semipermeables en donde la sangre
pasa a través de él, elimindndose particulas vy
liguido. En el proceso de dializado se realiza
difusién, conveccidn y ultrafiltracion.
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sangre pasa en contracorriente al fluido dializante a través de las membranas
semipermeables. El fluido dializante tiene una concentracién definida de particulas
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(menores que las particulas sanguineas), causando una difusion de sustancias,
eliminandose mas facilmente las particulas de menor tamafio. El aclaramiento por
difusidon va a depender de la tasa de flujo del liquido dializante y la sangre (35).

e Conveccién: Mientras que la sangre pasa por el sistema de dializado, se forma un
gradiente de presion transmembranal, llamado conveccién. Debido a la fuerza
hidrostatica, el agua va a pasar de areas de alta presion a otras de baja presion, llevandose
solutos a través de la membrana (35).

e Ultrafiltracién: en éste proceso el agua e mueve a través de la membrana causado por un
gradiente de presidon. Las moléculas pequefias seran transportadas rapidamente a través
de la membrana semipermeable a la misma concentracidn que se encuentra en la sangre.
Las moléculas mads grandes que el filtro de la membrana, tales como la albumina, se
quedan en la sangre. El ultrafiltrado disminuye el volumen intravascular del paciente y las
moléculas solubles rapidamente (35).

Los beneficios de la hemodidlisis son multiples, tales como, mejora la calidad de vida, aumenta los
afios de vida, disminuye signos y sintomas relacionados con la ERC, evita la hipertrofia del
ventriculo izquierdo, controla la presion arterial, reduce la hipotensién intradialitica, asi como
mejora el aclaramiento de solutos, incluyendo urea, B2-microglobulina y fosforo (36). La terapia de
didlisis revierte la uremia, las alteraciones metabdlicas residuales, reduce la inflamacion,
comorbilidades. Los puntos en contra de la terapia de hemodialisis es que ayuda a desarrollar o
empeorar el estado de desgaste energético- proteico a pesar de desarrollarse naturalmente con la
progresion de la ERC; también aumenta el riesgo de inflamacidn, incrementa las infecciones
intercurrentes, incrementa el riesgo de aterosclerosis y elimina micronutrimentos esenciales (22).

De acuerdo a las guias “European Renal Best Practice Advisor Board”, se recomienda iniciar la
didlisis cuando la TFG es menor de 15 mL /min por 1.73 m’ y se presentan sintomas/signos de
uremia, incapacidad de controlar el estado de hidratacidon o presién arterial, asi como presencia
de un deterioro progresivo del estado nutricio. La mayoria de los pacientes presentan sintomas
cuando los rangos de la TFG se encuentra ente 9-6 mL/min por 1.73m?. Cuando no se presenten
sintomas en la ERC avanzada, habra beneficios si se retrasa el inicio de la didlisis para realizar la
preparacion, planeacion y creacion de la fistula (37).

La duracién y frecuencia de la hemodialisis en los pacientes con ERC se divide en tres grupos (36):

* Corto diario: 25 dias semana, <3 horas por sesion.
* Largo: 3-4 veces a la semana, >5.5 horas por sesion.
* Largo-frecuente: 25 dias a la semana, 2 5.5 horas por sesion.

5.2 Tratamiento médico: alteraciones asociadas a ERC.

El manejo médico incluye el tratamiento con terapia sustitutiva (hemodidlisis) y el tratamiento
médico para las comorbilidades asociadas a la ERC en etapa avanzada. Las principales
comorbilidades o manifestaciones tratadas en la ERC son hipertensién arterial, anemia,
alteraciones minerales éseas, hiperparatiroidismo, hiperfosfatemia y diabetes.

23



Para tratar la HTA en la ERC es importante individualizar el objetivo de la PA y el uso de
medicamentos, dependiendo de la edad, coexistencia de enfermedad cardiovascular y otras
comorbilidades, riesgo de la progresién de la ERC, ausencia o presencia de retinopatias y
tolerancia al tratamiento (2). Se recomienda que los pacientes con ERC tengan como objetivo una
PA <130/80 mm Hg, mas estricto que los rangos de la poblacidn general. Se recomiendan éstos
rangos, principalmente por las personas que presentan altas concentraciones de proteinuria.(34)
Es importante indagar sobre mareo por mala postura y realizar mediciones de hipotension
postural regularmente en pacientes con medicamentos hipotensivos. Es necesario individualizar el
tratamiento de la PA en adultos mayores con ERC, considerando edad comorbilidades y otras
terapias; se deben atender los eventos adversos relacionados con el tratamiento de PA,
incluyendo desequilibrio electrolitos, deterioro agudo de la funcién renal, hipotensidn ortostatica
y efectos secundarios de medicamentos. Los adultos con ERC, con o sin DM aunado de excrecion
urinaria de albimina <30 mg/24 horas, presentando PA diastélica >90 mmHg o PA sistdlica >140
mmHg, se recomienda utilizar medicamentos para mantener la PA diastdlica <90 mmHg o PA
sistolica <140 mmHg (2).

Se recomienda seguir los puntos de la “KDIGO clinical practice guideline for management of blood
pressure un CKD”. Esta guia indica que los objetivos de la presién arterial se deben basar de
acuerdo a la proteinuria. Los pacientes con proteinuria mayor a 500-1000 mg/dia, la presidn
arterial debe ser reducida a <130/80 mmHg. Los pacientes que no presenten proteinuria, menor
de 500-1000 mg/dia, la presidn arterial debe ser reducida a menos de 140/90 mmHg y menos de
130-135 mmHg de la presidn sistdlica si es posible obtenerlo sin efectos secundarios o algun dafio

(1).

Los adultos con ERC, con o sin DM aunado de excrecion urinaria de albimina =30 mg/24 horas,
presentando PA diastdlica >80 mmHg o PA sistdlica >130 mmHg, se recomienda utilizar
medicamentos para mantener la PA diastdlica <80 mmHg o PA sistélica <130 mmHg. En cuanto a
los medicamentos (tabla 4), generalmente se utilizar bloqueador del receptor de angiotensina
(BRA) o inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) en adultos con/sin DM2 con
ERC y excrecion urinaria de albimina > 300 mg/24 hrs. Actualmente no existe evidencia suficiente
para recomendar la utilizacion combinada de ARB y IECA para prevenir la progresion del a ERC.
(2)Si la terapia de primera linea, que es el caso de IECA o BRA falla en lograr el objetivo de
<130/80 mm Hg en varias ocasiones, es criterio del clinico utilizar un segundo medicamento. En
algunos estudios la utilizacion de diuréticos tiazida junto con BRA han mostrado una reduccion de
la proteinuria en los pacientes con ERC, por lo que puede brindar beneficios al paciente. En el caso
de no alcanzar la meta con el segundo medicamento, se pueden utilizar medicamentos similares
como los beta-bloqueadores, bloqueadores del canal de calcio o agonistas centrales (2, 34).

Tabla 4. Medicamentos para control de HTA en ERC.

Medicamentos utilizados en la ERC para el control de la HTA, dosis recomendada y evidencia
clinica sobre su uso

Clase medicamento  Aclaramiento Ajuste dosis en ERC
de creatinina
IECA Captopril 10-50 75% de la dosis normal
<10 50% de la dosis normal
Benazepril 5 mg/d inicialmente
Dosis maxima 40 mg/d
Enalapril 30-80 Iniciar con 5 m/d; max 40 mg/d
<30 Iniciar con 2.5 m/d; max 40 mg/d
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Fisinopril No requiere ajuste

Lisinopril >30 Iniciar con 10 m/d
10-30 Iniciar con 5 m/d
Quinapril 30-60 Iniciar con 5 m/d
10-30 Iniciar con 2.5 m/d
Ramipril <40 Iniciar con 1.25 m/d y subir dosis cuidadosamente a 5 mg/d
Trandolapril <40 Iniciar con 0.5 m/d y subir dosis cuidadosamente
ARAs Losartan No requiere ajuste de dosis
Irbesartan No requiere ajuste de dosis
Candesartan No requiere ajuste de dosis
Telmisartan No requiere ajuste de dosis
Valsartan No requiere ajuste de dosis
Beta- Acebutolol <25 Reducir dosis 75%
bloqueador  Atenolol 15-35 Administrar 50 mg/d
es <15 Administrar 50 mg cada3er dia
Bisoprolol <40 Iniciar con 2.5 m/d y subir dosis cuidadosamente
Nadolol 31-40 Cada 24-36 h o el 50% de la dosis normal
10-30 Cada24-48 h 0 50% de la dosis normal
<10 Cada 40-60 h 0 25% de la dosis normal
Metoprolol No requiere ajuste de dosis
Pindolol No requiere ajuste de dosis
carvedilol No requiere ajuste de dosis
Agominstas  Clonidina <10
centrales metildopa >50 Administrar cada 8 h
10-50 Administrar cada 8-12 h
<10 Administrar cada 12-24 h
Inhibidores Prazocina No requiere ajuste de dosis
alfa Doxazocina No requiere ajuste de dosis
terazocina No requiere ajuste de dosis
Antagonista  Verapamilo <10 50-75% de la dosis normal
s de calcio Diltiazem Usar con precaucion
Nifedipina No requiere ajuste de dosis
Amlodipina No requiere ajuste de dosis
Felodipina No requiere ajuste de dosis
Isradipina 30-80 Biodisponibilidad 1 45%
<10 Biodisponiibilidad | 20-50%
Nisoldipina No requiere ajuste de dosis
Nitrendipino No hay informacién
diuréticos Bumetanida No requiere ajuste de dosis
Furosemida No requiere ajuste de dosis
Torsemida No requiere ajuste de dosis
Metolazona No requiere ajuste de dosis
Tiazidas No requiere ajuste de dosis
Amilorida 30-50 50% de la dosis
<30 Evitar su uso
Triamterene <30 Evitar su uso
Espironolactona <30 No requiere ajuste de dosis

Evitar su uso
Epleronona <30 No requiere ajuste dosis. Evitar su uso
Tomada de Vaziri, (2012), Vaziri ND, Pahl MV, Crum A, Norris K. Effect of uremia on structure and function of immune system. Journal
of renal nutrition: the official journal of the Council on Renal Nutrition of the National Kidney Foundation. 2012 Jan;22(1):149-56. (30)

La ERC altera el metabolismo de los triglicéridos y el colesterol, por lo que se llegan a afectar las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de
alta densidad (HDL). Debido a éstas alteraciones se recomienda dar tratamiento médico para el
control de la dislipidemia si los triglicéridos se encuentran >200 mg/dL y/o las concentraciones de
LDL se encuentran >100 mg/dL después de haber implementado la estrategia TLC (Therapeutic
Lifestyle Changes) por mas de tres meses, descrita en el apartado de plan de atencién nutricia
(38).

Las estatinas son el tratamiento de primera linea para pacientes con ERC con concentraciones
elevadas de LDL. El medicamento Ezentimibe, inhibidor de la absorcion de colesterol, puede ser
agregado como tratamiento de apoyo de las estatinas o puede utilizarse si existe intolerancia al
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tratamiento de estatinas. Se recomienda la utilizaciéon de acidos biliares en el caso de no poder
dar tratamiento de estatinas; se encuentran contraindicados si las concentraciones de
triglicéridos se encentran >400 mg/dL. Antes de dar un tratamiento de estatinas es importante
conocer las concentraciones de transaminasas hepaticas. Los fibratos se recomiendan para
pacientes con ERC que presenten triglicéridos elevados. Los fibratos deben ser utilizados con
precaucidon cuando se administran estatinas debido al alto reisgo de hepatotoxicidad y miopatia
(2, 38) (tabla 5).

Tabla 5. Medicamentos para control de la
dislipidemia en ERC.

Medicamentos utilizados en el tratamiento de la dislipidemia en la ERC

Estatinas Dosis depende que tanto reduce las concentraciones de LDL
Fibratos 300 mg 2 veces al dia para pacientes con TFG <50 mL/min/1.73 m’

Tomada de KDIGO (2013), KDIGO. KDIGO Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
Kidney International Supplements. 2013;3(1).

Es importante que para poder realizar un manejo adecuado del control de la anemia se debe
realizar valoracion de causas secundarias incluyendo deficiencia de hierro. La suplementacién de
hierro suele ser efectiva como terapia inicial, mientras que las rutas de acceso pueden ser
(intravenosa/oral). La terapia con agentes estimuladores de eritropoyesis (AEE) no se recomienda
en presencia de neoplasia maligna o historia reciente de neoplasia maligna. En la mayoria de los
pacientes con ERC, los AEE no deben ser usados intencionalmente para aumentar la concentracion
de hemoglobina por arriba de 11.5 g/dL (115g/L). (2) Se recomienda que los pacientes con ERC en
etapa avanzada presenten concentraciones de hemoglobina entre 10 a 12 g/dl. (34) El tratamiento
médico de la anemia es por medio de hierro oral o intravenoso (tabla 6).

Tabla 6. Medicamentos para control de la
anemia en ERC.
Manejo de la anemia en la ERC

\ Medicamentos para tratamiento anemia en la ERC

Hierro oral
Tipo de hierro Tabletas (mg) Cantidad de hierro elemental
Sulfato ferroso 320 65 mg
Hierro polisacarido | 150 150 mg
Gluconato ferroso 325 35mg
Fumarato ferroso 325 108 mg
Hierro Intravenoso
Dextrano Dextrano gluconato | sucrosa | ferumoxytol | Isomaltoside | Carboximaltosa
polisacarido | polisacarido
Peso 265000 165 000 289 000- | 34000- | 750000 150 000 150 000
molecular 444000 60000
Dosis 100 100 125 200 510 20 mg/kg 1000 mg
maxima
(mg)
Dosis de si si no no no no No
prueba
Concentraci 50 50 12.5 20 30 100 50
6n hierro
(mg/mL)
Advertencia | si si no no no no no
(FDA)

Tomada de Vaziri, (2012), Vaziri ND, Pahl MV, Crum A, Norris K. Effect of uremia on structure and function of immune system. Journal
of renal nutrition: the official journal of the Council on Renal Nutrition of the National Kidney Foundation. 2012 Jan;22(1):149-56. (30)
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Se recomienda que las decisiones terapéuticas se basen en tendencias mdas que en resultados
individuales de laboratorio. Se recomiendan concentraciones séricas de fosforo dentro del rango
normal (descrita en evaluacion nutricia: laboratorios). Los pacientes que se encuentran en estadios
3-5 de ERC, se recomienda utilizar quelantes de fésforo para tratar la hiperfosfatemia,
seleccionando el medicamento adecuado considerando el estadio de la ERC, la presencia de otros
componentes de alteraciones minerales éseas, tratamientos concomitantes y efectos secundarios.

Los quelantes de fésforo que contienen calcio son efectivos, sin embargo, su uso puede asociarse
con hipercalcemia y provocar calcificacion vascular. Los quelantes de fésforo no deben sobrepasar
1500 mg de calcio elemental; en caso de hipercalcemia persistente, calcificaciones vasculares,
enfermedad dsea adindmica o concentraciones constantes de PTH bajos se deben evitar
guelantes de fésforo con calcio. No es recomendado el uso de quelantes de fédsforo que contengan
aluminio debido a que esta contraindicado por su toxicidad (2).

Para tratar la hiperfosfatemia basandose en las concentraciones de calcio sérico existen
medicamentos especificos para ésta poblacion (tabla 7). Si el paciente presenta concentraciones
mayores a 9.5 mg/dL se recomienda utilizar quelantes de fésforo que no contengan calcio, como
el Sevelamer o Lantano en lugar de usar quelantes con calcio. En el caso de que las
concentraciones de calcio se encuentren entre 8.4 -9.5 mg/dL, se deben tomar en cuenta dos
condiciones.
El primero es sin la presencia de comorbilidades, en donde se utilizara:
1. quelantes de fésforo con calcio (hasta 1500 mg de calcio elemental obtenido solo de los
guelantes de fésforo)
2. se pueden dar mayores dosis de calcio si el paciente no recibe un andlogo de vitamina D o
si se presenta hipocalcemia mientras se trata con calcimiméticos.
3. Silas concentraciones de fésforo se encuentran por encima de 5.5 mg/dL a pesar de las
estrategias, agregar quelantes de fdsforo sin calcio.

El segundo es cuando existe la presencia de enfermedad dsea, bajas concentraciones de PTH y/o
calcificaciones vasculares, se utilizara (1):
1. Utilizar quelantes de fésforo sin calcio.
2. Enelcaso de que las concentraciones de calcio se encuentren por debajo de 8.4 mg/dL se
recomienda utilizar quelantes de fésforo con calcio.

Tabla 7. Medicamentos para control de
hiperfosfatemia en ERC.

Medicamentos utilizados en la hiperfosfatemia en la ERC, dosis recomendada y evidencia clinica
sobre su uso

Agente Dosis/dia Experiencia clinica y evidencia

Hidroéxido de aluminio 1.425-2.85g Largo plazo el aluminio acumula en hueso
y tejido neurolégico

Citrato de calcio 1.5-3g Evidencia limitada en ERC avanzada

Eleva concentraciones de calcio
Dosis-dependiente

Carbonato de magnesio 0.7-1.4g Leve aumento calcio
Acetato de calcio y carbonato de | Acetato de calcio 435 mg Leve aumento calcio
magnesio Carbonato de magnesio 235mg

3-10 tabletas/dia
Carbonato de calcio 3-6g Dosis-dependiente

Hipercalcemia
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Acetato de calcio 3-6 gr Hipercalcemia

Carbonato de lantano 3g Acumulacion en hueso y otros tejidos
Sevelamer-HCL 4.89.6g

Carbonato de Sevelamer 489.6¢

Tomada de KDIGO (2013), KDIGO. KDIGO Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
Kidney International Supplements. 2013;3(1).(2)

Las decisiones terapéuticas se deben basar en toda la informacidon disponible sobre los trastornos
mineral 6éseo y no solo en examenes de laboratorio. En pacientes con estadios 3-5 de ERC las
concentraciones séricas de calcio se mantengan dentro del rango normal (descrita en evaluacion
nutricia: laboratorios). Cuando se presentan concentraciones menores de 30 ng/mL se considera
deficiencia de vitamina D. Para tratar la hipovitaminosis de vitamina D (tabla 8) se pueden utilizar
suplementos de ergocalciferol (fuente vegetal) o colecalciferol (fuente animal). En algunos casos
es necesario utilizar esteroles de vitamina D para suprimir las concentraciones de la PTH. En los
estadios 3 y 4 se recomienda la vitamina D oral, mientras que en el estadio 5 se utiliza los esteroles
de vitamina D para tratar el trastorno mineral dseo. Se recomienda utilizar esteroles de vitamina D
cuando las concentraciones de 25 hidroxivitamina D se encuentran >30 ng/mL, el calcio corregido
se encuentra <9.5 mg/dL, el fésforo se encuentra <4.6 mg/dL y las concentraciones de PTH
continlian aumentando (38).

Tabla 8. Medicamentos para control de los trastornos
minerales éseos en ERC.

Tratamiento médico en el manejo de los trastornos minerales éseos.

Tipo Niveles de 25 (OH) <5ng/mL 5-15 ng/mL 16-30 ng/dL
vitamina D Vitamina D
VitaminaD  Dosis de 50 000 Ul por semana durante 12 50 000 Ul por semana 50000 Ul por mes

ergocalciferol semanas, luego 50 000 Ul por mes durante 4 semanas,

luego 50 000 Ul por mes

Dosis colecalciferol Dar 1,750 Ul una vez al dia cuando se encuentren concentraciones de vitamina D <30 ng/mL
Esteroles calcitriol 0.25-0.50 mc 1vez dia
de Doxercalciferol 1.0 mcg 1 vez dia
vitaminaD  paricalcitol 1.0 mcg 1 vez dia 6 2.0 mcg 3 veces semana

Tomada de Vaziri, (2012), Vaziri ND, Pahl MV, Crum A, Norris K. Effect of uremia on structure and function of immune system. Journal
of renal nutrition: the official journal of the Council on Renal Nutrition of the National Kidney Foundation. 2012 Jan;22(1):149-56.(30)

En cuanto al tratamiento de las concentraciones séricas de PTH, se desconoce el nivel 6ptimo en
pacientes con estadios 3-5 de ERC. En caso de presentar concentraciones elevadas se debe evaluar
la presencia de hiperfosfatemia, hipocalcemia y concentraciones bajas de vitamina D, por lo que se
debe corregir con dieta especializada, quelantes de fésforo suplementos calcio y/o vitamina D (sin
grado). En estadios 3-5 de ER C con PTH elevado y con la correccién previamente sugerida, se
recomienda iniciar tratamiento con calcitriol, andlogos o activadores selectivos de la vitamina D.
En pacientes en estadios 3-5 de ERC con hiperparatiroidismo severo que no responden al
tratamiento previamente descrito, es necesario realizar la paratiroidectomia (30, 34).

Los siguientes medicamentos no se han recomendado como tratamiento de base debido a que
pueden presentar efectos secundarios adversos o es necesario realizar mds estudios, por lo que se
espera utilizarlos como tratamiento médico seguro.

e Pirfenidona: Es una molécula sintética que su principal funcion es que posee propiedades
antifibréticas. Es un tratamiento que se administra por via oral especifica para pacientes
con ERC. La pirfenidona interrumpe la via de TGF-B, ya que se reduce su produccion, se
presenta antagonismo en la sefializacién de la TGF-B, inhibe la produccidon de especies
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reactivas de oxigeno inducidas por la TGF- y reduce la produccién de la matriz mediada
por ésta proteina. Se recomienda realizar mayores estudios para comprobar su eficacia 'y
poderlo utilizar en pacientes con ERC (34).

e Metil bardoxolona: Es el primer medicamento modulador antioxidante inflamatorio, su
principal funcidén es activar el factor 2 asociado al factor nuclear eritroide 2, el cual se
encarga de controlar alrededor de 250 proteinas. Logrando finalmente inhibir la
inflamacién mediada por el sistema inmune a nivel tisular, lo cual se logra proteger contra
el dafio de drganos en etapa avanzada. Algunos estudios han mostrado una mejoria en
cuanto a la TFG en pacientes con ERC. Se debe tomar en cuenta que se pueden presentar
sintomas como calambres, nduseas, hipomagnesemia y disminucion del apetito, por lo
que se deben realizar mas estudios para poder ser utilizados como tratamiento en la ERC
(34).

e Antagonista de la endotelina-1: Las endotelinas tienen propiedades vasoconstrictoras
importantes. La endotelina-1 actua en multiples receptores dentro de la vasculatura renal
y sistema colector. La endotelina-1 favorece a la alteracién renal por varios procesos,
causa vasoconstriccidn arterial, hipertension glomerular y aumenta tanto la proteinuria
como la fibrosis intersticial. El antagonista de la endotelina-1 es un tratamiento que tiene
gran potencial en los pacientes con ERC. Algunos estudios en animales han demostrado
una reduccién de la proteinuria y una mejoria en el aclaramiento de creatinina. Es
necesario realizar mayor estudios para ver si son efectivos en los pacientes con ERC (34).

6. Manejo nutricio de la ERC

El manejo nutricio se recomienda para pacientes con enfermedad renal crdnica (etapas 1-5). Se
encarga de prevenir y tratar el desgaste energético proteico, desordenes minerales y electroliticos;
disminuye el impacto de otras comorbilidades relacionados con la progresién de la enfermedad
renal, tales como diabetes, obesidad, hipertensién, desérdenes del metabolismo lipidico. Estudios
demuestran que el manejo nutricio mejora significativamente las mediciones antropométricas y
bioquimicas.

Debe ser iniciado al diagnéstico de la ERC, con el fin de mantener un adecuado estado nutricio,
prevenir la progresién de la enfermedad y llevar de la mejor manera la terapia de remplazo renal.
Para el manejo de la ERC, es necesario que los nutriélogos trabajen con un grupo interdisciplinario
con el fin de lograr un adecuado manejo de la enfermedad (39).

Existe un modelo de cuidado nutricio creado por la AND (Academy of nutrition and Dietetics)
utilizado por los profesionales de la salud para pensar criticamente y realizar decisiones adecuadas
al resolver problemas clinicos nutricios y brindar una atencién nutricia de alta calidad, efectiva y
segura. El modelo contiene e integra cuatro etapas; evaluacién nutricia, diagndstico nutricio,
intervencién nutricia y monitoreo y evaluacion nutricia. Al obtener nueva informacion, se sugiere
revisar informacidn previa para agregar, modificar o examinar el diagndstico nutricio, modificar las
intervenciones 6 ajustar metas y asi poder realizar un monitoreo adecuado (40).

Etapa 1: Evaluacidn nutricia: se encarga de juntar, registrar e interpretar informacion relevante
(serie ordenada y sistematica de pruebas y mediciones) de los pacientes, familiares de los
pacientes, cuidadores u otros individuos con el fin de determinar su estado nutricio. Es un proceso
gue requiere la obtencién de informacién inicial y de seguimiento. Etapa 2: Diagndstico nutricio:
es la identificacién y etiquetado de un problema nutricio que el profesional de la salud es
responsable de tratarlo. Etapa 3: Intervencién nutricia: es un disefio de la accién planeada con la
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intenciéon de cambiar un comportamiento relacionado con la nutricién, factores de riesgo,
condiciones ambientales o aspectos de situacidon sanitaria. La intervencion nutricia se compone de
planificacién e intervencidn. La intervencidén nutricia se dirige principalmente en la resolucion del
diagndstico nutricio. Etapa 4: monitoreo y evaluacidn nutricia: en ellos se identifica el progreso y la
resolucidon de metas o resultados relacionados con el diagnéstico nutricio, plan de intervencion y
metas propuestas.

6.1 Evaluacion del estado nutricio

La evaluacion del estado nutricio requiere una valoracidn integral del paciente para poder
identificar alteraciones o problemas nutricios que afecten la salud del paciente. A continuacién se
describe la evaluacién nutricia completa en donde se incluyen mediciones e indicadores
antropométricos, bioquimicos, clinicos, dietéticos y del estilo de vida, con el fin de conocer el
estado nutricio de los pacientes con ERC (41).

Tamizaje del estado nutricio

Es importante realizar una evaluacion al inicio de la didlisis para poder identificar pacientes en
riesgo nutricio o con desnutricion, asi poder implementar un tratamiento nutricio especifico. Se
recomienda realizar un Tamizaje del estado nutricio como la evaluacion global subjetiva (EGS),
“Malnutrition Inflamation Score” (MIS), “Malnutrition Universal Screening Tool” (MUST) o la
evaluacion de “Renal Association Clinical Practice Guideline nutrition 2011” (tabla 12).
Generalmente se utiliza la EGS debido a su validez para identificar la desnutricién, pero la MIS es la
herramienta mas recomendada y se encuentra por encima de la EGS ya que es especifica para
pacientes con ERC en terapia de hemodialisis (42). El tamizaje con MIS se encuentra validado por
The International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM) (41).

Tabla 12. Métodos de tamizaje para poder
identificar desnutricion en pacientes con ERC .

Tamizaje del estado nutricio para identificar desnutricion.

Evaluacion global subjetiva (EGS) Es un indicador vélido que se utiliza para identificar riesgo de desgaste energético
(29, 42-45) proteico en pacientes con ERC en terapia de hemodialisis; por lo que es un componente
(Anexo 1) del monitoreo sistemdatico del DEP. Es una herramienta sencilla, econdmica y practica,

en donde toma en cuenta varios marcadores de la historia clinica, ingesta dietética,
sintomas gastrointestinales, alteraciones funcionales y exploracién fisica. Multiples
investigaciones muestran que a menor valor en la EGS mayor riesgo de mortalidad y tasa
de hospitalizacién.
Resultados de la EGS:

. Desnutricion severa: 1-2

. Desnutricidn leve a moderada: 3-5

. Normal o desnutricion leve: 6-7

Malnutrition inflamation Score (MIS) Evaluacién especifica para pacientes en ERC y se puede utilizar en terapia de dialisis. Es
(41) una evaluacion cualitativa y se requiere asesoria subjetiva, al igual que la EGS, por lo que
(Anexo 2) la persona que lo realiza debe tener juicio clinico. Se basa en 7 componentes de la EGS

pero incluye 3 mas (capacidad total de unidn al hierro (TIBC), indice de masa corporal
(IMC) y albumina).

Compone de: pérdida peso ultimos 6 meses, sintomas gastrointestinales, ingesta de
alimentos, capacidad funcional, comorbilidades y duracién didlisis. Asi como pérdida de
masa grasa y masa magra.

La evaluacion tiene 4 niveles de severidad: del 0 (normal) a 3 (muy severo). En donde la
suma de los 10 componentes que van del 0 (normal) a 30 (severamente desnutrido).

Malnutrition Universal Screening Tool El riesgo de desnutricidn se rige por la combinacion de:
(MUST) IMC
(28) (a)>20=0 puntos
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(Anexo 3) (b) 18.5-20=1 punto
(c) <18.5= 2 puntos
Pérdida de peso no intencional
(a)<5%=0 puntos
(b) 5-10%-20=1 punto
(c) >10%= 2 puntos
Presencia de enfermedad aguda y sin ingesta de alimentos por 5 dias=2 puntos

Resultados:

PuntuacionO= bajo riesgo
Puntuacion 1= riesgo moderado
Puntuacién>2= alto riesgo

Evaluacion para diagnosticar  Es una evaluaciéon enfocada a los pacientes con ERC, en donde se debe de identificar uno
desnutricion de los siguientes criterios para diagnosticar desnutricién o riesgo de desnutricion.
Principalmente en etapa 4 y 5 de ERC ° Peso actual <85% del peso ideal

(Renal Association Clinical Practice . Reduccién del peso libre de edema (25% en 3 meses 0 210% en 6 meses)
Guideline nutrition 2011). (28) . IMC <20 kg/m’

. EGS (B/C en escala de 3 puntos o 1-5 en escala de 7 puntos).
Todas se relacionan con mayor riesgo de mortalidad.
Otras mediciones para evaluar desnutricion o riesgo de desnutricion son: analisis de
bioimpedancia, antropometria, fuerza de agarre y evaluacion dietética.

6.1.1 Antropométrico

Debido a la falta de evidencia sobre recomendaciones ideales antropométricas en la poblacion de
ERC, es necesario identificar una medicién de oro para evaluar la composicién corporal en ésta
poblacién. Ninguna prueba es superior a otra, por lo que es necesario basarse en el juicio clinico
para determinar qué utilizar al evaluar al paciente con ERC. La guia K/DOQI menciona que los
indicadores antropométricos son validos y clinicamente utiles para evaluar el estado proteico-
energético en pacientes en terapia de hemodidlisis. (9, 44) La mayoria de las mediciones
antropométricas se deben efectuar inmediatamente después de la didlisis. Se recomiendan
realizar mediciones tales como % peso corporal estandar, plicometria, circunferencia media de
brazo y el area muscular de brazo (39, 42). En la ERC se deben evaluar pardmetro para identificar
desnutricidn, algunos de éstos son peso actual (Actual body weight (ABW) <85% del peso ideal), %
de peso habitual, reduccion del peso libre de edema (>5% en 3 meses o >10% en 6 meses), IMC
(<20 kg/m?2), evaluacidén global subjetiva en puntuacion de riesgo nutricio. Otros métodos para
evaluar la desnutricién o riesgo de desnutricién en pacientes con ERC son la bioimpedancia,
hidrodensitometro y DEXA. (9, 42) Estas mediciones deben ser realizadas por un personal
calificado y un equipo adecuado. Para poder efectuar una evaluacidn nutricia adecuada en la ERC
se deben realizar algunas mediciones antropométricas en el paciente descritas a continuacion.

Complexion:

La complexion es importante para determinar el peso estdndar. Para realizar la medicion de ancho
de codo es necesario utilizar un vernier y se mide la distancia entre epicéndilos del himero. Para
determinar la complexion por ancho de codo se utilizan las tablas de (Frisancho) (tabla 13), en
donde se selecciona la edad por rango de edades y el resultado obtenido de la medicién del ancho
de codo en cm, por lo que ambas identificardn si es complexidon pequefia, mediana y grande de
acuerdo al sexo. Al sacar el resultado de la complexidn del individuo, posteriormente se utilizard
para obtener otras mediciones. (9).
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Peso (peso seco estimado):

Es dificil calcular el peso en la ERC debido a la disminucion de la funcién renal y alteracion en la
habilidad para mantener un balance de fluidos. Existen varios métodos de estimacion de peso
pero ninguno ha sido totalmente exacto, por lo que generalmente es necesario utilizar el juicio
clinico.

El peso seco estimado se utiliza para conocer el peso mas préximo al real del paciente sin edema.
Se utiliza el peso seco cuando el peso se encuentra entre 95-115% del peso estandar (SBW) (29,
39). El problema del peso seco es que no se conocen los kg de exceso de liquido extra, por lo que
dificulta su medicidn. También se puede considerar peso seco al menor peso pos dialisis en donde
se encuentran signos y sintomas minimos de hipovolemia o hipervolemia (46).

Peso seco estimado= Peso pre didlisis- Kg de exceso de fluidos corporales

Para determinarlo se deben considerar varios factores:

e Mediciones de peso seriadas, monitorizadas longitudinalmente.

e Tolerancia del paciente al ultrafiltrado.

e Ajuste de peso por sobrecarga hidrica, como ascitis, drganos poliquisticos y edema
(estimacidn por cruces +, ++,+++,++++). Donde consiste en quitar kg de peso cuando se
presenta edema. Se determinara clinicamente el nimero de cruces dependiendo del
grado de edema.

Clasificacion: edema hasta el tobillo += quitar 1 kg, edema hasta la rodilla ++=quitar 3-4 kg, edema
hasta la ingle quitar 5-6 kg, anasarca ++++= quitar 10-12 kg (39).

En algunos casos sin edema clinico es probable tener aproximadamente 4-5 kg extras de liquido;
por lo que el exceso de fluido en ausencia de evidencia clinica es conocido como “sobrehidratacion
silenciosa”. Cuando existe sobrecarga de fluido se puede ir estimando el peso seco por medio de el
ultrafiltrado pero sin producir hipotensién, por lo que se podra obtener después de varios intentos
durante el tratamiento de dialisis; el peso seco se obtiene aproximadamente de 4-12 semanas
pero en algunos casos puede llegar hasta los 12 meses, por lo que seria mucho tiempo para
determinarlo y el riesgo nutricio puede modificarse (47). Debido a los problemas de inexactitud
para la determinacién de sobrecarga de fluido seria recomendado determinarlo por impedancia
bioeléctrica o DEXA.

La utilizaciéon de impedancia bioeléctrica y DEXA se pueden considerar los métodos mds precisos
para obtener el peso seco, en donde el DEXA se considera superior (48). La bioimpedancia
solamente indica si el paciente se encuentra en el peso seco, con sobrehidratacion o con
deshidratacién, pero no indicard cuantos litros o kilos extra. Debido a los altos costos de Ia
bioimpedancia y DEXA, se sugieren ocupar los otros métodos anteriormente mencionados.

Peso predidlisis y postdialisis

En los pacientes que son sometidos a terapia de didlisis, existe un peso pre dialisis y peso post
dialisis para tener un control de cambio de peso durante la didlisis y conocer cuantos litros son
eliminados por exceso (39):

o El peso pre dialisis (peso justo antes de realizar la terapia de dialisis) es una referencia que
indica el peso con el agua corporal excedida.
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o El peso post didlisis (peso justo después de la terapia de dialisis) debe ser el promedio del
peso durante un mes. En ésta poblaciéon se debe evaluar y monitorear el peso libre de edema
como se define en la K/DOQI, que seria el peso postdialisis (9).

% pérdida de peso:

Para obtener la pérdida de peso es necesario sacar una ecuacion de % de pérdida de peso (9). Es
importante evaluar la pérdida de peso involuntaria que pueda presentar el paciente con ERC (43).
Ya obtenido el %de pérdida de peso es importante interpretar su resultado dependiendo de la
pérdida de peso no intencionada en los Ultimos 3 -6 meses (Tabla 14).

% pérdida de peso= (peso usual-peso actual/peso usual)*100

Tabla 14. Interpretacion de % de pérdida de
peso en pacientes con ERC.

Interpretacién de % de pérdida de peso

Pérdida de peso no intencionada en ultimos 3-  Significado

6 meses
>10% peso corporal Clinicamente significativo
5-10 % peso corporal Potencialmente significativo: aumento riesgo desnutricion
<5% peso corporal Normal

Tomada de Bailey (2010), Bailey JL, Franch HA. Nutritional considerations in kidney disease: Core Curriculum 2010. American journal of
kidney diseases : the official journal of the National Kidney Foundation. 2010 Jun;55(6):1146-61. (39,47)

% peso habitual (%PH):

Para obtener el % de peso habitual es importante saber el peso habitual del paciente para conocer
si ha habido alguna pérdida de peso, aumento o si el peso es estable e identificar posible riesgo
de desnutricion. (9) El peso habitual se obtiene de las medicidn previas que generalmente tiene el
paciente. Si existe una pérdida de peso significativa, se puede sospechar de un mal estado nutricio
por lo que aumenta el riesgo de morbimortalidad. (44)

Tabla 15. Interpretacion de % de peso

%PH: ((peso actual /peso habitual) X 100) habitual en pacientes con ERC.
\ %PESO HABITUAL DIAGNOSTICO

48- 55 Peso minimo de sobrevida

<75 Desnutricidn severa

75- 84 Desnutricién moderada

85- 90 Desnutricion leve

Tomada de Charney (2009), Charney P and Malone A, ADA Pocket guide to nutrition assesment. 2a ed. ADA Chicago, Illinois 2009.

% Peso estandar (PE):

El peso estandar es la media de peso corporal en individuos sanos Americanos con caracteristicas
similares en cuanto a sexo, altura, edad y complexién. Se obtiene utilizando las tablas de NHANES,
KDOQI Nutrition Practice Guidelines (Precaucion: validada y estandarizada con una base de datos
de grupos de diversidad étnica, se basa en el peso del individuo, no en el peso que debe tener para
reducir morbimortalidad) (tabla 16) .(39, 44) El SBW se obtiene tomando en cuenta la estatura
(cm) y la complexidn. Al obtener el SBW, se realiza la férmula de % SBW, que se muestra a
continuacién.

%SBW= (peso actual /peso estandar)*100
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El % de SBW es un indicador del estado nutricio, por lo que un SBW menor que 90% indica
desnutricién, entre 115-130% se considera ligeramente con obesidad, entre 130-150% se
considera moderadamente con obesidad y mas de 150% se considera severamente con obesidad.

Peso ajustado (PA):

Se utiliza peso ajustado cuando el paciente presenta bajo peso u obesidad. Si el peso es menor a
95% o mayor del 115% del peso estandar (NHANES Il) se debera utilizar el utilizar el peso ajustado
libre de edema. KDOKI apoya restar el 25% de peso a los pacientes con obesidad y aumentar el
25% a los pacientes con bajo peso. (Precaucion: no se ha validado para ERC por lo que puede
sobreestimar o subestimar los requerimientos de energia y proteina) (39).

Peso ajustado libre de edema= peso libre de edema+ ((peso estandar-peso libre de edema)x 0.25))
Ganancia de peso interdialitico (GPI):

Los pacientes en terapia de hemodialisis ganan peso debido a la retencién de liquidos por lo que la
ganancia de peso interdialitico es el peso ganado por agua entre las sesiones de hemodiilisis. Una
ganancia de peso mayor a 5% del peso corporal muestra un exceso de fluido, por lo que puede
causar alteraciones fisioldgicas como hipertensién, edema periférico, ascitis y alteraciones
circulatorias y cardiovasculares, asi como anormalidades en los exdmenes de laboratorio. Si se
gana menos del 2% de liquido se puede decir que ingirié lo minimo de agua (tanto de los liquidos
como de los alimentos) y los exdmenes de laboratorio pueden estar alterados debido a posible
deshidratacion (9).

Agua corporal (AC):

El agua corporal total se utiliza para calcular la dosis de dialisis y se puede estimar con la férmula
de Watson. La férmula de Watson es muy mala para determinar el agua corporal porque depende
del peso y de una distribucién normal de agua, por lo que los pacientes en terapia de hemodidlisis
no la tienen. Esta férmula se utiliza para obtener los kg de exceso de fluido con el fin de conocer
cuando liquido es necesario eliminar (29, 39). Entre mayor exceso de fluido mayor riesgo de
presentar alteraciones cardiovasculares, por lo que aumentara el riesgo de edema.

V hombre (L)=2.447+0.3362 *agua corporal kg+0.1074 *altura cm-0.9516*edad afios
V mujer (L)=2.097+0.2466 *agua corporal kg+0.1069 *altura cm

Kg de exceso de fluidos corporales= Peso total actual- Litros de agua corporal

Talla:

Es de vital importancia realizar la medicidon de la talla para poder calcular indicadores nutricios
importantes como el IMC. Los pacientes que no pueden mantenerse de pie para realizar la
medicién se realizan otras medidas tales como altura rodilla-talén o longitud de brazo. La
medicion de la altura de rodilla se debe realizar midiendo del talén a la parte superior de rodilla
(férmula Rabito). La longitud de brazo es otra forma de estimar la altura pero puede haber una
variacion del 10% en los resultados, por lo que es menos precisa (1, 9).
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e Alturarodilla taléon
Hombre= (2.02*altura rodilla-talén) — (0.04*edad) +64.19
Mujer= (1.83*altura rodilla-talén)- (0.24*edad)+84.88

e Longitud de brazo

Extender los dos brazos y dedos horizontalmente lo mds rectos que se puedan, se mide la
distancia entre la punta del dedo medio de un lado al dedo del medio del otro lado (9).

indice de masa corporal (IMC) (1,39, 44):

En cuanto a los pacientes en terapia sustitutiva, la obesidad se correlaciona con peor pronéstico
de ERC, asi como es un indicador de riesgo nutricio. Se calcula al dividir el peso en kg entre la talla
en metros al cuadrado.

IMC=peso (kg)/ talla (m)?

e Se recomienda que los pacientes en terapia de hemodialisis mantengan un IMC 20-25
kg/m?, ya que disminuye el riesgo de morbilidad y mortalidad (29).
e IMC (<20 KG/M?) minima medicién para identificar desnutricion (39).

Masa grasa, masa magra y circunferencias:
Masa magra

Se recomienda realizar la medicién de circunferencia media de brazo (CMB) y area muscular de
brazo (AMB), con el fin de poder conocer la masa muscular y asi diagnosticar deplecion de masa
magra en los pacientes con ERC (tabla 17). La medicién de la CMB se obtiene al medir la
circunferencia del brazo justo a la mitad entre el acromion y olécranon. El AMB se obtiene al
realizar una féormula que incluye la CMB y el pliegue cutdneo tricipital (PCT) (1, 9, 43, 44).

AMB (mm) = CMB (mm)-(3.14 *PCT (mm))
Masa grasa

La obtencién de masa grasa se estima para conocer las reservas de masa grasa del individuo, ya
gue es un indicador del desgaste energético proteico. La mediciéon de los cuatro pliegues se
utilizan para conocer la masa grasa de forma mads precisa, en comparacién a la medicién de un
solo pliegue. Los cuatro pliegues que se recomiendan medir son: pliegue cutaneo tricipital (PCT),
pliegue cutaneo bicipital (PCB), pliegue subescapular (PCSE), pliegue suprailiaco (PCSI)).

Primero se debe obtener la edad y peso (kg) del paciente. Posteriormente se realizan las
mediciones de los cuatro pliegues, al obtener el resultado de cada pliegue se realiza la suma de los
cuatro pliegues. Al obtener la sumatoria de los cuatro pliegues se realiza la formula de densidad
de acuerdo a las tablas (tabla 18) (Durnin y Womersley, 1984), en donde se selecciona el sexo
(hombre o mujer) y se debe de buscar el rango de edad en donde se encuentre el paciente. Al
obtener la densidad, ésta se debe incluir dentro de la ecuacién de masa grasa (kg) que a
continuacién se muestra:
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Masa grasa (kg)= peso corporal (kg) x ((4.95/D))-4.5)

Para obtener el % de masa grasa y que sea un indicador del estado nutricio debe realizarse la
ecuacion % grasa corporal y posteriormente se determinara el estado de masa grasa (tabla 19).

Ecuacion % masa grasa corporal:
% grasa corporal= (Masa grasa (kg)* 100)/peso actual

Las mediciones de PC, CMB y AMB se deben realizan en el brazo del paciente que no se encuentre
la fistula. Estas mediciones tanto para obtener masa magra como masa grasa son para conocer el
riesgo potencia de presentar un desgaste energético proteico y poder intervenir de forma
eficiente (29).

Impedancia bioeléctrica:

El analisis de impedancia bioeléctrica se utiliza para obtener la masa grasa y masa libre de grasa. El
analisis de impedancia bioeléctrica es una herramienta valida para obtener la medicién del radio
de agua extracelular al agua corporal total en la ERC. La estimacién de masa celular corporal se
correlaciona con la masa celular corporal del DEXA. En los pacientes en terapia de hemodialisis las
mediciones cambian pero se mantienen constantes dentro de los primeros 120 minutos
postdialisis, que serian en peso seco. Los resultados de la impedancia bioeléctrica deben ser
evaluados con precaucion debido a los cambios de agua corporal y edema (49). La impedancia
bioeléctrica es util para estimar el peso seco, masa magra, reservas de grasa y agua corporal total.
(9) Es menos confiable cuando existe la presencia de edema o ascitis (43).

DEXA:

La absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA) es una técnica que utiliza rayos X para el
analisis de la composicidn corporal. DEXA es una forma de evaluar la composicidn corporal por
medio de aparatos tecnoldgicos que ayudan a obtener contenido mineral dseo, masa grasa, masa
magra y peso seco (9, 44). En las mediciones del DEXA no se distingue entre el agua intracelular y
el extracelular, pero es el método de referencia mas preciso para poder obtener la composicién
corporal (masa grasa y masa magra) y la densidad mineral dsea (49).

Fuerza de agarre:

Se utiliza el dinamdmetro para poder determinar la fuerza muscular, se realiza al apretar el
aparato con la mano vy asi poder relacionarlo con las reservas de proteina. Se ha relacionado la
fuerza obtenida del dinamdmetro con la masa magra determinada por el DEXA, antropometria y la
EGS (29, 39).

6.1.2 Bioquimicos

Es necesario evaluar parametros bioquimicos en pacientes con ERC para realizar una evaluacion
nutricia completa. La evaluacién de los exdmenes de laboratorio ayuda a determinar tanto el
diagndstico como el plan nutricio (39). No existe un parametro bioquimico Unico y confiable que
determine el estado nutricio debido a que todos se encuentran sesgados por el estado
inflamatorio, estado hidrico y por alteraciones de la funcién renal. Existen pardmetros que se
relacionan con el estado nutricio mds que otros, por lo que podemos considerarlos al realizar una
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evaluacidon bioquimica, tomando en cuenta los sesgos ocasionados por la enfermedad vy
tratamiento.

En los pacientes en terapia de hemodialisis existen algunos parametros que reflejan parcialmente
el estado nutricio influyendo en la mortalidad, tales como creatinina sérica y el colesterol. La
asociacion entre bajas concentraciones de albimina y la mortalidad en pacientes en didlisis
reflejan principalmente un estado de inflamacién, comorbilidad y edema (42). A continuacidn se
muestran las principales mediciones bioquimicas que se recomiendan en los pacientes con ERC
(tabla 20).

Tabla 20. Evaluacion bioquimica en

.. . .. . o pacientes con ERC.
Principales bioquimicos en la ERC en terapia de hemodidlisis

Parametros bioquimicos en enfermedad renal crénica

Rangos Rango de enfermedad Intervencion
normales renal crénica

Albimina 3.5-5g/dl  Normal o >4 g/dI Es una proteina que desciende en presencia de inflamacién, no indica
(42) estado nutricio y su vida media es larga. (47)
Altas concentraciones, posible deshidratacion severa, infusién de
albumina.

Bajas concentraciones, posible exceso de liquido, enfermedad hepatica
crénica o pancredtica, esteatorrea, sindrome nefrético, enfermedad
inflamatoria intestinal, infeccién, inflamacion, cirugia, quemadura,
disminuciéon en la produccién protéicas, enteropatias y cuando se
encuentra distribuida en otros compartimentos, en la presencia de sepsis
la albumina se va al espacio extravascular debido a la alta permeabilidad o
cuando se presenta ascitis parte de la albimina va a la cavidad abdominal.

Prealbumina 15-36 15-  >30 mg/dl Es una proteina negativa de fase aguda, ya que las concentraciones

(43) 36 mg/dl descienden en respuesta a la inflamacidn o a infecciones, mientras que sus
concentraciones aumentan con la falla renal debido a alteraciones en su
degradacion. Concentraciones mayores de 30 mg/Dl se relacionan con alto
riesgo de mortalidad y debe ser evaluado. (44)

Saturacion de 15-50% normal La transferrina es una proteina transportadora de hierro, por lo que es una
transferrina M proteina negativa de fase aguda contribuyendo a una pobre respuesta de
(43) 20-50% H eritropoyetina y anemia. Su valor se encuentra influenciado por el estado
de hierro por lo que deben de ser normalizados en conjunto.
Ferritina 10-50 >100ng/ml Se relaciona con las concentraciones de hierro, se altera por el estado
ng/ml M inflamatorio.
12-300 Concentraciones altas, posible sobrecarga de hierro, exceso transfusiones,
ng/dl H deshidratacion, falso positivo en enfermedad hepatica.
Bajas concentraciones, posible deficiencia hierro.
Colesterol <200 mg Normal <150 mg Es un marcador del estado nutricio en pacientes en terapia de
(42, 43) hemodidlisis. Las bajas concentraciones indican mayor riesgo de

mortalidad, se asocia con un déficit energético-proteico, asi como
comorbilidades como inflamacién. Bajas concentraciones de colesterol
pueden ser importantes para evaluar deficiencias nutricionales. (44)

Hemoglobina 12-16g/dl  Variable 10-12 g/dI Debido a la falta de eritropoyetina las concentraciones de eritrocitos
M normalmente se encuentran bajos. Bajas concentraciones, posible
14-18 catabolismo, anemia por deficiencia de eritropoyetina (disminucidn
mg/dl H eritrocitos).

Creatinina 0.5-1.1 2.-15 mg/dl Refleja la masa muscular ya que es el producto de desecho nitrogenado

(42) mg/dI M del metabolismo muscular. Se afecta debido a excrecién/aclaramiento y la
0.6-1.2 ingesta (43). También refleja la produccién de creatinina enddgena y su
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mg/dl H

degradacidn enddgena. Es un marcador del estado nutricio en terapia de
hemodialisis. Cuando se encuentran niveles bajos de creatinina (<10 mg/dL
aproximadamente) se recomienda una evaluacion nutricia, ya que puede
indicar desgaste musculo esquelético (44).

Niveles altos pueden deberse a un gasto cardiaco elevado, que puede ser
causado por un estado de hiperhidratacion, lo que indicaria que el
paciente no esta siguiendo las indicaciones acerca de su restriccién de
liquidos. También puede deberse a un catabolismo elevado. Depende de la
funcidn renal y la masa muscular (42).

Depuracion
creatinina

Alto: >0.81

Medio alto: 0.66-0.81
Medio bajo: 0.5-0.65

Bajo: <0.5

Altas concentraciones puede deberse a un gasto cardiaco elevado que
puede ser causado por un estado de hiperhidratacién, lo que indicaria que
el paciente no esta siguiendo las indicaciones acerca de su restriccion de
liquidos. También puede deberse a un catabolismo elevado.

Hierro

50-170 Normal
pg/di M
60-175
pg/dlH

En la ERC existe trastorno del metabolismo del hierro. Debido a la anemia
por la ERC es necesario aumentar las concentraciones de hierro, ya que
estoy se encuentran disminuidos. Se modificara por la administracion de
eritropoyetina.

Glucosa

70-105 Normal o < 200 sin
mg/dl ayuno predialisis

Es importante evaluar si hay presencia de diabetes, otras razones para
estar la glucosa aumentada es alteraciones hepaticas, hipertiroidismo,
estrés, alteraciones emocionales, entre otros.

Hormona
paratirodea
(PTH) (intact)

10-65 150-300 pg/ml

pg/ml

Es secretada por las glandulas paratiroides y es un regulador de la
homeostasis mineral ésea. Cuando la glandula paratiroidea detecta bajas
concentraciones de calcio séricos, se activa una cascada de estimulacion
de PTH y una liberacidn de calcio de los huesos.

La administraciéon de suplementos de calcio, vitamina D y quelantes de
fosfato permite suprimir las concentraciones de PTH y prevenir la osteitis
fibrosa quistica y osteomalacia.

Calcio

normal Normal:8.4-10.2 mg/d|

Preferente
mg/dl)

Se debe controlar las concentraciones de calcio ya que en alteraciones
minerales 0seas importantes se encuentra elevado.

Altas concentraciones, posible exceso vitamina D/calcio, aumento
absorcion gastrointestinal, carcinoma, inmovibilizacién,
hiperparatiroidismo primario, deshidratacién.

Bajas concentraciones, posible deficiencia vitamina D, malabsorcién, post-
paratiroidectomia.

Fésforo

3-4.5 3.5-5.5 mg/dI
mg/dl

La mayoria del foésforo se une al calcio para formar tejido 6éseo. Es
importante tener un control estricto debido a las altas concentraciones
que puede llegar a alcanzar y causar calcificaciones en tejido blando.

Altas concentraciones, posible hiperfosfatemia, se presenta en el dafio
renal (ERC) ya que no se filtra adecuadamente, osteodistrofia, intoxicacion
vitamina D, uso inadecuado quelantes de fésforo.

Bajas concentraciones os, posible deficiencia de vitamina D, baja ingesta,
exceso de quelantes de fosforo, malabsorcidn, diarrea, diuréticos, alcohol,
sindrome de realimentacidn, post paratiroidectomia, osteomalacia.

Fosfatasa
alcalina

30-85 Normal
ImU(ml

Altas concentraciones, posible osteodistrofia renal, reparacién de
fracturas.

Bajas concentraciones, posible hipofosfatemia congénita, debilidad
general, anemia.

Potasio

3.5-5 3.5-6 mEq/I
mEq/I

Catién intracelular en donde influye en la actividad muscular, en especial
el musculo cardiaco, se debe tener cuidado para evitar debilidad muscular
y alteraciones cardiacas como arritmias o paro cardiaco.

Altas concentraciones, posible ERC, destruccidn de tejidos, shock, acidosis,
deshidratacion, hiperglucemia, diuréticos, ingesta excesiva.

Bajas concentraciones, posible uso de diuréticos, alcohol, vémitos, diarrea,
laxantes.

Sodio

135-145 Normal
mEq/I

Principal cation extracelular en donde ayuda a la funcion muscular,
equilibrio acido base, presidn osmética, entre otros. En la ERC en terapia
de hemodidlisis es comun que se presente edema por lo que las
concentraciones sanguineas de sodio pueden estar alterados por la
retencion de liquido y no mostrar su verdadero valor.

Altas concentraciones, posible deshidratacion.

Bajas concentraciones, posible sobrehidratacién, uso inapropiado de
diuréticos, quemadura, insuficiencia adrenal, nefritis, hiperproteinemia.

Cholesterol
HDL

< 40 bajo
(ATPIN)
>60 alto

Bajas concentraciones, posiblemente presenta dislipidemia y es comuin en
pacientes en terapia de hemodidlisis.
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Triglicéridos 35-135 Normal <200 mg/dI Altas concentraciones, posible enfermedad hepatica, pancreatitis, abuso
mg/dI M alcohol, uso esteroides, sindrome nefrético. Concentraciones séricas
40-160 elevadas pueden indicar alteraciones metabdlicas que conllevan a
mg/dl H enfermedad cardiovascular.
Bajas concentraciones, posible malabsorcién o desnutricidn.
BUN 10-20 60-80 mg/dl andrico, Mide los productos nitrogenados de desecho de las proteinas. El BUN no
mg/dl dializados debe ser considerado exclusivamente para conocer el estado nutricio o la
correctamente y  adecuacion de didlisis.
proteina adecuada Altas concentraciones, posible excesiva ingesta de proteina, sangrado
gastrointestinal, deshidratacion, hipercatabolismo, ECV.
Bajas concentraciones, posible falla hepatica, sobrehidratacion,
malabsorcion.
Kt/V Es el aclaramiento o depuraciéon de urea de los liquidos corporales

Kt/V21.2

durante el tiempo en el que el paciente se esta dializando.
K el aclaramiento del dializador

t el tiempo de duracion de la sesién de dialisis

V el volumen de distribucién de la urea.

Férmula natural de Kt/V:

Kt/V = -Ln(R - 0.008 x t)+(4 - 3.5 xR) xUF/W

Ln: es logaritmo natural

R : es BUN postdidlisis/ BUN predidlisis
T: horas de sesiones de la didlisis

UF: volumen de ultrafiltracion en litros
W: peso paciente postdialisis (kg)

Didéxido de

Mantener el bicarbonato

Implicado en el balance acido base.

carbono entre 17-20 mEq/L, dando  Alto: acidosis metabdlica

bicarbonato sédico oral. Bajo: alcalosis metabdlica

Proteina C 0.8mg/dl  2-15mg/dI Refleja una respuesta de inflamacidn. La sintesis y concentracion de éste

reactiva tipo de proteinas de fase aguda aumentan con la inflamacién por lo que
se les conocer como proteinas positivas de fase aguda. Su incremento
esta mediado por las citocinas proinflamatorias circulantes, asi como
otras sustancias tales como el TNF-a.

Hematocrito 33-36% Es el porcentaje de volumen de eritrocitos en la sangre. Sus valores son
debatibles debido a los cambios de volumen del espacio vascular (falta
precision concentracion eritrocitos).

(29, 50)

Medicion nPNA

Es una medida de nitrégeno proteico. Se afecta por la ingesta de proteina, factores anabdlicos y
catabolicos tales como corticoesteroides/ hormonas anabdlicas e influye sobre la aparicién de
nitrégeno. Se utiliza para estimar la ingesta proteica de la dieta. Se recomienda que las
concentraciones de nPNA se encuentren >1.0 g/kg del peso ideal y < 1.4 g/kg, indicando consumo
adecuado de proteina tratando de controlar el estado catabdlico. Un nPNA < 1.0 g/kg/dia
generalmente incrementa la mortalidad en éstos pacientes y puede indicar un dializado no
adecuado 6 el consumo proteico posiblemente es bajo. Es importante que se realice cada 3-4
meses cuando el filtrado glomerular es <20 mL/min 1.73m? (Tabla 21).

nPNA (g/dia)= (6.25 x (urea urinaria +0.031 peso (kg))+ pérdida urinaria de proteina (g/dia)

nPNA
Valores elevados
>1.4 en hemodialisis

Tabla 21. Mediciéon de nPNA.

Interpretacion Intervencion
-Consumo de proteina excesivo -Evaluar consumo de proteina, disminuir si es
-Consumo excesivo de proteina de bajo excesivo y el paciente estd en un estado de nutricion
valor bioldgico adecuado.
-Estado catabdlico -Evaluar si el paciente se encuentra en estado
-Episodio hipotenso catabdlico
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Valores bajos -Consumo de proteina no adecuado -Aumentar dosis de didlisis

<1 en hemodialisis -Excrecién urinaria de proteina no reportada  -Evaluar consumo de proteina, recomendar al
-Pérdidas proteicas no reportadas paciente que aumente su consumo caldrico proteico,
-Dializado no adecuado si es pertinente. .

-Evaluar adecuacién de didlisis
Tomada de Fouque, (2007), Fougue D, Vennegoor M, ter Wee P, Wanner C, Basci A, Canaud B, et al. EBPG guideline on nutrition.
Nephrology, dialysis, transplantation : official publication of the European Dialysis and Transplant Association - European Renal
Association. 2007 May;22 Suppl 2:ii45-87.(29, 39)

6.1.3 Clinicos

La evaluacidén clinica es necesaria para conocer el estado nutricio del paciente que se encuentra
con ERC en terapia de sustitucidn renal. La evaluacidon nutricia utiliza informacién subjetiva y
objetiva, tomando en cuenta datos mencionados por paciente y el profesional de la salud. Es
indispensable indagar sobre la historia del paciente, factores que afectan su estado nutricio,
realizar una exploracion fisica (signos y sintomas), aplicar un tamizaje nutricio en donde incluyan
aspectos clinicos, como la EGS.

Clinicos: historia clinica

Es importante realizar una evaluacién por medio de la historia clinica en donde incluya
antecedentes familiares y personales, cirugias pasadas y recientes, hospitalizaciones, asi como
para conocer signos y sintomas propios de la enfermedad o el tratamiento. Con la historia clinica
podemos conocer la presencia de otra enfermedad o condicidn, como diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, obesidad, alteraciones del metabolismo de lipidos, entre otros; los cuales
son factores de riesgo para la progresién de la enfermedad renal. Conocer sobre aspectos de Ila
salud mental, tales como depresidn, trastornos de alimentacién, psicosis, entre otros, ayudan a
conocer el estado psicolégico en el que se encuentra el paciente y asi poder conocer mas a fondo
sobre sus capacidades y limitaciones (39).

Clinicos: exploracion fisica.

Es importante indagar sobre factores propios de la enfermedad renal crdnica y su tratamiento. Se
debe realizar una exploracion fisica; estado de balance hidrico; si el paciente presenta sed por
restricciéon de ingesta de liquido, edema por exceso de liquido (presionar en la piel sobre la
superficie dsea vy clasificar edema de acuerdo a cruces), ascitis para conocer el estado hidrico.
Volumen urinario en 24 horas en donde se conoce el estado de diuresis, en el caso de que todavia
presente. También si existe caquexia o adiposidad (cambios en el tiempo y reservas de tejidos),
coloracién de piel, condicion de ufias, cabello y piel. Estado de la fistula, como funcionalidad,
coloracién, dolor, inflamacidn, molestias. Conocer sobre signos vitales, tales como frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura corporal (presencia de fiebre), tensién arterial,
presion arterial media, son importantes para asegurar estabilidad funcional.

En la exploracidn fisica se debe conocer sobre aspectos de la ERC que puedan alterar el estado de
salud del paciente. Los adultos con ERC presentan alteraciones en el metabolismo mineral dseo,
aumentando el riesgo de enfermedades vasculares y fracturas; por lo que es necesario realizar una
evaluacion de desérdenes minerales y 6seos en ERC (39).

Existen signos y sintomas asociados a la ERC y a sus complicaciones. El estado de enfermedad
renal ocasiona astenia, malestar, debilidad, fatiga, calambres musculares e hipoxia. El estado
urémico provoca nauseas, vOmito, cansancio, fatiga, anorexia, edema, pérdida de peso,
hiperkalemia, hiperfosfatemia y acidosis metabdlica. Los sintomas propios de la hiperfosfatemia
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son picazon en la piel, dolor en huesos y articulaciones, asi como fracturas. La hiperkalemia es una
de las causas principales de muerte en los pacientes con ERC en terapia de dialisis, por lo que
ocasiona debilidad muscular y alteraciones cardiacas, principalmente arritmias. El exceso de sodio
provoca una carga excesiva de liquido presentando ascitis, edema y alteraciones cardiovasculares
(29).

Clinico: Signos y sintomas gastrointestinales.

En cuanto a los signos y sintomas gastrointestinales, es indispensable conocer sobre alteraciones
funcionales clinicas que afecten el estado nutricio del paciente con ERC; se debe explorar
cualquier indicador que haya modificado negativamente la dieta del paciente. Se debe indagar si el
paciente cuenta con la denticién, capacidad de masticacién, deglucion y disfagia; asi como
sintomas propios de la enfermedad como ndusea, vomito o diarrea (43). Es necesario conocer
sobre alergias e intolerancias alimentarias; es comun que los pacientes con ERC presenten alguna
reaccion a ciertos alimentos, como alimentos altos en potasio pueden provocar calambres, o
alimentos con alto contenido de agua puede aumentar el edema. Es indispensable informar sobre
las caracteristicas de los alimentos para que conozcan las repercusiones de excesos y deficiencias
en su estado clinico.

Clinico: signos y sintomas especificos de deficiencias de micronutrimentos.

En los pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis es comun que presenten signos por deficiencia
de algunos micronutrimentos, por lo que se manifestara en la evaluacién fisica. Las
concentraciones de vitamina C disminuyen con la didlisis, ocasionando escorbuto; mientras que se
puede presentar anemia megalobldstica debido a las bajas concentraciones de acido félico. Las
bajas concentraciones de cobalamina pueden ocasionar dafio nervioso y se ha encontrado pelagra
(deficiencia de niacina) en pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis a largo plazo. La
deficiencia de biotina presente en la terapia sustitutiva es comudn ya que usualmente se presenta
depresion, somnolencia, hiperestesia, anorexia y dermatosis. Debido a la hemodialisis se puede
presentar signos y deficiencia de zinc, tales como alteracion del sabor y olor, fragilidad,
impotencia, neuropatia periférica; mientras que los sintomas del selenio presentes en ésta
poblacién son cardiomiopatia, miopatia esquelética, disfuncidn tiroidea, hemdlisis y dermatosis
(29). Estos son algunos efectos clinicos que puede causar el estado patoldgico de la ERC, asi como
los efectos clinicos que puede provocar la terapia de hemodialisis.

Clinico: alteraciones gastrointestinales.

La enfermedad renal, el tratamiento farmacolégico y la terapia de hemodidlisis ocasionan
alteraciones en los sentidos (gusto y olfato), asi como problemas gastrointestinales. Las
manifestaciones relacionadas con alteraciones gastrointestinales son anorexia, ndusea, vémito y
diarrea. Se debe evaluar las alteraciones en la percepcion del sabor y olor de los alimentos,
posiblemente causados por medicamentos y tratamiento de sustitucién renal. Es comun que los
pacientes con ERC presenten menor apetito por las altas concentraciones de urea en la sangre, por
lo que es importante evaluarlo y poder contrarrestarlo. Al realizar una adecuada evaluacion los
sintomas de la ERC, se podra implementar un adecuado tratamiento que mejore la calidad de vida
de ésta poblacion.
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Clinico: tratamiento farmacolégico.

Es importante conocer sobre los medicamentos utilizados, como diuréticos, antihipertensivos,
dislipidemia, anticoagulantes, quelantes de fdsforo, entre otros; con el fin de conocer efectos
secundarios. Es necesario indagar sobre los suplementos automedicados y medicados (cuales,
cantidad, razén de prescripcion); muchos de ellos se prescriben de forma rutinaria, por lo que
deben ser individualizadas para evitar excesos y efectos secundarios adversos.

Clinico: aspectos propios del tratamiento hemodidlisis.

Las terapias que recibe el paciente con ERC son fisicamente muy agresivas, causando efectos
clinicos muy importantes. El tratamiento de hemodialisis aumenta el riesgo a infecciones debido al
catéter, aumenta la inflamacion sistémica provocando calcificaciones vasculares y aumenta la
eliminacidon de sustancias indispensables para el funcionamiento del cuerpo. Para conocer el
estado clinico del paciente con ERC, es importante indagar sobre la didlisis, duracién de sesiones,
sesiones por semana, tiempo de terapia. Se debe controlar la eliminacién de solutos; las dosis de
dialisis se relacionen con las recomendaciones del indice de aclaramiento de los solutos, por lo que
se recomienda la medicion del URR y el Kt/V. El aumento del aclaramiento de solutos no
demuestra un beneficio progresivo a lo largo de la didlisis. Una buena y adecuada dosis de dialisis
mejora el estado nutricio de los pacientes en terapia de sustitucion renal. Cuando se evalla la
ERC, es importante conocer el estado clinico de la enfermedad con el fin de aplicar estrategias
adecuadas de intervencién médico nutricias y asi poder conocer el prondstico de la enfermedad.

6.1.4 Dietéticos

Todos los pacientes en terapia sustitutiva deben ser evaluados sobre su estado nutricio; la
evaluacion es importante para poder establecer las recomendaciones nutricias. Se recomienda
realizar una evaluaciéon en donde incluya informacidn relevante sobre la ingesta del paciente,
tomando en cuenta la calidad, cantidad, horarios, tolerancia, via de alimentacidn, intolerancias
alergias, restricciones, asi como ingesta de ciertos alimentos y liquidos. Todos los pacientes deben
recibir una consulta dentro del primer mes de haber empezado la terapia sustitutiva y ser
reevaluados posteriormente. Los pacientes con desnutricién o riesgo de desnutricién deben ser
evaluados con mayor frecuencia. Los puntos de la evaluacién nutricia se mencionan a continuacién
(29).

Es importante evaluar la via de administracion, tolerancia, ingesta de alimentos y la capacidad
para alimentarse. Al de conocer la ingesta de alimentos se debe indagar sobre la via de
administracion; generalmente se utiliza la via oral, pero en algunas ocasiones los pacientes
presentan problemas para alimentarse por ésta via y es necesario recurrir a apoyo nutricio (via
enteral 6 parenteral).

Debido a los signos y sintomas provocados por la ERC y el tratamiento, algunos alimentos son
rechazados por los pacientes, por lo que es importante evaluar la tolerancia a la alimentacién; los
alimentos que causan mayores manifestaciones son altos en fdésforo, potasio, sodio y agua. Al
interrogar es importante conocer si el paciente presenta alergias o intolerancia a alimentos ya que
éstos deben ser evaluados y si es necesario evitarlos. Es importante evaluar el tipo de dieta, por lo
que se debe indagar sobre si su dieta actual es normal, blanda, picada, purés o liquida, asi como la
razon de éste tipo de dieta en caso de que no sea normal. Debido a la restriccién en algunos
alimentos, se debe conocer sobre los alimentos favoritos para aumentar la motivacién y apego a
la dieta.
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Se debe evaluar la ingesta de alimentos, realizando una historia dietética (28, 39). Tanto el diario
de alimentos de 3 dias, el diario de alimentos de 7 dias, la frecuencia de alimentos y el
recordatorio de 24 horas dan informacién Util para conocer la ingesta dietética del paciente en
terapia de sustitucidn renal (44). La guia K/DOQI recomienda el diario de 3 dias, el cual incluye un
dia de didlisis, un dia de fin de semana y un dia sin dialisis. Con el diario de alimentos se puede
conocer mas de cerca el consumo habitual de la alimentacién del paciente, el tipo de preparacién,
cantidad y calidad de la dieta, por lo que aumenta la precisién de la evaluacion nutricia. El diario 7
dias es mas asertivo en calcular PCR, ingesta proteica y energética (28, 43, 44). Las desventajas del
diario de alimentos de 7 dias son un gran compromiso por parte del paciente y aumentan los
errores, asi como el paciente puede llegar a modificar lo que consumid. Se recomienda utilizar el
diario de alimentos para mayor precisidn, aunque puede ser sustituido por el recordatorio de 24
horas ya que es valido (44).

El recordatorio de 24 horas es un método valido, practico y rdpido, que nos va a brindar
informacién relevante sobre la ingesta del paciente, principalmente la evalia la cantidad. También
se recomienda realizar un cuestionario de frecuencia de alimentos, en donde podemos conocer la
calidad de la dieta pero no la cantidad, por lo que seria muy importante conocerla debido a las
limitaciones nutricias. Es un método en donde se requiere mucho tiempo y puede llegar a no ser
tan practico como otros métodos (43). La evaluacion de la ingesta de alimentos debe ser lo mas
practico, asertivo y util para que los resultados sean lo mas parecido a la realidad y asi podamos
crear un plan de alimentacion adecuado para el paciente (43).

Es importante utilizar la herramienta de evaluacién que brinde mayores beneficios al indagar
sobre la ingesta dietética. Al evaluar la ingesta se debe conocer sobre la calidad, cantidad,
patrones de consumo y preparacion de los alimentos. Los horarios de alimentacion son una guia
de cémo el paciente organiza las comidas, por lo que se debe conocer sobre el patrén de consumo
donde se pregunta sobre las comidas principales y colaciones. También es importante conocer
sobre la preparacion de los alimentos, si son fritos, asados, hervidos, horno, entre otros, con el fin
de conocer si la preparacién es adecuada. En la evaluacién nutricia se debe conocer sobre Ia
cantidad de alimentos consumidos. Se debe indagar el aporte de energia, macronutrimentos
(proteina, energia y lipidos) y micronutrimentos (en especial fosforo, potasio, sodio, calcio) y
consumo de liquidos; con el fin de evaluar la adecuacion (% de adecuacién) y asi poder identificar
deficiencias o excesos de ellos. Un % de adecuacion <90% se considera deficiente, mientras que
>110% se considera excesivo (44).

Es importante que en la evaluacion nutricia se indague sobre la calidad de la dieta. La calidad de
los alimentos es de gran importancia; principalmente se debe conocer sobre la ingesta de
alimentos ricos en fésforo, potasio, sodio, calcio y liquido, ya que se encuentran asociados a la ERC
y la terapia de hemodidlisis. Se recomienda evaluar sobre el tipo y cantidad de hidratos de
carbono, los alimentos no saludables como los azlcares simples y alimentos industrializados, por
el otro los saludables como los cereales integrales, de grano entero, asi como frutas y verduras. Es
importante conocer sobre la ingesta de lipidos en donde la calidad es muy importante, sobre todo
si se presenta dislipidemia y enfermedad cardiovascular; se debe enfocar sobre los alimentos con
grasa saturada, grasas mono y poliinsaturadas. También se debe indagar sobre la calidad de las
proteinas ingeridas, sobre el consumo de alimentos de origen animal de alto valor biolégico y de
bajo valor bioldgico. La realizacidn de la medicidén de la nPNA nos va a ayudar a evaluar la ingesta
de proteina ya que muestra el nitrégeno proteico. Las concentraciones de nPNA se afecta por la
ingesta de proteina, por lo que es un buen indicador del consumo habitual de proteina en la dieta
(28, 44).
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Es indispensable conocer sobre la cantidad de liquido que contienen los alimentos ingeridos, asi
como la cantidad de agua tomada a lo largo del dia, enfocandose en los alimentos con alto
contenido de agua. El consumo de agua también se debe relacionar con el de sal, por lo que a
mayor consumo de sal habra mayor retencion de agua, es importante indagar sobre los alimentos
altos en sal. Con respecto a la calidad de la dieta, el tipo de alimentos influye en el estado nutricio,
en la progresién de la patologia y en la aparicién de otras enfermedades; es por esto que es
importante realizar una evaluacién nutricia completa para poder conocer el estado nutricio del
paciente(44).

6.1.5 Estilo de vida:

Para poder influir en el estado nutricio del paciente seria importante conocer las creencias,
actitudes, comportamiento y conocimiento sobre nutricion. Se debe conocer sobre los factores
emocionales, econdmicos o sociales que afectan el acceso a los alimentos, asi como alimentos
seguros y accesibles. Si se da informacidon nutricia que no encaje dentro de los parametros
culturales, econdmicos, sociales y religiosos, el apego a las recomendaciones va a ser nulo; por lo
que es importante tomar en cuenta el ambiente en donde se desenvuelve la persona. El estado de
motivacidén y preparacién para el cambio son importantes para lograr adherencia al plan de
alimentacién. Una de las técnicas que se utilizan es la escala de 1 al 10, en el que el 10 es lo mas
motivado a realizar el cambio, en donde podemos conocer la motivacién que tiene el paciente a
realizar el cambio de alimentacidn y estilo de vida (39).

El modelo “Nutrition Care Process and model” (figura 4) se puede utilizar en la evaluacion del
estilo de vida de los pacientes con ERC debido a que sus componentes influyen en el estado
nutricio. Para que exista un cambio positivo del estilo de vida es importante la relacién del
paciente con el profesional de la salud; éste vinculo debe ser reforzado y mejorado para crear
mayor adherencia al tratamiento. El modelo muestra todo lo que el profesional de la salud ofrece
en cuanto a habilidades, conocimientos y compromiso con el paciente, asi como los factores
ambientales que influyen en la relaciéon que pueden llegar a facilitar o frenar todo el proceso de
terapia nutricia.

Los factores ambientales son econdmicos, lugar, sistema social y sistema de salud. Los cuatro
cuadrantes del modelo indican los pasos del proceso de la terapia médica nutricia, ya que
involucra la evaluacién, el diagndstico, la intervencién nutricia, asi como el monitoreo y
evaluacion. En relacion a la ERC es importante tomar en cuenta el entorno en donde se desarrolla
el paciente por lo que va a influir directamente en su estado nutricio. Se debe tomar en cuenta el
estado funcional del paciente, la habilidad para comer, habilidad para comprar alimentos,
capacidad para preparar alimentos, capacidad para vivir solo y su independencia. En cuanto al
estado econdmico se deben considerar los beneficios econdmicos que brinda la intervencion
médico nutricia. Es importante conocer la satisfaccion o resultados psicosociales, la percepcién
del cuidado recibido por el personal de salud, asi como la mejoria e impacto en la calidad de vida
(51).

Se recomienda evaluar el estilo de vida del paciente para identificar factores de riesgo de
desgaste energético proteico y una calidad de vida deficiente. A continuacién se mencionan
algunos de ellos:

e Actividad fisica: tipo, frecuencia, duracién e intensidad (52).
e Limitaciones sensoriales o de actividad (43).
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e Suefio: reparador o no reparador.

e Contacto social reducido o limitado (43).

e Comportamiento: alteracion cognitiva o conductual, depresion (43).

e Adherencia limitada a recomendaciones por a medicamentos o alimentos:
recomendaciones complejos dentro del estilo de vida del paciente, problemas de
adherencia a recomendaciones, alteraciones relacionadas con la prescripcidon
médica- nutricia, prescripcion de medicamentos o procedimientos inadecuados
(43).

e Evaluar laindependencia y necesidad de asistencia (43).

6.1.6 Estimacidn de requerimientos

Es indispensable conocer los requerimientos de los pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis
para evitar deficiencias y posibles complicaciones nutricias. Se necesita cubrir la menor cantidad
de nutrimento que el paciente necesita al dia de acuerdo a un momento, y condiciones
especificas, con el fin de asegurar una funcién minima segura. A continuaciéon se muestran los
requerimientos de energia y proteina que se debe cubrir en el paciente con ERC en terapia de
hemodiilisis.

Energia: Existe una clara evidencia de controlar la cantidad de energia para prevenir signos de
desnutricién, por lo que es importante tomar en cuenta el estatus del peso, metas del peso, edad,
género, nivel de actividad fisica y estresores metabdlicos (39). Entre mas disminuye la TFG, los
requerimientos nutrimentales también cambian. Es importante evaluar las recomendaciones de
energia y proteina para prevenir el DEP (1). Los requerimientos de los pacientes con ERC en etapa
avanzada basado en el gasto energético y necesidades metabdlicas se puede considerar 35 kcal/kg
en menores de 60 afios y en los pacientes mayores de 60 afios requieren 30 kcal/kg al dia (1, 53,
54).

Proteina: La restriccion de proteina fue uno de los principales manejos de la ERC ya que se
relaciond con alteraciones fisioldgicas importantes. El exceso de proteina induce el
hipermetabolismo y estrés oxidativo, mientras que la ingesta demasiado baja de proteina se
asocia con una reduccién del consumo de oxigeno y produccién de monoaldehido (1). Existe una
restriccion de proteina debido a alteraciones de las concentraciones de fdsforo sanguineos,
presencia de acidosis metabdlica, descontrol del acido urico, alteraciones hemodinamicas,
aumento de la hiperfiltracion glomerular, entre otros.

Una dieta baja en proteina puede retrasar el inicio de la terapia de sustitucion renal en pacientes
que deben empezar con terapia de hemodidlisis (TFG 6-10 mL/min). Un estudio de 2.2 afios que se
realizé en pacientes con ERC mostré que una baja ingesta de proteina se ha asociado con una
disminucion de la ingesta de energia y una significativa reduccién de transferrina sérica, peso
corporal, % de masa grasa y AMB. La dieta de los pacientes con ERC debe consistir al menos 60%
de la ingesta de proteinas debe ser de alto valor bioldgico o contener un alto porcentaje de
aminodcidos esenciales (1). El procedimiento de didlisis aumenta las necesidades de proteina por
encima de 0.6 gr/kg/dia (requerimiento para ERC etapa 5 sin didlisis); para alcanzar un balance
nitrogenado neutro en pacientes en ERC en etapa avanzada en terapia de dialisis el requerimiento
de proteina es de 1.2 gr/kg de peso corporal al dia (1, 53, 55). Cuando las concentraciones de
carnitina libre en plasma se encuentren reducidos se requiere dar entre 0.5 a 1 g de carnitina al dia
(54).
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6.2 Diagnostico Nutricio

El diagnostico nutricio es un paso critico entre la evaluacion y la intervencién nutricia. El propédsito
de estandarizar el diagnostico nutricio mediante un mismo lenguaje es describir los problemas
nutricios de manera consistente para que queden claros tanto dentro como fuera de la profesion.
El reconocimiento de las complicaciones nutricias permite llevar a cabo la intervencidn adecuada
para lograr la soluciéon de dicho problema (tabla 9) (56).

Tabla 9. Principales problemas nutricios
presentes en la ERC.

Principales problemas nutricios en la ERC.

Principales problemas nutricios en la ERC

Ingestion de nutrimentos

Desnutricién energético-proteico evidente (1, 32)
(57) (22, 29)

Inadecuada ingestion energético-proteica (21)
Insuficiente ingestion energética (57)

Insuficiente ingestidn de alimentos por via oral
Pronéstico de insuficiente consumo energético
Aumento del gasto energético(22, 57)

Aumento en el requerimiento nutrimental (57)
Desequilibrio de nutrimentos (21)

Excesiva ingestion de bebidas por via oral

Excesiva ingestion de fluidos

Aceptacion limitada de alimentos

Ingestidn inadecuada de grasa en los alimentos
Insuficiente ingestidn de fibra

Ingestién inadecuada de aminodcidos

Insuficiente ingestidn proteica

Excesiva ingestion proteica

Excesiva ingestion de hidratos de carbono
Ingestion inapropiada de tipos de hidratos de carbono
Insuficiente ingestion de vitaminas y minerales (57)
Prondstico de insuficiente ingestion de vitaminas y minerales

Clinicos:
Alteraciones funcionales

Alteracion en la funcién gastrointestinal (57)

Clinicos:
Cambios en el peso corporal

Pérdida de peso involuntaria
Bajo peso

Clinicos:
Alteraciones bioquimicas

Examenes de laboratorio relacionados con la nutricién alterados (57)
Utilizacion de nutrimentos afectada (21)
Interaccién farmaco nutrimento

Conductual-ambiental:
Conocimientos y creencias

Falta de conocimientos acerca de nutricion, alimentacidn y conceptos de nutricion
Creencias/actitudes personales negativas sobre alimentacién

Falta de automonitoreo

No preparado para realizar cambios en el estilo de vida y/o alimentacion (22)
Trastornos en el patrén de alimentacion (22)

Adherencia limitada a recomendaciones(22)

Inadecuada seleccién de alimentos(22)

Conductual-ambiental:
Actividad fisica

Inactividad fisica (22)
Falta de interés sobre el cuidado personal (22)
Calidad de vida relacionado con la nutricidn deficiente(22)

Conductual-ambiental:
Acceso a alimentos y
alimentaria

seguridad

Acceso limitado a alimentos

(1,21, 22, 29, 32, 57)
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6.2.1 Ingestidn de nutrimentos
6.2.1.1 Desnutricion

Los pacientes con falla renal presentan un 30 a 40% de desnutricidn, esto se asocia a un mayor
riesgo de mortalidad (28). Existe una insuficiente ingestion energética para cubrir el
requerimiento, la cual seria una de las principales causas de la desnutricion en pacientes en
terapia de hemodialisis. La insuficiente ingestion energética es causada por la didlisis y el estado
cronico de la enfermedad, los cuales afectan la homeostasis del musculo esquelético, existe un
aumento del requerimiento nutrimental (estado de estrés) e influyen las enfermedades agudas
concurrentes. Las comorbilidades y el tratamiento de sustitucion renal provocan una disminucion
en el consumo energético, aumento en el catabolismo y pérdida de nutrimentos (57).

Puede existir una ingestidon inadecuada de grasa debido a la restricciéon del consumo de grasas
saludables, tales como las provenientes del aguacate y oleaginosas; asi como un aumento de
grasas saturadas y preparaciones fritas. En cuanto a los aminodcidos, existe una ingestion
inadecuada de aminodcidos causado por la restriccién de alimentos como leguminosas y lacteos.
También se puede presentar una excesiva ingestion proteica debido a que la ingesta de carne de
res, puerco y pollo es alta en la poblacidn mexicana; debido a esto el excesivo consumo de
alimentos de origen animal aumenta la urea en sangre y por consiguiente el riesgo de padecer
otras enfermedades y agravar el estado renal.

Los pacientes con ERC pueden presentar una excesiva ingestion de hidratos de carbono debido a la
restriccién proteica (alimentos de origen animal, lacteos y leguminosas), ya que la ingesta de
lipidos e hidratos de carbono aumentan. Es importante enfocar el tratamiento nutricio a la
cantidad vy calidad de hidratos de carbono ya que existe una restriccidon de frutas y verduras, asi
como un control de cereales. La ingesta excesiva e inadecuada de hidratos de carbono no
saludables incrementarad el riesgo de presentar otras patologias, tales como enfermedades crénico
degenerativas.

Existe una limitacidn de ciertos alimentos, en especial de frutas y verduras, asi como de alimentos
con alto contenido de liquido. Debido a la restriccién de ciertas frutas y verduras la cantidad de
fibra consumida es menor a lo recomendado, por lo que la ingesta de fibra tanto soluble como
insoluble se encuentra reducida. Al limitar la cantidad y tipo de frutas y verduras existe mayor
riesgo de que se presente una deficiencia de vitaminas y minerales.

6.2.1.2 Desnutricién por tratamiento médico

La terapia sustitutiva ocasiona una pérdida importante de aminoacidos, péptidos y proteinas, asi
como una disminucion de la ingesta, provocando efectos catabdlicos como alteraciéon de la
degradacién de proteinas, asi como en las concentraciones de aminoacidos sanguineos (1, 32). La
homeostasis del musculo corporal se encuentra afectada, disminuyendo la sintesis de proteina y
aumentando su degradacidn, en especial el misculo esquelético. El catabolismo, principalmente
proteico es causado por la bioincompatibilidad de ciertas membranas, tales como Cuprofan. Este
tipo de membranas activan el complemento y la produccion de citocinas, debido a esto el uso de
membranas de hemodidlisis mas biocompatibles mejorara el estado nutricio del paciente con ERC
(57).

En la hemodialisis se pierden nutrimentos durante el dializado, aproximadamente entre 4-9 g de
aminoacidos libres por sesién, 2-3 gramos de polipéptidos por sesidn, vitaminas liposolubles,
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carnitina, elementos trasa, entre otros. La cantidad de polipéptidos se eliminan dependiendo de la
alta permeabilidad de las membranas (57). Un paciente con hemoglobina de 12 g/dL pierden 7
g/dL de aminoacidos, se eliminarian aproximadamente 16.5 gr de proteina en cada 100 ml de
sangre (21). En una sesidon de hemodidlisis se pierden 25 gr de glucosa, mientras que 30 gr de
glucosa es absorbida cuando el dializado contiene 180 mg/dL de glucosa (9.99 mmol/L) (43).
Debido a la alta eliminacién de proteinas y glucosa en el tratamiento de didlisis, es importante
reponerlos de manera que mejore su estado nutricio y reduzca el dafio renal.

La didlisis contribuye al desgaste energético proteico por la presencia de infecciones concurrentes,
alteraciones de volumen, anorexia, baja ingesta de alimentos, cambios hormonales, acidosis
metabdlica, estrés oxidativo, hipercatabolismo, hospitalizaciones concurrentes, medicamentos y
estatus socioecondmico del paciente. La hemodialisis contribuye a un aumento de inflamacién
sistémico por la interaccidn con membranas no biocompatibles, contacto de la sangre con solucién
de dializado no estéril, uso de dializado no puro, el uso de transporte de conveccién, asi como la
frecuencia, temporalidad y duracién de la dialisis (22).

Existe una pérdida de vitaminas antioxidantes y una reduccién intracelular de vitamina E, selenioy
una deficiencia del sistema glutatidn, ocasionando un ambiente prooxidante (26). Los factores
relacionados con la didlisis tales como un inadecuado dializado (Kt/v <0.8), membranas
bioincompatibles, pérdida de macro y micronutrimentos, entre otros aumentan la desnutricion;
debido a esto, una inadecuada terapia de didlisis contribuye al desgaste energético proteico (32,
57).

6.2.1.3 Desnutricion energética- proteico y utilizacion de nutrimentos afectada:

El desgaste energético proteico (DEP) tiene una prevalencia del 18 al 75% en los pacientes con ERC
en terapia de hemodialisis; mientras que la prevalencia de DEP severo se estima en 6-8% en ésta
poblacidn. La desnutricién y la inflamacidn son las dos principales causas del DEP, por lo que se ha
asociado con aumento en la morbi-mortalidad de los pacientes con ERC, causado principalmente
por enfermedad cardiovascular (1).

Existe un diagndstico que ayuda a los profesionales de la salud a detectarl el DEP de manera rapida
y precisa, elaborado por “The International Society of Renal Nutrition and Metabolism” (ISRNM)
(tabla 10). El diagndstico incluye examenes de laboratorio, IMC, ingesta de alimentos e ingesta
diaria. Es importante que para detectarla se debe tener por lo menos 3 de las 4 categorias con al
menos una prueba.

Las causas del DEP pueden ser por factores de la terapia sustitutiva u otros factores. Los
principales factores de la terapia sustitutiva son bioincompatibilidad, inadecuadas dosis de dialisis,
perdida de nutrimentos y aumento del gasto energético. También existen otros factores que
provocan el DEP tales como comorbilidades, inflamacién, resistencia a la insulina, alteraciones
metabdlicas y hospitalizaciones recurrentes (Esquema 1).

Durante la inflamacién se presentan anormalidades metabdlicas, tales como fiebre, aumento en el
consumo de oxigeno, incremento en la lipdlisis, mayor utilizaciéon de grasa, aumento de hormonas
catabdlicas y catabolismo proteico; todo esto requiere gran cantidad de energia y puede utilizar un
aproximado de 15% del gasto energético total al dia. Es importante evaluar que tanto gasto se
utiliza en la masa muscular y grasa, ya que estd intimamente relacionado con alta tasa de
mortalidad y deterioro del estado nutricio (22).
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La Inflamacién indica severidad del DEP, por lo que generalmente se reduce la concentracion y
aumenta significativamente la pérdida de albumina, incrementa las citocinas proinflamatorias que
promueven el catabolismo y suprime la sintesis de proteinas (tabla 11). En la inflamacion
aumentan las proteinas positivas de fase aguda y disminuyen las negativas. Las proteinas de fase
aguda positivas son la proteina C reactiva, ferritina o fibrinégeno, amiloide A sérico, complemento
C3, alfa glicoproteina 4cida, haptaglobina, a quimotripsina, TNF-a y la IL-6. En cambio las proteinas
de fase aguda negativas son albumina, transtiretina, transferrina, proteina ligada al retinol y
algunas lipoproteinas. El aumento de la proteina C reativa es un potente predictor de mortalidad
en pacientes en terapia de hemodialisis. No existe un consenso que indique que marcador
inflamatorio es el mejor para diagnosticar y monitorizar la inflamacién en pacientes con ERC (21).

Tabla 10. Principales alteraciones presentes
en pacientes con DEP.

Alteraciones presentes en el DEP.

factores Asociacion desnutricion
Comorbilidades Comun

Inflamacion Presente

Ingesta alimentos Baja/normal

Gasto energético basal Elevado

Estrés oxidativo Incrementado
Catabolismo proteico Incrementado

Tomado de Dukkupati (2009), Dukkipati R, Kopple JD. Causes and prevention of protein-energy wasting in chronic kidney failure.
Seminars in nephrology. 2009 Jan;29(1):39-49.

Esquema 1. Causas de DEP. Se muestran las principales
Principales causas del DEP causas que provocan un desgaste energético proteico (1).

)

Factores de la Otros factores ]

terapia Sustitutiva Inadecuada

ingesta alimentos
Comorbilidades ]

[ Bioincompatibilidad ] Inflamacion ]

[ Inadecuadas dosis dialisis ] @ [ Resistencia insulina ]

o . Alteraciones metabdlicas y
Pérdida nutrimentos
hormonales

[ Aumento del gasto energético ] [ Hospitalizaciones frecuentes ]

Tomado de Saxena (2012), Saxena A. Nutritional problems in adult patients with chronic kidney disease. Clinical Queries: Nephrology.
2012;1(3):222-35.

La deficiencia de vitamina D, anemia y deplecién de hierro son una consecuencia de DEP, por lo
gue aumenta la cuenta de plaquetas. La inflamacién puede ser una causa y consecuencia de DEP;
el aumento de PCR y concentracién de IL-6 se asocian con un aumento riesgo de muerte
cardiovascular. La inflamacion induce al dafio en las células endoteliales y disfuncion endotelial,
causando una predisposicion a la formacién de placa aterosclerdtica. La DEP causa una alteracion
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en la funcidon inmune y resistencia del huésped, aumentando la susceptibilidad a padecer

infecciones y disminuye la cicatrizaciéon de heridas (1).
Tabla 11. Diagndstico para determinar DEP.

Diagnéstico del DEP

Criterios diagndsticos de DEP seguin The International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM)

Examenes laboratorio AlbUimina <3.8 g7dL
Prealbimina <30 mg/dL
Colesterol <100 mg/dL
IMC IMC <22 kg m2 (>65 afios), <23 kg m2 (>65 afios)
Pérdida de peso no intencional 25% 3 meses, 210/% en 6 meses.
% grasa corporal <10%
Masa muscular Pérdida masa muscular =2 5% 3 meses, > 10% en 6 meses.
Reducciéon de circunferencia media de brazo (reducciéon >10% en relacion con el percentil
quincuagésimo de la poblaciéon)
Presencia de creatinina
Ingesta Diaria Baja ingesta diaria de proteina no intencionada <0.80 g/kg al dia por al menos 2 meses para
pacientes en dialisis
Baja ingesta diaria de energia no intencionada <25 kcal/kg al dia por al menos 2 meses
Diagndstico de DEP: Al menos tres de las 4 categorias y al menos una prueba
*no es valido si las bajas concentraciones se deben por pérdidas de proteinas urinarias o gastrointestinales anormales, enfermedad
hepatica o medicamentos para el colesterol.
*el peso debe ser libre de edema, peso seco postdialsis
*la ingesta diaria puede ser evaluada por diario de alimentos o por entrevista o por Npna o nPCR.

Tomado de Saxena (2012), Saxena A. Nutritional problems in adult patients with chronic kidney disease. Clinical Queries: Nephrology.
2012;1(3):222-35.(1, 58)

6.2.2 Alteracion en la funcidn gastrointestinal:

Las alteraciones gastrointestinales (Gl) mas comunes en la ERC son atrofia gastrointestinal,
disminuciéon de la secrecion gastrointestinal y alteracién de la flora gastrointestinal, provocando
una reduccion de la funcidon Gl y en la absorcidon de nutrimentos (1). El paciente con ERC puede
presentar limitaciones alimentarias al presentarse problemas para ingerir, digerir vy
metabdlicamente utilizar los nutrimentos (21).

Es importante evitar complicaciones de la ERC manifestadas en un estado urémico, como
anorexia, nausea, vomito, desbalance hidroelectrolitico por exceso volumen, hiperkalemia,
hiperfosfatemia y acidosis metabdlica (1).Los pacientes con ERC tienen una prevalencia de 35-50%
de anorexia, por lo que aumenta el riesgo de DEP y mortalidad. Los factores que influyen en la
ingesta de alimentos pueden ser causados por alteraciones metabdlicas, como anormalidades en
los drganos, aspectos psicolégicos y comportamiento social. La anorexia se encuentra mediado por
reguladores del apetito, tales como mediadores gastricos (colecistoquinina, péptido YY, grelina,
obestatina), adipocinas (leptina y visfatina) y citocinas proinflamatorias (factor necrosis tumoral
(TNF), Interleucina-6 (IL-6) e interleucina 1 beta (IL-1B). Las citocinas y adipocinas son capaces de
inducir anorexia al influir en el tamafio de las porciones, duracién y frecuencia de las comidas (22).

Las citocinas y adipocinas especificas entran directamente en el cerebro, actuando directamente
en las neuronas hipotaldmicas y/o generando mediadores que actiian de forma periférica o directa
al cerebro. La anorexia también es causada por toxinas urémicas, enfermedades concomitantes,
alteraciones hormonales y desdrdenes psicolégicos tales como depresion. La Uremia puede causar
anorexia por la acumulacién de metabolitos téxicos que normalmente son excretados por la orina.
La inflamacién puede aumentar la anorexia ya que disminuye la habilidad y deseo de comer,
existen problemas dentales e incidencia de periodontitis, alteraciones e infecciones
gastrointestinales. También se presentan alteraciones del olfato, la inflamacidon inhibe la
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proliferacidn de células progenitoras y la regeneracion olfatoria; por lo tanto aumenta el riesgo de
DEP por disminucion en la ingesta de alimentos por alteraciones del olfato (22).

La dispepsia puede ser causada por multiples medicamentos, la alteracion del gusto causado por la
uremia y la gastroparesia, principalmente presente en pacientes con diabetes mellitus, asi como
las multiples hospitalizaciones y enfermedades concurrentes son factores que contribuyen a la
desnutricién (57). La disminucion del apetito secundario al a uremia debe ser controlada con un
plan nutricio, funcién renal residual y terapia de dialisis (42).

Las personas con ERC tienen mayor riesgo de presentar una alteracidon del gusto. Se ha
comprobado que ésta poblacion presenta disgeusia. Las principales alteraciones del gusto son
disminucién del sabor salado, falta de habilidad para reconocer alimentos comunes por el sabor y
percepcién de sabor metdlico en ciertos alimentos. No se encuentran bien descritos los
mecanismos que expliquen la alteracidn del gusto, aunque se cree que es causado por la uremia o
debido a la deficiencia de zinc ocasionado por la eliminacidon en la didlisis. La prevalencia de
alteracion en la percepcién del gusto es de aproximadamente el 31-81%. Es importante atender
las alteraciones del gusto para evitar aumentar el riesgo de desnutricién; de igual manera se
relacionan altos indices de desnutricién y alta mortalidad en los pacientes con ERC en hemodidlisis
(59).

6.2.3 Cambios en el peso corporal
6.2.3.1 Pérdida de peso involuntaria y bajo peso

Los pacientes con ERC, sobre todo en terapia de hemodidlisis presentan una pérdida de peso
involuntaria debido a la cronicidad de la enfermedad, las comorbilidades, el estado inflamatorio y
la terapia de sustitucién renal. El bajo peso generalmente se identifica cuando los pacientes llevan
mucho tiempo con la enfermedad renal, generalmente cuando son estadios avanzados de ERC. En
el bajo peso se relaciona con deplecion de masa magra y masa grasa, aumentan las
complicaciones y existe un DEP, por lo que incrementa el riesgo de mortalidad.

Tomando en cuenta que la prevalencia de desnutricidn es elevada en la terapia de hemodialisis, se
llegan a activar los procesos catabdlicos, aumenta la presencia de anorexia y existe pérdida de
nutrimentos propiciando una mayor pérdida de peso. La anorexia puede estar relacionada con la
hiperleptinemia debido a la disminucién del aclaramiento renal, causando asi una disminucién de
la ingesta de alimentos y por consiguiente ocasionando bajo peso (57). La pérdida gradual de
masa grasa durante la ERC es causada por la acumulacion de toxinas urémicas y la disminucion de
la produccién de citocinas antiinflamatorias y adiponectina. Existe una “hipdtesis de endotoxina
lipoproteina”, relaciona las bajas concentraciones de colesterol con un aumento de muerte en
pacientes con ERC (1).

Los pacientes en terapia de hemodialisis ganan algunos kilogramos de peso entre las sesiones de
dialisis. En hemodidlisis el control de liquidos se realiza mediante la ganancia de peso interdialitico,
por lo que es importante no rebasar las concentraciones normales (>5% del peso) de exceso de
liguido para evitar edema, ascitis, y otras complicaciones. La sobrehidrataciéon y el exceso de
volumen provocan translocacién bacteriana y de endotoxinas, en especial en paciente con edema
gastrointestinal severa. Las complicaciones por ganancia de peso interdialitico excesivo son
principalmente cardiovasculares y respiratorias, en donde puede presentarse hipertension,
isquemia cardiaca, falla cardiaca, edema pulmonar y mayor riesgo de presentar neumonia.
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También sera mas dificil evaluar antropométricamente y los laboratorios pueden ser alterados
debido al exceso de liquido, mostrando resultados menos precisos (9, 29).

6.2.4 Alteraciones bioquimicas
6.2.4.1 Utilizacion de nutrimentos afectada
Vitaminas

La ERC provoca un metabolismo anormal, inadecuada ingesta de micronutrimentos, malabsorcién
gastrointestinal y pérdidas por la terapia sustitutiva. A mayor eficiencia de la dialisis y mayor flujo,
la pérdida de micronutrimentos serd mayor. El progreso de la deficiencia de vitaminas va a
depender de las reservas corporales, ingesta de alimentos y pérdida crénica de la terapia
sustitutiva. El estado de las vitaminas de los pacientes con ERC va a depender de la edad, género,
ingesta actual de vitaminas, previa suplementacion, pérdida en la didlisis, alteracién del
metabolismo y tipo de terapia sustitutiva. Idealmente la suplementacidon de vitaminas y minerales
debe ser ajustada de forma individual (29).

Los pacientes con ERC son susceptibles a presentar una disminucién en la ingestién de vitaminas y
minerales, causando deficiencia de Zinc, vitamina B6, vitamina C y acido félico. Esta deficiencia de
vitaminas y minerales altera las defensas del huésped, disminuye la respuesta de anticuerpos,
provoca disfuncién de los linfocitos y altera la sanacién de heridas (1). Otras manifestaciones
clinicas de la deficiencia de vitaminas son depresion del sistema inmune, neuropatia, alteracion
del metabolismo de aminodcidos y lipidos, escorbuto, entre otras (29).

Vitaminas liposolubles

La tiamina, se elimina en la hemodialisis, pero las concentraciones en el plasma no reflejan su
actividad biolégica por lo que las deficiencias se deben basar por exploracion fisica. Las
concentraciones de piridoxina, en hemodidlisis se encuentran disminuidos; sus bajas
concentraciones se asocian con hiperhomocisteinemia. En cuanto a la niacina, la pelagra que es
caracteristico de su deficiencia, no es comun en pacientes con ERC ya que no se aclara por la
dialisis debido a un aclaramiento metabdlico rapido. Algunos pacientes que se encuentran en
terapia sustitutiva presentan deficiencia de biotina, manifestando depresién, somnolencia,
hiperestesia, anorexia y dermatosis. Existe deficiencia de biotina debido a una disminucién de la
absorcidn intestinal, asi como menor concentracién en plasma durante la realizacién de la dialisis.

La vitamina C (acido ascérbico) es eliminada cuando se realiza hemodialisis. Las concentraciones
bajan hasta un 30-40 % después de una sola dosis de didlisis y se pierde alrededor de 80-280
mg/dia por sesion de dialisis. Las frutas y verduras son las principales fuentes de vitamina C por lo
que son usualmente se reduce su consumo por la restriccion de potasio de la dieta. Es importante
tomar en cuenta que parte de la vitamina C se inactiva cuando se cocina. La deficiencia de
vitamina C debido a la didlisis puede causar escorbuto, provocando alteracién del metabolismo de
los aminodacidos y del metabolismo de 4acido félico, siendo evidente en algunos pacientes con ERC
en terapia sustitutiva (29).

En la hemodialisis las concentraciones de acido félico sérico se encuentran disminuidas por lo que
aumenta el riesgo de anemia megaloblastica. La deficiencia se puede deber a alteracion en la
absorcion intestinal, interaccion con medicamentos y pérdidas en la didlisis. En cuanto a la
Vitamina B12 es importante evitar su deficiencia debido a que ayuda a la conduccién nerviosa y
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reduce la homocisteinemia sérica en pacientes en terapia de hemodidlisis. El dcido pantoténico es
importante en la B-oxidacion, acetilacién de proteinas y en oxidacién de aminoacidos y lipidos. El
acidos pantoténico es eliminado durante la dialisis, aunque no existe informacion sobre las
reservas en pacientes que se encuentran en terapia sustitutiva (29).

Vitaminas liposolubles

Las concentraciones séricos de vitamina A se encuentran elevados en la ERC, debido a que no
puede ser eliminado por el tratamiento, aumentando su acumulacién en sangre. Los efectos de la
vitamina D en pacientes con terapia sustitutiva van a depender del metabolismo del fésforo y
calcio, asi como el estado éseo. En la ERC no se active la vitamina D, por lo que trae consecuencias
en la absorcidon de calcio gastrointestinal y activa la desmineralizacién dsea. También suprime la
produccion de 1,25 dihidroxivitamina D (1,25(OH), D), por lo que se reduce la absorcién intestinal
de fésforo (29).

En cuanto a la a vitamina E, es un potente antioxidante y protector de la membrana celular. Las
concentraciones plasmaticas de la vitamina E no se afectan ni se encuentra disminuida en Ia
terapia sustitutiva a corto o largo plazo. Vitamina K, no es necesario una suplementacién de ésta
vitamina, solo se recomienda en pacientes que reciben tratamiento de antibiético a largo plazo o
gue presenten alteracién en la actividad de la coagulacion. La vitamina K es un cofactor de Y-
carboxilacion de los residuos del acido glutamico en las proteinas-GLA, como la osteocalcina. Su
deficiencia puede ocasionar alteraciones en el metabolismo éseo y contribuir al desarrollo de
osteoporosis y aumentar el riesgo de fracturas (29).

Minerales y liquido

Es importante conocer sobre las alteraciones minerales en la ERC y en su tratamiento. Se debe
controlar el consumo de fésforo de los alimentos debido a que solo el 40-80% se va a absorber.

Fosforo y calcio

En una sesidon de hemodidlisis se va a eliminar aproximadamente entre 500-700 mg de fdsforo, lo
gue causard un balance positivo, un aumento en el producto calcio-fésforo causando
posteriormente hiperparatiroidismo y finalmente un mayor riesgo cardiovascular (29).

Calcio

Se recomienda tener un control del consumo de calcio ya que se obtiene de los medicamentos
utilizados en la ERC, por lo que el balance de calcio puede llegar a ser positivo, causando
calcificaciones vasculares y episodios de hipercalcemia (29).

Liquido

En cuanto al exceso de liquido, los rifiones son el érgano encargado de mantener el control de los
electrolitos, la homeostasis de los liquidos y el balance acido base. La pérdida progresiva de la
funcién renal provoca cambios adaptativos y compensatorios, tratando de mantener una
adecuada filtracion glomerular. Generalmente la TFG menor de 10 mL/min provoca las
anormalidades internas y externas caracteristicas de la ERC. La proteinuria y el aumento de la
renina, por el sistema renina angiotensina aldosterona, provocan una alteraciéon de la homeostasis
hidroelectrolitica causando retencién de liquido y por consiguiente edema. Estas anormalidades
causan principalmente dafo en el sistema cardiovascular y circulatorio, por el aumento de la
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presion arterial y el exceso de volumen. La hipertensién también aumenta el dafio a las nefronas
incrementando el dafio y funcién de los rifiones. A menor TFG se recomienda mayor restriccion de
sodio y liquidos (1).

Sodio

Es de vital importancia restringir las concentraciones de sodio para evitar una carga excesiva de
liguido y poder evitar signos y sintomas como ascitis, edema y alteraciones cardiovasculares. El
balance de sodio permanece relativamente normal y se llegan a presentar alteraciones
importantes en los Ultimos estadios de la ERC. La ingesta elevada de sodio afecta
considerablemente la capacidad excretora de los rifiones dafiados, por lo que se presenta edema e
hipertension. El edema es clinicamente evidente cuando la TFG cae por debajo de 15 mL/min1.73
m’. Existe edema cuando se presenta enfermedad glomerular y un grado de proteinuria
importante, como es en el caso del sindrome nefrdtico o falla renal (1).

El 70-80% del sodio proviene de la sal de los alimentos, por lo que deberd estar restringida
considerablemente. Un paciente anurico, por cada 8 gramos de cloruro de sodio ingerido necesita
1 litro de liquido para mantener concentraciones normales de sodio sérico, por lo que es imposible
mantener un balance adecuado de sodio en la ERC en etapa avanzada (29). El 50% de las personas
con hipertensiéon son sensibles a la sal; se muestra una relacién entre el consumo de cloruro de
sodio y la hipertension, el cloruro es el mayor inductor de hipertension, debido a que ni el citrato
de sodio o el bicarbonato pueden aumentarlo significativamente. La presion arterial aumenta 10
mm de mercurio cuando se aumenta el sodio 20-200 mEg/d (20-200 mmol/L/d por 1 semana. La
sensibilidad a la sal aumenta a mayor consumo de sal; la sensibilidad a la sal es mayor en los
afroamericanos, pacientes con obesidad, pacientes con diabetes y adultos mayores. Estos
pacientes hipertensos sensibles al sodio muestran una disminucién en la presién sanguinea pero
un aumento en la fraccidn de filtracion y mayor presién intraglomerular (43).

Potasio

En cuanto al potasio, la hiperkalemia es una de las causas principales de muerte en los pacientes
con ERC en terapia de dialisis. Se debe tener cuidado con los medicamentos que contribuyen a la
hiperkalemia, tales como inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueador del
receptor de angiotensina, espironolactona, B-bloqueadores y antiinflamatorios no esteroideos. El
catabolismo causado por el estado cronico provoca una liberacién de potasio del espacio
intracelular, resultando una hiperkalemia en los pacientes en terapia de hemodialisis (29). La
restriccién del potasio de la dieta provoca un incremento en la presion arterial tanto en los
pacientes con hipertensién como en los que se encuentran con presién normal. El potasio
aumenta la secrecién de sodio y disminuye el calcio urinario y la secrecién de renina y aldosterona
(43).

Elementos Traza

La deficiencia de hierro es comun en pacientes que son tratados con terapia de hemodialisis y esto
es causado por varios factores; la deficiencia es causada por la pérdida de sangre durante la
dialisis, exdmenes de laboratorio frecuentes, sangre residual de la maquina de dialisis, sangrado
gastrointestinal, alteraciones en el metabolismo causados por la ERC y deficiencias nutrimentales.
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Hierro

La absorcién de hierro de los alimentos y suplementos no es la adecuada debido a un incremento
de las concentraciones de PH gastricos por los quelantes de fésforo y a medicamentos como el
antidcido. Es importante saber que la suplementacion oral de hierro causa efectos
gastrointestinales graves, por lo que algunas veces se recomienda administrar por otros medios
(29).

Zinc

En cuanto al zinc, las alteraciones del gusto y olfato asociadas a la uremia provocan un menor
consumo de alimentos principalmente proteinas, por lo tanto existe mayor riesgo de presentar
anorexia, mostrando deficiencia de zinc. La suplementacién de hierro oral, quelantes de fésforo
con base de calcio y los corticoesteroides pueden contribuir a la deficiencia de zinc.

Selenio

Las deficiencias de selenio ocasionan alteraciones musculares, principalmente del musculo
cardiaco (cardiomiopatias) y distrofia esquelética muscular, asi como irregularidades en la funcién
de la tiroides. Las fuentes de selenio van a depender tanto de alimentos como del suelo donde se
siembran o donde viven los animales (29).

6.2.4.2 Valores de laboratorio relacionados con la nutricion alterados.

Existen pardmetros bioquimicos que se encuentran alterados en la ERC, principalmente cuando se
somete a terapia sustitutiva. Es importante realizar mediciones bioquimicas para tener una
evaluacion completa del estado nutricio del paciente. Debido al dafo renal créonico y en especial la
falla renal, la TFG es muy baja o nula; debido a esto las concentraciones bioquimicas se
encontraran sumamente alterados aumentando las toxinas, causando multiples manifestaciones.

Valores de laboratorio relacionados con las proteinas viscerales.

Existe una alteracion de las concentraciones de proteinas viscerales, principalmente por el estado
inflamatorio, exceso de liquido, modificaciéon en su distribucién, alteracién en su produccién y
transporte; por lo que no pueden ser indicadores del estado nutricio. Existen algunos parametros
gue reflejan parcialmente el estado nutricio influyendo en la mortalidad, como la creatinina sérica;
mientras que otros no reflejan el estado nutricio, como es el caso de la albimina y prealbumina
(42). Es conveniente mencionar las alteraciones de éstas proteinas para entender el curso que
toman en la ERC. La albuimina y creatinina sérica se incrementan durante los primeros seis meses
de hemodidlisis, mostrando una evidente mejoria al iniciar la terapia sustitutiva (29). El 80% de la
presién oncdtica se encuentra balanceado por la albumina (proteina transportadora), al estar en
concentraciones bajas se presenta edema, principalmente periférico y llega a alterar la
homeostasis del calcio, bilirrubina no conjugada, acidos grasos libres, cortisol y tiroxina. La
creatinina se encuentra aumentada debido a su sensibilidad como marcador del dafio renal y sus
concentraciones son proporcionales a la masa muscular, por lo que la composicion corporal afecta
sus concentraciones. Si se encuentra un aumento de creatinina junto con el BUN, presioén arterial
y concentraciones de potasio, es importante evaluar el tratamiento de didlisis (60). Se deben
medir las concentraciones de prealbumina ya que generalmente se encuentran alterados en los
pacientes en terapia de hemodialisis, pueden crear concentraciones altos falsos debido a que los
rifiones no excretan el producto degradado. La prealbiumina también es una proteina
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trasportadora de hormonas tiroideas y se liga al retinol, su disminucién causa alteraciones en
éstos marcadores (9, 55).

Valores de laboratorio relacionados con la anemia.

La anemia en la ERC, principalmente causado por un defecto en la produccidn de eritropoyetina en
los rifiones, contribuye a la anorexia y eventualmente a la desnutricion (57). En la ERC las
concentraciones de hemoglobina disminuyen considerablemente, asi como las concentraciones de
hierro por lo que es necesario la suplementacidon y tratamiento de eritropoyetina (2). La
transferrina es una proteina negativa de fase aguda y contribuye a la respuesta de las bajas
concentraciones de eritropoyetina y a la anemia, por lo que sus valores estan influenciados por el
estatus de hierro. La ferritina es una proteina de fase aguda por lo que las altas concentraciones se
pueden deber a un proceso inflamatorio o a una trasfusion reciente (9).

Valores de laboratorio relacionados con los micronutrimentos.

En cuanto a los micronutrimentos, existe un desbalance en los electrolitos séricos, tales como Na,
K, Cl y HCO; (2). Se alteran las concentraciones de calcio, aumenta el fésforo y PTH (2). Debido a la
falta de activacién de la vitamina D no es posible que se absorba el calcio gastrointestinal, por lo
qgue las bajas concentraciones de calcio hacen que aumenten las concentraciones de PTH, asi
como secretando calcio del hueso. Existe hiperfosfatemia e hiperkalemia debido a la falla renal y
es necesario controlarlos. Debido al edema vy alteraciones cardiovasculares, en especial
hipertension arterial es necesario controlar las concentraciones de sodio, principalmente de la
dieta.

Valores de laboratorio relacionados con la alteracién de lipidos.

La hiperlipidemia es comun en pacientes con ERC, por lo que se llega a elevar el colesterol total,
las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y triglicéridos, las lipoproteinas de alta densidad (HDL)
disminuyen, aumentando asi el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular. Es importante
controlar las concentraciones de triglicéridos debido a la enfermedad cardiovascular presente en
los pacientes con ERC (2).

Valores de laboratorio relacionados con la alteracién de glucosa.

Es importante evaluar si el paciente presenta concentraciones de glucosa elevados para poder
descartar diabetes mellitus. Existen otros factores que causan hiperglucemia que deben ser
tomados en cuenta, tales como problemas hepaticos, hipertiroidismo, estrés agudo, alteraciones
emocionales, entre otros (55).

Valores de laboratorio relacionados con la acidosis.

La acidosis metabdlica aumenta la degradacién de aminoacidos ramificados y proteina muscular
debido a la activacion de la enzima deshidrogenasa de cetoacidos de cadena ramificada y de la via
ubiquitina-proteasoma (57). La acidosis es un factor establecido de catabolismo, por lo que la
concentracién de bicarbonato en pacientes en terapia de hemodidlisis debe ser controlada dentro
del rango establecido para minimizar el catabolismo (42). Es de vital importancia realizar la
medicion de BUN ya que en éstos pacientes se encuentra alterada debido a la falta de eliminacion
de los productos de desecho nitrogenados.
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Valores de laboratorio relacionados con alteraciones tiroideas.

Las bajas concentraciones de la hormona tiroidea en pacientes con ERC se deben a la
maladaptacién metabdlica crénica en el DEP, por lo que se reduce el gasto energético. Las bajas
concentraciones de troyodotironina en la ERC etapa 5 se relaciona con marcadores de inflamacion,
disfuncién endotelial y mortalidad cardiovascular (22). Las concentraciones de T3 se reducen por
la presencia de inflamacion. Existe una retencién de prolactina en los pacientes con ERC, ya que se
altera la produccion de hormonas gonadotrdpicas. Se presenta una deficiencia de testosterona,
por lo que se disminuye la actividad de sintesis de proteina muscular, aumentando el riesgo de
mortalidad (22).

Valores de laboratorio relacionados con los marcadores de inflamacion.

Se alteran los marcadores de inflamacién por lo que una medicién puede ser un predictor
independiente de su estado a futuro. Las mediciones de PCR o IL-6 pueden indicarnos el
prondstico de inflamacién de una persona con ERC, ya que aumentan considerablemente
(22).También se aumentan las citocinas proinflamatorias y el TNF-a, por lo que influyen en las
bajas concentraciones de albumina sérica (9).

6.2.4.3 Interaccion farmaco nutrimento

El tratamiento de los pacientes con ERC, sobre todo en terapia de hemodidlisis consiste en varios
medicamentos que deben ser administrados por el resto de la vida. Estos medicamentos ayudar a
mantener un estado dptimo de salud y evitar complicaciones o alteraciones que puedan perjudicar
la salud del paciente. Desgraciadamente la mayoria de los medicamentos utilizados en el
tratamiento de la ERC tienen efectos secundarios. A continuacidn se muestran los medicamentos
mas utilizados en ésta patologia.

Interaccion farmaco nutrimento: Antibidticos

Debido al tratamiento de hemodialisis, es comun que el catéter se llegue a infectar por su
constante uso, por lo que se utilizan antibidticos. Los antibidticos destruyen la flora
gastrointestinal causando disminucién en la produccién enddgena de vitaminas del complejo B, es
importante cubrir la ingesta de éstas vitaminas para evitar deficiencias. El calcio y la Ceftriaxona
son incompatibles, por lo que se debe evitar en todo momento. No se recomienda dar al mismo
tiempo la suplementacion de cationes (calcio, hierro, magnesio y zinc) con Tetraciclinas o
Fluoroquinolonas, ya que se forman complejos insolubles y disminuye la absorcién de ambos; se
recomienda una separacion de 4-6 horas entre ellos. Los probiéticos contienen microorganismos
vivos por lo que los antibidticos los elimina; se recomienda tomarlos por separado por una
diferencia de horas, en donde podria ser beneficioso ingerir los probiéticos posteriormente. Los
antibidticos pueden matar las bacterias productoras de vitamina K, esto va a depender del tipo de
antibidtico, duracién y estado nutricio del paciente; debido al tratamiento de hemodialisis no se
recomienda suplementar ésta vitamina (61).

Interaccion farmaco nutrimento: Anticoagulantes

Como medida de prevencién o en caso de disolver codgulos debido al tratamiento de hemodiilisis
se utilizan anticoagulantes. En algunas ocasiones el jengibre y el ajo pueden afectar la agregacion
plaquetaria, por lo que puede aumentar el riesgo de sangrado cuando se utilizan anticoagulantes;
se debe tener cuidado en estos alimentos. También es importante evitar la vitamina K, es un
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antagonista de los efectos de los anticoagulantes, provocando una disminucién del efecto
farmacoldgico (61).

Interaccion farmaco nutrimento: Antihipertensivos

Los medicamentos antihipertensivos deben ser prescritos con precaucion a los pacientes con dafio
renal ya que aumenta las concentraciones de potasio. En el caso que exista anuria, los
antihipertensivos disminuyen la excrecién urinaria de potasio, provocando el riesgo de
hiperkalemia. Es vital llevar un control de la concentracion de potasio para evitar posibles
complicaciones. La naranja agria, la cafeina y el guarana tienen el efecto de aumentar la presion
arterial, posiblemente pueden causar efectos opuestos a los que se quiere obtener al dar
medicamentos antihipertensivos. Es importante que los pacientes con hipertensién arterial
monitoreen su presion arterial y eviten éstos alimentos (61).

Interaccion farmaco nutrimento: Diuréticos

En algunos casos se utilizan diuréticos en el paciente con ERC, principalmente por estado
edematoso, hipertension, falla cardiaca congestiva, sindrome nefrético y glomerulonefritis. Los
diuréticos ahorradores de potasio, tiazidas y diuréticos de asa, tienen una interaccién con el calcio,
acido félico y magnesio. Las altas dosis de diuréticos pueden aumentar la excrecién de calcio
urinaria en el caso de que el paciente siga orinando, debido a esto se debe monitorear el calcio
sérico y la funcion paratiroidea. Las tiazidas pueden llegar a reducir la excreciéon de calcio,
provocando hipercalcemia cuando se toman suplementos de calcio. En algunos casos los
diuréticos aumentan la excrecién de acido fdlico, pero se deben realizar mas estudios para
comprobarlo. Los diuréticos de asa aumentar la excrecion de magnesio e inhibe su absorcidon
pasiva, también al excretarse puede provocar una deplecidn del potasio. Solamente las tiazidas y
los diuréticos de asa aumentan la excrecién urinaria de potasio, por lo tanto se debe aumentar la
supervisién de las concentraciones sanguineas. Los diuréticos de asa pueden llegar a aumentar la
excrecion de tiamina a causa del aumento de la excrecidn urinaria. Los diuréticos tiazida llegan a
aumentar la excrecion de zinc si el paciente todavia orina, hasta un 60%, si se utiliza a largo plazo
seria importante monitorizar ésta vitamina. Es importante monitorizar las concentraciones de
calcio, acido fdlico, potasio, tiamina, zinc y magnesio cuando se prescriben diuréticos (61).

Interaccion farmaco nutrimento: Antilipemiantes

Los medicamentos para el tratamiento de dislipidemias, hipercolesterolemia y hipertrigliceridemia
presentan interaccién con vitaminas liposolubles y niacina. Algunos de estos medicamentos, como
las resinas de dacidos biliares pueden interferir con la digestién y absorcién normal de lipidos,
provocando una reduccién en la absorcién de vitaminas liposolubles. Si se van a utilizar las resinas
como medicamento a largo plazo se debe considerar suplementar las vitaminas liposolubles.
También las resinas de 4cidos biliares se unen a niacina y disminuye su absorcién,
aproximadamente entre 3 a 9 veces. Se debe monitorizar la deficiencia de niacina en ésta
poblacién (61).

Interaccion farmaco nutrimento: tratamiento enfermedades dseas

Los Bifosfonatos, medicamento para el tratamiento de enfermedades éseas, no deben tomarse
junto con los suplementos de calcio. Se recomienda tomarlos con una diferencia de 4-6 horas
entre cada uno debido a que el calcio disminuye la absorcién gastrointestinal de los Bifosfonatos.
Dependiendo de la dosis y duraciéon e la terapia, el tratamiento con corticoesteroides disminuye

58



considerablemente la absorcion de calcio, asi como aumenta su excrecion. Es importante
monitorizar las concentraciones de vitamina D y calcio para evitar deficiencias y posible alteracién
Osea (61).

Interaccion farmaco nutrimento: acido félico

Existen medicamentos que generalmente toman los pacientes con ERC que interactian con el
acido fdlico, principalmente los antibidticos y los medicamentos para pacientes con diabetes.
Generalmente se prescriben éstas vitaminas en los pacientes con ERC en terapia de hemodialisis,
por lo que seria importante monitorizar las deficiencias. La causa de gran parte de los pacientes
con ERC es la diabetes, la metformina reduce la absorcidn de 4acido fdlico, por lo que seria
importante controlar la dosis de metformina, sobre todo en ésta poblacién (61).

Interaccion farmaco nutrimento: complejo B

Debido a las deficiencias, generalmente se prescribe complejo B a los pacientes con ERC en
terapia de hemodialisis. Medicamentos tales como antibidticos, antiepilépticos, antituberculosis,
estrogenos, antiacidos y medicamentos hipoglucemiantes, interactian con las vitaminas del
complejo B alterando su biodisponibilidad. Los antibidticos destruyen la flora gastrointestinal por
lo que provoca una disminucién en la produccién de vitaminas del complejo B. La disminucién de
la absorcion va a depender de la dosis y cronicidad que se tome el medicamento, es importante
evitar la deficiencia de la vitamina ya que aumenta el riesgo de efectos neuropsiquatricos (61).

Es importante llevar un control de la ingesta de alimentos, suplementos y medicamentos de los
pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis. Para disminuir el riesgo de interacciones farmaco
nutrimento es indispensable seguir las indicaciones médicas-nutricias adecuadamente. Es
importante evitar las interacciones entre los multiples farmacos y los nutrimentos para optimizar
los efectos benéficos y disminuir los efectos adversos de ambos. Es importante que los pacientes
se comprometan a seguir las recomendaciones para mejorar su salud y calidad de vida.

6.2.5 Problemas conductuales-ambientales

6.2.5.1 Conductual-ambiental: Conocimientos y creencias, Actividad fisica y Acceso a alimentos y
seguridad alimentaria

Los pacientes con ERC en terapia de hemodialisis pueden presentar una falta de conocimientos
acerca de nutricidn, alimentacién y conceptos de nutricion debido al limitado acceso a los servicios
de salud. También se identifica una falta de conocimiento acerca de nutricion por parte de los
profesionales de la salud y los pacientes, alteracién cognitiva debido a la edad del paciente, previa
exposicién a informacién incorrecta y desinterés por aprender o aplicar informacidon sobre
nutricion (21).

Algunos pacientes tienen creencias o actitudes personales negativas sobre la alimentacion debido
a las creencias religiosas o culturales que llegan a afectar la habilidad de aplicar o aprender
informacién; asi como ideas o actitudes negativas o poco favorecedoras para aprende sobre temas
relacionados con la nutricién. Esta informacidn se puede conocer al abordar sobre la historia del
paciente relacionada con su alimentacion y conocimientos sobre nutricidn. Debido a las
restricciones nutrimentales en la ERC, es comun que los pacientes presenten una falta de
automonitoreo que puede ser causado por la estricta restriccion de alimentos. En algunos casos
se identifica una limitada adherencia a recomendaciones, falta de interés, deficiencia de
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conocimientos sobre la alimentacién y/o falta de percepcidn de los recursos (tiempo, econémicos,
interpersonales) (21, 62).

Los pacientes pueden encontrarse limitados debido a la falta de apoyo social, previa exposicidn a
informacién errénea o puede ser que no se encuentren preparados para realizar cambios en el
estilo de vida. También pueden presentar una inadecuada seleccion de alimentos debido a
limitaciones econdmicas, tiempo, interpersonales, medicas, quirdrgicas, mecanicas. En algunos
casos existe un limitado acceso a alimentos recomendados por encontrarse en zonas poco
pobladas o en donde hay limitacion de la variedad de los alimentos (21).

Los pacientes se pueden encontrar fisica y psicolégicamente incapaces de realizar las compras,
cocinar, preparar o ingerir los alimentos recomendados. Generalmente si se presenta un grado
importante de inflamacion se puede llegar a relacionar con depresion. Los sintomas depresivos
son mas frecuentes conforme se reduce la funcién renal y se relaciona con el mal prondstico de
vida. Las citocinas influyen en la patogénesis de la depresion debido a sus efectos sobre los
neurotransmisores y neurohormonas. En la terapia de hemodialisis, los sintomas depresivos
empeoran conforme aumentan las concentraciones de IL-6 e IL-1B. La depresidon también se
relaciona con fatiga y desinterés por alimentarse, inactividad fisica, por lo que va a aumentar el
riesgo de anorexia, DEP, peor prondstico y calidad de vida (22).

La poblacién mexicana, especificamente las personas con patologias crénicas como es el caso de la
ERC, no realizan o realizan muy poca actividad fisica, por lo que se relaciona con el poco apego a
recomendaciones sobre la modificacién de los héabitos del estilo de vida, asi como la falta de
interés sobre el cuidado personal. Debido al poco conocimiento sobre nutricion, la falta de
preparacion para realizar cambios en el estilo de vida y alteraciéon de la imagen corporal, es
problable que presenten una calidad de vida relacionado con la nutriciéon deficiente. Al realizar
actividad fisica el paciente obtendra multiples beneficios tales como una mejor funcién, mejor
calidad de vida, asi como mejoria en el dmbito psicoldgico y social (62).

Para evitar problemas conductuales-ambientales es importante que a pesar de tener el
conocimiento, creencias y una adecuada seleccidn de los alimentos, el paciente debe tener gran
compromiso, motivacion, preparacién y psicolégicamente apto para poder realizar un cambio en
el estilo de vida y asi poder apegarse a las recomendaciones nutricias (21) (22).

6.3 plan de atencion nutricia en el paciente con ERC en terapia de hemodialisis

El plan de atencidon nutricia se enfoca en el tratamiento nutricio, especificamente en las
recomendaciones sobre energia, macronutrimentos y micronutrimentos, asi como en la
suplementacién enfocada a los pacientes con ERC en terapia de hemodialisis. Las recomendaciones
nutricias se van a basar en dar la cantidad que se aconseja ingerir de un nutrimento o componente de
la dieta para poder brindar un estado nutricio dptimo del paciente. A continuacidon se muestran los
objetivos de tratamiento nutricio para los pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis, asi como las
recomendaciones y suplementos.

6.3.1 Objetivos del tratamiento:
Los objetivos de la terapia nutricia en pacientes con ERC en terapia de hemodialisis son:

* Mantener y lograr un adecuado estado nutrimental.
* Mantener una ingesta energética adecuada (1).
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* Al menos 60% de la ingesta de proteinas debe ser de alto valor bioldgico o contener un
alto porcentaje de aminoacidos esenciales (1).

* Lograry mantener el peso deseado (63).

* Mejorar las reservas corporales para un futuro trasplante (si se encuentra planeado) (1).

* Controlar la progresién de la enfermedad y mantener un adecuado estado nutricio (1).

*  Optimizar el estado de las comorbilidades (63).

* Normalizar o estabilizar las concentraciones de laboratorio (63).

* Mantener reservas musculares y fuerza (63).

* Prevenir la aparicion de sintomas urémicos. (1).

* Preveniry retardar el desarrollo de anemia (64).

* Prevenir o retardar el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y
vascular periférico (64).

* Prevenir o tratar hiperparatiroidismo y otras formas de osteodistrofia renal (32).

*  Prevenir o disminuir la toxicidad urémica y la acidosis metabdlica, asi como otros
desordenes metabdlicos nutrimentales que ocurren en la falla renal y que no se
encuentran tratadas adecuadamente para la poblacién en terapia de hemodialisis(32).

* Mejorar el prondstico de los pacientes con ERC (1).

* Mejorar la calidad de vida (1).

Para lograr un estado nutricio dptimo y evitar el DEP es importante cubrir el requerimiento de
energia, macro y micronutrimentos, asi como evitar excesos o deficiencias. En los pacientes con
ERC entre mas avanzado sea el estadio habrd mayor restriccion y control de nutrimentos, asi como
de liquidos. En caso de que se presente desnutricion en los pacientes con ERC, es necesario
realizar un tratamiento nutricio para mejorar la calidad de vida y contrarrestar la desnutricion (42,
64) .

Existen organizaciones internacionales que establecen una guia nutricia completa del paciente
con ERC en terapia de hemodidlisis. Las principales guias muestran recomendaciones de energia,
macronutrimentos, micronutrimentos y liquido enfocadas en el tratamiento nutricio para ERC en
terapia de hemodidlisis. Las recomendaciones con mayor evidencia y mds reconocidas son
realizadas por la NKF-KDOQI, también se encuentran organizaciones como ADA, las guias de EBPG
y las guias de NKF (tabla 22).

6.3.2 Recomendaciones de energia, macronutrimentos y micronutrimentos
6.3.2.1 Recomendaciones de energia

Es importante evaluar las necesidades de energia y proteina para prevenir el DEP. Por lo general
las recomendaciones de energia de los pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis son de 35
kcal/kg de peso actual para las personas que se encuentran con una edad menor de 60 afios y de
30-35 kcal/kg de peso actual para los mayores de 60 afios. Las recomendaciones de energia
solamente se basan en edad y no en el sexo (44).

6.3.2.2 Recomendaciones de macronutrimentos
6.3.2.2.1 Recomendaciones de proteina

Existe un consenso sobre las recomendaciones de proteina para la ERC en terapia de hemodialisis
para evitar complicaciones o mayor dafio renal; la mayoria de las guias recomiendan una ingesta
diaria de proteina de 1.2 g/kg de peso actual para evitar un balance nitrogenado negativo (1). La
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fuente de proteina puede ser de origen animal o de origen vegetal, por lo que el plan nutricio debe
contener ambas (tabla 23).

Debido a la limitacién de proteina, es importante que al menos el 50% de preferencia 60% de las
proteinas sea de alto valor biolédgico. Los alimentos de origen animal son de alto valor bioldgico,
como la carne de puerco, pescado, res, pollo, pavo y pato; también el huevo, leche, productos de
la leche como yogurt y queso. Los alimentos con proteina vegetal se clasifican en alto y bajo
contenido de proteina. Los alimentos con proteina vegetal con alto contenido de proteina son los
frijoles, garbanzos, habas, judias, alubias; productos de soya, como la leche de soya o tofu; nueces,
almendras, avellanas, cacahuate, crema de cacahuate, semillas de girasol. Los alimentos con
proteina vegetal con bajo contenido de proteina son los cereales y sus derivados, el pan, la tortilla,
avena, productos del trigo, pasta, arroz y sus derivados. Las carnes y los productos lacteos
contienen gran cantidad de fésforo, por lo que la cantidad y tipo de proteinas es muy importante
ya que se debe controlar la cantidad de fésforo en la dieta para que no impacte en las
concentraciones de fosforo sanguineo. Las recomendaciones de proteina ayudaran a prevenir de
acidosis metabdlica y a preservar la masa muscular, asi como para evitar el DEP.

Tabla 23. Alimentos con proteina animal y vegetal.

Alimentos con proteina animal

Carne: res, puerco, pollo, pavo, pescado
Huevo
Leche y derivados
Alimentos con proteina vegetal

Frijoles, lentejas, alubias. Cereales
Productos de soya (leche de soya, tofu, frijol de soya) Avena
Nueces, almendras, avellanas, cacahuates, crema de | Pan
cacahuate. Tortilla (harina, maiz)
Semilla de girasol. Pasta

arroz

Robinson-Cohen C, Littman AJ, Duncan GE, Roshanravan B, Ikizler TA, Himmelfarb J, et al. Assessment of physical activity in chronic
kidney disease. Journal of renal nutrition: the official journal of the Council on Renal Nutrition of the National Kidney Foundation. 2013
Mar;23(2):123-31.(65)

6.3.2.2.2 Recomendaciones de hidratos de carbono

En cuanto a los hidratos de carbono se recomienda un ingesta que cubra entre el 55-65% del RET.
Es importante cuidar la calidad de los hidratos de carbono ya que gran parte de la energia
proviene de éstos macronutrimentos, se recomienda una baja ingesta de hidratos de carbono
simples (no saludables) cubriendo un <10% y aumentar los hidratos de carbono saludables. A
pesar de que la fruta y verdura son consideradas saludables se debe enfatizar sobre el control de
su ingesta, por la cantidad de potasio y agua. Es importante considerar la fibra, la cantidad
recomendada de fibra tanto soluble como insoluble en los pacientes con ERC en terapia de
hemodiilisis es entre 20-30 mg al dia. Es importante considerar la cantidad de fibra insoluble que
se recomienda ya que el consumo de agua es muy limitado y es dificil de alcanzar debido as
limitaciones de fosforo y potasio de los alimentos con alto contenido de fibra.

6.3.2.2.3 Recomendaciones de lipidos
Los pacientes en terapia de hemodidlisis tienen un alto riesgo de presentar desordenes del

metabolismo de los lipidos (dislipidemia) y enfermedades cardiovasculares, por lo que la cantidad
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y calidad de los lipidos es muy importante en los pacientes con ERC en etapa avanzada. La KDOQI
para el control de dislipidemias 2003 menciona seguir las recomendaciones en cuanto al control
de lipidos y fibra de “Therapeutic Lifestyle Changes (TLC) for adults with Chronic Kidney disease”
(9, 66) (tabla 24).

Tabla 24. Recomendaciones para el control
de dislipidemia en ERC.

Recomendaciones control de dislipidemia en ERC, basado en Therapeutic Lifestyle Changes”

Grasas totales 25-35% del total de Kcal
Grasas saturadas <7% del total de Kcal
Colesterol <200 mg al dia
Fibra 10-25 g de fibra soluble al dia
Agregar 5-10 g/dia
Estanoles 2 g/dia
Acidos grasos monoinsaturados Hasta 20% del total de grasas
Acidos grasos poliinsaturados Hasta 10% del total de grasas
Alimentos prohibidos Aves con piel, carnes altas con alto contenido de grasa, alimentos con azlcares simples,

bebidas azucaradas, limitar consumo de frutas secas, lacteos con alto contenido de grasa,
frutas con azucar afiadida, limitar consumo de: harinas refinadas, quesos amarillos.

Actividad fisica 30 min. Al dia, de intensidad moderada, todos los dias de la semana.
Alcohol Mujeres: 1 copa al dia
Hombres: 2 copas al dia
Sodio No mas de 2.3 g al dia (2,300 mg al dia)

Tomado de Byham-Gray (2004), Byham-Gray L, Wiesen K, Group ADARP, Nutrition NKFCoR. A Clinical Guide to Nutrition Care in Kidney
Disease. U.S.A2004. (9, 66)

En cuanto a la grasa de la dieta es importante preferir las grasas saludables y evitar las grasas
saturadas. Es importante tomar en cuenta los alimentos altos en grasa saturada como la carne
roja, embutidos, leche entera, mantequilla y manteca de cerdo, asi como aceites vegetales
hidrogenados. Se deben elegir los alimentos con grasas saludables como grasas monoinsaturadas
tales como aceite de maiz, aceite de girasol, aceite de canola, aceite de soya, aceite de oliva, asi
como otros provenientes de semillas. Los aceites poliinsaturados también son recomendados, por
lo que se encuentran generalmente en pescados (omega3), nueces, aceite de girasol, aceite de
soya, entre otros (1).

El instituto de Medicina menciona que los pacientes con ERC en etapa avanzada necesitan una
ingesta de acidos grasos omega-3. Se recomienda una ingesta de 1.6 g/dia de acido alfa linolénico
para hombres y 1.1 g/dia para las mujeres; al menos el 10% de ésta cantidad debe ser de acido
eicosapentanoico (EPA) y acido docosahexanoico (DHA). La “American Heart Association” y las
guias “KDOQI” para enfermedad cardiovascular en pacientes en terapia de didlisis recomiendan
incluir en la dieta al menos un porcion de pescado de agua fria tres veces a la semana. Algunos de
los recomendados son el salmén, caballa, arenque y el atun blanco (1).

6.3.2.3 Recomendaciones de micronutrimentos

6.3.2.3.1 Recomendaciones de potasio
Generalmente los pacientes con ERC presentan hiperkalemia, por lo que es importante que los

pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis sigan una dieta con restriccion de potasio. La
hiperkalemia se da debido a una alteracidon de la excrecion de potasio presente en la ERC y
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generalmente se presenta en pacientes oliglricos, ingesta aumentada de potasio o cuando se
incrementa el desgaste de tejido (1).

Las recomendaciones de potasio son de 40-70 meg/dia (1500-2700 mg/dia) 6 1 mEqg/kg/dia. Los
alimentos que contienen mayores cantidades de potasio y su consumo debe ser controlado son las
frutas y verduras, por lo que se cred una clasificaciéon de acuerdo a la cantidad de potasio; la
clasificacion se divide en tres, frutas/ verduras altas, moderadas y bajas en potasio. Las listas mas
utilizadas de éstos alimentos se pueden obtener de las “listas mexicanas que se encuentran en el
sistema de alimentos equivalentes para pacientes renales” (Tabla 25) o de las listas de Estados
Unidos “United States Department of Agriculture (USDA) National Nutrient Database for Standard
Reference, (http://kidney.niddk.nih.gov/kudiseases/pubs/pdf/eatrighthemodialysis.pdf” (1).

La lista del “sistema mexicano para pacientes renales” se encuentra mas completa debido a la
clasificacién de tres grupos de alimentos con potasio; en comparacién a la lista de Estados Unidos
de la NKF que solamente se clasifica en dos grupos, asi como no incluye los alimentos que se
consumen habitualmente en México. La lista del sistema mexicano incita a que exista una mayor
variedad y control de alimentos con potasio, lo que posiblemente aumentara el apego vy libertad
de las recomendaciones de éstos alimentos. En la USDA también se encuentran recomendaciones
sobre la clasificacion de potasio; solamente se muestran los alimentos altos en potasio,
probablemente puede ocasionar una limitacion del consumo de éstos alimentos y aumentar el
consumo con moderado o bajo contenido de potasio (67). Es importante leer la lista de
ingredientes de las etiquetas, en donde se deben de evitar los alimentos que en los ingredientes
contengan cloruro de potasio, potasio, lactato de potasio, guanilato dipotasico, inosinato

dipotasico, entre otros (68).

Tabla 25. Clasificacion de frutas y verduras

. y . con potasio.
Clasificacidon potasio de frutas y verduras P

Frutas

Verduras

bajas potasio (grupo A):
mango ataulfo % pieza
manzana 1 pieza
manzana cocida % taza
pera % pieza
pifia picada % pieza
zapote negro % pieza

bajas potasio (grupo A):
cebolla cocida % taza
chicharo cocido 1/5 taza
coliflor cocida % taza
jicama picada % taza
pimiento cocido % taza
zanahoria miniatura cruda 3 piezas
ejotes cocidos % taza

jugo mandarina natural % taza
jugo mango % taza

jugo naranja /% taza

mamey 1/3 pieza

mandarina 2 piezas

mango petacdn % pieza
toronja 1 pieza

uva 18 piezas

moderadas potasio (grupo B):

moderadas potasio (grupo B):
chile jalapefio 6 piezas
jitomate verde % pieza
jugo zanahoria % taza
pepino 1% taza
setas cocidas % taza
tomate verde 5 piezas
zanahoria rallada cruda % taza



http://kidney.niddk.nih.gov/kudiseases/pubs/pdf/eatrighthemodialysis.pdf

Chabacano 4 piezas
Durazno amarillo 2 piezas
Fresa entera 17 piezas
Guayaba 3 piezas
Mandarina reina 1 pieza
Mango manila 1 pieza
Melén 1/3 pieza

Naranja 2 piezas

Papaya 1 taza

Tuna 2 piezas

Altas potasio (grupo C):

Altas potasio (grupo C):
Apio crudo 1% taza
Brécoli cocido % taza
Champifién crudo entero 1 taza
Espinaca cocida % taza
Hongos crudos 1 % taza
Jitomate 120 gr
Jugo tomate % taza
Lechuga 3 tazas
Nopal cocido % taza
Verdolagas cocidas 1 taza

platano % pieza

Tomado de Kalantar-Zadeh (2013), Kalantar-Zadeh K, Kopple JD. Nutritional Management of Maintenance Hemodialysis Patients.
2013:503-38.(69)

6.3.2.3.2 Recomendaciones de fosforo

Los pacientes con ERC tienen predisposicidn a presentar desordenes minerales y dseos, por lo que
el control del fésforo va a ser el parteaguas del tratamiento y prevencién secundaria del
hiperparatiroidismo, enfermedad renal ésea y calcificacién de los tejidos blandos(39) .Existe una
fuerte evidencia en recomendar una dieta baja en fésforo, ya que es uno de los principales
objetivos nutricios en los pacientes con ERC, principalmente cuando se encuentran en estadios
avanzados (1). Porlo que se recomienda (70):

» Restringir la ingesta de fdsforo pero sin comprometer el estado nutricio del
paciente.

» Es aceptable dar aproximadamente 900 mg al dia de fosforo.

» La restriccion de fosforo debe ser de alimentos de bajo valor biolégico, como los
alimentos procesados y preferir los alimentos de alto valor bioldgico, tales como
carne y huevo.

Las recomendaciones de fosforo de los pacientes con ERC en terapia de hemodialisis son entre
800-1000 mg al dia, para evitar sintomas propios de la hiperfosfatemia, como picazén en la piel,
dolor en huesos vy articulaciones, asi como fracturas. Para mantener concentraciones de fdsforo
sanguineos entre 3.5-5.5 mg/dL se debe considerar restringir el fésforo de la dieta a 900 mg/dia
(1). El fésforo proveniente de las plantas es menos biodisponible en comparacién al fésforo de los
alimentos de origen animal; el fésforo de las plantas se absorbe menos debido a que se encuentra
como fésforo fitico y el intestino del ser humano no secreta la enzima fitasa para su absorcidn. Es
importante controlar los alimentos que contengan cantidades altas de fésforo en la dieta, tales
como productos lacteos, alimentos procesados y refrescos de cola, mientras que se debe
aumentar alimentos de altos valor biolégico tales como la carne magra y huevos. La mayor
cantidad de fésforo se encuentra en alimentos ricos en proteina como la carne, pollo, pavo,
pescado, oleaginosas (como nueces, almendras, cacahuates), leguminosas (como frijoles, judias,
alubias, garbanzos, habas y lentejas) y productos lacteos (como leche, yogurt, queso etc.).

También algunos alimentos pueden contener fésforo agregado, como las carnes no cocidos, carne
congelada, productos congelados de panaderia, alimentos empanizados, cereales o barras de
cereales, harinas preparadas para pasteles, salsas, aderezos y alimentos preparados/listos para
comer (70). Es importante leer la lista de ingredientes de las etiquetas, en donde se deben de
evitar los alimentos que en los ingredientes contengan palabras con “FOS” o “PHOS”, asi como
fosfato de sodio, pirofosfato acido de sodio, fésfato, entre otros. (68) Existen alimentos que se
clasifican con alto y bajos concentraciones de fésforo, las recomendaciones mds conocidas se
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encuentran en “United States Department of Agriculture (USDA) National Nutrient Database for
Standard Reference”, www.nal.usda.gov/fnic/foodcomp/Data/SR17/wtrank/sr17a305.pdf. Esta
lista se muestra a continuacién (tabla 26):

Tabla 26. Recomendaciones de alimentos
con fésforo.

Alimentos con alto y bajo contenido de fésforo
Alimentos altos en fésforo Alimentos bajos en fésforo \

. Carne roja, cerdo, pollo, pavo, pescado ° Frutas y verduras frescas.
. Carne procesada (enlatada, de hamburguesa, hot dog, e Quesos: Queso cottage, queso ricotta, queso crema.
etc.). . Creama, crema agria.
) Lacteos: leche (leche condensada, leche evaporada, leche o Huevos blancos.
en polvo, leche enriquecida con calcio), queso (chedar, e Sorbete.
Edam, gruyere, salsa de queso), yogurt y helados de leche. o Arroz y sus derivados.
. Legumonisas (frijoles, alubias, garbanzos, judias, habas, e Cereales de maiz.
lentejas). ° Pan.
. Oleaginosas (Nueces, cacahuates, almendras, avellanas). ° Tortilla.
. Refrescos de cola . Pasta.
. Polvo para preparar agua de sabor vy té. ° Palomitas.
. Cereales de salvado y avena. . Galletas.
] Yema de huevo. ° Azucar, mermelada, miel, jarabes.
. Refrescos de cola °

Refrescos de color claro.

Tomado de Saxena (2012), Saxena A. Nutritional problems in adult patients with chronic kidney disease. Clinical Queries: Nephrology.
2012;1(3):222-35.(1, 70)

6.3.2.3.3 Recomendaciones de calcio

Con respecto al calcio las recomendaciones en la poblacién con ERC se basan principalmente en la
prevencion y manejo de la enfermedad cardiovascular, alteraciones dseas y calcificaciones
vasculares y de otros tejidos. Es importante tener un control de la ingesta total de calcio
elemental, tomando en cuenta el calcio dieta, suplementos y quelantes de fésforo a base de calcio
(39). Las recomendaciones de calcio para la poblacidén en terapia de hemodialisis es < 2000 mg al
dia, contabilizando todos los aportes. Es importante tomar en cuenta que el exceso de calcio para
tratar la hiperfosfatemia promueve la calcificacion vascular por lo que aumenta el riesgo de
presentar aterosclerosis coronaria, debido a esto es importante llevar un control de la ingesta y
suplementacién de calcio (1).

6.3.2.3.4 Recomendaciones de hierro

Los pacientes con ERC tienen predisposicidn a presentar anemia. Es necesario que se administre
suficiente hierro para mantener concentraciones adecuadas de hierro para la eritropoyesis (39). La
anemia debe ser tratada con dacido fdlico, vitamina B12, suplementacién de hierro y agentes
estimulantes de eritropoyetina de acuerdo a los requerimientos del paciente. Las
recomendaciones de hierro son 10 mg para hombres y 15 mg para mujeres (1).

6.3.2.3.5 Recomendaciones de vitaminas y minerales

Los requerimientos de minerales y vitaminas hidrosolubles de los pacientes con ERC en etapa
avanzada debe ser basado en la RDA (tabla 27) (1, 71).

Tabla 27. Recomendaciones de vitaminas y

Requerimiento de vitaminas y minerales minerales.
| Vitaminas y minerales _ RDA

Vitamina A Hombres 5000 Ul mujeres 4000 Ul

Tiamina Hombres 1.2 mg mujeres 1.1 mg

Riboflavina Hombres 1.3 mg mujeres 1.1 mg
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Niacina Hombres 16 mg mujeres 14 mg

Vitamina C 100 mg o mas, especialmente para fumadores

Acido félico Hombres 400 pg, embarazo 600 pg

Vitamina E Hombres 10 mg Mujeres 8 mg

Zinc Hombres 15 mg mujeres 12 mg

Vitamina B6 1.3 mg, mayores de 50 afios: hombres 1.7 mg mujeres 1.5 mg
Magnesio Hombres: 350 mg mujeres 280 mg

Retinol 500-800 pg

Vitamina D 400 UI

Tomado de Saxena (2012), Saxena A. Nutritional problems in adult patients with chronic kidney disease. Clinical Queries: Nephrology.
2012;1(3):222-35.

6.3.2.3.6 Recomendaciones de sodio

En pacientes con ERC se requiere una restriccion de sodio. Estas modificaciones se realizan como
estrategia para reducir el riesgo cardiovascular en pacientes con ERC. La prescripcién de sodio se
debe reajustar dependiendo de (1, 9):

Presion arterial

Medicamentos

Funcién renal

Estado de hidratacion

Acidosis

Control glucémico

Catabolismo

Alteraciones gastrointestinales: vomito, diarrea y constipacion.

NN N NS

La hipertensién es una comorbilidad muy comun de los pacientes con ERC en terapia de
hemodialisis y se asocia con el consumo de sodio. El sodio también aumenta la progresién del
dafio renal, por lo que debe ser controlado. El manejo de la hipertensidén incluye una terapia
nutricia que incluye restriccién de sal, grasa y colesterol, asi como cambios en el estilo de vida.
Para tratar la hipertensién y el edema, ya que se relacionan, es necesario una restriccion de sodio
a un nivel menor de lo recomendado para la hipertension sin complicaciones (2.3 gramos de sodio
o0 6 gramos de sal/dia). Si la restriccion de sodio no es efectiva, se puede considerar utilizar
diuréticos. Las guias “NKF-KDOQI Guidelines on Hypertension and Antihypertensive Agent in CKD”
recomiendan una restriccién de sodio de 2.3 g/dia (100 mmol/dia), ya que la mayoria de los
pacientes que tienen ERC presentan hipertensién (1).

Es importante conocer los alimentos altos en sodio ya que deben ser evitados, asi como los bajos
en sodio para que sean considerados como alternativa. Existe una lista de alimentos altos en sodio
y bajos en sodio de “United States Department of Agriculture (USDA) National Nutrient Database
for Standard Reference”, (www.nal.usda.gov/fnic/foodcomp/Data/SR17/wtrank/sr17a307.pdf).
Los alimentos altos en sodio son enlatados, salsa de jitomate/tomate, verduras enlatadas,
embutidos, arroz preparado, alimentos considerado como “snacks”, asi como agregar sal o
concentrados de caldo de pollo a los alimentos. Los alimentos alternativos que contienen bajo
contenido de sodio son las hierbas de olor para cocinar, verduras congeladas, arroz y pasta sin
preparar, palomitas sin sal (1). A continuaciéon se muestra una tabla con alimentos bajos y altos en
sodio (tabla 28).
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. . . Tabla 28. Recomendaciones de sodio.
Alimentos altos y bajos en sodio

Alimentos con bajo contenido de Alimentos con alto contenido de sodio
sodio
. Frutas y verduras frescos o . Tocino, carne de res curada, embutidos, carnes frias (salchichas, salami,
congelados chorizos, jamon vy otras carnes listas para consumir).
. Arroz, pasta . Consomés en cubo, sopas en lata o instantaneas (en polvo).
. Cereal cocido sin sal . Mezclas en caja, como las mezclas para guisar carne molida, o harinas
agregada preparadas.
. Carne, pollo, pavo o . Legumbres (frijoles, lentejas, judias).

pescado frescos

. Queso bajo en grasa y bajo
en sodio

. Nueces, almendras,
avellanas, cacahuates sin
sal

pollo, pescado o carne en lata.

Productos de tomate/jitomate en lata.

Verduras en lata o en vinagre, jugo de verduras

Comidas congeladas.

Aceitunas y pepinillos en vinagre.

Papas fritas y galletas saladas.

Nueces, almendras, avellanas, cacahuates con sal

Sal y condimentos o sustitutos con sal como la sal de ajo.
Aderezos, salsa, salsa de soya, adobos.

Algunos productos de panaderia.

Alimentos listos para comer.

Tomado de Saxena (2012), Saxena A. Nutritional problems in adult patients with chronic kidney disease. Clinical Queries: Nephrology.
2012;1(3):222-35.

Es importante que los pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis conozcan sobre
recomendaciones para reducir la cantidad de sodio de la dieta. Se sugiere comprar alimentos
frescos y preparar comidas totalmente caseras en lugar de comer alimentos preparados,
congelados o en lata, las cuales tienen contenido alto de sodio. Se recomienda utilizar menos sal al
preparar las comidas, asi como quitar la sal de la mesa. Una forma de sustituir la sal es utilizar
hierbas, especies o condimentos libres de sodio. Para quitar un porcentaje de sal de los alimentos
se sugiere enjuagar con agua las verduras, leguminosas, la carne y el pescado, en caso de no poder
comprarlos frescos (72).

Se recomienda elegir los alimentos que contengan el porcentaje de valor diario de sodio mas bajo.
Un porcentaje <5% se considera bajo contenido de sodio mientras que 220% es alto contenido de
sodio. De preferencia se recomienda consumir la menor cantidad de sodio, en donde se muestre
en la etiqueta sin sodio o libre de sodio, sin sal, muy bajo en sodio, bajo en sodio, contenido
reducido de sodio o menos sodio, poco sodio, sin sal agregada, y con poca sal agregada. Es
importante evitar los alimentos que contengan en los ingredientes sal, cloruro de sodio, glutamato
monosddico, bicarbonato, levadura en polvo, nitrato de sodio, sulfito de sodio, fosfato sddico,
alginato de sodio, benzoato de sodio, hidréxido de sodio, propionato de sodio o sal de ajo (72).

6.3.2.3.7 Recomendaciones sobre ingesta de liquidos

Entre mayor dafio renal exista es necesario una mayor restriccién de liquidos. Debido a la falta de
volumen urinario, el liquido se acumula en el cuerpo, causando principalmente edema y
alteraciones circulatorias, cardiacas y respiratorias. La restriccion de liquido se debe basar de
acuerdo a la pérdida de liquido, volumen urinario, peso interdialitico, sodio de la dieta, cantidad
de liguido por pérdidas insensibles (vomito, diarrea, ostomias) y presencia de falla cardiaca
congestiva (1).
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A continuacidon se muestran las recomendaciones para pacientes oliguricos con falla renal (1):

e Evitar o reducir el consumo de alimentos con alto contenido de agua: sopas, jugos de fruta
y/o verdura, sandia, meldn, agua de coco.

e Utilizar tazas medidoras para medir los liquidos.

e Permitir sorbos de agua si el paciente se siente con boca seca.

Reducir el consumo de sodio y evitar alimentos salados.

e Congelar jugos de frutas con el menor contenido de potasio y chupar hielo sélo para
reducir la sed.

e Evitar el calor extremo.

Tabla 22. Recomendaciones de energia, macronutrimentos,
micronutrimentos y liquidos en ERC en hemodialisis.

Recomendaciones de energia, macros, micronutrimentos y liquido en adultos con ERC en
tratamiento Dialisis:

ADA 2004, 2011 NKF-KDOQI Matthew D, Beekley. National
2000 Kidney Foundation. (NKF)

(53) Clinical practice guidelines for
nutrition in chronic renal failure.
2007.

Energia ADA 2004 30-40kcal/kg IBW <60 afios: 35 kcal/kg PA. <60 afios: 35 kcal/kg
<60 afios: 35 kcal >60 afios: 30-35 kcal/kg PA >60 afios: 30-35 kcal/kg
/kg peso estandar (42)
>60 afos y
obesidad:  30-35
kcal/kg SBW
ADA: 2011
23-35 kcal/kg PA
Proteina 1.2 g/kg PH (50% 1.1gx IBW 1.2 g/kg PA (50% AVB) 1.2g/kg
AVB) Enfermedad aguda: 1.2-1.3
g/kg
(42)
HC 55-65% Fibra 20-30 mg/d
Baja HC simples 55-65% total
<10% HC simples
<20%Monoinsaturados
<10% poliinsaturados
Lipidos <30% Total: <€30% Riesgo ECV: <10%  grasas
Saturadas: <7% saturadas, 250-300 mg
Colesterol: <200 mg/d colesterol/d
Mono:<20%
Poli:<10%
Na <24¢g 80-100 mmol 2.3 g/dia 2000 mg
(2000-2300 mg) 6
56 g (75 mg/kg
peso actual de
Nacl)
potasio 40 mg/ kg IBW 6 K sérico>6  40-70 mEq/d 2000-3000 mg/d
SBW mmol/I> 50-70
mmol (1950-2730
mg) 6 1 mmol/kg
Pldeal.
fosforo ADA 2004: 800-1000 mg 1000 mg/dia 800-1000 mg/d
800-1000 mg 6 <
17 mg/Kg con Pl 6
SBW
ADA 2011:
800 a 1000
mg/dia 6 10-20
mg de fdésforo por
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gramo de

proteina
Calcio <2 000 mg/d 2000 mg <2000 mg al dia <2000 dieta y medicamentos
hierro Individualizar 8 mgH >10-18 mg/d
15mgM
Zinc 8-11mg 8-12mgM 15 mg/d
10-15mgH
selenio - 55 pg
magnesio 0.2-0.3g
cobre
Tiamina B1 1.1-1.2 mg 1.1-1.2 mg 1.5 mg/d
Riboflavina 1.1-1.3mg 1.1-1.3 mg
B2
Niacina B3 Desconocido 14-16 mg 20 mg/d
Acido Desconocido 5mg 5 mg/d
pantoténico
Piridoxina 1.3-1.7mg 10 mg
B6
Biotina B8 Desconocido 30 ug
AF B9 800-1000 pg 1mg 1 mg/d
Vitamina B12 2.4 ug 2.4 ug 3 ug/d
Vitamina C 75-90 mg 75-90 mg 75-90 mg/d
Vitamina A 700-900 pg 700-900 pg
Vitamina D 5-15 ug
Vitamina E 15 mg 400-800 Ul
Vitamina K 90-120 mg 90-120 pg
Liquido >1 L excretado: 2- Peso intradialitico  750-1,500 mL de acuerdo a 1000 + orina
4 g Na y 2 L nodebe exceder 4- diuresis
liquido 4.5% Peso seco.
<1L:2gNayl5
L liquido
Anuria: 40 mg Na
y 1 L liquido

“National Kidney Foundation”(NKF-KDOQI), “American Dietetic Association” (ADA), las guias de “European Best Practice
Guidelines” (EBPG), “National Kidney Foundation” (NKF).

6.3.3 Suplementacioén:

No existe evidencia suficiente que apoye la suplementacion de micronutrimentos de forma
rutinaria, al menos que se encuentren deficiencias clinicas. La guia KDOQIl menciona que falta
evidencia sobre los efectos que provoca la suplementacién de vitaminas y minerales en cuanto a la
calidad de vida y morbilidad, por lo que no existe evidencia suficiente para apoyar la
suplementaciéon (73). Las guias EBPG y ADA mencionan que existe falta de evidencia sobre la
suplementacidon de vitaminas y minerales, debido a esto las recomendaciones se basan en
opiniones de expertos (29, 39). En algunos casos se encuentra deficiencia de vitaminas
liposolubles, elementos traza y carnitina, pero no se debe dar suplementacién de éstas de forma
preventiva o terapéutica. Solamente existe evidencia de los beneficios que brinda la
suplementacién de vitamina D (colecalciferol/ergocalciferol) (28, 42). Se ha mostrado que la
suplementacion de vitaminas liposolubles disminuye un 16% la mortalidad en personas con ERC en
terapia de hemodialisis (74).

No se recomienda prescribir agentes anabdlicos tales como andrégenos, hormona de crecimiento
o IGF-1 como tratamiento en adultos con ERC con desnutricion. Se ha demostrado que los
andrégenos y la hormona de crecimiento mejoran las concentraciones de albumina sérica vy la
masa magra pero no impactan en la mortalidad; también presentan efectos secundarios
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importantes como aumento del livido, incremento de riesgo de cancer sobre todo de prdstata,
acné, hirsutismo, ndusea y vomito (28, 42).

6.3.3.1 Vitaminas hidrosolubles

Tiamina (vit B1): es raro que se encuentre una deficiencia de tiamina en pacientes en
hemodidlisis. Se presenta principalmente cuando existen sintomas atipicos neuroldgicos
(encefalitis), por lo que se recomienda una suplementacion de 1.1-1.3 mg/dia (29).

Piridoxina (vit B6): su deficiencia se puede deber a la utilizacién de eritropoyetina ya que se
incrementan los requerimientos por el aumento de la eritropoyesis y por la utilizacién de
medicamentos que interfieren con el metabolismo de la piridoxina; si es el caso se recomienda
una suplementacién de 10 mg/dia de vitamina B6 (29).

Acido ascérbico (vit C): la suplementacion de vitamina C se recomienda principalmente para
mejorar la absorcion de hierro en pacientes con ERC que se encuentren anémicos. No existe
evidencia de suplementar por encima de lo recomendado para paciente con ERC que presenten
anemia, debido al riesgo de hiperoxaluria (39). La hiperoxaluria, por altas dosis de vitamina C, se
da por a la deposicién de oxalato en los tejidos en respuesta a un aumento de oxalatos séricos no
eliminados. Se recomienda una suplementacién de 75-90 mg al dia de vitamina C en los pacientes
con ERC en terapia de hemodidlisis. Las técnicas de alto flujo de didlisis aumentan las pérdidas de
vitamina C, por lo que la suplementacién reduce los calambres musculares y evita la deficiencia de
hierro funcional, por lo tanto mejora la respuesta a la eritropoyetina (29).

Acido félico: debido a la alteracién en la absorcién intestinal, ingesta de alcohol, interaccién de
medicamentos y pérdida en la dialisis, es necesario suplementar acido fdlico. La “National Kidney
Foundation (NKF) y Task Force of Cardiovascular disease” recomiendan suplementar acido félico
para el Tratamiento de hiperhomocisteinemia y asi poder proteger contra la enfermedad
cardiovascular. En adultos con ERC se recomienda suplementacién de acido félico si el VCM se
encuentra por encima de 100 ng/ml y las concentraciones séricas de éstas vitaminas se
encuentran por debajo de las concentraciones normales (39). La recomendacién de acido félico es
de 1 mg/dia en pacientes con ERC en terapia de hemodialisis (29).

Vitamina B12: Se recomienda suplementacion de vitamina B12 si el VCM se encuentra por encima
de 100 ng/ml y las concentraciones séricas se encuentran por debajo de las concentraciones
normales (39). Ha mostrado mejorar o corregir la velocidad de conduccién nerviosa en pacientes
con didlisis y su administracién (aprox 1 mes) disminuye la homocisteinemia en un 10%. Debido a
que los pacientes en didlisis presentan una ingesta por debajo del requerimiento, se recomienda
suplementar hasta cubrir las concentraciones recomendadas. La suplementacion de vitamina B12
es de 2.4 ug al dia en pacientes con ERC en terapia sustitutiva (29).

Niacina: Se recomienda una suplementacion de 14-16 mg/dia de niacina para los pacientes en
terapia sustitutiva. Se ha comprobado que la suplementacién de niacina mejora el perfil de lipidos;
al aumentar el colesterol HDL, asi como disminuir LDL y triglicéridos en sangre. Algunos estudios
muestran que dar 1000 mg de niacina disminuye en un 20% la hiperfosfatemia, pero se han
mostrado efectos de trombopenia en pacientes en terapia sustitutiva (29).

Biotina: Generalmente, los pacientes e encuentran restringidos en proteina, por lo que no cubren
los requerimientos minimos de biotina. Se recomienda una suplementacion de 30 pg/dia de
biotina en pacientes en terapia sustitutiva (29).
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Acido pantoténico: No existe suficiente evidencia de las reservas de acido pantoténico en los
pacientes en terapia sustitutiva. Debido a la ingesta limitada de alimentos de origen animal se
recomienda una suplementacién de 5 mg/dia en terapia de hemodialisis (29).

8.3.2 Vitaminas liposolubles

Vitamina A: no se recomienda suplementar vitamina A en pacientes con ERC en terapia
sustitutiva. La vitamina A no es eliminada durante la terapia sustitutiva y es muy raro encontrar
deficiencias, a menos que no se cubra su requerimiento en la dieta. Por lo que la toxicidad de
hipervitaminosis A provocan hipercalcemia, anemia e hipertrigliceridemia (29).

Vitamina D: la suplementacién de vitamina D es apropiada para pacientes con hiperparatiroidismo
secundario persistente (2300 pg/mL) y desordenes de calcio y fdsforo; también se usa si las
concentraciones séricas de 25-hidroxivitamina D se encuentran menores de 30 ng/ml (75 nmol/L)
(39). Se recomienda una suplementacién aproximada de 1,750 Ul de colecalciferol o de esteroles
de vitamina D dependiendo del tratamiento (Calcitriol (0.25-0.50 mc 1vez dia), Doxecalciferol y
Paricalcitol (1.0 mcg 1 vez dia)). Se prefiere una suplementacién de vitamina D3 o esteroles de
vitamina D en comparacion a la vitamina D2, ya que sus efectos se mantienen por mas tiempo (30,
75).

Vitamina E: se recomienda una suplementacion de vitamina E de 400-800 Ul para la prevencion
secundaria de eventos cardiovasculares. El estudio, “Secondary Prevention with Antioxidants of
Cardiovascular desease in End-stage renal disease (SPACE)”, realizd una intervencién a 196
pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis, en donde la mitad de los pacientes recibié un
tratamiento de 88IU de vitamina E y la otra mitad recibid placebo. Los pacientes presentaban
riesgo de infarto al miocardio, enfermedad vascular periférica y angina; mostrando que el 16% de
los pacientes que recibia el tratamiento de vitamina E, en comparacién al 33% de los que
recibieron placebo, presentaron uno de estos riesgos cardiovasculares y el 5.1% de los que
recibieron vitamina E contra 17.2% que recibieron placebo presentaron infarto al miocardio,
ambos siendo altamente significativos a favor del uso de vitamina E (29).

Vitamina K: no es necesario una suplementacion de vitamina K y no existe evidencia de su
deficiencia, solo se recomienda en casos especificos como presencia de alteracion en la actividad
de la coagulacién muy severa. Se debe tener cuidado con la suplementacién debido a la
interaccion farmaco nutrimento con los anticoagulantes, al ser antagonista de éstos
medicamentos. En el caso de dar vitamina K se recomienda una dosis de 10 mg al dia (29, 73).

6.3.3.3 Minerales

Fésforo: No se recomienda dar una suplementacién de fésforo en los pacientes con terapia de
remplazo renal por la presencia de hiperfosfatemia y por el riesgo de hiperparatiroidismo
secundario (29).

Hierro: Se recomienda la suplementacién de hierro a todos los pacientes en terapia de
hemodidlisis que son tratados con agentes estimulantes de eritropoyetina. Esto es para mantener
concentraciones sanguineas adecuados de transferrina y ferritina con el fin de poder lograr
aumentar o llegar a concentraciones dptimas de hemoglobina >110 g/L o hematocrito >33%. (29)
Se recomienda la administracion de hierro oral o intravenoso si las concentraciones de ferritina
sérica se encuentran por debajo de 100 ng/ml y la saturacion de transferrina se encuentra por
debajo del 20% (39). La suplementacién de hierro oral debe tomarse entre comidas al menos 2
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horas después de los alimentos y una hora antes con el fin de aumentar su absorcién. Los
suplementos de hierro no se deben tomar junto con los quelantes de fésforo (29).

Zinc: se recomienda la suplementacién cuando se encuentra en terapia de hemodidlisis, 50
mg/dia de zinc elemental de 3-6 meses, cuando tienen un consumo inadecuado crénico energético
proteico y/o cuando se presenten sintomas de deficiencia de zinc, tales como alteracion en el
gusto y olfato, debilidad de la piel, impotencia y neuropatia periférica. Al dar suplementacién se
puede encontrar una mejoria en cuanto a sabor, olor, apetito, cicatrizacion, mejor respuesta
inmune y funcién sexual. El sulfato de zinc es un potente irritante gastrointestinal por lo que se
recomienda tomarlo con alimentos, mientras que el acetato de zinc y aspartato de zinc son mas
tolerados, incluso en ayuno (29).

Selenio: No se recomienda la suplementacién de selenio. Se puede considerar dar una
suplementacién de selenio por 3 a 6 meses en pacientes en terapia de hemodialisis que presenten
sintomas que muestren deficiencia de selenio tales como cardiomiopatia, miopatia, alteracion
tiroidea, hemdlisis y dermatosis. Se recomienda que se monitoree las concentraciones de selenio
al ser excretado por los rifiones y no ser eliminado por la hemodialisis (29).

6.3.3.4 Omega 3

Omega 3: No existe evidencia suficiente en recomendar la suplementaciéon de acidos grasos
omega 3 en pacientes con ERC, con el fin de mejorar la funcién renal. Sin embargo, existe clara
evidencia sobre el beneficio de la suplementacion de omega 3 al reducir el estrés oxidativo y
mejorar el perfil lipidico en adultos con ERC (39).

6.3.4 Otras recomendaciones
6.3.4.1 Estilo de vida:

Los pacientes con ERC en etapa avanzada presentan un alto grado de morbimortalidad y una
notable disminucién de la calidad de vida (27, 76). Se ha relacionado un inadecuado estado
nutricio con la disminucion de la calidad de vida; debido a que las personas con ERC presentan
obstaculos fisicos, mentales y emocionales que influyen en la alimentacién de los pacientes (76).
Los pacientes en terapia avanzada también presentan disminucién en la capacidad funcional por lo
gue la calidad de vida disminuye considerablemente (77).

6.3.4.1.1 Estilo de vida: Capacidad funcional.

La capacidad funcional de los pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis se encuentra
deteriorada. Es importante determinar los cambios en la capacidad funcional a lo largo de la
enfermedad crdnica (77). Se debe conocer la capacidad para realizar las actividades diarias y la
necesidad de ayuda asistencial, ya que éstos impactan en el estado nutricio del paciente. Los
principales problemas se deben principalmente al sindrome urémico; caracterizados por fatiga,
disnea, dolor en piernas; asi como disminucién en la capacidad cognitiva en donde disminuye la
memoria, aumenta la dificultad para planear actividades, problemas de atencidn, disminucién en
la capacidad de proceso de informacidn, limitaciones motoras, dificultad para hablar o entablar
una conversacion. Estas alteraciones en la capacidad funcional también se deben a la disfuncién
cerebral, como enfermedades cerebrovasculares, hipertension, y tabaquismo. Otras limitaciones
funcionales son artralgias, mialgias y debilidad muscular generalizada (78). Entre mayores
limitaciones funcionales existan la calidad de vida del paciente disminuird considerablemente
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poniendo en riesgo el estado nutricio. En algunos casos es necesario referir a otros profesionales
de la salud para mejorar su estado funcional, como en el caso de terapia ocupacional y fisica (77).

6.3.4.1.2 Estilo de vida: Tabaquismo.

Existe una relacion entre el tabaquismo y el dafio renal, ya que se asocia con un mayor riesgo de
presentar eventos cardiovasculares. El tabaquismo se relaciona con un incremento significativo de
proteinuria y una progresién de la falla renal, al aumentar hasta un 20% el riesgo de presentar una
menor TFG en comparacién a personas no fumadoras. Las personas que fuman mas de 5 paquetes
de cigarro al dia aumenta el riesgo de presentar ERC en comparacién a las personas que consumen
menos de ésta cantidad. Se ha comprobado que el cese del cigarro beneficia sustancialmente la
calidad de vida de los pacientes con ERC y brinda beneficios en la funcién renal (2, 79).

6.3.4.1.3 Actividad fisica
Impacto de la ERC en la actividad fisica.

La disminucion de la calidad de vida de los pacientes con ERC en etapa avanzada es causada por
varios factores, principalmente depresidn, falta de apoyo social y econdmico, DEP, anemia y
aumento de sintomas urémicos (principalmente fatiga, debilidad, anorexia y calambres) (2, 76). Un
estilo de vida no saludable relacionado con una disminucién en la actividad fisica y una inadecuada
ingesta de alimentos, incrementa el riesgo de presentar obesidad; ocasionando ERC por medio de
la presencia de diabetes o hipertensién, o simplemente por la presencia de obesidad (79). Las
principales intervenciones de cambios del estilo de vida enfocado a pacientes con ERC en terapia
de hemodidlisis son dejar de fumar, control de peso corporal (reducir obesidad), realizar ejercicio,
disminuir el consumo de fructosa, control de alimentos limitados por la ERC (79, 80).

Las concentraciones de actividad fisica de los pacientes con ERC es menor (35%) y presentan
menor capacidad aerdbica (50%) en comparacién a los individuos sanos sedentarios (2, 81-83). La
presencia de enfermedades cardiovasculares, desgaste energético proteico y disminucién del
estado mental, presentes en la ERC influyen en la reduccidn de la actividad fisica (32, 81). Otros
factores que contribuyen a la disminucidn de la realizacion de actividad fisica son los sintomas que
usualmente se presentan, como fatiga, dolor y debilidad muscular, asi como problemas en la
columna vertebral, rodillas, cadera y extremidades inferiores (81, 84).0Otras dificultades que se
presentan en los pacientes con ERC son los problemas de transporte, falta de tiempo, cambios de
clinicas o de médicos, miedo a que se presenten efectos adversos, dependencia funcional,
barreras econdmicas, sociales y emocionales (84). Los pacientes con ERC deben realizar actividad
fisica de acuerdo a sus capacidades fisicas, estado clinico, entorno y ambiente en donde vive el
individuo, estado emocional y motivacién (2).

Indicaciones de actividad fisica

En caso de que no se encuentre contraindicado, existe clara evidencia de promover la realizacion
de la actividad fisica en pacientes con ERC en terapia de hemodialisis; la intensidad y frecuencia
del ejercicio debe ser de acuerdo a tolerancia. El entrenamiento de resistencia y el ejercicio
aerdbico mejoran la funcién fisica de las personas, asi como aumenta el puntaje de la calidad de
vida en el cuestionario “Quality of Life” (42, 83). Se recomienda que los pacientes con ERC realicen
actividad fisica, principalmente de acuerdo a su estado cardiovascular y evitando el cigarro, se
debe prescribir tomando en cuenta la tolerancia, frecuencia, intensidad y duracién del ejercicio. La
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actividad fisica debe realizarse por lo menos 30 minutos 5 veces a la semana, logrando alcanzar un
peso saludable (IMC 20-25 kg/m?) (2).

Principales beneficios de la Actividad fisica.

Estudios muestran que la actividad fisica reduce los efectos catabdlicos de la restriccidn proteica y
mejora la calidad de vida en los pacientes con ERC (29). También se ha comprobado que el
ejercicio aerdbico y entrenamiento de resistencia en paciente en terapia de dialisis mejora el
estado cardiovascular, aumenta la masa muscular, la funcidn fisica y psicoldgica, mejora la fuerza
y la eficacia de la dialisis, controla la presion arterial en pacientes con hipertensién, ayuda a
mejorar las concentraciones de glucosa, asi como disminuye la depresidon, marcadores de
inflamacién y mortalidad (42, 82, 83). Solo pocos estudios han mostrado que el ejercicio aerdbico
de resistencia mejora la anemia, la mayoria mencionan lo contrario. En cuanto a los estudios
enfocados al control de lipidos sanguineos, los resultados con relaciéon al ejercicio han sido
variados, algunos han mostrado disminucién de los triglicéridos, otros muestran aumento del
colesterol HDL y los restantes sin cambios (83).

Estudios de actividad fisica y ERC.

Se ha mostrado que el ejercidé aerdbico intradialitico modifica las concentraciones de algunos
electrolitos séricos. Es posible que el ejercicio aumente la eliminacidn de solutos durante la
dialisis, al aumentar el flujo sanguineo al musculo causando mayor liberacién de urea y otras
toxinas. Se sometid a un grupo de 47 personas con ERC en terapia de hemodialisis a un estudio en
donde la mitad (25 personas) fueron asignadas a realizar un programa de ejercicio, el resto (23
personas) era el grupo control. Realizaron ejercicio aerdbico de 15 min/dia 3 veces a la semana
por dos meses. Al terminar la intervencién se mostré una mejoria significativa en las
concentraciones de fésforo (p=0.003) y potasio (p=0.005) en 8 semanas; el fésforo disminuyd 1.84
mg/dL, mientras que el potasio disminuyé 0.69 mg/dL, sin mostrar alguna complicacién. El
seguimiento de un programa de ejercicio especifico para los pacientes con ERC en terapia de
hemodidlisis brindard beneficios electroliticos, en especial en la disminucion de dos
micronutrimentos importantes en ésta patologia, fésforo y potasio (83).

Se realizé un estudio en donde se mostrd que el ejercicio puede atenuar e revertir el proceso de
apoptosis de los rifiones cuando existe dafio renal crénico. Se utilizaron ratas y las sometieron a
realizar ejercicio, 30-60 min/dia 3 veces a la semana durante un periodo de 11 semanas. Los
resultados muestran una mejoria fisioldgica y en pardmetros quimicos, tales como en la cuenta de
gldbulos blancos, cuenta de gldbulos rojos, plaquetas, colesterol, triglicéridos y BUN. El ejercicio
reduce las especies reactivas de oxigeno, mejora la funcion renal, disminuye la proteinuria, mejora
la filtracidn glomerular en pacientes con ERC. Para mostrar los efectos protectores del ejercicio de
rendimiento sobre la apoptosis, se mostrd que el ejercicio reduce las concentraciones de caspasa-
9 al disminuir la expresidn de la proteina Bax y superdxido dismutasa , asi como la caspasa 3,8,12 y
mientras que incrementa las concentraciones del gen Bcl-2 cardiaco. También previene la pérdida
de citocromo ¢ intramitocondrial, por lo que también la sobre regula. El ejercicio es capaz de
reducir completamente la apoptosis intrinseca que ocurre en las células renales al modular las
caspasas. Se comprobd que a mayor ejercicio (60 min en comparacion a 30 min) se va a lograr
mayor regulacion intrinseca y extrinseca en cuanto a las vias de sefializacién de la apoptosis, por lo
gue se evitara mayor dafio renal en la ERC y mejorara el prondstico de vida de los pacientes en
terapia de hemodialisis (85).

75



Puntos clave de actividad fisicay ERC.

Se ha mostrado que existe un buen apego a los programas de ejercicio en pacientes en terapia de
dialisis, donde existe mayor adherencia a los programas de ejercicio intradialitico en comparacion
a los interdialiticos. No existe un programa especifico que muestre el mejor resultado en éste tipo
de pacientes, por lo que deberd ser de acuerdo a sus necesidades y capacidades (83, 84). Es
importante dar una asesoria especializada por parte de los profesionales de la salud, tomando en
cuenta frecuencia, tipo, intensidad, duracién y progreso de la actividad para poder lograr un apego
a las recomendaciones de ejercicio (83). Los programas de ejercicio deben ser interesantes y
estimulantes para los pacientes con el fin de lograr mejorar su calidad de vida (82).

Conclusion estilo de vida

La modificacién del estilo de vida, principalmente el cese del cigarro, aumento del ejercicio, apego
a plan de alimentacién, moderar el consumo de alcohol y disminucién del peso en pacientes con
obesidad, cambiaran los hdbitos no adecuados de los pacientes con ERC en etapa avanzada y
mejorard su calidad de vida de forma significativa. El cambio en el estilo de vida beneficiara la
salud del paciente con ERC y las comorbilidades presentes. Es importante que el grupo
interdisciplinario trabaje en mejorar la calidad de vida, al potencializar la comodidad, disfrute y
habilidad de la realizacion de las actividades diarias

6.3.5. Estrategias conductuales

Las enfermedades crénicas inducen cambios en el estilo de vida de las personas, ocasionando
efectos negativos en su bienestar fisico y emocional. Las personas con enfermedades crdnica
confrontan situaciones que cambian su estilo de vida y en muchas ocasiones no saben cémo lidiar
con ellas, por lo que conlleva un desequilibrio psicolégico negativo (62). La adherencia a las
recomendaciones nutricias de los pacientes con ERC solo es del 24%, mostrando una agravante
falta de apego al tratamiento nutricio que eventualmente impactard el estado de salud de ésta
poblacién.

6.3.5.1 Estrategias conductuales: ajuste psicolégico.

El ajuste psicolégico se enfoca en guiar a los pacientes con enfermedad crénica que presentan
dificultades para adaptarse a la enfermedad. Gran parte de los pacientes que se les aplica alguna
terapia psicoldgica llegan a tener resultados favorables, solamente el 30% no impacta en su estilo
de vida. Existen 5 elementos que indican un resultado exitoso en los pacientes con enfermedad
cronica (62):

o Realizar exitosamente la adaptacion a los cambios del estilo de vida

. Mantener un balance emocional

o Evitar alteraciones o desérdenes psicolégicos

. Disminuir las emociones negativas y aumentar las positivas

o Potencializar el estado funcional para poder realizar actividades cotidianas
o Satisfaccidn y sentimiento de bienestar en varios aspectos de la vida

Para lograr un ajuste psicolégico se pueden considerar realizar varios modelos, el modelo de
adaptacion cognitiva, en donde se basa en aceptar la enfermedad crénica y lograr un control de la
enfermedad; el modelo de personalidad, en donde se enfoca en el reajuste de factores de la
personalidad de los pacientes con enfermedad crénica; finalmente el modelo de estrés y copia, en
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donde se enfoca en estrategias para que el paciente enfrente tareas de adaptacidn que se
presenta a lo largo de la enfermedad. El modelo de estrés y copia puede ser util en los pacientes
con ERC al poner al paciente a lidiar con los obstaculos progresivamente y de manera mas
proactiva (62).

6.3.5.2 Estrategias conductuales: regulacién emocional.

Debido a que las personas con enfermedades crénicas presentan alteraciones psicoldgicas y
emocionales principalmente por los signos y sintomas propios de la enfermedad, se cred una
forma de regular y ajustar las emociones de los pacientes con enfermedad renal. La regulacién
emocional se basa en controlar emociones conscientes e inconscientes por medio de la
experiencia, proceso y modulacion de emociones. Existen dos categorias del control de las
emociones, la primera es evitar o inhibir las emociones causadas por la enfermedad, la segunda es
ser consciente de la expresién y conocimiento de las emociones. La segunda categoria suele ser
mas efectiva ya que aumenta el conocimiento de las emociones que se van presentando a lo largo
de la enfermedad en lugar de oprimir estar emociones el resto de la vida. El conocer y saber cémo
expresarse frente a ciertas emociones ha mostrado ser benéfico a lo largo de la enfermedad. El
poder conocer y enfrentar los aspectos psicologicos y emocionales que presentan van a brindar
ciertos beneficios, tales como, necesitan menos ayuda en la vida diaria, mejora la funcidn fisica,
disminuye el distrés, mejora el humory se reportan menos sintomas (62).

Se pueden aplicar procesos cognitivos conductuales en los pacientes con ERC para poder conocer
y afrontar su enfermedad. Los procesos cognitivos han brindado beneficios en los pacientes con
enfermedad renal, tales como mayor apreciacién de la vida, tienen mayor idea de sus propdsitos,
cambian las prioridades y mejora las relaciones personales. Al aplicar modelos o teorias que
modifiquen la cognicidon del paciente con respecto a su enfermedad crénica, modificara su
comportamiento y por consiguiente impactara en su salud (62).

6.3.5.3 Estrategias conductuales: Modelo de etapas de cambio.

Una intervencidon que puede promover un cambio conductual en los pacientes con ERC en terapia
de hemodialisis es el modelo transtedrico o etapas de cambio. Los pacientes en terapia de
hemodiilisis presentan una adherencia a las recomendaciones del tratamiento del 24%, el modelo
transtedrico puede ser util al incluir constructos cognitivos, afectivos y conductuales (86). El
paciente es el foco y solamente se daran herramientas para que decida sobre las modificaciones
gue realizara en su vida. Es un modelo de cambio intencional y se trata de explicar como las
decisiones que haga el individuo impactan en el cambio del comportamiento (87).

El modelo transtedrico es un proceso gradual a través de diferentes etapas, por lo que es
adecuado aplicarlo en ésta poblacidn debido a las situaciones, barrearas y manifestaciones que se
van presentando progresivamente a lo largo de la enfermedad y su tratamiento. Cada persona se
encuentra en una etapa especifica en cada problematica a tratar y se puede encontrar en varias
etapas dependiendo de lo que se va a abordar. A continuacién se mencionan las etapas de cambio
(88).

Etapas de cambio

Las 5 etapas de cambio son: precontemplacién, contemplacion, preparacién, accién vy
mantenimiento. Las tres primera etapas (precontemplacidn, contemplacién y preparacion)s e
conoce el desarrollo de la intencidon para realizar una accién y se basa en cogniciones
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introspectivas sobre el cambio. Las ultimas dos (accidon y mantenimiento) se realiza el cambio de
conducta y se caracteriza por un cambio de conducta observable.

e Etapa de precontemplacioén:
En la etapa de precontemplacién los pacientes no consideran realizar el cambio de
comportamiento, tienen otras prioridades en su vida y mejorar su salud no se encuentra dentro de
esas prioridades. En el caso de los pacientes con ERC se identifica que se encuentran en ésta etapa
si por ejemplo, al hablar sobre el control de fésforo, es probable que minimicen el problema o lo
ignoren al mencionar que casi no comen carne o el fésforo no afecta su salud (88).

e Etapa de contemplacion:

En la etapa de contemplacién los pacientes consideran realizar el cambio de comportamiento.
Aqui empiezan a toman en cuenta ventajas y desventajas (pros/cons), en donde todavia se
encuentran en duelo en cuanto a lo que les puede brindar el cambio en el estilo de vida. Tienen
ganas para realizar el cambio, pero en algunos momentos presentan ideas de resistencia. Un
ejemplo es cuando el paciente menciona que se encuentra motivado para reducir el consumo de
liquidos pero que no puede dejar de tomar agua cuando tiene sed. Es importante identificar que
en ésta etapa de cambio el paciente presenta ambivalencia de los cambios en el estilo de vida. Las
caracteristica principal de la contemplacidon se muestra con la ambivalencia, es cuando el paciente
generalmente dice “si pero no”, mostrando un duelo interno que se debe resolver antes de
realizar una accién (88).

e Etapa de preparacién:
En la etapa de preparacion disminuye o se resuelve la ambivalencia por lo que se sienten
preparados para realizar el cambio. Se encuentran comprometidos a cambiar y lo dicen
verbalmente. Es el momento en el que las personas planean y organizan su vida para realizar el
cambio. Los pacientes con ERC pueden mencionar manana voy a la tienda a comprar la tasa
medidora para poder medir la cantidad de agua que me recomendaron.

e Etapade accion:
En la etapa de accién los pacientes se encuentran activamente comprometidos en realizar el
cambio. En éste momento existe un cambio tangible, ya realizan la actividad. Se debe dar
informacién para desarrollar habilidades y la accidon pueda ser exitosa, por ejemplo, para quitar la
sed se recomienda mojar los labios con un trapo mojado. Debido a las limitaciones dietéticas es
importante dar informacion al paciente con ERC en terapia de hemodidlisis sobre opciones para
poder apegarse a las recomendaciones.

e Etapa de mantenimiento: En la etapa de mantenimiento el paciente debe involucrar
intentos activos para prevenir recaidas o regresiones a las otras etapas. Aqui es
importante solucionar problemas ya que se van a presentar a lo largo del mantenimiento
y el paciente se debe sentir apto para contrarrestar la mayoria de los obstaculos que se
presenten. El paciente se encuentra mas centrado y conoce el esfuerzo y herramientas
que necesita para realizar la actividad. Generalmente las personas en terapia de
hemodidlisis que se encuentran en la etapa de mantenimiento suelen tener apego a las
recomendaciones, por lo que se debe resolver obstdculos que se han presentado a lo
largo del tratamiento o plan y obtener la mejor solucién (88).
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Se muestra un esquema del modelo de etapas de cambio enfocada a la practica en la consulta de
nutricion en el paciente con ERC en terapia de hemodidlisis con énfasis en la restriccién del
consumo de agua, con el fin de facilitar y poder identificar de forma mas clara en qué etapa de
cambio e encuentra el paciente (87) (esquema 2). Al mostrar formas de aplicar el modelo de
etapas de cambio en los pacientes con ERC en terapia de hemodiilisis, es posible implementarlo
en las consultas de nutricion con el fin de lograr impactar en los cambios que se van presentando
a lo largo de la enfermedad dependiendo en la etapa en la que se encuentre cada paciente y
poder crear mayor adherencia al tratamiento (86).
Es importante tratar el aspecto psicoldgico de las enfermedades crdnicas, ya que los aspectos
cognitivos, conductuales y emociones van a impactar la calidad de vida y estado de salud del
paciente. Se debe considerar aplicar teorias 0 modelos de salud que sean adecuados para el
paciente y su patologia. Se recomienda que los profesionales de la salud orienten a los
pacientes para lograr mayor motivacién y compromiso al realizar actividades, enfrentar
barreras y poder controlar las emociones que conlleva la enfermedad crénica. El equipo
multidisciplinario debe tomar en cuenta los aspectos psicologicos de las personas con
enfermedad crénica para obtener un mayor apego al tratamiento médico nutricio y asi
mejorar la calidad de vida (62).

Si es considerada una

éCrees seguir la restriccion de agua
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6.3.6 Educacion en la ERC

La educacion es parte integral de un adecuado manejo nutricio de las enfermedades crénicas. La
educacidn clinica se basa en dar informacidon adecuada para que las personas mejoren su calidad
de vida. Es importante implementar una intervencién que incluya educacién y consejeria en
comportamientos en salud (9, 63).

6.3.6.1 Educacion y profesional de la salud.

La consulta es la oportunidad para que el entrevistador y el paciente creen un vinculo de
confianza, con el fin de lograr que el paciente se interese y pueda crear adherencia a las
recomendaciones (9). Los profesionales de la salud deben ofrecer educacion y consejeria sobre
aspectos médicos, nutricios, éticos, psicolégicos y de cuidado social. En la ERC en terapia de
hemodidlisis es importante dar educacidn sobre el tratamiento médico nutricio, riesgos,
beneficios, manejo de metas, asi como tratar de resolver las situaciones y obstaculos que se van
presentando a lo largo de la terapia de remplazo renal (2, 89).

Para poder dar la mejor educacién sobre la ERC es importante considerar que algunos pacientes
presentan deficiencia de conocimientos. Por lo que los profesionales de la salud deben conocer
sobre la enfermedad y como afecta el estilo de vida, indagar sobre las preguntas comiunmente
realizadas por parte de los pacientes, los mejores tratamientos accesibles para el paciente
(ventajas y desventajas) y manejo de la enfermedad. Otros aspectos a considerar para dar
educacién en salud es conocer el nivel de comprensidn, factores econdmicos, sociales y culturales
de la persona, con el fin de lograr impactar en su vida y obtener mayor adherencia al tratamiento
(79).

Existen algunos puntos clave para que la educaciéon sobre nutricion sea efectiva (9):

Entrevistador debe presentarse al inicio de la consulta.

Asegurarse de que la postura muestre interés y receptividad, asi como mantener contacto
visual.

Explicar porque se realiza cierto tipo de preguntas y de qué manera va a servir la respuesta.
Dar asesoria de informacidn dada previamente.

Conocer y escuchar sobre los conocimientos que tiene el paciente y su nivel de educacion.
Realizar preguntas abiertas.

Utilizar herramientas que apoyen y mejoren la consulta, asi como, modelos de alimentos y
otras referencias para lograr mayor asertividad de la respuesta del paciente.

Reconocer las respuestas que da el paciente.

e Limitar la cantidad de informacidn revisada en cada sesion.

6.3.6.2 Educacion en adultos mayores.

La educacidon debe ser especializada de acuerdo a cada paciente, generalmente los adultos
mayores requieren una diferente atencién enfocado a su edad. Los pacientes de edad avanzada
pueden presentar menor atencién y memoria o intolerancia del tiempo de la consulta, es por esto
gue la educacién sobre nutricion debe considerar los siguientes puntos (50):
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e Ser considerado, preguntar al paciente si se siente cansado o abrumado

e Incluir miembros de la familia o cuidadores cuando se encuentren en consulta, ya que
ellos pueden ser los que se encarguen de su cuidado diario.

e Debido a que los pacientes pueden presentar problemas auditivos, es importante hablar
claro y fuerte cuando se da educacién sobre nutricion.

e Darinformacion simple y puntual.

e Hacer preguntas para asegurar que el paciente comprendid, en cada tema.

e Tratar solamente 2 o 3 puntos u objetivos en cada sesidn.

e Tratar de dar la consulta en un tiempo razonable, limitar el tiempo pero sin afectar el
proceso de la consulta.

e Resumir sobre datos importante de la consulta anterior antes de continuar con otro tema.

e Utilizar material y herramientas que llamen la atencién del paciente, tales como imagenes,
modelos de alimentos o formatos que muestren lo que se intenta educar.

e Darinformacion escrita sobre los temas abordados en la consulta.

e Debido a las limitaciones en la ingesta de ciertos alimentos es importante dar alternativas
accesibles.

e Dar informacién de forma progresiva, tomando en cuenta los habitos de alimentaciéon del
paciente.

e Tomar en cuenta la disminucion de la sensibilidad del olfato y gusto de algunos adultos
mayores, por lo que podrd ser un reto en el apego a las recomendaciones.

6.3.6.3 Informacion relevante para obtener educacion de ERC.

Es importante que los pacientes con ERC reciban asesoria e informaciéon dentro de un programa
de educacién; tomando en cuenta el estadio en el que se encuentra, la causa, comorbilidades,
manifestaciones vy riesgo de progresion de la enfermedad crénica (90) (11, 89). Existen varias
formas de ofrecer educacion sobre ERC en terapia de hemodialisis, éstos pueden ser tanto
presenciales como virtuales. Tanto los profesionales de la salud como los pacientes buscan
informacién sobre su enfermedad en sitios de internet y plataformas sociales de fécil acceso,
certero, facil de leer y sin costo. Existen pdginas de internet enfocadas a la ERC en donde ofrecen
cursos educativos, programas por medio de videos, libros, clases y mdédulos de educacién. La
informacién educativa sobre ERC se encuentra dentro de las organizaciones mds importantes y
reconocidas a nivel mundial, tales como “National Kidney Disease Education Program”
(www.nkdep.nih.gov), “National Kidney Foundation” (www.kidney.org), American Kidney fund”
(www.kidneyfound.org), “American Association of Kidney Patients” (www.aakporg.com) vy
“American Society of Nephrology” (www.asn-online.org/policy), enfocado a pacientes,
comunidades y profesionales de la salud (89). Las organizaciones sobre la ERC realizaron estas
plataformas con el fin de ofrecer educaciéon confiable a la mayor gente posible (91).

Las paginas de internet especificas de ERC con o sin terapia de hemodialisis contienen informacion
sobre la fisiopatologia de la enfermedad, factores de riesgo, comorbilidades, diagndstico,
evaluacion, monitoreo y tratamiento médico nutricio; asi como recomendaciones dietéticas, estilo
de vida, preguntas frecuentes, videos, chats, entre otras. En cuanto a la informacidn sobre
nutricién se enfoca en alimentacién adecuada para pacientes con ERC, recomendaciones
nutrimentales sobre importancia, cantidad y alimentos especificos principalmente ingesta de
proteina, fésforo, potasio, sodio y lectura de etiquetas, asi como concentraciones de laboratorio
(laboratorios relevantes, concentraciones, interpretacion y manejo). La intervencion nutricia debe
explicar el proceso de tratamiento nutricio y el monitoreo. Existe fuerte evidencia de dar
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educacién nutricia sobre las recomendaciones de energia, sal, fdsforo, potasio y proteina. Seria
indispensable dar educacion sobre alimentos con alto contenido de liquido, recomendaciones de
liqguido y alternativas para lidiar con la sed (2, 63, 90).

6.3.6.4 Estrategias educativas.

Es muy importante que una persona con ERC en terapia de hemodidlisis aprenda sobre el conteo
de proteinas para lograr un control de las concentraciones de fosforo. Se creé una herramienta
educativa clinicamente valida para facilitar el conteo de proteinas para los pacientes con ERC, es
conocida como “The expedited 10 g protein counter” (EP-10). La EP-10 fue validada recientemente
y publicada en el “Journal of Renal Nutrition”. Esta herramienta no separa las proteinas por
grupos de alimentos, junta las raciones de proteinas de todos los grupos; cada racién cuenta como
un intercambio de 3 gramos de alimentos bajos en proteinas y 7 gramos para los alimentos altos
en proteina. Para poder utilizar el EP-10 es necesario obtener las proteinas totales,
posteriormente se divide el total de las proteinas entre 10, redondeando al nimero mds cercano
para obtener la cantidad exacta de equivalentes de proteina. Los equivalentes se distribuyen a lo
largo del dia (Tabla 29) remplazandolos por los alimentos de la lista de fuentes de proteina (Tabla
30) (92, 93). Las desventajas de éste método es que el paciente no va a identificar las proteinas
por grupos de alimentos, limitando profundizar el conocimiento sobre cantidad y calidad de
proteina. La ventaja de la herramienta es brindar mayor adherencia al tratamiento a corto plazo,
facilitando la educacidn, pero con el minimo conocimiento nutricio (conteo de proteinas); en
donde a la larga podrd obstaculizar el manejo y control del tratamiento nutricio.

Debido a la falta de apego a las recomendaciones de proteinas y al alto riesgo de mortalidad, se
realizé un estudio (92), en donde se queria comprobar la efectividad clinica del EP-10 en las
concentraciones de albumina y transferrina en pacientes con ERC en terapia de hemodidlisis. Fue
un estudio prospectivo en donde se incluyeron 45 personas con concentraciones de albumina
<38g/L (concentraciones menores de 39 g/L aumentan significativamente la mortalidad en ésta
poblacién). Se realizaron mediciones de peso seco, estatura, ingesta dietética, asi como
concentraciones séricas de albumina, transferrina, potasio y fésforo. EL objetivo del EP-10 es
lograr impactar positivamente en el estado clinico del paciente por medio de educacién sobre el
control de la ingesta de proteinas. Solamente el 30% de los pacientes se encontraban en peso
normal (15 pacientes), mientras que el otro 60% se encontraba en bajo peso (8 pacientes) o
sobrepeso/obesidad (22 pacientes) (92).

Se compararon los resultados de antes y después de tres meses, en donde se mostré que la
mayoria de los pacientes que se encontraban en bajo peso (6 de 8 pacientes) aumentaron el peso
seco en un rango de 0.4-4.4 kg en tres meses. Solamente 7 de 22 pacientes con
sobrepeso/obesidad disminuyeron de peso entre 0.5-3.7 kg, mientras que no hubo modificacion
en los pacientes con normopeso. Se muestra un aumento significativo de concentraciones de
albiumina de 32.2 + 4.8 g/L a 37.0 £ 3.2 g/L (P<0.001) en el 84% de los pacientes, mientras que las
concentraciones de transferrina también aumentaron significativamente 169.4 = 39.9 mg/dL a
180.9 £ 38.1 mg/dL (P< 0.05) en el 78% de los involucrados. No hubo modificacion en las
concentraciones de fdsforo ni potasio. En conclusidn, la herramienta EP-10 es util para
implementarla en la educacidn nutricia para el control de proteina, asi como logra incrementar las
concentraciones séricos de albumina y transferrina en los pacientes con ERC en terapia de
hemodidlisis. A pesar de comprobar que la intervenciéon nutricia puede modificar las
concentraciones de albumina a pesar de presentar altas concentraciones de marcadores
proinflamatorio, seria ideal evaluar el estado inflamatorio (92).
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Los profesionales de la salud deben dar informacidn necesaria, en el momento preciso y con el
mejor método educativo para que puedan entender y tomar decisiones adecuadas a lo largo del
tratamiento nutricio (11, 90). La educacién es un componente integral en el manejo de la ERC, por
lo que se recomienda utilizar alglin recurso que apoye la terapia médica nutricia. Seria importante
crear una plataforma en México sobre educacidon en pacientes con ERC, idealmente con terapia
sustitutiva, para que los profesionales de la salud puedan tener un apoyo didactico e informativo
confiable y de buena calidad con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente.

6.4 Monitoreo nutricio

Es importante realizar un monitoreo para identificar anormalidades ¢ alteraciones que afecten el
estado nutricio del paciente con enfermedad crénica y asi poder intervenir adecuadamente.
Existen diferentes recomendaciones sobre el monitoreo nutricio (tabla 31), en donde la
temporalidad de la medicién de sus indicadores es distinta en las diferentes organizaciones o
incluso el rango de la temporalidad es muy amplio. A pesar de la diferencia de temporalidad o
tipo de mediciones/indicadores, es importante realizar las pertinentes en el tiempo establecido,
tomando en cuenta el estado de salud en el que se encuentra el paciente. Debido al grado de
evidencia e informacidén completa sobre nutricion generalmente se utiliza la guia KDOQI 2000
como referencia para el monitoreo (42). Las recomendaciones de NKF-KDOQI 2006 son mas
recientes pero no se encuentran tan completas en cuanto a nutricion como KDOQI 2000. Las
recomendaciones de la ADA-CKD 2011 son recientes y muestran informacion relevante, por lo que
podria ser una opcidn adecuada para el monitoreo nutricio. Existe fuerte evidencia sobre el
tiempo de la consulta de nutricién, se recomienda una duracidn aproximada de 2 horas y al menos
el primer afio se debe establecer una intervencién efectiva para adultos con ERC; por lo que
mejorara la intervencion de los pacientes con ERC en terapia de hemodialisis (39).

Tabla 31. Monitoreo nutricio.

Recomendaciones sobre el monitoreo nutricio.

American Dietetic Association Chronic Kidney Disease (ADA-CKD) Evidence-Based Nutrition Practice Guideline, 2011.

Indicacion Medicion Temporalidad
Monitoreo cada 1-3
. Control glucémico meses y de manera mas
. Desnutricidn energética proteica frecuente en  casos

. Inflamacion especificos.*

. Funcion renal

. Alteraciones minerales y éseas
. Anemia

. Dislipidemia

Desordenes electroliticos

Ingesta de alimentos:
Historia dietética

Experiencia de dietas

Ingesta energética

Ingesta de macronutrimentos
Ingesta de micronutrimentos

AN NE NN

Medicamentos:
Preescritos
Autorecetados

AN N

Suplementos:
v" Vitaminas, minerales
v' Suplementos herbales
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v' Preparacién para el cambio

v' Comportamiento del estilo de vida

v

. Factores que afectan acceso a alimentos:
v' Alimentos seguros

v' Accesibilidad a alimentos

Conocimiento, creencias, actitudes y comportamiento:

* una inadecuada ingest:
comprometa el estado n

utricio, ya que incrementa el riesgo de mortalidad.

a de alimentos, desnutricion, alteraciones minerales y electroliticas o la presencia de enfermedades que

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), 2000.

Mediciones . peso postdidlisis Mensual
rutinario . % peso estandar 4 meses

. Evaluacion global subjetiva (EGS) 6 meses

. Entrevista dietética 6 meses

. nPNA Mensual

. albdmina sérica predialisis Mensual
Mediciones que | ° Prealbimina Necesario
apoyan o confirman | e Pliegues cutaneos Necesario
las pruebas | o Absorciometria por rayos x de energia dual | Necesario
rutinarias (DEXA)

Area muscular de brazo, circunferencia de brazo necesario

Medidas que en caso . Creatinina Necesario
de ser bajas, es . Nitrégeno ureico Necesario
necesario otra . Colesterol Necesario
prueba mas +  Indice de creatinina No muestra
especifica para
conocer el estado
nutricio

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), 2013.

. Hemoglobina Depende de funcién renal, proceso
enfermedad, concentracion de hemoglobina
inicial, y cambio de la tasa de la
concentracion de Hemoglobina.

Al menos 1 vez cuando el FG se encuentra

. Metabolismo mineral <45ml/min/1.73m2 (estadio3b-5).

Ca, Po4, PTH intacta, fosfatasa alcalina. Al menos 1 vez cuando el FG se encuentra
<45ml/min/1.73m2 (estadio3b-5).

. Perfil lipidos completo

The International Society of Renal Nutrition and Metabolism. 2008.
. Calcio sérico, fésforo sérico y producto Calcio- | Mensual
fosforo
o Potasio sérico Mensual
o Transferrina Mensual
3 Ferritina sérica 3meses
. Perfil lipidico: colesterol total, triglicéridos, | 6 meses
LDL, HDL
. PCR sérica 3-6 meses
Consenso Grupo de Trabajo en Nutricion y Dialisis. SEDYT, 2006.
Sistematicamente Entrevista dietética 6 meses
% peso post didlisis Mensual
IMC Mes
talla Anual
nPNA 1-3 meses
Albumina, colesterol, PCR 1-3 meses
Confirmacion Antropometria

84




VGS Necesario
DEXA

Opcionales Bioimpedancia eléctrica (BIA) Util para valorar hidratacién y peso seco

National Kidney Foundation (NKF-KDOQI), 2006.

Mediciones Peso mensual
rutinarias Creatinina
Albumina
EGS

Mediciones Prealbumina sérica 2-3 meses
Transferrina sérica
IGF-1

Creatinina sérica
Masa magra

Masa grasa
Proteina C reactiva

(2, 28, 39, 44, 55, 94)

7. Nuevas evidencias sobre ERC en terapia de hemodiilisis.

En cuanto a las nuevas evidencias sobre la evaluacidn nutricia en los pacientes con ERC en terapia
de hemodidlisis existen nuevas herramientas de evaluacién nutricia, nuevos conocimientos
moleculares, asi como de hormonas involucradas; éstos ayudardn a crear métodos o tratamientos
gue beneficie el estado nutricio del paciente y mejore su calidad de vida.

7.1 nuevas evidencias: evaluacion en pacientes con ERC.

En cuanto a los aspectos novedosos de la evaluacion de los pacientes en terapia de hemodialisis, la
inflamacién es una de las principales causas del desgaste energético proteico, causado
principalmente por enfermedades cardiovasculares. Actualmente existen marcadores
inflamatorios en la evaluacién de los pacientes con ERC, pero éstos han tenido algunas desventajas
en cuanto a su utilizacién, principalmente debido a su alto costo. La tasa neutrdfilos/linfocitos
(N/L) ha sido efectivo para conocer el estado inflamatorio en donde permite conocer el riesgo de
la enfermedad y mortalidad en pacientes con enfermedad cardiovascular. En algunos estudios se
ha determinado un estado inflamatorio cuando la tasa de N/L se encuentra por arriba de 3.5 en
pacientes con ERC en etapa avanzada (95). El estudio se enfocd en pacientes con ERC, el estudio
fue transversal en donde se incluian 30 pacientes de predialisis, 40 de hemodialisis, 35 de dialisis
peritoneal y 30 sujetos sanos. En cuanto a los resultados los pacientes con enfermedad renal
tienen un radio N/L significativamente mayor en comparacion a los sanos (p<0.001), hubo una
correlacién positiva con IL-6 (p<0.001) y PCR (p<0.002), asi como una correlacidon negativa con
hemoglobina (p=0.001) albumina (p<0.001), HDL (p<0.001). Tanto la hipertensién como la
albimina, el HDL y PCR son indicadores independientes de radio N/L. Debido al los resultados
obtenidos del radio N/L seria util utilizarlo para poder conocer el estadio inflamatorio de los
pacientes con enfermedad renal a un menor costo, de manera mas facil y mas viable para los
institutos o clinicas del pais (96).

7.2 nuevas evidencias: oxidacion proteica en pacientes con ERC.

Existe un desequilibrio en la homeostasis de los compuestos de oxidacidn en los pacientes con ERC
en etapa avanzada debido al dafo renal, inflamacidn, toxinas urémicas y la terapia de remplazo
renal. La uremia crdnica causa modificaciones de lipidos y proteinas en sangre asi como aumenta
las hidroperoxidasas, la oxidacion proteica y la pérdida de grupos tiol. Debido a éste desequilibrio
oxidativo y a la presencia de uremia, se llevé a cabo un estudio en 50 pacientes (57.4 +12.6 afos
de edad) en terapia de hemodidlisis y en 22 personas sanas para comparar algunos marcadores de
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dafio oxidativo, principalmente de xantinas oxidasas. Se midié la xantina oxidasa, mieloperoxidasa,
superperoxido dismutasa, hidroperdxido lipidico, grupos tiol y la oxidacién proteica. Se realizaron
dos mediciones (predidlisis y postdialisis) y una vez en los individuos sanos. Para conocer el estado
inflamatorio y nutricio se utilizé el indice de riesgo nutricional en geriatria (IRGN) indicando que
una puntuacion <90 se puede relacionar con desnutricién e inflamacién. En el postdialisis las
concentraciones de xantinas oxidasas se relacionaron con la oxidacidn proteica (p=0.022) y grupo
tiol (p<0.001). Las altas concentraciones de xantina oxidasa de los pacientes en postdidlisis se
relacionaron con las bajas concentraciones de IRGN <90 (p=0.012) mientras que disminuyd en
relacién con las concentraciones altos de IRGN >90 (p=0.002). Las concentraciones de xantina
oxidasa contribuye al dano oxidativo y por lo tanto provoca un desgaste proteico en los pacientes
en terapia de hemodialisis, en especial con riesgo nutricio. Probablemente el control de la xantina
oxidasa puede llegar a ser una proteccién del estrés oxidativo, la sefalizacién de las citocinas
proinflamatorias, actividad proteolitica y desgaste tisular, pero desafortunadamente no va a
suficiente para compensar el dafio catabdlico que conlleva la ERCy la terapia de hemodialisis (97).
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8. Presentacion del caso.
8.1 Antecedentes clinicos

Paciente Masculino de 34 afos de edad con diagndstico de ERC por poliquistosis renal en terapia
de hemodidlisis. En cuanto a sus habitos y estatus socioecondmico, es soltero, religion catdlica,
habita en casa materna con todos los servicios y actualmente se encuentra pensionado de auxiliar
administrativo.

Sus antecedentes heredofamiliares, menciona abuelos finados de causa desconocida, padre
finado por infarto agudo al miocardio, madre con hipertensién arterial, un hermano sano de 31
anos y sin hijos. En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos, presenta enfermedad renal
poliquistica, vejiga neurogénica desde hace 15 anos (1998), hipertensién arterial desde hace 5
afios (2008) y alergias positivas a Dicloxacilina, Captopril y Nifedipino.

Inicia el padecimiento actual a los 19 afios de edad con calambres y pérdida del estado de alerta,
por lo que ingresé al hospital Siglo XXI para ser tratado. Al diagndstico, inicié tratamiento de
hemodidlisis mediante Mahurkar Yugular izquierdo (FAVI) desde hace 11 afios (2002). Debido a
solicitud del paciente ingresé al centro de hemodidlisis los venados, en donde actualmente es
tratado.

En cuanto a las intervenciones, en 1999 le realizaron apendicectomia y en 2005 presentd un
derrame pericardico, en donde se realizd puncidon cardiovascular, sin complicaciones. En 2008
recibié trasfusion de sangre debido a procedimiento quirdrgico programado, nefrectomia
bilateral; presentando manifestaciones propias de la enfermedad, calambres y cansancio. En
Diciembre 2012, presento fiebre, dolor y enrojecimiento por infeccién de la fistula (FAVI) por lo
que se indicé antibiético, resolviéndose en aproximadamente una semana.

Actualmente se encuentra integro, estado metal alerta y orientado, palidez ++, drea cardiaca con
catéteres limpios, bien ventilados y sin datos anormales de enrojecimiento, respiraciones ritmicas,
extremidades integras, fuerza y sensibilidad conservada. Presentando abdomen plano, blando,
depresible, sin masas palpables y con multiples cicatrices. En cuanto a la hemodidlisis, se realiza
tres horas tres veces por semana, sin redso ni dosis de heparina.

En cuanto a la informacion nutricia, menciona nunca haber recibido una consulta de nutricién, no
le dieron informacidn nutricia sobre restricciones, beneficios o recomendaciones sobre alimentos,
asi como plan nutricio. El médico tratante solamente le indicd restringir liquidos, sin mencionar
cantidad. Se encuentra accesible, cooperador e interesado en recibir informacién sobre nutricion
ya que menciona que quiere mejorar su salud y conocer sobre su alimentacién (beneficios y
limitaciones).

8.2 Evaluacién inicial y seguimientos.

8.2.1 Evaluacién inicial del paciente.

Nombre: OCG Edad: 34afios (FN:4/10/78) Género: Masculino
Fecha: 12/03/13

S | AHF: abuelos finados causa desconocida, padre finado IAM, madre con HTA, hermano sano.

U | APP: enfermedad renal poliquistica, hipertension arterial vejiga neurogénica y alergias positivas a Dicloxacilina,
B | Captopril y Nifedipino.

J | Clinicos (Signos y sintomas): Sin presencia de edema o ascitis. Presenta dolor de piernas, rodillas y huesos. Piel
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hidratada.

Dieta: Menciona que consume una dieta normal, sin dificultades para alimentarse. Indica que nunca ha recibido
informacién sobre nutricién (beneficios o recomendaciones sobre alimentos especificos de la ERC y tratamiento),
asi como de plan de alimentacién. El médico solo menciond restriccion de liquidos, sin especificar cantidad.

Estilo de vida: alcoholismo social desde los 21 afios (4 copas/semana), tabaquismo y toxicomanias negadas.
Actividad cotidiana menor a lo habitual, cansancio y agotamiento durante todo el dia.

Motivacion: etapa de contemplacién (etapas de cambio)

O<—-Amewo

INDICADORES ANTROPOMETRICOS: 12/03/13 BIOQUIMICOS: 06/03/13
Talla: 163.5 cm BUN Pre 68 N CGB 3.7 NZ
Peso seco:47 kg URR 79 N CGR 2.7 N2
Peso predialisis: 49 kg :\:‘reati”i”a 1}1'614 '/\;\ :tg 2'299 i
P ilisis: 47 k @ ° :
o o g 7 S R
2 . Cloro 102 N Neu 55 N
IMC 17.5 kg/m ( Bajo peso) Ca 9.2 N Linfo 38 N
Peso habitual 47 kg Fésforo 5.8 A~ CIL 1.4 d
% Peso habitual 100% (Adecuado) Albdmina 3.7 ¢ Mono 7 N
% peso tedrico 71.2 (Bajo peso) Glucosa 75 N  Eos 3 N
Pérdida de peso 0 kg Hierro 39 4 Ferr 2629 N
Peso anterior 47 kg Colesterol 140 N KT/V 1.72 N
Ganancia de peso interdialitica: 2 kg (4.2% del peso corporal: sin nPNA - 13 v
exceso de ganancia de peso interdialitica)
Complexién: 10.9 pequefia
PCT: 5 mm
PCB: 3 mm
PCSI:6 mm
PCSE: 6 mm
% masa grasa: 12% (masa grasa: aceptable bajo)
CMB:21.6 cm
AMB: 15 m’ ( p <5 deplecidon de masa magra)
CLINICOS DIETETICOS Diario de consumo de
alimentos 3 dias (anexo 4, 5,6))
Diagnosticos: enfermedad renal poliquistica, vejiga neurogénica Energia 1922 kcal  (adec 83%)
(1998), hipertensidn arterial desde hace 5 afios (2008). Proteina: 73 gr (adec 92 %)
APP: apendicectomia y alergias positivas a Dicloxacilina, Lipidos: 16.2 (adec 77.3%)
Captopril y Nifedipino. HC: 369 gr (adec 116%)
Ingresa y egresa paciente deambulando consciente orientado y Potasio: 4292 mg (adec 279%)
asintomatico. Fosforo: 836.3 mg (adec 78%)
No presenta hospitalizaciones recientes, fiebre o infeccion. Sodio: 311 mg (adec 34%)
Liquido: 1456 ml  (adec 145%)
Exploracion fisica:

e  Deficiencia de nutrimentos: Calidad: Realiza 3 tiempos de comida
Uias quebradizas—> deficiencia proteinas y calcio. con horarios  definidos, moderada
Palidez en mucosas y tegumentos—>deficiencia hierro, Vitamina ingesta de frutas y verduras (5-6), alto
B12, folato. consumo de azlcares simples (refresco,

e  Evidente deplecién de masa magra y grasa al tacto y pan dulce y azlicar) y excesiva ingesta de

observacion. liquido. Preparacion: asado

(principalmente) o frito.

Hemodinamia:

Temperatura 36.22C ()
Pulso 90 (N)

T/A sentado 163/97 (") HTA
T/A parado 156/78 (1) HTA
UF total 2000.

Vol. Sangre procesado 65.9
FR 18x" (N)
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Medicamentos/ suplementos:
Efectos secundarios:

Vancomicina 500mg -ndusea, distensién abdominal,
flatulencia, sabor metalico,
irritabilidad, excitabilidad, eritema.

Complejo B - nausea, vomito, rash.

(tribedoce)1 tableta/d

(Mononitrato de

tiamina 100mg,

vitamina B6 5 mg,
cianocobalamina 50

mcg)

Acido félico 1 -ndusea, distension abdominal,

tableta/d (5mg) flatulencia, sabor metilico,
irritabilidad, excitabilidad, eritema.

Calcitriol 8 capsulas/d  -hipercalcemia, hiperfosfatemia

(025 pg 1la, 25 (cuidado enfermedad renal),

dihidroxicolecalciferol) calcificaciones ectdpicas, evitar con
medicamentos contienen magnesio
(antiacidos), anorexia, cefalea,
vémito y estrefiimiento. Efectos
cronicos: trastorno sensitivo, fiebre,
apatia, infecciones urinarias.

Sales de aluminio 6 al -Toxicidad, encefalopatia,

dia. (sélo se indicé 1 osteomalacia, miopatia.

semana) *Contraindicado por alta toxicidad.

w-—un-r>2D>

Requerimientos

Energia Proteina

2310 79.4 (1.2 g/kg)
(PTx35)  (13.3%)

Diagnéstico (PES):

e  Desnutricidn energético — proteico, causado por enfermedad crénica, evidenciado por deplecién de masa
magra y grasa (aceptable bajo) (p<5) e IMC de 17.5 (bajo peso), exploracidn fisica de evidente pérdida de
masa grasa, porcentaje de consumo energia y proteina menor al recomendado (83% y 92%), asi como
agotamiento y disminucion de la actividad cotidiana.

e  Excesiva ingestion de potasio y liquidos, causado por alteracion en la funcién renal (ERC) y falta de
conocimiento sobre los alimentos limitados para su patologia (ERC), evidenciado por ingesta excesiva de
potasio (279 % adecuacion) y liquidos (145% adecuacion).

2>r v

Objetivos:
e  Cubrir requerimiento energético-proteico
e  Frenar deplecién de masa magra y masa grasa
e  Control de consumo de micronutrimentos (potasio y sodio)
e  Control de consumo de liquidos

Recomendaciones

Lipidos HC fosforo  Potasio Sodio Liquido
77 gr 327gr 1000 2000 2gr 1L
(30%) (56.7%) mg mg

Plan con el siguiente aporte:

Energia Proteina  Lipidos HC fosforo Potasio  Sodio Liquido
2268 79 76 gr 317gr 1065.6mg 1535 896 mg 1000 L
kcal (13.3%) (30.1%)  (55.9%) mg

Plan de alimentacidn (anexo 7): Se le brindo un plan de alimentacién por equivalentes, lista de alimentos (alto,
moderado y bajo en potasio) (anexo 8), lista de alimentos no recomendados (alimentos altos en sodio y fosforo).
Educacion: establecimiento de metas (2 metas dentro de un mes):1) realizar colaciones (col mafiana 9-11, col tarde
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4-6), 2) consumo de 250 ml de agua distribuido en el dia.
Estrategia cognitivo-conductual: etapas de cambio: contemplacién

Omx»xO0O-4—-—20=2

Antropométricos: Pérdida de peso, masa magra, masa grasa y ganancia de peso interdialitico.

Bioquimicos: BUN, creatinina, sodio, hierro, fésforo, albimina, hemoglobina, hematocrito y nPNA.

Clinicos: estado de hidratacion, edema, HTA, interaccion farmaco-nutrimento, edema, signos de deficiencia de
nutrimentos, signos clinicos de hiperkalemia o hiperfosfatemia y fatiga.

Dietéticos: Ingesta energética y proteica, liquidos, calidad de la dieta, tiempos de comida, apego a la dieta, en
especial alimentos ricos en fosforo, sodio y potasio).

Estilo de vida: funcionalidad (aumento de dependencia) y actividad fisica.

Educacion: apego a metas y preparacion para cambio de etapa (etapas de cambio).

BUN Pre (nitrégeno urinario previo), URR (tasa reduccion urea), Na (sodio), K (potasio), Ca (calcio, CGB (cuenta glébulos blancos), CGR (cuenta glébulos
rojos), Hg (hemoglobina), Hto (hematocrito), CYM (volumen corpuscular medio), Neu (neutrdfilos), Linfo (linfocitos), CTL (cuenta total de linfocitos), Mono

(monocitos), Eos (eosindfilos), Ferr (ferritina).

8.2.2 Primer seguimiento.

Nombre: 0CG Edad: 34aiios (FN:4/10/78) Género: Masculino
Fecha: 12/04/13

S | Clinico (signos y sintomas): Sin presencia de edema o ascitis. Inflamacion y saciedad temprana al consumir carne de
U | puercoy calambres al consumir mango y platano. Piel hidratada.
B | Dieta: menciona apego a recomendaciones de liquidos (200 ml libre), suspende consumo de café y refresco.
J Menciona evitar el pan dulce. Ya no tiene tanta hambre cuando termina sesidn de dialisis ya que desayuna antes
E | (5:30am).
T Estilo de vida: Continta con actividad cotidiana normal, con sensacion de cansancio y agotamiento leve.
I Motivacion a cambio en la alimentaciéon, puntuacién 8/10; porque mencioné apego al plan y Unicamente
v presentd sintomas con ciertos alimentos.
0 | Metas: cumplimiento de metas ya que realiza 5 comidas al dia (horario de colaciones establecida), apego a la
restriccién de consumo de liquidos (200 ml/dia).
Estrategias cognitivo-conductuales: etapa de accion (etapas de cambio)
Barreras detectadas: Menciona tener limitaciones emocionales (problemas familiares). Menor rendimiento fisico
por cansancio leve.
0 INDICADORES ANTROPOMETRICOS: 12/04/13 BIOQUIMICOS: 03/04/13
B
] Talla: 163.5cm BUN Pre 68 N CGB 5.2 N
E Peso seco:47 kg URR 77 N CGR 327 U
T Peso predialisis: 48.7 kg Creatinina 1083 N Hb 8.3 N2
I Peso post dialisis: 47 kg BUN/crea 6 J Hto 267
\ Peso tedrico: 66 kg Ac trico 6.3 N VCM 815 N
0 IMC 17.5 kg/m* (bajo peso) Na 142 N Neu 55 ¢
Peso habitual 47 kg K 5.2 N Linfo 37 ™
% Peso habitual 100% Adecuado Cloro 103 N CTL 1.9 NA
% peso tedrico 71 (bajo peso) Ca 9.2 N Mono 3 N
Pérdida de peso 0 kg Fésforo 5.2 N  Eos 5 N
Peso anterior 47 kg Albimina 3.7 4 Prot 7.4 N
% pérdida de peso 0 Glucosa 75 N  KT/V 1.78 N
Ganancia de peso interdialitica: 1.700 kg (3.6% del peso Hierro 46 {4 nPNA 1.2 N
corporal: sin exceso de ganancia de peso interdialitica) Colesterol 152 N
Complexién: 10.9 pequefia
PCT: 5 mm
PCB: 3 mm
PCSI:6 mm
PCSE: 7 mm
% masa grasa: 12.3 (masa grasa: aceptable bajo)
CMB:23 cm

AMB:15 m? ( p<5 deplecion de masa magra)

90




CLINICOS:

Ingresa paciente deambulando consciente orientado, no
refiere molestias, inicia y finaliza la hemodidlisis estable y
asintomatico.
No presenta hospitalizaciones recientes, fiebre o infeccién.
Exploracion fisica:

e  Deficiencias nutricias:
Ufias quebradizas: deficiencia proteinas y calcio.
Palidez en mucosas y tegumentos: deficiencia hierro,
Vitamina B12, folato.

Hemodinamia:

Temperatura 362C (/)

Pulso 87 (N)

T/A sentado 141/89 (1) HTA

T/A parado 147/90 (1) HTA

UF total 2500.

Vol. Sangre procesado 63.0

FR22x" (1) FR elevada
Medicamentos/suplementos:

Efectos secundarios:
-Resequedad en la boca, ndusea,
vémito e irritacion
gastrointestinal, diarrea y
constipacion. Dafa la funcidn
hepatica y renal; no prescribir
cuando presenta anuria.

-UNa y Ca, posible hipotension,

Prasocine 2 c/8hrs (5
mg) Tx HTA

Amlodipino 1 c/d

(5mg) Tx HTA edema, mareo, palpitaciones y
dolor muscular.

Complejo B - ndusea, vomito, rash.

(tribedoce)l

tableta/d

Mononitrato de

tiamina 100mg,

(vitamina B6 5 mg,
cianocobalamina 50

DIETETICOS:
Diario de consumo de alimentos 3 dias
Energia 1666 kcal (adec 72.12%)
Proteina: 64.9 gr (adec 81.7 %)

Lipidos: 39.7 (adec 50.9%)
HC: 269 gr (adec 83%)
Potasio: 1832 mg (adec 91 %)
Foésforo: 797 mg (adec 74%)
Sodio: 648 mg (adec 32%)
Liquido: 1064 ml (adec 106%)

Calidad: Realiza 5 tiempos de comida con
horarios definidos. Aumento en cantidad de
frutas y verduras (7-8 raciones/dia).
Reduccién de HC refinados: ya no se reporta
pan dulce y refresco (refresco de cola).
Adecuado consumo de grasa saturada
(5.7%).

Preparacion: asado (principalmente) o frito.
Patron de consumo de fines de semana y
sesion de didlisis: solamente se muestra
cambio de horarios del desayuno. Dia
hemodialisis desayuna 5:30 am y fines de
semana desayuna 8-9 am. Los demas
horarios no se modifican.

n—un—-r >z>r

mcg.)
acido félico 1 -nausea, distension abdominal,
tableta/d (5mg) flatulencia, sabor metalico,
irritabilidad, excitabilidad,
eritema.
Omeprazol 1/d (20 -Diarrea, estrefiimiento, dolor
mg) abdominal, nauseas/ vomitos.
Requerimiento
Energia Proteina
2310 79.4 (1.2g/kg)
(PTx35)  (13.3%)

Diagnostico (PES):
e  Excesiva ingestion de potasio y liquido resulta.
e  Continua con desnutricion energética proteica.

e Inadecuada Ingestion energética proteica causada por alteraciones gastrointestinales (inflamacién
abdominal y saciedad temprana), evidenciado por % adecuacién energia (72.1% adec) y proteina (82.7%
adecuacion).

e Adherencia limitada a recomendaciones de potasio causada por falta de apoyo social para realizar
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cambios (problemas familiares) y déficit de conocimiento sobre alimentos altos en potasio, evidenciado
por presencia de calambres al consumir alimentos con alto contenido de potasio (platano y mango).

P | Objetivos:
L e Disminuir inflamacion gastrointestinal y saciedad temprana (evitar carne de puerco)
A e  Promover que el paciente identifique los grupos de potasio (grupo A, B y C) para asociarlos con la
N sintomatologia y asi poder lograr un apego a las recomendaciones de potasio.
e  Promover y mantener un IMC adecuado al cubrir requerimientos de energia y proteina al 100%.
Recomendaciones
Lipidos HC fosforo  Potasio  Sodio Liquido
77 gr 327gr 1000 2000 2gr 1L
(30%) (56.7%) mg mg
Plan con el siguiente aporte:
Energia Proteina  Lipidos HC fésforo  Potasio  Sodio Liquido
2315 kcal 79.7 773 gr 323.8gr 1075mg 1535 866 mg 1000 L
(13.78%) (30.29%) (55.93%) mg
Plan de alimentacién: Se le brindo un plan de alimentacion por equivalentes, énfasis en la lista
de alimentos alto, moderado y bajo en potasio, lista de alimentos no recomendados (alimentos
altos en sodio y fésforo) y recomendaciones ingesta liquidos.
Educacion: establecimiento de metas (3 metas dentro de un mes): 1) Elegir un amigo o familiar
que lo acompafie a realizar las compras de alimentos 1 vez a la semana; 2) Llevar al mercado la
lista de los alimentos con potasio (grupo A, By C); 3) Realizar actividad fisica: ir al parque que se
encuentra en frente de su casa y hacer caminatas 20 min/3 veces semana.
Estrategia cognitivo-conductual: etapas de cambio accion: a través de resolucion de dudas. Las
dudas que se resolvieron fueron 1) Recomendaciones para lidiar con la sed: para evitar tomar
agua se puede chupar hielo, infusion de té de menta o hierbabuena, poner un trapo mojado en
labios y consumir la fruta congelada (raciones establecidas). 2) Recomendaciones para realizar
actividad fisica: ponerse ropa deportiva (tenis, shorts o pants), preferencia mafiana o tarde para
evitar sol y utilizar un reloj para medir tiempo.
M | Antropométricos: Peso, masa muscular, masa grasa y ganancia de peso interdialitico.
O | Bioquimicos: BUN, creatinina, sodio, hierro, fésforo, hemoglobina, hematocrito, nPNA.
N | Clinicos: estado de hidratacién, T/A, FR, interaccién farmaco nutrimento, signos de deficiencia de nutrimentos,
I inflamacion gastrointestinal, edema y calambres (referido por alimentos).
T | Dietéticos: Ingesta energética y proteica, calidad de la dieta, apego a la dieta, apego a recomendaciones de
0 potasio, evaluar tolerancia a alimentos causantes de inflamacidn y calambres.
R | Estilo de vida: funcionalidad (aumento de independencia) y actividad fisica.
g Educacion: apego a metas y preparacion para cambio de etapa (etapas de cambio).

8.2.3 Segundo seguimiento

Nombre: 0CG Edad: 34aiios (FN:4/10/78) Género: Masculino
Fecha: 21/05/13
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Clinico (signos y sintomas): Mejoria en el estado general, sin presencia de sintomas. Sin edema ¢ ascitis y ya no
presenta calambres (evita consumo de platano y mango) o dolor dseo (en el dltimo mes). Menciona ya no sentirse
inflamado o con saciedad temprana al consumo de carne de puerco. Sus ufias ya no se rompen y son mas rosas.
Presenta menor palidez de tegumentos, con ojos blancos e hidratados, piel hidratada. Indica que respira mejor “sin
agua en el pecho”.

Dietético: Manejo de la sed: consume fruta congelada, de preferencia uvas y pera. Menciona que identifica mejor la
clasificacion de alimentos con potasio y ya casi no lleva la hoja de grupos de alimentos con potasio al mercado.
Estilo de vida: menciona reduccién de alcohol social a 1 copa/semana, tabaquismo y toxicomanias negadas. Mayor
actividad de lo normal, mas activo, sin cansancio o con “cuerpo pesado” en el dia. Mayor tolerancia al ejercicio.
Reinicio el trabajo (mesero) y se siente mas productivo y activo.

Motivacién a cambio en la alimentacion (puntuacién 10); menciona mayor apego al plan y se siente mejor.
Estrategia cognitivo-conductual: etapa de accion (etapas de cambio), precontemplacion (consumo de liquidos).
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Creencias: Menciona que el exceso de consumo de liquido se resuelve con la terapia de hemodialisis (mencionado

hasta éste momento).

Redes de apoyo: Resolucion de problemas emocionales familiares.
Cumplimiento de metas: 1) Realiza la compra de alimentos con su hermano (siente mayor apoyo social); 2)
Identifica los alimentos con potasio, sobre todo los altos en potasio (grupo C); 3) Realiza ejercicio, caminata % hora

al dia en el parque que se encuentra en frente de su casa.
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INDICADORES ANTROPOMETRICOS: 21/05/13

Talla: 163.5 cm

Peso seco:47.3 kg

Peso predialisis: 48.1 kg

Peso post didlisis: 47.3 kg

Peso tedrico: 66 kg

IMC 17.6 kg/m’ (bajo peso)

Peso habitual 47 kg

% Peso habitual 100.6% Adecuado

% peso tedrico 71 (bajo peso)

Pérdida de peso 0 kg

Peso anterior 47 kg

% pérdida de peso 0

Ganancia de peso interdialitica: 1,100 kg (2.3% del peso
corporal: sin exceso de ganancia de peso interdialitica)
Complexién: 10.9 pequefia

PCT: 5 mm

PCB: 4 mm

PCSI:10 mm

PCSE: 8 mm

% masa grasa: 15 (masa grasa: aceptable bajo)
CMB:23 cm

AMB:15 m® ( p<5 deplecion de masa magra)

CLINICOS:

Ingresa paciente deambulando consciente orientado, no
refiere signos o sintomas

Inicia y finaliza la hemodialisis estable y asintomatico. No
presenta hospitalizaciones recientes, fiebre o infeccion.
Exploracion fisica:
Mejoria signos clinicos de deficiencia nutrimental,
manteniéndose palidez de piel y tegumentos->deficiencia
vitamina B12, acido félico y hierro.
Hemodinamia:
Temperatura 362C ()
Pulso 87 (N)
T/A sentado 134/86 (1°) HTA
T/A parado 160/95 (1) HTA
UF total 10000.
Vol. Sangre procesado 70.0
FR22x" (1) FR elevada
Medicamentos/suplementos:

Efectos secundarios:
Omeprazol 1/d (20 -Diarrea, estrefiimiento, dolor

mg) abdominal, nauseas/ vémitos.

Prasocine 2 c/8hrs (5 -Resequedad en la boca,
mg) nausea, vOmito e irritacion
Tx HTA gastrointestinal, diarrea vy

constipaciéon. Dafa la funcién

BIOQUIMICOS: 08/05/13

BUN Pre 69 N CGB 5.6 N
URR 76 N CGR 3.41 N
Creatinina 1065 N Hb 8.7 N
BUN/crea 7 N  Hto 27.5 N
Acido 7.0 N VCM 805 N
urico Neu 49 N
Na 141 N Linfo 43 N
K 4.5 N CTL 2.4 N
Cloro 100 N Mono 5 N
Ca 9.8 N Eos 3 N
Fésforo 5.2 N  Ferr 1752 N
Albimina 3.9 4 KTV 1.6 N
Glucosa 80 N  nPNA 1.2 N
Hierro 46 N

Colesterol 152 N

DIETETICOS:  Diario de consumo
de alimentos 3

dias
Energia 2488 kcal (adec 107%)
Proteina: 72 gr (adec 91 %)
Lipidos: (85 gr) 30.4% (adec 111%)
HC: 369 gr 58% (adec 109%)
Potasio: 1409 mg (adec 92 %)
Fosforo: 424 mg (adec 39%)
Sodio: 1555 mg (adec 172%)
Liquido: 1400 ml (adec 140%)

Calidad: Realiza 5 tiempos de comida. Poco
apego a recomendaciones de liquidos (250ml
libre), aumenta consumo de agua natural y
té (menta o yerbabuena), continua sin café y
refresco. Reduccion de consumo de bebidas
alcohdlicas (1 copa cerveza
obscura/semana). Consumo adecuado de
frutas y verduras (7-8 raciones). Preparacion:
asado (principalmente) o frito.
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Amlodipino 1 c/d
(5mg) tratamiento de
HTA

hepdtica y renal; no prescribir
cuando presenta anuria.
-UNay Ca, posible hipotensién,
edema, mareo, palpitaciones y
dolor muscular.

Complejo B - ndusea, vomito, rash.
(tribedoce)1 tableta/d
Mononitrato de

tiamina 100mg,
B6 5 mg,
cianocobalamina 50

vitamina

mcg.)
acido félico 1 -ndausea, distension abdominal,
tableta/d (5mg) flatulencia, sabor metdlico,
irritabilidad, excitabilidad,
eritema.
A | Requerimientos
N Energia Proteina
A 2310 79.4 (1.2g/kg)
L | (PTx35)  (13.3%)
I
S
I Diagnaéstico (PES):
S e  Continta con desnutricion energética-proteica.

e Aumento del gasto energético, causado por estado catabdlico (enfermedad crdnica y tratamiento
prolongado de terapia de hemodidlisis) y mayor actividad fisica (reinicio de actividad laboral y realizacién
de ejercicio), evidenciado por persistente deplecion de masa magra (percentil <5).

e  No preparado para realizar cambios en su alimentacidn (recomendaciones de liquido 140% y sodio 172%)
causado por negacion a la necesidad del cambio, evidenciado al mencionar que la terapia médica
(hemodialisis) corrige el exceso de liquidos ingeridos.

P | Objetivos:
L e  Preservar o aumentar masa libre de grasa y peso corporal para mejorar el estado nutricio y calidad de
A vida.
N e Mejorar apego a recomendaciones de agua y sodio para evitar complicaciones por exceso de liquido
(principalmente edema y alteraciones cardiovasculares)
Recomendaciones
Lipidos HC fosforo  Potasio  Sodio Liquido
77 gr 327gr 1000 2000 2gr 1L
(30%) (56.7%) mg mg
Plan con el siguiente aporte:
Energia Proteina Lipidos HC fosforo Potasio Sodio Liquido
2348 79. 76 gr 337gr 1065.6mg 1535 904 mg 1000 L
keal (13.4%)  (29.1%)  (57.4%) mg
Plan de alimentacion: Se le brindo un plan de alimentacién por equivalentes, lista de alimentos (alto, moderado y
bajo en potasio), lista de alimentos no recomendados (alimentos altos en sodio) y control de liquidos.
Educacion: establecimiento de metas (3 metas dentro de un mes). 1) Dia que va al mercado (Sabado) comprar
hierbas para preparar los alimentos (albahaca, hierbabuena, orégano, laurel y hoja santa); 2) Llevar al mercado la
lista de alimentos con alto contenido de sodio para evitar comprarlos; 3) Comprar 1 botella de agua ( Bonafont
Kids) y llenarla con 250 ml de agua para tomarla durante todo el dia.
Estrategia cognitivo-conductual: etapas de cambio: accidn: resolucion de barreras. 1)Falta de tiempo para realizar
ejercicio por reinicio de vida laboral (mesero): se establecen horarios definidos en tiempo libre (mafianas en los
dias que no va terapia de dialisis). 2) Explicar la importancia de la restriccidn de liquido y sodio.
M | Antropométricos: Peso, masa muscular, masa grasa y ganancia de peso interdialitico.
O | Bioquimicos: BUN, albumina, creatinina, sodio, potasio, fésforo, hemoglobina, hematocrito, nPNA, Kt/V.
N | Clinicos: cansancio, edema, molestias en el pecho (al respirar) T/A, FR, temperatura, pulso, interaccién farmaco
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nutrimento, signos/sintomas de deficiencias, edema, calambres, dolor en huesos.

Dietéticos: Ingesta energética y proteica, calidad de la dieta, apego a la dieta, ingesta adecuada de frutas y
verduras recomendadas, control de liquidos y calidad de liquidos (café, alcohol, refrescos), apego a horarios. Apego
a recomendaciones sobre quitar la sed. Si se queda con hambre o se siente satisfecho.

Estilo de vida: ejercicio habitual, motivacién, estado de animo y funcionalidad (aumento de dependencia).
Educacion: apego a metas y preparacion para cambio de etapa (etapas de cambio).

omxo -3~

8.3 Evolucién del paciente.

Se mostraron resultados favorables a lo largo de los tres meses de intervencion nutricia (03-13 a
05-13). En cuanto a los indicadores antropométricos se mostré una mejoria en las reservas de
masa grasa (indicador del desgaste energético proteico), sobre todo del PCSI y PCSE; logrando
aumentar de 12% a 15% del porcentaje de masa grasa. A pesar de que no existe un parametro
bioquimico confiable que determine el estado nutricio, es importante sefialar que algunos valores
relacionados con la ERC mejoraron y lograron su normalidad, tales como sodio (146-141 mg/dl),
potasio (5- 4.5 mg/dl), fésforo (5.8-5.2mg/dl) y CTL (1.4-2-4 Linf/ml). En cuanto a los signos y
sintomas clinicos se muestra una mejoria en general al lograr una reduccién de sintomas como
calambres, inflamaciéon abdominal y saciedad temprana, asi como menor cansancio, ufias en
adecuado estado y menor palidez en tegumentos. En cuanto a la dieta, el paciente mostré un
interés y siguid la mayoria de las recomendaciones y plan de alimentacidon, mostrando algunos
altibajos a lo largo de las intervenciones. En el Ultimo mes se logrd cubrir el requerimiento de
energia y proteina ya que en toda la intervencién presentd desnutricion energética proteica. Fue
mas complicado lograr un control de potasio, sodio y liquido debido a las restricciones dietéticas
propias de la enfermedad y su tratamiento; me enfoqué en aumentar la adherencia a éstas
recomendaciones para evitar manifestaciones clinicas y deterioro en el estado nutricio. En cuanto
al consumo de alcohol, se logré una reduccidon de bebidas alcohdlicas por iniciativa propia. En el
Gltimo mes (06/13) el paciente se sintio satisfecho con los resultados de la intervencién nutricia, al
indicar que ya no presenta sintomas, se siente mas activo, realiza actividad fisica y se considera
productivo al reiniciar su vida laboral.

9. Conclusiones

La enfermedad renal crénica es el padecimiento créonico mas costoso del mundo; presentando una
incidencia y prevalencia en incremento con un impacto econémico y social alarmante. Por las
caracteristicas inherentes a nuestro medio como sobrepeso/obesidad, diabetes, hipertensién
arterial, se ha incrementado el numero de pacientes considerablemente. El manejo
multidisciplinario es piedra angular para mejorar la calidad de vida de los pacientes nefrépatas, ya
gue presentan severas limitaciones funcionales, metabdlicas, conductuales, ambientales, nutricias
y médicas. La experiencia de éste trabajo se ha basado en el ejercicio profesional con estos
pacientes. Las limitaciones encontradas en cuanto a la evaluacién nutricia son reflejo de una falta
de material e infraestructura para evaluar de forma mas precisa las condiciones nutricias de esta
poblacién. Existe una carencia de comunicacién por parte de los profesionales de la salud al
mostrar desinterés para vincular la intervencidn nutricia, siendo indispensable para mejorar la
calidad de vida de estos pacientes. En México, existe una carencia de informacién actualizada y
veraz para conocer el escenario de la enfermedad renal crénica en especifico en terapia de
hemodialisis; para proyectar programas de prevencidon y tratamiento nutricio para ofrecer un
abordaje integral a un grupo de pacientes que van en incremento.
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10. Apéndices y Anexos

(Anexo 1)
Valoracidn global subjetiva en la enfermedad renal crénica
Evaluacion global subjetiva (7 puntos) Puntuacién
Historia
PESO/CAMBIO PESO
1. Peso: (peso seco hace 6 meses)
Peso seco actual: (peso seco actual)
Pérdida peso en ultimos 6 meses: % perdido: (perdida actual desde el peso de hace 6 meses o
de la ultima EGS)
2. Cambio peso en las ultimas dos semanas:____sin cambio____incremento___ disminuyd
INGESTA DIETETICA  Sin cambio____ (adecuado) Sin cambio____(inadecuado)
1. Cambio
Ingesta subdptima: Proteina____ kcal Duracién
Ingesta liquido: liquido hipocaldrico Hambriento
SINTOMAS GASTROINTESTINALES
Sintoma: Frecuencia: Duracién:
ninguno
anorexia
ndusea
vémito
diarrea
Nunca, diario, 2-3 v/s, 1-2 v/s >2 semanas, <2 semanas
CAPACIDAD FUNCIONAL
Descripcion: Duracién:

sin disfuncién

cambio en funcion

dificultad para deambular

dificultad realizar actividades

actividad ligera
encamado/ensillado con poca o nula actividad
mejoria en la funciéon

ESTADO ENFERMEDAD/COMORBILIDADES

Diagnostico primario comorbilidades
Requerimiento normal incremento requerimiento Disminucidn requerimiento
Estrés metabdlico:
No presenta leve moderado alto
Examen fisico
pérdida de grasa subcutdnea (debajo ojo, triceps, biceps, pecho) algunas dreas____ todas dreas_____

desgaste muscular (sien, clavicula, escépula, costillas, cuadriceps, pantorrilla) algunas areas
Todas éreas
Edema (relacionado con desnutricion)

Valoracion/puntuacién

Bien nutrido-y riesgo muy leve: puntuacion 6-7 (la mayoria de las categorias o significativo, continua mejoria.
Leva-moderado: 3, 4, 5 (no muestra signos de estado normal o desnutricion severa.
Severamente desnutrido: puntacion 1-2 (en la mayoria de las categorias signos significativos de desnutricion
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(Anexo 2)

Puntaje de Inflamacion por Malnutricién (Malnutrition Inflammation Score)

(A) Historia clinica relacionada al paciente:

1. Cambio en el peso seco al final de la dialisis (cambio general en los pasados 3-6 meses):

0

1

2

No hay disminucién en
el peso seco o hay

Pérdida de peso

menor (>0.5kg pero

Pérdida de peso mayor 1 kg pero

Pérdida de peso >5%

pérdida dEgpeso <0.5 <1 kg) <5%
2. Ingesta dietética:
0 1 2 3

Buen apetito y no hay
deterioro en el patron

Ingesta sélida algo

Disminucién moderada de ingesta -

Dieta liquida hipocal6rica- inanicion

de ingesta dietética subéptima dieta liquida
3. Sintomas gastrointestinales (GI):
0 1 2 3
No hay sintomas y hay di S|_nton_1gs Ieveg, Voémito ocasional o sintomas Gl Diarrea frecuente, vomito o anorexia
: isminucion apetito o
buen apetito . moderados severa
nauseas frecuentes
4. Capacidad funcional (alteracién funcional nutricia):
0 1 2 3

Capacidad funcional
normal o mejorada, se

Dificultad ocasional
con deambulacién o

Dificultad realizar actividades
forma independiente (p. ¢j. Ir al

Encamado/ con poca o nula actividad

- - cansancio . fisica
siente bien bafio)
frecuentemente
5. Comorbilidad incluyendo el nimero de afios en dialisis:
0 1 2 3

<1 afio en dialisis y
saludable

1-4 afios en dialisis,
con comorbilidad

leve (sin

comorbilidad mayor)

>4 afios en dialisis o con
comorbilidad leve (1 comorbilidad
mayor)

Severo, multiples comorbilidades (2 o
mas comorbilidades mayores)

(B) Examen fisico (de a

cuerdo al criterio de la EGS):

6. Disminucidn de reservas de grasa o pérdida de

grasa subcutanea (debajo de los ojos, triceps, biceps, pecho):
2

0 1
Normal (sin cambio) Leve Moderado Severo
7. Signos de pérdida muscular (temporal, clavicula, escapula, costillas, cuadriceps, rodilla e interéseos):
0 1 2 3
Normal (po hay Leve Moderado Severo
cambio)
© indice de Masa Corporal
8. Indice de Masa Corporal: IMC = P(kg) / A2 (m):
0 1 2 3
IMC>20 kg/m2 IMC: 18-19.99 kg/m2 IMC: 16-17.99 kg/m2 IMC<16 kg/m2

(D) Parédmetros de Laboratorio

9. Albumina sérica:

0 1 2 3
>4 g/dL 3.5-3.9 g/dL 3-3.4 g/dL <3 g/dL
10. Capacidad de fijacion de hierro sérica total (TIBC): 0
0 1 2 3
>250 mg/dL 200-249 mg/dL 150-199 mg/dL <150 mg/dL

Puntaje total = sumatoria de los 10 componentes (0-30)

Comorbilidades mayores: incluyen deficiencia cardiaca congestiva clase 111 o IV, SIDA, enfermedad arterial coronaria, EPOC
moderada a severa, secuelas neurolégicas mayores, neoplasias metastéticas o estado postquimioterapia reciente.
Olncremento de equivalentes sugeridos para transferrina sérica son >200 (0), 170 a 200 (1), 140 a 170 (2) y <140 mg/dL
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(Anexo 3)

METODO DE CRIBADO PARA LA
DETECCION DE MALNUTRICION EN

ADULTOS (MUST)

Nombrey apellidos:
Paso 1

Puntuacion por el IMC

ﬂnc kg/m2

Puntos\\

220 = 0
18.5-20 = 1
<18.5 = 2

IMC = peso (kg) / (talla)2 (m)

Puntuacion IMC:

N J

Paso 4: Sume los puntos para calcular el riesgo global de malnutricion

Paso 2

Puntuacién por pérdida de peso

ﬁérdida de peso (PP) \

involuntaria en los iltimos 3-5

meses

% Puntos

<5 = 0

5-10 = 1

=10 = 2
(%PP) — pesainicial— pesaaﬂlmix 100

peso inicial
Puntuacion %PP:

J

Paso 3

Efecto de la enfermedad aguda

ﬂacienle con enfermedam

aguda y que ha estado o es

probada que esté sin aporte
nutricional por més de 5 dias

2 puntos

Puntuacion:

. J

4 )

0 puntos: riesgo bajo
Cuidados clinicos rutmarios
Repetir screening
Hospital semanalmente
Cuidados domiciliarios: mensualmente
Ambulatorio: anualmente para grupos

especiales (g). =75 afios)

/ 1 punto: riesgo medio \

Observar
Hospital y cuidados domiciliarios:
Valoracidn ingesta sélidos y liquidos 3 dias
-51esadecuada o mejora, no actuacion
clinica
-31no mejora actuar segin protocolo actual
-Repetir screening semanalmente en el
hospital v mensualmente en cuidados
domiciliarios

Comunidad:

- J

Repetir screening cada 2-3 meses con

consejo dietético si es necesario

Ingesta adecuada o mejorando, cercana
a lo habitual

Poco o ninguna relevancia clinica

/ =2 puntos: riesgo alto \

Tratar
Domicilio, hospital o comunidad:
-Mejorar 1a ingesta nufricional global
primero con dieta culinaria. s es necesario
enriquecida o con suplementos
-Remitir ala UNCYD o seguir protocolo
local.
-Monitorizar v revisar plan de cuidados:
-Hospital: semanalmente

-Domiciliario: mensualmente

-Ambulatorio: mensualmente

%

Ingesta inadecuada o empeorando

Relevancia clinica
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(Figura 4)

Sistemas de tamizaje y remision

» ldentificar factores de riesgo
»Usar métodos y herramientas
apropiadas
» Involucrar colaboracién

multidisciplinaria

Préacticabasada
en Evidencia

Econdmicos

Sistema de manejo de resultados

» Monitorear el éxito de la
implementacion del sistema de cuidado
nutricional
»Evaluar el impacto con datos
acumulados
» Identificar y analizar las causas de un
rendimiento y resultados sub6ptimos
» Clarificar el uso del sistema de
cuidado nutricional

(tabla 13)

Ajustes préacticos

Conocimiento en Dietética

Relacion entre
paciente/cliente/
grupo y profesional
en dietética

pnjes g|
ap opepIng
3p Sew?sIs

Sistemas sociales

Table 2. Frame Size by Elbow Breadth (cm) of US
Male and Female Adults Derived From the Combined

NHANES | and Il Data Sets

Frame Size
Age (y) Small Medium Large
Men
18-24 =6.6 =>6.6 and <7.7 =77
25-34 =6.7 >6.7 and <<7.9 =79
35-44 =6.7 >6.7 and <8.0 =80
45-54 =6.7 >6.7 and <8.1 =8.1
55-64 =6.7 >6.7 and <8.1 =81
65-74 =6.7 =6.7 and =8.1 =8.1
Women
18-24 =56 =5.6 and <6.5 =6.5
25-34 =57 >5.7 and <6.8 =6.8
35-44 =57 =5.7 and =7.1 =7.1
45-54 =57 =57 and <7.2 =72
55-64 =58 =5.8and <7.2 =7.2
65-74 =538 >58and <7.2 =72
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(tabla 16)

% peso estandar (kg) hombres y mujeres 25-74 afios edad.

Hombres 25-54 afios Hombres 55-74 afios Mujeres 25-54 afios Mujeres 55-74 afios
Talla Complexion Complexion Talla complexion complexion
cm C M G C M G cm C M G C M G
147 52 63 86 54 57 92
150 553 66 78 55 62 78
152 53 60 87 54 65 78
155 54 61 81 56 64 79
157 64 68 82 61 68 77 157 55 61 81 58 64 82
160 61 71 83 62 70 80 160 55 62 83 58 65 80
163 66 71 84 63 71 77 163 57 62 79 60 66 77
165 66 74 79 70 72 79 165 60 63 81 60 67 80
168 67 75 84 68 74 80 168 58 63 75 68 66 82
170 71 77 84 69 78 85 170 59 65 80 61 72 80
173 71 78 86 70 78 83 173 62 67 76 61 70 79
175 74 78 89 75 77 84 175 63 68 79 62 72 85
178 75 81 87 76 80 87 178 64 70 76 63 73 85
180 76 81 91 69 84 84
183 74 84 91 76 81 90
185 79 85 93 78 88 88
188 80 88 92 77 95 89
C=chica, M=mediana, G=grande
(tabla 17)
Table 11. Mid-Arm Muscle Circumference for Adult Men and Women in the United States (18 to 74 Years)
Age Estimated Percentile
Group Sample Population Mean
) Size (millions) (cm) 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
Men
18-74 5,261 61.18 28.0 23.8" 24.8 26.3 27.9 296 314 32.5
18-24 773 11.78 274 235 24.4 258 27.2 28.9 308 32.3
25-34 804 13.00 28.3 24.2 25.3 26.5 28.0 30.0 317 32.9
35-44 664 10.68 28.8 25.0 258 27.1 28.7 30.3 321 33.0
45-54 765 11.15 28.2 240 24.9 26.5 281 298 315 32.6
55-64 598 9.07 27.8 22.8 244 26.2 27.9 296 31.0 318
65-74 1,657 5.50 26.8 225 23.7 25.3 26.9 |28.5 29.9 30.7
Women
18-74 8.410 67.84 222 18.4* 12.0 20.2 21.8 236 258 274
18-24 1,523 12.89 20.9 17.7 18.5 19.4 206 221 236 24.9
25-34 1,896 13.93 217 18.3 18.9 20.0 214 229 24.9 26.6
35-44 1,664 11.59 22,5 18.5 19.2 206 220 24.0 26.1 27.4
45-54 836 12.16 227 18.8 19.5 20.7 222 243 266 27.8
55-64 589 9.96 22.8 18.6 19.5 20.8 226 244 26.3 28.1
65-74 1,822 7.28 228 18.6 19.5 20.8 225 244 265 28.1
(tabla 18)

Table 10. Equations for Estimating Body Density From the Sum of Four Skinfold Measurements

Age Range (y) Equations for Men Age Range (y) Equations for Women
17-19 D = 1.1620 — 0.0630 X (log X)" 17-19 D =1.1549 — 0.0678 X (log X)"
20-29 D = 1.1631 — 0.0632 x (log X) 20-29 D =1.1599 — 0.0717 X (log X)
30-39 D = 1.1422 — 0.0544 < (log X) 30-39 D =1.1423 — 0.0632 X (log X)
40-49 D = 1.1620 — 0.0700 x (log X) 40-49 D =1.1333 - 0.0612 X (log X)
50+ D = 1.1715 — 0.0779 X (log %) 50+ D = 1.1339 — 0.0645 X (log )
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(tabla 19)

PORCENTAJA DE GRASA CORPORAL

HOMBRES | MUJERES INTERPRETACION
<5 <8 Muy bajo
6-15 9-23 Aceptable bajo
16 - 24 24-31 Aceptable alto
>25 >32 Obesidad

Lohman TG. Advances in body composition assessment, current issues
in exercise science series. Monograph No. 3

(tabla 29)

Distribucion de Proteinas (al dia)

Comida Intercambios de Proteina Alimentos con Proteina
Desayuno intercambio clara de huevo y/o 0
taza de leche y/o
pescado/pollo/carne (del a
tamafio de una caja de cerillos)
B
Comida intercambios pescado/pollo/carne (del
tamafio de una caja de cerillos) -
cuadro de tofu y/o
L
cucharada de frijoles/lentejas cocidos
s
Cena intercambios pescado/pollo/carne (del
tamafio de una caja de cerillos) =
cuadro de tofu y/o
Colacion cucharada de frijoles/lentejas cocidos
Dietista:

Numero de contacto:
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(tabla 30)

Fuentes de Proteina: Equivalente a 1 intercambio en el intercambio de 10 g de proteina expedido.

(EP-10)

Fuentes de Proteina

Peso Cocido

Medida Casera

Carne/pollo/pescado 30g
Alas de pollo (sin hueso) 45g
Atun enlatado 30g
Mariscos (camarones, ostras) 30g
Huevo, entero 50g
Huevo, clara 50g
200g 1ltazay’
Chicharos, frescos o enlatados 100g
Leche 200 mL
Rebanada de queso 30g
Yogurt 125¢g
Tofu/soya curtida (dura) 60g
Frijoles cocidos (drenados) 140g
Lentejas/frijoles cocidos 90¢g
Lentejas secas 30g
Gluten/imitacién de carne 50g
Pastel 100g
Postres a base de crema o leche 130g

Tamafio de una caja de cerillos 0 1/3 de la
palma de la mano
1
2 cucharadas
4 piezas medianas
1

2 Granos de elote/elote dulce

% de taza
1taza
1 rebanada
% taza
% cuadro
3 cucharadas
3 cucharadas
2 cucharadas
1/3 de taza
1 rebanada
% taza

Todas las cantidades se expresan en peso cocido o medida casera a menos que se mencione lo contrario.

(Anexo 4)

Nombre:

SOAP

Expediente:

FECHA: / /

Edad:

Sexo:

Dx:

CLiNICO:

Antecedentes personales patolégicos:

DM

HT

Dislipidemia

Enfermedad tiroides

Sobrepeso u Obesidad

Cancer

Enfermedad cardiovascular

Enfermedad hepatica

Otros APP:

Medicamentos:

Fiebre o infeccion:

Hospitalizacidn:

Edema: Diuresis:

Tamizaje

Puntaje de Inflamacién por Malnutricion (Malnutrition Inflammation Score)

(A) Historia clinica relacionada al paciente:

1. Cambio en el peso seco al final de la dialisis (cambio general en los pasados 3-6 meses):

0 1

2

No hay disminucién en
el peso seco o hay

Pérdida de peso menor (20.5kg

Pérdida de peso mayor 1

Pérdida de peso >5%

pérdida de peso <0.5 pero <1 kg) kg pero <5%
kg
2. Ingesta dietética:
0 1 2 3

Buen apetito y no hay
deterioro en el patrén
de ingesta dietética

Ingesta sdlida algo subdptima

Disminucién moderada
de ingesta - dieta liquida

Dieta liquida hipocaldrica- inanicidn

3. Sintomas gastrointestinales (Gl):
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0 1 2 3

No hay sintomas y hay Sintomas leves, disminucion Vémito ocasional o Diarrea frecuente, vdmito o anorexia
buen apetito apetito o nauseas frecuentes sintomas Gl moderados severa
4. Capacidad funcional (alteracién funcional nutricia):
0 1 2 3
. . . . Dificultad realizar
Capacidad funcional Dificultad ocasional con L L
. L, . actividades forma Encamado/ con poca o nula actividad
normal o mejorada, se deambulacién o cansancio . . . ..
. . independiente (p. ej. Ir al fisica
siente bien frecuentemente o
bafio)
5. Comorbilidad incluyendo el numero de afios en dialisis:
0 1 2 3
o I 1-4 afos en dialisis, con >4 afios en dialisis o con - -
<1 afio en didlisis y - . L Severo, multiples comorbilidades (2 o
comorbilidad leve (sin comorbilidad leve ( 1 , .
saludable . . mas comorbilidades mayores)
comorbilidad mayor) comorbilidad mayor)

(B) Examen fisico (de acuerdo al criterio de la EGS):

6. Disminucidn de reservas de grasa o pérdida de grasa subcutanea (debajo de los ojos, triceps, biceps, pecho):

0 1 2 3
Normal (sin cambio) Leve Moderado Severo
7. Signos de pérdida muscular (temporal, clavicula, escapula, costillas, cuadriceps, rodilla e interéseos):
0 1 2 3
Normal (r.10 hay Leve Moderado Severo
cambio)

(C) indice de Masa Corporal

8. indice de Masa Corporal: IMC = P(kg) / A2 (m):

0 1 2 3

IMC220 kg/m2 IMC: 18-19.99 kg/m2 IMC: 16-17.99 kg/m2 IMC<16 kg/m2

(D) Pardmetros de Laboratorio

9. Albumina sérica:

0 1 2 3
>4 g/dL 3.5-3.9 g/dL 3-3.4g/dL <3 g/dL
10. Capacidad de fijacion de hierro sérica total (TIBC): ¢
0 1 2 3
>250 mg/dL 200-249 mg/dL 150-199 mg/dL <150 mg/dL

Puntaje total = sumatoria de los 10 componentes (0-30)

ANTROPOMETRIA

cB cm  PCT: Circunferencia de muiieca Complexién

Talla m. P seco: kg peso predialisis: peso post didlisis: cambio P: IMC:
kg/m2 Pideal kg %PP:

BIOQUIMICOS

BUN Cholesterol

Albumina Linfocitos

nPNA PTH

Creatinina glucosa

URR Kt/V

potasio fosforo

cLinicos

Signos y

sintomas:

HISTORIA DIETETICA

EVALUACION DE LA DIETA

Liquidos totales: ,»Equivalentes: v: F: CER: AOA: G: L:
azlcar: Energia: (kcal y % adec) Proteina(g/%):
Calidad de dieta:

ESTILO DE VIDA

Actividad Fisica. ¢Realiza ejercicio?
[1Si Tipo: Frecuencia: Tiempo:
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[1 No Razon:

Sueiio. Horas de suefio:

DX NUTRICIO (problema nutricio-causa-factores-asociados)

suefio reparador:

PRESCIPCION DIETETICA
Energia Proteina: g/kg AVB: BVB

Na:

Liquidos:

Lipidos: HC Liquidos libres:

Modificaciones:

(94/8)

EDUCACION (hoy)

METAS A REALIZAR
1.-

2.-

3.-

Motivacidn (pedir que se califique del 1-10) :

PENDIENTES

PROXIMA CITA:

(Anexo 5)

Diario de alimentos
Instrucciones: debes enlistar detalladamente todos los alimentos y bebidas que consumiste en todo el dia, desde que te levantaste
hasta que te dormiste. Es importante anotar la hora que consumiste los alimentos, en lugar (donde los consumiste), el nombre del
alimento ya preparado, los ingredientes de ese alimento preparado, la cantidad de cada ingrediente (gramos, tazas (240 ml),
cucharadas, piezas) y la preparacién de los alimentos (frito, asado, al vapor, hervido, etc). Esto lo debes realizar en dos dias entre
semana (un dia que fuiste a terapia de hemodidlisis y otro dia que no fuiste a terapia de hemodialisis) y un fin de semana.

Dia sin terapia dialisis

Tiempo comida Alimento ingredientes cantidad Preparaciéon | Liquido (ml)
desayuno
Hora: lugar:

Colacion matutina

hora: lugar:
comida
Hora: Lugar:

Colacion vespertina
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Hora: Lugar:

cena

hora: lugar:

Agua al dia:

Dia asistes a terapia de dialisis

Tiempo comida Alimento ingredientes cantidad Preparacion | Liquido (ml)
desayuno
Hora: lugar:
Colacion matutina
hora: lugar:
comida
Hora: Lugar:
Colacion vespertina
Hora: Lugar:
cena
hora: lugar:
Agua al dia:
Fin de semana
Tiempo comida Alimento ingredientes cantidad Preparacion | Liquido (ml)

desayuno
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Hora: lugar:

Colacion matutina

hora: lugar:
comida
Hora: Lugar:

Colacion vespertina

Hora: Lugar:
cena
hora: lugar:
Agua al dia:
(Anexo 6)
Diario de alimentos de 3 dias
Mes Abril Mayo Junio
Grupo alimentos Verdura 2-3 Verdura 3-4 Verdura 3-4
y Raciones Fruta 3-4 Fruta 4-5 Fruta 4-5
Cereales 10-13 Cereales 7-9 Cereales 12-13

Leguminosas 0
Alimentos origen animal
6-7

Leche 0

Grasa 3-4

Azucar 2-4

Liquidos 1400-1550 ml

Leguminosas 0
Alimentos origen animal
6-7

Leche 0

Grasa 3-4

Azucar 5-7

Liquidos 1000-1150 ml

Leguminosas 0
Alimentos origen animal
6-7

Leche 0

Grasa 11-12

Azucar 6-7

Liquidos 1300-1500 ml
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(Anexo 7)

Plan de alimentacién

Tiempo comida | alimento Liquido
Desayuno —> racion de fruta del grupo C (consultar listas anexas). 100 ml
— tortillas,
6 bolillo,
6 rebanada pan caja integral,
6 taza arroz cocido,
6 galletas Marias
6 taza pasta cocido,
6 piezas papa
6 pieza bolillo
6 taza pasta cocida
— gr de pollo (sin hueso y sin piel),
6 gr de carne de res,
6 grde queso panela,
6 grde pechuga de pavo,
6 claras de huevo
6 huevo entero con
6 carne de cerdo
— cucharaditas cafeteras de margarina sin sal para untar el pan.
6 cucharaditas cafeteras de aceite (preferir canola)
— cucharaditas cafeteras de azucar,
6 cucharaditas cafeteras de mermelada,
6 cucharaditas cafeteras de miel,
6 cucharaditas cafeteras de cajeta
6 cucharaditas de leche condensada
Colacién —> racion de fruta del grupo A mas una del grupo C (consultar listas anexas).
— tortillas,
6 bolillo,
6 rebanada pan caja integral,
6 taza arroz cocido,
6 galletas Marias
6 taza pasta cocido,
6 Papa
6 pieza bolillo
6 pieza elote cocido,
6 taza pasta cocida
6 tazas palomitas
Comida —raciones de verdura: una del grupo A mas una del grupo B 100 ml

—> tortillas + % taza pasta cocida,

6 bolillo + pieza elote cocido,
rebanada pan caja integral + Papa pieza
taza arroz cocido + galletas Marias
taza pasta cocido + tazas palomitas
piezas papa + tortillas

o. O. O O

— de pollo (sin hueso y sin piel),
de carne de res,
de queso panela,
de pechuga de pavo,
claras de huevo
huevo entero con
carne de cerdo

o. O. O
o. O O

—cucharaditas cafeteras de aceite para cocinar (preferir canola) + cucharaditas aceite oliva en
crudo para ensalada.
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O cucharaditas cafeteras de aceite para cocinar (preferir canola)

—> cucharaditas cafeteras de azucar,
6 cucharaditas cafeteras de mermelada,
6 cucharaditas cafeteras de miel,
6 cucharaditas cafeteras de cajeta
6 cucharaditas de leche condensada + cucharaditas cafeteras de azucar.
6 cucharadita cafeteras de azicar + cucharaditas cafeteras de mermelada, miel o cajeta.

Colacién — racién de fruta del grupo A mas una del grupo C (consultar listas anexas).
—> tortillas,
6 bolillo,
6 rebanada pan caja integral,

o

taza arroz cocido,
galletas Marias
taza pasta cocido,
Papa
pieza bolillo
pieza elote cocido,
taza pasta cocida
6 tazas palomitas

O O O. O O O

—> cucharaditas cafeteras de azucar,
cucharaditas cafeteras de mermelada,
cucharaditas cafeteras de miel,
cucharaditas cafeteras de cajeta
cucharaditas de leche condensada

o. o. O. O

Cena — racidn de fruta del grupo C (consultar listas anexas). 50 ml

— tortillas,
6 bolillo,
rebanada pan caja integral,
taza arroz cocido,
galletas Marias
taza pasta cocido,
piezas papa
6 pieza bolillo
6 taza pasta cocida

o.

o O. O O

— de pollo (sin hueso y sin piel),
de carne de res,

de queso panela,

de pechuga de pavo,
claras de huevo

huevo entero con

carne de cerdo

o. o O
o. O. O.

— cucharaditas cafeteras de margarina sin sal para untar el pan.
6 cucharaditas cafeteras de aceite (preferir canola)

— cucharaditas cafeteras de aztcar,
6 cucharaditas cafeteras de mermelada,
6 cucharaditas cafeteras de miel,
6 1/2 cucharaditas cafeteras de cajeta

6 cucharaditas de leche condensada

LIQUIDOS: Puede tomar como maximo 250 ml de liquido al dia. Para el calculo de liquidos tome en cuenta los alimentos: agua, caldos,
hielo, gelatina, nieve, café y té.

SAL: Evitar el consumo de sal, alimentos salados o envasados. Puede utilizar hierbas, especias 6 limén para sazonar.

ELIMINE DE SU DIETA LOS SIGUIENTES ALIMENTOS:

- Leche o yogurt.

- Frijoles, lentejas, habas, garbanzos, soya, etc.

- Nueces, cacahuates, pistaches, almendras, ajonjoli, etc.
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- Pancita, higado, mollejas, y cualquier tipo de visceras.

- Evitar salami y salchicha.

- Camarones, ostiones, almejas, langosta y cualquier tipo de mariscos.

- Chocolate.

- Pasas, ciruelas pasas, orejones y cualquier fruta seca.

- Evitar avena

- Azucar: evitar salsa catsup, gelatina, bebida para deportista

- Aceite: preferir aceite canola para cocinar y aceite de olivo sin cocer para ensaladas.

(Anexo 8)

Clasificacion de alimentos con potasio

Frutas

Verduras

bajas potasio (grupo A):
mango ataulfo % pieza
manzana 1 pieza
manzana cocida % taza
pera % pieza
pifia picada % pieza
zapote negro ¥ pieza

bajas potasio (grupo A):
cebolla cocida % taza
chicharo cocido 1/5 taza
coliflor cocida % taza
jicama picada % taza
pimiento cocido % taza
zanahoria miniatura cruda 3 piezas
ejotes cocidos % taza

moderadas potasio (grupo B):
jugo mandarina natural % taza
jugo mango % taza
jugo naranja % taza
mamey 1/3 pieza
mandarina 2 piezas
mango petacon % pieza
toronja 1 pieza
uva 18 piezas

moderadas potasio (grupo B):
chile jalapefio 6 piezas
jitomate verde % pieza
jugo zanahoria % taza
pepino 1% taza
setas cocidas % taza
tomate verde 5 piezas
zanahoria rallada cruda % taza

Altas potasio (grupo C):
Chabacano 4 piezas
Durazno amarillo 2 piezas
Fresa entera 17 piezas
Guayaba 3 piezas
Mandarina reina 1 pieza
Mango manila 1 pieza
Melén 1/3 pieza
Naranja 2 piezas
Papaya 1 taza
Tuna 2 piezas
pladtano % pieza

Altas potasio (grupo C):
Apio crudo 1 % taza
Brécoli cocido % taza
Champifidn crudo entero 1 taza
Espinaca cocida % taza
Hongos crudos 1 % taza
Jitomate 120 gr
Jugo tomate % taza
Lechuga 3 tazas
Nopal cocido ¥ taza
Verdolagas cocidas 1 taza
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