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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad renal cronica, se considera un problema de salud mundial que
altera la fisiologia del cuerpo, por lo que su manejo debe ser multidisciplinario y la nutricion
cumple un papel importante en esta. Un tratamiento nutricional en estos pacientes debe ser
considerado de vital importancia en su atencién dado que esta logra controlar sintomas
urémicos a mas de prevenir y controlar la progresion de la disfuncion renal.

Objetivo general: Establecer las necesidades nutricionales basicas y suplementarias en
pacientes con enfermedad renal cronica.

Metodologia: La presente investigacion se desarrollé de forma descriptiva a manera de revision
bibliogréfica, en base a evidencia recopilada en articulos cientificos de diferentes revistas, los
cuales fueron analizados de forma exhaustiva, objetiva, con varios puntos de vista, generando
contenido actualizado acerca del problema expuesto y demostrando su relevancia en el ambito
médico.

Resultados: En esta revision se expone como un tratamiento nutricional controlado, que
abarque tanto las necesidades basicas como suplementarias, y que se base en el estado actual
de cada paciente y sus comorbilidades, logra prevenir y retrasar la progresion de la enfermedad
renal cronica, a mas de las complicaciones metabolicas y estructurales como la pérdida proteica
energetica, mejorando significativamente la calidad y esperanza de vida. Para conseguir esto es
necesario una evaluacion inicial, educacion que incentive a la adherencia a este tipo de
tratamiento y controles periodicos que brinden actualizacion del estado y necesidades actuales
de los pacientes.

Palabras clave: enfermedad renal cronica, nutricion, progresion, suplementacion.



ABSTRACT

Background: Chronic kidney disease is considered a global health problem that alters the
body’s physiology, so its management should be multidisciplinary. Nutrition also plays a
significant role. Nutritional treatments among these patients should be considered vital in their
care; they are highly effective since they control uremic symptoms and prevent and control
renal dysfunction progression.

Objective: To establish basic and supplementary nutritional needs in patients with chronic
kidney disease.

Methodology: This is descriptive research through a literature review based on evidence
collected in scientific articles from different journals examined carefully and objectively, built
on different points of view, generating updated content about the problem and demonstrating
its relevance in the medical field.

Results: This review shows how controlled nutritional treatments, covering both basic and
supplementary needs, and focused on the current status of each patient and their comorbidities,
can prevent and delay the progression of chronic kidney disease; besides metabolic and
structural complications, such as protein energy wasting significantly improving the quality of
life and life expectancy. In order to achieve this, it is necessary an initial evaluation, education
to encourage adherence to this type of treatment, and regular check-ups to provide updates on
the current health status and needs of patients.

Key words: chronic kidney disease, nutrition, supplementation, progression.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como el deterioro progresivo de la funcion renal,
el cual puede ser de causa estructural o funcional y que dura mas de tres meses. Esta enfermedad
se clasifica en cinco estadios segun la tasa de filtracion glomerular (TFG) desde una ERC
temprana a una insuficiencia renal irreversible (1).

De forma global se estima una prevalencia del 11,7 al 15,1% para la ERC, de los cuales
alrededor de 73% presentan enfermedad renal terminal (ESKD) y se someten a algln tipo de
terapia de remplazo renal (TRK). En base a la TFG en Norteamérica, Europa, Asia y Australia
se estima aproximadamente que del 2,5 al 11,2 % de habitantes sufren de ERC, y; esta asociada
a malnutricion (desnutricién u obesidad), diabetes mellitus e hipertension arterial, por lo que;
cada vez més las enfermedades metabdlicas son la causa de la ERC (2).

Este problema de salud mundial se ha ido convirtiendo en una carga para la salud publica,
mientras mas alto es el estadio de la ERC, progresivamente se altera la fisiologia del cuerpo, el
equilibrio hidroelectrolitico, el pH, la presion arterial, la eliminacion de toxinas, el metabolismo
y la regulacién hormonal (3,4). Como consecuencia, la pérdida de masa muscular, desnutricion,
sarcopeniay caquexia, constituyen las principales consecuencias metabolicas y estructurales en
estos pacientes, aumentando las tasas de debilidad, fragilidad, mala calidad de vida y mortalidad

(5).

La pérdida proteica energética (PEW), ha sido identificada como una alteracion nutricional y
factor prondstico en la progresion de esta enfermedad, es por esto que; tanto la evaluacion
nutricional como la instauracion de una terapia de nutricion médica, que involucre la ingesta
adecuada de proteinas, suplementos nutricionales, micronutrientes y electrolitos, debe ser
considerado un pilar fundamental en el tratamiento en estos pacientes (6,7).

De forma global la prevalencia del PEW oscila del 11 al 54% en pacientes con ERC estadio 3
al 5 sin necesidades dialiticas, mientras que del 28 al 54% en aquellas con TRK (8). En Per,
Munive & Delgado (9), evaluaron a 155 pacientes con ESKD, de los cuales el 73,5% de ellos
presentaba PEW, mientras que el resto algun grado de desnutricion (leve, moderada y severa).

Las pautas para la dieta de estos pacientes deben ser individualizadas basandose en el estadio
de su enfermedad, la presencia de comorbilidades (principalmente diabetes), necesidades de
alguna modalidad de TRK, entre otros. Dentro de las primeras etapas de la ERC se ha visto que
el soporte nutricional puede retrasar la aparicion de sintomas y progresion de la enfermedad,
mientras que; en estadios avanzados puede diferir la necesidad de tratamiento dialitico, la
aparicion del PEW vy el desequilibrio mineral y electrolitico (10).

Pese a que la terapia nutricional en estos pacientes ha generado controversia entre varios
profesionales de la salud, multiples estudios han corroborado que una modificacion dietética
guiada tiene un impacto favorable en la evolucion de la ERC, por lo tanto; el presente trabajo
busca abordar la eficacia de reconocer los requisitos dietéticos y nutricionales en pacientes con
ERC.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las dltimas décadas la ERC ha aumentado considerablemente, en varios paises como Japon
esto se acredita a que gran parte de su poblacion esta constituida por adultos mayores, los
cambios propios del envejecimiento los hacen mas propensos a un rapido deterioro de la funcion
renal y por ende a la necesidad de alguna modalidad de TRK (11). Se ha observado que el
77,5% de los pacientes con ERC se encuentran en algun tipo de TRK, de estas la hemodidlisis
es la principal modalidad empleada, constituyendo el 89% en ESKD (12).

Estos pacientes presentan factores iatrogénicos y no iatrogénicos para el desarrollo de la
desnutricion (ambos modificables). Entre los factores iatrogénicos estdn una inadecuada pauta
dialitica, inflamacién resultante en uremia, acidosis metabdlica y mayor filtracion por la
membrana, entre los no iatrogénicos estan la deficiente ingesta de energia y proteinas, falta de
apetito, mala calidad en la dieta, falta de recursos y trastornos psicosociales (12).

Tanto los factores predisponentes como los cambios fisiopatoldgicos propios de la ERC,
conducen a diferentes grados de desnutricion como la sarcopenia, caquexia, PEW, entre otros,
dirigiendo a una decadente calidad de vida, fragilidad, mayor riesgo de infecciones y por ende
incremento en las tasas de mortalidad (13).

Independientemente del estadio de la enfermedad, un patron dietético adecuado en este tipo de
pacientes se ha vuelto un tema de gran controversia, por un lado una dieta rica en proteinas
agrava la insuficiencia renal al aumentar la carga de trabajo del sistema renal y acumular
metabolitos toxicos, mientras que una restriccion proteica genera limitaciones nutricionales y
agotamiento de energia en el organismo, lo que se ha visto altamente asociada al desarrollo de
efectos secundarios como la PEW (14,15).

Por otro lado, se adjudica el fracaso del manejo nutricional a los habitos alimenticios previos
de los pacientes, la poca educacion que obtienen por parte de sus médicos en este &mbito, su
entorno y el nivel socioecondémico (16). Se ha registrado de forma global una tasa media de
cumplimiento del 30% en este tipo de medidas, sin embargo; estas varian dependiendo del
patrén dietético escogido y del manejo brindado por el dietista a cargo, por lo que promover
cambios significativos resulta un verdadero reto (17). Por lo que, un patron dietético debe ser
instaurado paulatinamente, adaptado para cada paciente y supervisado periodicamente, de otra
forma la adherencia es baja y no brindaria ninguna ventaja en la funcion renal (18).

Entre otras complicaciones observadas en los pacientes con ERC con un mal manejo dietético
estan la anemia, resistencia a la insulina, hiperparatiroidismo, alteraciones cardiovasculares y
trastornos Gseos; no obstante, todas estas condiciones (por medio de diferentes vias) resultan
también en una atrofia muscular (19).

Uno de los principales problemas para determinar una dieta adecuada en estos pacientes es la
incompleta compresion del metabolismo muscular, una alimentacion suplementada puede
disminuir todos estos factores y generar una alta capacidad en el sistema musculo esquelético
para adaptarse a las restricciones nutricionales (20).

En base a la literatura descrita, ain existen controversias que generan grandes brechas en el
manejo nutricional de la ERC, ademas de la poca importancia dada al seguimiento de la dieta,
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que; en cada etapa y segun las condiciones de los pacientes van variando, de aqui radica la
importancia de profundizar en este tema y aumentar la evidencia cientifica por medio de
realizacion de estudios que respondan la siguiente pregunta de investigacion

¢Es viable establecer un adecuado manejo nutricional como una herramienta clave para lograr
la prevencién y control en la progresion de esta enfermedad?
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JUSTIFICACION

La ERC se ha convertido en un problema de salud mundial, especialmente en paises en vias de
desarrollo, por sus multiples complicaciones, mala calidad de vida y altos costos de tratamiento,
sin embargo; dentro de su correcto abordaje, la evidencia sugiere que un adecuado manejo
nutricional puede prevenir, controlar y retrasar la progresion de la enfermedad y por ende el
inicio de la TRK.

Hanna et al. (5), sugiere que un mal manejo nutricional en la ERC ha llevado de forma alarmante
al aumento en las tasas de caquexia, sarcopenia, perdida muscular magra y grasa, ademas del
aumento de los sintomas urémicos, especialmente en aquellos pacientes que se someten a
hemodialisis. Sabatino et al. (21), asocia estas condiciones con peores resultados clinicos y peor
calidad de vida, con lo que justifica el aumento en las tasas de hospitalizacion y mortalidad.

Estadisticamente en Ecuador casi no existen datos acerca de la PEW y caquexia en pacientes
con ERC. Koppe et al. (22), en su estudio realizado en el afio 2019, de forma global describe
una prevalencia en los dos primeros estadios de la enfermedad menor al 2%, en estadios 3, 4 y
5 sin necesidades dialiticas del 11 al 46%, mientras que; para pacientes que se someten a alguna
modalidad de TRK la prevalencia va aumentando de un 28 al 80% segun la disminucion de la
TFG.

Por lo expuesto esta revision tiene como relevancia personal exponer la importancia de un
adecuado manejo nutricional enfocandose en cubrir las necesidades tanto basicas como
suplementarias en pacientes con ERC, asi como analizar la relacion entre estas y la mejora en
la calidad de vida de estos pacientes.

Visto desde un ambito cientifico se pretende que los resultados derivados de este trabajo de
titulacion permitan la ampliacion del conocimiento en cuanto al tema ya expuesto, tanto para el
manejo clinico de estos pacientes, asi como también en lo académico al contribuir en la
formacion de futuros profesionales de la salud.

En cuanto a lo social esta profundizacion del tema puede ser expuesta en todos los niveles de
atencion en salud, tanto a pacientes, familiares y profesionales de la salud, mejorando asi el
manejo de esta enfermedad y el prondstico de estos pacientes a nivel local, regional y nacional.
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MARCO TEORICO

La enfermedad renal cronica (ERC) abarca maltiples complicaciones, se ha demostrado que la
pérdida de masa muscular resulta una de las que peor prondstico trae consigo, esta se vuelve
maés frecuente en estadios avanzados, y eventualmente lleva a trastornos nutricionales como a
la pérdida proteica energética (PEW), desnutricion, sarcopenia y caquexia (22).

Estas condiciones nutricionales, aunque similares tienen definiciones distintas, aparecen solas
0 concomitantes dependiendo de la gravedad de la ERC y del desgaste nutricional, sin embargo;
todas eventualmente llevan a un estado de fragilidad de estos pacientes. En este contexto la
desnutricion comprende la pérdida de peso corporal, masa magra y grasa debido a una
insuficiente ingesta de nutrientes (21,22).

La sarcopenia engloba a la pérdida progresiva, generalizada y conjunta de masa y fuerza
muscular severa, que lleva en la mayoria de los casos a discapacidad fisica, mala calidad de
vida e incluso la muerte, se considera primaria cuando su etiologia esta relacionada con el
envejecimiento, mientras que secundaria cuando esta ligada a otras causas como encamamiento,
baja actividad fisica, enfermedades inflamatorias, insuficiencia organica avanzada, cancer,
ingesta inadecuada de nutrientes, malabsorcion, entre otros (6,21).

Por otro lado, la PEW se considera un trastorno nutricional mas especifico de esta enfermedad,
pues es un conjunto de alteraciones metabdlicas y nutricionales, especificamente en personas
que padecen ERC y enfermedad renal terminal (ESKD), caracterizado por una perdida
simultanea de proteinas y reservas energéticas con una inflamacion de bajo grado como
etiologia (5,22).

Con respecto a la fragilidad, esta se describe como una afeccion que abarca tres 0 mas de los
siguientes sintomas o signos: astenia, marcha lenta, agotamiento, fatiga, bajo nivel de tolerancia
al esfuerzo fisico, pérdida ponderal de peso y masa muscular no voluntaria (23). Este concepto
en la ERC, esta relacionado con el aumento en las tasas de sustitucion dialitica, trasplante e
incluso morbilidad y mortalidad, dado al incremento en la susceptibilidad a presentar un evento
adverso (5).

Epidemiologicamente la prevalencia de la ERC es alta, se describe es del 13,4% para estadios
1y 2, mientras que del 10,6% para estadios 3, 4 y 5, ademas que una tasa de filtracion
glomerular (TFG) baja en el 4% de los pacientes se asocia a estados criticos y muerte, con una
tasa anual de mortalidad en personas que se someten a hemodidlisis del 19,9% (24).

La PEW es una de las complicaciones nutricionales méas devastadoras en la ERC, pues este se
asocia a mayores tasas de hospitalizacién y mortalidad (1). Esta alteracién tiende a desarrollarse
mas en pacientes con ERC con una TFG estimada menor a 45 ml/min (del estadio 3 al 5), en
ESKD e incluso en la lesion renal aguda (LRA) (5).

Se ha observado que a medida que la funcién renal disminuye las tasas de PEW aumentan,
globalmente se registra una prevalencia menor al 2% para estadios 1 y 2, mientras que; del 11
al 54% en estadios 3, 4 y 5, en general en aquellos pacientes que se someten a hemodialisis la
prevalencia es del 28 al 54% (22). De forma similar se relaciona las tasas de fragilidad, pues
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estas aumentan a medida que avanza la ERC, alcanzando una prevalencia del 30% en pacientes
que se someten a hemodialisis (5).

Estos trastornos nutricionales, incluyendo la atrofia muscular, son complejos y multifactoriales,
se considera son producto de alteraciones inducidas por la uremia, baja o mala ingesta dietética,
el ambiente proinflamatorio de la misma enfermedad, los altos requerimientos energéticos que
conducen al estado hipercatabolico en la terapia dialitica, anomalias hormonales, acidosis
metabdlica y comorbilidades concomitantes. Cabe recalcar que, aunque las causas son diversas
todas convergen en un balance proteico negativo (5,25).

La actividad fisica deficiente es otro factor importante en el desarrollo de estas alteraciones,
dado que, ante el aumento en los requerimientos energéticos de la TRK, los niveles de energia
para el desarrollo de actividades fisicas suelen ser muy bajos o incluso inexistentes, esta falta
de estimulo en el musculo esquelético frente a una restriccion nutricional, inminentemente
conllevan a la atrofia muscular. Por lo que toda medida dietética en la ERC debe ir de la mano
con ejercicios fisico, los cuales no necesariamente deben ser de gran intensidad (26,27).

El estado inflamatorio crénico propio de la ERC explica como un incremento en la produccion
de citocinas proinflamatorias y estrés oxidativo, inducen a la anorexia, fatiga muscular y
descomposicion de proteinas que resultan en la atrofia muscular, esto se explica por la
bioincompatibilidad de las membranas en dilisis, la disbiosis intestinal en la uremia, el
aumento en la retencion de leptina y grelina (mediadores gastricos reguladores del apetito),
aumento de citoquinas como el factor de necrosis tumoral (TNF), interleucina 6 (IL-6),
reactantes de fase aguda como la proteina C reactiva (PCR), supresion de hormonas (como la
GH o testosterona) o resistencia a factores hormonales. Estos reducen el apetito en los pacientes,
aumentan en reposo el gasto energético, predisponen a la fermentacion de proteinas y sus
metabolitos lo que explica la reduccion de albumina sérica (la hipoalbuminemia se considera
un factor de riesgo para mayores tasas de hospitalizacion y mortalidad en pacientes sometidos
a hemodialisis) (28,29).

En cuanto a las causas no inflamatorias estan la acidosis metabolica, resistencia a la insulina 'y
deficiencia de vitamina D, las cuales en resumen promueven el catabolismo proteico y
disminucion en la sintesis de proteinas. La acidosis metabdlica activa la caspasa-3 y los sistemas
de ubiquitina proteasoma que son responsables de la degradacion de proteinas, y; ademas de
promover el estado inflamatorio crénico, asi como la resistencia a la insulina y GH. Por otro
lado, la deficiencia de vitamina D reduce la presencia de sus receptores en el musculo, la entrada
de calcio en las membranas celulares y por ende la sintesis de proteinas, también puede
disminuir la secrecion de insulina (21).

La insulina por otro lado, también juega un papel clave en la sintesis de proteinas dentro del
musculo, al aumentar el flujo y suministro de aminoacidos en el musculo, ademas; valores
adecuados de glucosa en sangre conduce a un aumento en precursores miogénicos (Pax7) y
disminuye las proteinas MyoD, lo que se traduce en un aumento en la autorrenovacion
muscular, por lo que la diabetes y la resistencia a la insulina se consideran un factor en el
desarrollo de la PEW (6).

Todos estos factores son controlables en cierta medida con una adecuada pauta nutricional, se
considera que una dieta clasica occidental caracterizada por un alto consumo de carnes rojas,
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grasa animal, alimentos procesados, sodio y fosfato, generan una lesion importante en las
nefronas, mismas que al verse reducidas en la ERC, aceleran el dafio renal. Por lo que, en la
ERC no dependiente de dialisis, la instauracion de una dieta individualizada se ha convertido
en una excelente medida de prevencion para la progresion de la enfermedad (30).

A més de lo expuesto una intervencion nutricional resulta clave para conservar la masa
muscular y un nivel de energia adecuado en este tipo de pacientes. Teniendo en cuenta la uremia
y proteccidn renal la pauta recomendada para la ingesta de proteinas en ERC de evolucion lenta
0 en estadios 1 y 2, es de 0,8 a 1 g/kg/dia, esta restriccion moderada minoriza la pérdida
progresiva de la funcion renal y aporta la cantidad necesaria de aminoéacidos para evitar la
pérdida proteica energética (1).

En pacientes metabdlicamente estables, con ERC estadio 3, 4 y 5 (sin necesidades dialiticas),
la pauta recomendada es de 0,5 a 0,6 g/kg/dia, sin embargo; también puede establecerse una
restriccion proteica extrema de 0,28 a 0,43 g/kg/dia siempre y cuando sean pacientes adultos
jovenes que no se someten a TRK, sin alteraciones nutricionales ni comorbilidades y que usen
suplementos de aminoacidos que compensen tanto la restriccion (para mantener un equilibrio
entre anabolismo y catabolismo proteico) como los requerimientos caléricos (30 a 35
kcal/kg/dia). Por otro lado, en pacientes con ERC estadio 3, 4 y 5 méas diabetes mellitus y sin
TRK, la ingesta debe ser de 0,6 a 0,8 g/kg/dia con lo que se ha conseguido el control glucémico
y una estable condicion nutricional (7).

Se ha observado que esta restriccion proteica disminuye las alteraciones metabdlicas, ayuda al
control glucémico, disminuye la pérdida progresiva de la funcion renal, retrasa el inicio de la
terapia dialitica, aumenta la albumina serica y disminuye los marcadores inflamatorios, por
ende, evita el deterioro de proteinas, degradacion y riesgo de atrofia muscular (5,21).

Sin embargo, el abordaje en pacientes con ERC sometidos a cualquier modalidad de TRK y en
ESKD varia un poco, la ingesta de proteinas debe aumentar a 1-1,2 g/kg/dia, esto dado a que
durante las terapias dialiticas se ha observado una pérdida de 6 a 13 g de aminoacidos, en este
tipo de pacientes la uremia toma un papel menos importante ya que puede eliminarse de forma
eficiente con una adecuada pauta dialitica (1,5).

De la misma forma en aquellos pacientes que ya presenten algun tipo de desgaste muscular o
alteracion nutricional (desnutricion, PEW, sarcopenia o caquexia), se toma como prioridad la
composicién fisica del paciente y se recomienda que se incluya de 0,8 a 1g/kg/dia de proteina
en la dieta, con el objetivo de frenar el desgaste y perdida muscular, logrando el rescate del
estado nutricional (21,31).

La restriccion proteica también contribuye al manejo de la hiperfosfatemia, dado que una fuente
importante de fosforo es la proteina animal. El estado inflamatorio mas la hiperfosfatemia
induce el estrés oxidativo, lo que da como resultado una hipoalbuminemia, pérdida de peso y
sarcopenia (10). También se describe que el aumento del fosforo es capaz de causar una
hipercalcemia, lo que podria desencadenar problemas cardiovasculares en estos pacientes, pese
a esto no se recomienda el uso de quelantes de fosfato dado a que sus efectos secundarios no
han sido bien estudiados (32).
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Con el objetivo de reducir las fuentes de fésforo se recomienda la implementacién de proteinas
de origen vegetal, ademés de que, se describe que el alto consumo de vegetales logra una
reduccion en el estado oxidativo de la ERC, sin embargo; esta decision debe ser tomada en
relacion a lo que genere una mayor adherencia para el paciente (33).

El uso de suplementos dietéticos estad dirigido principalmente a dietas con altas restricciones
proteicas, pacientes adultos mayores y aquellos con ESKD, con el objetivo de evitar la
desnutricion, PEW, sarcopenia y/o caquexia, inducida por la restriccion proteica, el estado de
la enfermedad e incluso la fragilidad propia del paciente, este apoyo nutricional se enfoca en
mantener las necesidades de energia kcal en la dieta y de forma indirecta mejorar la masa magra
en la ERC (34).

Se recomienda el uso de aminoacidos de cadena ramificada (BCAA) y analogos de cetoacidos
(KA) como la isoleucina, leucina, fenilalanina y valina. Los productos metabdlicos propios de
la enfermedad generan un aumento en el nitrégeno, una dieta al no aportar suficientes calorias
0 aminoacidos aumentan también estos niveles lo que generalmente induce a la caquexia, estos
amino&cidos son libres de nitrégeno, por lo que al usarlos se logra mejorar el estado proteico,
consumiendo el nitrogeno ya disponible y sin ese aporte extra. Sin embargo, no existen estudios
suficientes que demuestren que los beneficios en la ERC sean propios de la suplementacion con
KA, 0 més bien resulten de la disminucion en la carga de trabajo de la funcién renal al hacer
una restriccion proteica como tal (35).

El aminoacido mas estudiado (por sus excelentes resultados en la ERC) es la leucina, este tiene
un papel importante en la activacion de la mTOR (proteina quinasa responsable de regular los
nutrientes, balance energético, la sintesis y mantenimiento de las proteinas y la homeostasis de
la glucosa), esta activa el complejo mTORCL, el cual promueve la sintesis de proteinas y regula
la autofagia. Este suplemento se considera una buena opcién en aquellos pacientes que se
someten a hemodidlisis, dado que posterior a esta terapia dialitica se conservan ciertos niveles
de BCAA por lo que mejoran la estructura y funcion muscular, sin embargo; se recomienda
combinarla con ejercicio fisico para evitar la obesidad y estados de hiperglicemia (24,36).

Con este mismo objetivo se recomienda que los aminoacidos sean hidrolizados, esto para
obtener un mejor valor nutricional sin el aporte extra de calorias de otros nutrientes, estos se
consideran mejores precursores de la sintesis de proteinas musculares y estimuladores de
sefializacion intracelular, la pauta recomendada para completar la dieta es de 7-15 g/dia de estos
productos (20).

La deficiencia de carnitina se vincula a una condicion fisica deficiente, por ende, se sugiere el
uso de L-carnitina para mejorar la calidad de vida y aumento en la tolerancia fisica, incluso se
ha visto relacionado en la disminucion de tasas de depresion (24). Sin embargo, hasta el
momento no existen estudios suficientes que demuestren que la suplementacion con L-carnitina
mejore significativamente ni la condicién, ni el aumento de masa muscular, no obstante; si se
evidencia un mejor mantenimiento del musculo en pacientes que se someten a hemodialisis
(37,38).

El aporte de electrolitos y micronutrientes también es importante en el control de esta
enfermedad, la restriccion de sodio en la dieta controla la presion arterial, la retencion de
liquidos y reduce los riesgos cardiovasculares. En pacientes con ERC en cualquier estadio e
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incluso en ESKD, se sugiere que el consumo de sodio no sea menor a 1,5 g/dia, la pauta
recomendada es de 2 a 2,3 g/dia (1).

El potasio se considera clave para la osmolaridad celular, funcion cardiaca y neuromuscular,
pacientes con ERC, con una disminucién en su masa muscular, tienden a desarrollar
hiperkalemia al absorber menos potasio intracelularmente, este trastorno se asocia a arritmias
ventriculares y muerte; a diferencia de la hipokalemia que se asocia a afectaciones musculares
e hipertension. Se recomienda en ERC estadio 1y 2 una ingesta de >4g al dia, mientras que; en
estadios superiores de 2 a 4g/dia, con un monitoreo periodico en los valores séricos (1,39).

A mas de lo ya expuesto, se ha observado que la hiperkalemia se relaciona a un incremento en
la prevalencia de ESKD, sin embargo; los quelantes de potasio se asocian a molestias
gastrointestinales por lo que varios profesionales descartan su uso a largo plazo y prefieren
controlarlo con la ingesta alimentaria (40).

La vitamina D es encargada de activar la absorcion intestinal del calcio, por lo que; en pacientes
con ERC niveles disminuidos de esta se relacionan con una mayor reabsorcién 0sea, una
reducida densidad mineral, y; si no se controla una osteodistrofia renal. Se recomienda su
suplementacion en la forma activa (colecalciferol o ergocalciferol), puede implementarse en
casos de hipovitaminosis en todos los estadios de la enfermedad, pero sobre todo en aquellos
con proteinuria, ESKD y postrasplante (3,7).

Pese a lo expuesto el manejo nutricional con esta vitamina debe ser bien evaluado y controlado,
dado a que en varios estudios ha sido asociado con un aumento del factor de crecimiento de
fibroblastos 23 (FGF23), el cual esta altamente relacionado con insuficiencia cardiaca,
calcificacion vascular, hipertrofia ventricular izquierda y ECV, por lo que; su dosificacion debe
ser especifica y controlada en cada paciente con ERC, segun sus niveles de calcio y fosforo
sérico (41).

Pese al riesgo ya mencionado el calcio si debe ser suplementado, en pacientes con ERC estadio
1y 2 se prescribe de 1000 — 1200 mg /dia, mientras que en el resto de estadios de 800 — 1000
mg/dia. Esto se explica dado a que en estadios principales el dafio renal no llega a alterar el
metabolismo del calcio, y; por ende, no existe el riesgo de una hipercalcemia. Para pacientes
que se sometan a TRK o que tengan ESKD mantener niveles adecuados de calcio dependen
también de la suplementacion con vitamina D (3).

De forma general para que el manejo nutricional sea un éxito como una medida terapéutica en
la ERC, si bien deben enfocarse en la correcta distribucion de macro y micronutrientes, también
debe basarse en la evaluacion general del paciente, el estadio en la que se encuentra su
enfermedad, en los recursos que dispone, sus preferencias alimentarias, la educacion y
monitoreo periddico de la misma, de esta forma se ha visto mejores resultados en cuanto a
adherencia (10). Este manejo multidisciplinario debe ser implementado lo méas temprano
posible, para ofrecer ese equilibrio entre la proteccion de la funcidn renal residual y la
composicién metabolica de los pacientes con ERC (34).
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OBJETIVOS

Objetivo general: Establecer las necesidades nutricionales basicas y suplementarias en

pacientes con enfermedad renal cronica.

Objetivos especificos:

1.

Identificar las principales necesidades nutricionales basicas y suplementarias segun los

diferentes estadios de la ERC.

Describir los factores etiologicos y fisiopatoldgicos que conducen a una alteracién en el

estado nutricional en los pacientes con ERC.

Exponer la importancia del manejo dietético, asi como la educacion, planificacion y
seguimiento de la dieta en la ERC, como una herramienta para la prevencion y control

en la progresion de la enfermedad.
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METODOLOGIA

1. Tipo de estudio:
Revision bibliogréafica narrativa, desarrollado a manera de una investigacion documental.
2. Criterios de elegibilidad
e Criterios de inclusion:
a. Atrticulos cientificos publicados durante el periodo 2019-2023.

b. Atrticulos cientificos que estén en revistas de alto impacto cientifico y que aborden
el tema expuesto.

c. Publicaciones en inglés y espafiol.
e Criterios de exclusion:
a. Informacion de libros y reportes de caso clinico.
b. Resumenes de congresos e informes.
3. Fuentes de informacion

Multiples bases de datos como: PubMed, Redalyc, Scielo, Dialnet, Lilacs, Web of Science,
Scopus.

4. Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda bibliografica a través de palabras clave como: enfermedad renal
cronica, nutricion, suplementacion, progresion, en inglés y espafiol, y; que constan en
descriptores bibliograficos como el “Medical Subject Heading (MeSH)” y “Ciencias de la Salud
(DeCS)”. Ademas de ayuda de operadores Booleanos “OR”, “AND” y “NOT”’.

5. Seleccion de estudio

El dia lunes 09 de enero de 2023 se inicid la busqueda de multiples literaturas que cumplieran
con los criterios de inclusion detallados anteriormente, se obtuvo un total de 2064
publicaciones, se aplico ciertos limitadores como el tipo de documento con lo que se redujo a
763, los mismos que fueron evaluados segun su titulo/resumen, ademas de la exclusién de
articulos repetidos, reduciendo asi a un total de 276 estudios. Posterior a la lectura y andlisis el
13 de febrero de 2023 se selecciond 42 literaturas usadas en el desarrollo del presente trabajo,
todos los articulos son indexados y sus revistas pertenecen al cuartil 1, 2 y 3 dentro del
“SCImago Journal & Country Rank”.

Los procesos de revision y seleccidn de estudio se resumen mediante un Diagrama de flujo
PRISMA (Anexo No.1).

6. Financiamiento
Este estudio es autofinanciado.
7. Aspectos éticos

No se declaran conflicto de intereses.



21

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se exponen en base al andlisis de la informacion recolectada de 42
articulos cientificos, de los cuales 33 fueron de tipo revisién bibliografica, 2 estudios
observacionales descriptivos y transversales, 3 estudios prospectivos cruzados de casos, 2
ensayos clinicos aleatorizados y 2 estudios de cohorte prospectivo. Toda la bibliografia usada
es indexada, 35 de ellos publicados en revistas con Q1, 5 con Q2, 1 con Q3 y 1 al que todavia
no se le ha asignado cuartil.

Respondiendo a los objetivos planteados en esta investigacion, las necesidades basicas en
pacientes con ERC estan relacionadas principalmente en cuanto al consumo de proteinas, sodio
y potasio, mientras que las suplementarias en base a aminoacidos esenciales, L-carnitina,
vitamina D vy calcio, descritos con anterioridad y resumidos en la tabla No. 1 (Anexo No. 2),
todos estos requerimientos deben ser individualizados basdndose en la realidad de cada paciente
con el proposito de generar una mejor adherencia a este tratamiento nutricional.

Dado a que el cuerpo es un sistema adaptativo, la evidencia sugiere que aquellos pacientes
jovenes con ERC tienen mas probabilidades de acoplarse a los cambios en la dieta, no solo por
factores de adherencia, si no que su cuerpo es capaz de mantener el equilibrio entre sintesis y
degradacion de proteinas del musculo esquelético con una restriccion proteica, sin embargo; en
pacientes adultos mayores o en ESKD el desgaste muscular es inminente por lo que se justifica
el uso de suplementos para mantener un equilibrio metabdlico.

Por lo expuesto y respondiendo a la pregunta de investigacion, en base a la evidencia un
adecuado manejo nutricional si es capaz de retrasar el progreso de la ERC y prevenir la
implementacion de alguna modalidad de TRK en los estadios mas tempranos, ademas de reducir
complicaciones nutricionales como la sarcopenia, caquexia o0 PEW en aquellos estadios mas
avanzados, lo cual logra mantener una calidad de vida plena y digna en estos pacientes ademas
de disminuir las tasas de mortalidad.

Sin embargo, en nuestro pais se considera escasa la informacion en relacion a este tema, por lo
que se sugiere aumentar la evidencia cientifica con estudios experimentales y observacionales,
los cuales permitan no solo evaluar la efectividad de la nutricion como una herramienta en el
manejo de la ERC, si no también conocer la prevalencia del PEW dentro del pais y como este
se relaciona con las tasas de mortalidad en estos pacientes.
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DISCUSION

La revision recalca que el manejo nutricional en la ERC adoptado como una herramienta para
la prevencion y progresion de la enfermedad, ha tenido un gran impacto en los ultimos afios
alrededor del mundo, Kramer (30), explica que una dieta occidental (alta en carnes rojas, grasa
y alimentos procesados con gran cantidad de fosfato y sodio) estd vinculado a la resistencia a
la insulina, sindrome metabolico e HTA (principales causas de enfermedad renal), y; si bien la
dieta no es suficiente para inducir un dafio en el rifidn, si es una herramienta eficaz de bajo costo
que previene la progresion de la ERC.

Jhee et al. (42), en su estudio prospectivo realizado en Corea (el cual incluy6 9226
participantes), observé que un patrén dietético alto en proteinas no influye significativamente
en la TFG ni en el dafio renal (después de un seguimiento a 11 afios) en personas ordinarias que
previo al estudio no presentaban ninguna alteracion renal, sin embargo; en pacientes que ya
padecian algun tipo de dafio renal, el estadio de su enfermedad aumentd llevandolos a la
necesidad de alguna modalidad de TRK. Ademas, Kim y Jung (1), describen que el tratamiento
nutricional en pacientes con ERC es capaz de reducir las molestias urémicas al disminuir los
desechos metabdlicos y regular la inflamacion cronica propia de la enfermedad.

Sin embargo, Naber y Purohit (3), describen que las dietas recomendadas para la ERC
prescriben una restriccion proteica capaz de generar un déficit nutricional, lo cual esta altamente
ligado a mayores tasas de mortalidad. Mientras que, Inaba et al. (11), en Japon 2021, resalta
que mas del 50% de los pacientes que presentan ESKD o0 que se encuentran en tratamiento con
TRK, son mayores de 65 afios, ellos tienden a desarrollar mas tasas de fragilidad, sarcopenia 'y
PEW, por lo que una restriccion proteica incluiria llevarlos a una etapa terminal nutricional.

En este tipo de pacientes es importante el papel de la suplementacion ya que mediante esta se
puede mantener un equilibrio entre sintesis y degradacion de proteinas, reduciendo el desgaste
muscular y mejorando la calidad de vida, aquellos asociados a mejores resultados son los
BCAA, KAy L-carnitina.

Varios autores concuerdan con el apartado anterior, tal es el caso de Apetrii et al. (4), quien
explica que la suplementacion con aminoacidos esenciales es ideal en pacientes adultos
mayores 0 en ESKD, puesto que; ha logrado mantener un estado nutricional estable, mitigar la
aparicion de PEW y por ende reducir las tasas de mortalidad. Mientras que, Nishioka et al. (38),
sugiere que la suplementacion con L-carnitina es una mejor opcién por su efecto protector en
la funcién y arquitectura renal al ser un compuesto antioxidante y antiinflamatorio.

Maruyama et al. (37), en su ensayo clinico aleatorizado, el cual incluyé a 91 pacientes con ERC
sometidos a hemodialisis, a quienes indistintamente les administré 1 g IV de L-carnitina vs
placebo después de cada sesion, obtuvo como resultados que los pacientes no suplementados
perdieron considerablemente densidad y fuerza muscular a 12 meses del control. Pese a esto
Piccoli et al. (14), declara que las ventajas de los suplementos también pueden verse
contrarrestadas por los aditivos, saborizantes y endulzantes que estos contienen, pues no existen
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datos suficientes que demuestren el efecto toxico de estos compuestos en la ERC, ademas de
que; generan un costo extra generalmente alto.

Otro aspecto importante es el valor bioldgico de la fuente de proteina a escoger a la hora de
prescribir una dieta en estos pacientes, maltiples autores exponen que la proteina de origen
vegetal es la mejor opcidn, tal es el caso de Verzola et al. (33) y Naber y Purohit (3), quienes
describen que dietas vegetarianas a mas de brindar proteinas de alto valor biolégico, aportan
maés cantidad de fibra, antioxidantes y fitoquimicos, por lo que se relacionan con mejores
resultados en el control de la ERC.

No obstante, en nuestro pais por cuestiéon de cultura y costumbres, la mayoria de la poblacion
prioriza el consumo de proteina animal frente a la vegetal, por lo que no serian sostenibles a
largo plazo. En concordancia con lo expuesto, Pereira et al. (17), no recomienda dietas
vegetarianas ya que en su mayoria no generan una buena adherencia en los pacientes.

Dentro del equilibrio hidroelectrolitico el manejo del sodio en la ERC es relevante dado que la
mayoria de pacientes tienen como etiologia de su enfermedad a la HTA, Kramer (30), explica
que altos consumos de sodio pueden acelerar la enfermedad renal independientemente de la
presion arterial, esto al aumentar el estrés oxidativo en el rifion. Sin embargo, segun Kimy Jung
(1), si bien la restriccion de sodio es capaz de controlar la presion arterial y disminuir el riesgo
vascular, no existen datos suficientes que demuestren retrasan la progresion de la ERC o la
necesidad de TRK.

En cuanto al potasio Yamada et al. (39), plantea que este al ser el principal cation intracelular,
su control es clave para la osmolaridad y equilibrio acido base, por lo que su objetivo se centra
en aportar la cantidad suficiente para no llevar a una hipokalemia, pero tampoco a una
hiperkalemia, por lo que el monitoreo debe ser periddico. Pese a que la hiperkalemia se ha
asociado a mayores tasas de ESKD, Borrelli et al. (40), no recomienda el uso de quelantes de
potasio en pacientes con ERC dado que el consumo a largo plazo no ha sido estudiado.

Finalmente, pese a que el estudio logrd exponer por qué un adecuado patron dietético logra
retrasar el progreso de la ERC, a méas de disminuir las tasas de fragilidad, morbilidad y
mortalidad, se presentaron varios limitantes como que la bibliografia implementada utilizé
poblaciones pequefias, el tiempo de control fue corto o estos fueron en su mayoria
observacionales, por lo que se concuerda en que se deben realizar mas estudios que respalden
la importancia de este tema.
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CONCLUSIONES

Actualmente la nutricidn se considera una herramienta clave para la rehabilitacion renal, en
general el estudio recalca la importancia de un manejo nutricional individualizado, adaptado y
controlado para cada caso, mientras mas temprana sea la intervencion se logra mantener una
homeostasis en la fisiologia de los pacientes con ERC, asi como; un equilibrio entre el
anabolismo y catabolismo proteico, lo que disminuye la atrofia y perdida muscular y lleva a
una mejor calidad y esperanza de vida.

Esta intervencion no solo abarca el entregar una pauta dietética que el paciente deba seguir, se
debe partir desde la evaluacion del estado general del paciente, sequido de la educacién por
parte de un profesional de la salud en cuanto su realidad, sus necesidades nutricionales y en
como una buena adherencia a este tratamiento puede retrasar la progresion de su enfermedad y
mejorar su calidad de vida a un bajo costo, y por ultimo; programar controles paulatinos puesto
que las necesidades nutricionales van variando en el tiempo y una répida accion nutricional
disminuye el riesgo de complicaciones devastadoras, ademas de mantener su independencia.

Esta investigacion logro exponer como el soporte nutricional logra mitigar la aparicion de
sintomas urémicos y retrasar la progresion de la enfermedad en los estadios méas tempranos, asi
como también la necesidad de una TRK como tratamiento. En estadios terminales y en aquellos
pacientes que ya estd instaurada una TRK, este manejo logra evitar la aparicion de
complicaciones metabolicas y estructurales como es la PEW y el desequilibrio mineral, con lo
que se establece una disminucion en el deterioro del estado general del paciente y aumentan las
probabilidades de sobrevida.
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GLOSARIO

ERC = enfermedad renal cronica.

TFG = tasa de filtracion glomerular.

ESKD = enfermedad renal terminal.

TRK = terapia de remplazo renal.

PEW = pérdida proteica energética.

TNF = factor de necrosis tumoral.

IL-6 = interleucina 6.

PCR = proteina C reactiva.

BCAA = aminoéacidos de cadena ramificada.

KA = aminoécidos analogos de cetoacidos.

FGF23 = factor de crecimiento de fibroblastos 23.

MeSH = Medical Subject Heading.
DeCS = Ciencias de la Salud.
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ANEXOS

Anexo 1. Diagrama de flujo PRISMA para seleccion de articulos cientificos.
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Anexo 2. Tabla No 1. Régimen nutricional recomendado en pacientes con ERC.

Tabla No 1. Régimen nutricional recomendado en pacientes con ERC.

Caracteristicas Proteinas Sodio Potasio Calcio BCAA Vitamina D
ERcle_Ztad'o 0,8-1 g/kg/dia. >4g/dia. 1-12g/dia  Solosila
restriccion N casos de
ERC estadio . proteicaes  hipovitaminosis
35 05-06g/kg/dia.  pep.23 alta (0,28-  (colecalciferol
g/dia, el 0,43 0
ERC estadio . aporte no 1 ergocalciferol)
) 0,6-0,8 g/kg/dia. g/kg/dia). !
3-5 + diabetes grarct debeser< ,_, oldia 800-1000 controlando los
1,5 g/dia mg/dia. niveles de
ERC*+TRK/ 112 gkgidia. calcio y fosforo
ESKD 7-15 g/dia Sérico
ERC + PEW 0,8-1 g/kg/dia.

Nota: ERC, enfermedad renal cronica; TRK, terapia de remplazo renal; ESKD, enfermedad renal terminal; PEW,
pérdida energética proteica.

Fuente: Realizada en base a la bibliografia expuesta por Kim & Jung (1), Naber & Purohit (3), Hanna et al. (5),
Ikizler et al. (7), Garibotto et al. (20), Sabatino et al. (21), Hoshino (27), Lee et al. (31), Yamada et al. (39) &
Christodoulou et al. (41).
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