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RESUMEN

Introduccion: En México el 12.2-14.9% de la poblacion presenta un grado de ERC, y entre
estos pacientes la prevalencia de desnutricion se estima en 18 al 70%. Los pacientes con ERC
en TSR presentan desnutricion como complicacion de la enfermedad o asociada al
tratamiento dialitico. La desnutricion forma parte del DPE, el cual se diagnostica con el
cuestionario “Malnutrition inflammation score”. Estd demostrado que una DBP se asocia con
menor progresion de la ERC y también provee un mayor soporte nutricio en pacientes que
se encuentran en TSR. Objetivo general: Dividir a los pacientes con ERC en HD en 2 grupos
(DBP vs DH) y comparar el impacto de estas en el estado nutricio por medio de parametros
clinicos, bioquimicos y BIS a los 3, 6 y 9 meses. Material y Métodos: Estudio abierto,
comparativo, longitudinal y prospectivo. Ingresaron 53 pacientes que se divieron en 2 grupos
(DH y DBP). Se valoror¢ la prevalencia de desnutriciéon por MIS, IA por EMSA, analisis
corporal por BIS y Sarcopenia por FE. Se realizd Prueba exacta de Fisher y Chi® para
comparacion de variables nominales, y prueba de t student no pareada y pareada para
variables longitudinales. Resultados: Se identificd prevalencia de desnutricion en el 75.4%
y de IA en el 44% de la poblacion. No hubo cambio estadisticamente significativo en el
estado nutricio en ambos grupos (p=0.81). No hubo diferencia estadisticamente significativa
en ambos grupos respecto a la disminucion del potasio (p= 1), no asi en el fosforo, donde se
logré una disminucioén estadisticamente significativa en ambos grupos (p= 0.03). Se
identific6 un cambio en el delta no estadisticamente significativo de los marcadores
inflamatorios en el grupo de DBP (PCR y ferritina) (p=0.42). Conclusion: Una dieta basada
en plantas no mejora el estado nutricio en comparacion con una dieta habitual. Una DBP no
aumenta el riesgo de hipercalemia y disminuye los marcadores inflamatorios respecto a una
DH. Existe una prevalencia del 75.4% de desnutricion y 44% de Inseguridad alimentaria en
los pacientes con ERC en HD del CHMH. Palabras claves: Enfermedad renal crénica, Dieta

basada en plantas, Desgaste proteico energético.



ABSTRACT

“PLANT-BASED DIET AND PREVALENCE OF
MALNUTRITION IN PATIENTS WITH CHRONIC
KIDNEY DISEASE ON HEMODIALYSIS”

Introduction: In Mexico, 12.2-14.9% of the population has some degree of CKD, and
among these patients, the prevalence of malnutrition is estimated at 18-70%. Patients with
CKD on RRT present malnutrition as a complication of the disease or associated with
dialysis. Malnutrition is part of the PEW, which is diagnosed with the "Malnutrition
inflammation score" questionnaire. It has been shown that a PBD (plant-based diet) is
associated with a lower risk of CKD progression and provides greater nutritional support in
patients on RRT. General objective: To divide patients with CKD on HD into 2 groups
(PBD vs UD [Usual Diet]) and compare the impact of these diets on nutritional status through
clinical, biochemical and BIS parameters at 3, 6 and 9 months. Material and Methods:
Open, comparative, longitudinal and prospective study. A total of 53 patients were admitted
and divided into 2 groups (UD and PBD). The prevalence of malnutrition was assessed by
MIS, FI (food insecurity) by EMSA, body composition analysis by BIS and sarcopenia by
HS (handgrip strength). Fisher's exact test and Chi2 were performed for comparison of
nominal variables, and t-student test for paired and unpaired longitudinal variables. Results:
The prevalence of malnutrition was identified in 75.4% and FI in 44% of the population.
There was no statistically significant change in nutritional status in both groups (p= 0.81).
There was no statistically significant difference in both groups regarding the decrease in
potassium (p= 1), but not in phosphorus, where a statistically significant decrease was
achieved in both groups (p= 0.03). A non-statistically significant change in the delta was
identified in inflammatory markers in the PBD group (CRP and ferritin) (p= 0.42).
Conclusion: A plant-based diet does not improve nutritional status compared to a regular
diet. A PBD does not increase the risk of hyperkalemia and decreases inflammatory markers
compared to a HD. There is a prevalence of 75.4% of malnutrition and 44% of food insecurity
in patients with CKD on HD at CHMH. Keywords: Chronic kidney disease, Plant-based

diet, Protein energy wasting.



1.- INTRODUCCION

La ERC es un problema de salud publica, ya que se interpone como una de las primeras diez
causas de mortalidad a nivel mundial. Las principales causas de la ERC son patologias
cronico degenerativas como la HAS, Diabetes Mellitus y la Obesidad. Los factores de riesgo
precipitantes generalmente se asocian al estilo de vida, como lo es el tabaquismo, etilismo,
dieta inadecuada y el sedentarismo. El manejo de la ERC es crucial para prevenir la
progresion a ERCT y sus complicaciones, como lo son enfermedades cardiovasculares,
trastornos acido base, electroliticos y mineral 6seo. En México la prevalencia de ERC se
estim6 en 13.8 % en 2019, constituyendo la tercera causa de muerte (1). La prevalencia de

desnutricion en pacientes con ERC se estima que es del 18-70% (2).

Los pacientes con ERC en TSR generalmente presentan un grado de desnutricion como
complicacion propia de la enfermedad y también asociado a la misma TSR. E1 DPE se define
como un estado donde hay un desgaste continuo tanto de los depositos proteicos como de las

reservas energéticas, lo que conlleva a una pérdida de masa muscular y de tejido adiposo.

Hay diversos criterios para poder diagnosticar el DPE, generalmente se basan en criterios
como son los cambios en el peso, cambios en la ingesta alimentaria, sintomas
gastrointestinales, andlisis de grasa subcutanea, presencia de desgaste muscular y bajo indice
de masa corporal. Se cuenta con cuestionarios que abarcan la mayoria de los criterios
mencionados previamente, uno de los més importante es el “Malnutrition Inflammation

Score” (MIS) (2).

Los pacientes con ERC son sometidos a restricciones dietéticas importantes y no
individualizadas de macro/micronutrientes para evitar la progresion y sintomatologia de la
enfermedad. Los pacientes en TSR con HD tienen pérdidas importantes de proteinas al ser
una enfermedad que condiciona un estado proinflamatorio crénico, pero también durante las
sesiones dialiticas, ya que los nutrientes y las proteinas al ser moléculas de peso molecular

bajo/medio, se pueden eliminar por medio de la membrana del filtro dialitico.

Existe evidencia que demuestra que no solo es importante la cantidad de proteinas, sino
también la calidad de las mismas (3). Estd demostrado que una DBP se asocia con menor

riesgo de progresion de la ERC y también provee un mayor soporte nutricio en aquellos
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pacientes que se encuentran en TSR (4). La DBP es aquella en la cual el consumo de proteinas
proviene en al menos 50% de origen vegetal (frutas, verduras, leguminosas y oleaginosas) y
que pueden o no incluir alimentos de origen animal (carne, huevo, leche, pescado y queso)

sin llegar a ser estos ultimos la fuente principal de proteinas.

Cabe destacar que una de las ventajas de la DBP es que los alimentos que la integran
generalmente son mas accesibles al ser econdmicamente mas baratos respecto a los alimentos
procesados. Estos alimentos pueden encontrarse regularmente al alcance en las tiendas de
autoservicio, mercados y verdulerias, por tanto, son una opcion al pretender adecuar una dieta
en los pacientes con ERC en HD para mejorar el estado nutricio.

Un trastorno importante que se presenta en la ERC son las anomalias electroliticas, las cuales
estan presentes en el 3 % al 11 % de los pacientes, siendo mas relevante cuanto mas
disminuye la tasa de filtrado glomerular (5).

La hipercalemia es el trastorno electrolitico mas comun en la ERC. La prevalencia aumenta
a medida que avanza la ERC, ya que disminuye la tasa de la filtracion glomerular y la
capacidad de secrecion tubular de potasio, a menudo en combinacién con una dieta no
restrictiva del mismo, son las principales causas de hipercalemia.

La Sarcopenia se define como “un trastorno muscular esquelético progresivo y generalizado
que se asocia con una mayor probabilidad de resultados adversos, incluyendo caidas,
fracturas, discapacidad fisica y mortalidad”(6).

La prevalencia de Sarcopenia reportada en la literatura abarca un amplio rango del 4 al 63
% de los pacientes con ERC, por tanto, es elementar el escrutinio y la identificacion de esta
patologia, ya que una vez presentandose, es imperiosamente complejo revertirla.

La IA es una condicion en la que las personas no tienen un acceso adecuado a los alimentos,
ya sea por causa fisica (falta de acceso a los mismos), social y/o econdmica. La IA esta
relacionada con desnutricion, menor calidad de vida y mayor incidencia de DM, HAS y ERC,
ya que hay un deficiente consumo de frutas/verduras y un alto consumo en alimentos
procesados (hipercaloricos y altos en sodio) al ser mas accesibles econdémicamente.

La literatura reciente sugiere que las personas con ERC y que también sufren IA, tienen una

mayor probabilidad de progresion de la enfermedad en comparacion con los individuos con



seguridad alimentaria, sin embargo, la compleja relacion entre la ERC y la TA estd poco

estudiada en relacion con otras afecciones cronicas (7).
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con ERC en HD presentan grados variables de desnutricion y agotamiento de
reserva energética proteica, en México el 12.2-14.9% de la poblacion presenta algun grado
de ERC, y de esta se reporta una prevalencia de desnutricion aproximada del 18-70%.

En un estudio mexicano realizado por Espinosa y colaboradores en pacientes con ERC en
HD, se categoriz6 a los sujetos de acuerdo con los grados de desnutricion, encontrando
desnutricion leve en un 40.8% del total de los sujetos, desnutricion moderada en 13.2% y
desnutricion severa en 10.5%, lo que significa que el 64.5% de los pacientes tienen algin
grado de desnutricion (2).

La evaluacion del estado nutricional para la deteccion y el manejo de la DPE a través de
herramientas como la evaluacion global subjetiva (VGS) y la escala de inflamacion por
desnutricion (MIS) nos provee informacidon accesible y relevante que puede ser obtenida
facilmente en las visitas a la consulta o en la propia unidad de hemodiélisis. E1 MIS tiene
asociacion con la hospitalizacion y la mortalidad, asi como con los parametros nutricionales
e inflamatorios en pacientes con ERC en HD (2).

La evaluacion del estado nutricional es importante para la adecuacion del tratamiento
dialitico, ya que esté bien establecido que los pacientes con ERC en HD presentan un mayor
estado inflamatorio y una mayor pérdida proteica durante las sesiones de hemodialisis.

Se ha descritro poca adherencia a las adecuaciones dietéticas y consumo insuficiente de
nutrientes en la poblacion, ya que el mexicano promedio presenta un alto grado de
vulnerabilidad social, educativa y econdémica que lo lleva a optar por integrar en su dieta
alimentos ultraprocesados y con alta densidad caldrica, principalmente a expensas de
carbohidratos simples, acidos grasos saturados, exceso de sodio, y con poca cantidad de fibra
natural (8).

Un factor determinante asociado con la ERC es la IA, la cual se asocia no solo con un estatus
socioecondmico y cultural bajo, sino con diversos grados de desnutricion y progresion de la
propia enfermedad. Esto nos hace considerar la viabilidad de evaluar estos factores de riesgo
al momento de adecuar un régimen alimenticio que pudiera condicionar mayor adherencia,

lograr solvencia de mismo y mejora en el estado nutricio de nuestros pacientes (7).
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3.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Una dieta basada en plantas puede mejorar los pardmetros nutricionales (peso, IMC, masa
magra, bioquimicos) en los pacientes con ERC en HD del programa de hemodialisis cronica
del Centenario Hospital Miguel Hidalgo en comparacion a una dieta habitual a los 3, 6 y 9

meses?.

4.- JUSTIFICACION

Los pacientes con ERC en HD generalmente presentan un estado de DPE debido a un estado
inflamatorio persistente, inadecuado consumo dietético, y también debido a la propia terapia
de sustitucion renal por pérdida de nutrientes y proteinas. Dado que el DPE en pacientes con
ERC se correlaciona directamente con mortalidad, las intervenciones oportunas y accesibles

pueden mejorar el estado nutricio y disminuir esta.

Una gran prevalencia de pacientes con ERC en HD del CHMH se ha identificado con cierto
grado de desnutricion, identificando factores precipitantes y contribuyentes como el limitado
acceso a los alimentos, solvencia econdémica limitrofe al ser dependientes de su familia,
sedentarismo y mal apego a la dieta habitual indicada, por tanto la intencion de este estudio
es realizar una intervencion pragmatica que pueda impactar en el estado nutricio a corto y
mediano plazo en nuestra poblacion, basandose en adecuar una DBP a partir de las

necesidades especificas del paciente.

5.- VIABILIDAD

El estudio es reproductible, ya que se cuenta con las herramientas para evaluar el estado
nutricio como lo son: béscula, estadimetro, laboratorio (andlisis bioquimico), aparato de
bioimpedancia bioespectroscopica, ultrasonido y personal especializado en el ambito, como

lo son Médicos Nefrologos, Residentes de Nefrologia y una Lic. En Nutricion renal.
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Generalmente parte de la adecuacion terapéutica que se realiza con los pacientes cada 1 a 3
meses consiste en valorar estos pardmetros mencionados previamente, aunado a la toma de
laboratorios durante las sesiones de hemodialisis, hace viable el realizar el protocolo sin
ameritar un costo econdémico y de tiempo extra para los pacientes. Sin embargo, el tiempo
que se plantea de seguimiento y la potencia del estudio puede que no sea lo suficiente groso

para una significancia estadistica.
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6.- MARCO TEORICO

6.1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Introduccion

La ERC es un problema de salud publico que afecta a millones de personas en todo el mundo,
estd reportado una prevalecia del 11% a nivel global y en México del 13.8% en el ano 2019.
De esta prevalencia el estadio G1 y G2 representa el 5%, G3 el 3.9%, G4 el 0.16% y G5 el
0.07%. La prevalencia de la terapia de sustitucion renal con didlisis peritoneal se encuentra

alrededor del 0.04% y el trasplante de rifion el 0.01% (1, 9).

Esta reportada una mayor prevalencia de pacientes mujeres, sin embargo la incidencia de
didlisis y trasplante renal es mayor en hombres, dado que presentan un riesgo de deterioro

mas rapido de la funci6 renal.

Epidemiologia

Esto varia entre diferentes poblaciones y generalmente esta influenciado por varios factores,
como lo es la etnia, el género, la raza, las comorbilidades y el estatus sociocultural. Se
reportar una mayor prevalencia en los Estados Unidos, debido a la mayor incidencia entre
afroamericanos, seguido por los hispanos, los nativos americanos y posteriormente los
asiaticos.

Entre el afio 1990 y 2017, 1.4 millones de muertes a nivel mundial fueron atribuibles a
Enfermedad renal. En el afo 2021 la ERC ocasiond 69 052 muertes en todos los grupos de
edad en nuestro pais. La mortalidad en hombres fue 6% mayor en hombres que en mujeres.
La ERC fue la quinta causa de mortalidad en el pais, seguido de enfermedad cardiovascular,
Diabetes, COVID-19 y complicaciones asociadas a esta. A nivel mundial México ocupa el

lugar nimero 17 de mortalidad por ERC ajustado por edad, y el lugar 11 en todos los grupos
de edad (1).

La incidencia de ERCT varia segun la presencia de factores de riesgo y la ubicacion

geografica. Por ejemplo, en América del Norte, la incidencia entre individuos con TFG e
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inferior a 60 ml/min/1,73 m2 oscil6 entre 4,9 y 168,3 eventos de ERCT por 1000 pacientes-
afio en 16 cohortes; en 15 cohortes no norteamericanas, la incidencia oscil6 entre 1,2 'y 131,3
eventos de ESKD por 1000 pacientes-afios (10). La mayoria de los pacientes con ERC no
requieren TSR durante su vida. Exiten herramientas validadas para estratificar pronostico de
presentar insuficiencia renal cronica. Por ejemplo, una de las mas importantes a nivel global
es la herramienta KFRE, la cual predice la probabilidad de requerir TSR en pacientes con
TFG menor de 60 ml/min/1.73mt2 a los 2 y 5 afios. Esta herramienta ha sido validado en mas
de 700 000 personas de mas de 30 paises, utiliza variables clinicas y de laboratorio facilmente
disponibles; Existen dos ecuaciones, la primera evalua 4 variables (edad, sexo, TFG y ACR
en la orina), mientras que la ecuacion de 8§ variables incorpora ademads niveles de albumina

sérica, fosfato, calcio y bicarbonato (10).

Etiologia

Las causas de la ERC son muy variadas pero las principales a nivel mundial y en nuestra
poblacion son la DM, HAS, Glomerulonefritis primaria, Nefritis tubulointersticial cronica,
patologias hereditarias o enfermedades quisticas, y diversas patologias sistémicas
condicionantes de glomerulonefritis secundaria.

Existen factores de riesgo para desarrollar ERC. Dentro de los factores de riesgo no
modificables se encuentran la edad avanzada, género masculino y etnia afroamericana.

La ERC tiene como etiologias principales y a su vez esta correlacionada con enfermedades
como la HAS, Obesidad, Enfermedades cardiovasculares, Hepaticas, Diabetes tipo 2 (DT2)
e infecciones como Tuberculosis, VIH, Malaria, Hepatitis, Neumonia; en cuanto a los
factores de riesgo modificables descritos con mayor frecuencia son el descontrol
hipertensivo, proteinuria, obesidad, consumo de alcohol, tabaquismo, inactividad fisica y
toxicomanias. También contribuyen al desarrollo de ERC las condiciones sociales como la
pobreza, el desempleo y la contaminacion, que pueden por si mismos ser factores
condicionantes de deterioro adicional en la ERC. El manejo de la ERC es crucial para
prevenir la progresion a ERCT y sus complicaciones, como lo son enfermedades

cardiovasculares, trastornos acido base, electroliticos y mineral 6seo (11).
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Los factores genéticos tiene predisponen a un amento del riesgo de padecer ERC, sobre todo
en personas afroamericanos. Se describen dos polimorfismos diferentes en el gen de
Apolipoproteina L1 (APOL1), denominados G1 y G2. Estos son mas comunes en pacientes
de ascendencia Africana Occidental y les confiere un riesgo sustancialmente mayor de ERC
y ERCT. Las mutaciones de este gen también se asocian con una aparicion mas temprana de
ERC, de presentar ERC por Glomeruloesclerosis focal y segmentaria e Hipertension arterial
sistémica (12).

En cuanto a la fisiopatologia la ERC puede surgir de una lesion celular que puede causar
dafio a una determinada zona renal que puede o no haberse afectado por un insulto o toxina.
El rifién es el segundo 6rgano mas perfundido a nivel anatomico, perciben aproximadamente
un 25-40% del gasto cardiaco, por tanto cualquier alteracion sobre la hemodinamia y gasto

cardiaco, perjudicard directa o indirectamente a este.

Clasificacion

La ERC se define como la presencia de dafio renal o una tasa de filtrado glomerular (TFG)
menor a 60 ml/min/1.73 m2SC por mas de 3 meses o anormalidades en la estructura o
funcion, los cuales se puede evidenciar por anormalidades en estudios de imagen, biopsia
renal, sedimento urinario o aumento en la tasa de excrecion de alblimina urinaria, y, que no
sean explicados por patologia alterna (13).

Es un estado en el cual se va perdiendo la funcion renal progresivamente hasta requerir
terapia de reemplazo renal, ya sea terapia de sustitucion renal o trasplante renal. La
evaluacion de la etiologia de la ERC debe guiarse de acuerdo a la ananmnesis, la exploracion
fisica y los hallazgos de los auxiliares diagndsticos como lo son las pruebas de laboratorio y
el gabinete (12).

La ERC se pueden clasficar en 5 estadios de acuerdo al nivel de la TFG, iniciando desde
mayor o igual a 90 ml/min, hasta menor de 15 ml/min cuando se considera enfermedad renal
cronica terminal o Insuficiencia renal.

También debe hacerse la determinacion de proteinas en orina para su clasificacion de acuerdo
a la tasa de filtrado glomerular (G1-G5) y también en 3 niveles de albuminuria (Al, A2y

A3); de estd forma se puede subcategorizar cualquier estadio de la enfermedad renal cronica
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de acuerdo al cociente de albumina-creatinina en orina y el cual correlacionara con el riesgo
cardiovascular (tabla 1).

Cuando la TFG es menor de 15ml/min/1.73m2 se puede clasificar enfermedad renal cronica
en una etapa avanzada y terminal, donde el rifion ya no tiene la capacidad de depurar
sustancias de deshecho del organismo de manera adecuada, y por ello se tiene que llevar una
terapia de sustitucion renal (didlisis peritoneal, hemodidlisis o trasplante renal) o un

tratamiento conservador en su defecto (11).

Albuminuria categories
Description and range

A1 A2 A3
CKD is classified based on: Normalto mildly ~ Moderately Severely
* Cause (C) increased increased increased
*GFR (G)
« Albuminuria (A) <30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g

<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol  >30 mg/mmol

G1 Normal or high >90 ri Tr1eat Tfe'

Treat

G2 Mildly decreased ~ 60-89 - it

Mildly to reat
G moderately decreased 30

Moderately to eat
G4 Severely decreased 15-29 --
2 : Treat Treat Treat

j Low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD) ~ High risk

GFR categories (ml/min/1.73 m?)
Description and range

Moderately increased risk ll Very high risk
Figure 13| Frequency of monitoring glomerular filtration rate (GFR) and albuminuria in people with chronic kidney disease (CKD).

Tabla 1. Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica de acuerdo a estadios y proteinuria. KDIGO 2024.

Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease

Presentacion clinica

La presentacion clinica varia de acuerdo a la etiologia de la ERC. Por lo general se
identificada de forma incidental en estudios de laboratorio durante seguimiento,
presentandose de forma asintomadtica y progresiva hasta etapa criticas cuando se presentan

sintomas inespecificos asociados a la uremia como lo son astenia, adinamia, hiporexia,
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nausea, vomito, sabor metélico, prurito, edema, bromuria, disnea, alteraciones neurologicas
como bradilalia y bradipsiquia; con menos frecuencia se pudiera presentar hematuria,

nicturia, lumbalgia, oliguria e hipertension cuando se trata de una afeccion aguda (13).

Diagnostico

Al evaluar un paciente con sospecha o diagnostico previo de ERC se debe interrogar
dirigidamente carga genética para misma (Enfermedades autoinmunes, Células falciformes,
GEFyS, hereditarias como Enfermedad de Alport o Fabry) y sobre sintomas adicionales que
pudieran orientar sobre una potencial etiologia (hemoptisis, lesiones cutaneas, hematuria,
disnea) sugerente de vasculitis, (polaquiuria, pujo, tenesmo, ugencias) sugerente de patologia
de via urinaria infecciosa u obstructiva. También se debe determinar los factores de riesgo
respecto a exposicion ambiental o nefrotoxinas como lo son AINEs, herbolaria (cola de
caballo, palo azul, etc), Antibidticos como Gentamicina o quimioterapia, antecedentes de
litiasis o comorbilidades (Hipertension arterial sistémica, Diabetes u Obesidad).

La exploracion fisica puede proporcionar una etiologia sugerente, asimismo debe evaluarse
el estado volumétrico del pacientes. Los datos de congestion tisular puede orientar hacia una
patologia cardiovascular, hepatica o renal. La presencia de afeccion retiniana orienta sobre
etiologia hipertensiva o diabética, la presencia de soplos carotideos o abdominal sugieren
enfermedad renovascular. Los hallazgos dermatoldgicos pueden incluir erupcion cutanea,
purpura, telangiectasias o esclerosis extensa que sugieran lupus eritematoso sistémico,
vasculitis, esclerodermia o crioglobulinemia respectivamente. (12).

La deteccion oportuna con laboratorios séricos para determinar tasa de filtrado glomerular y
examen de orina con medicion de proteinas en este debe ser prioritario para realizar una
intervencion eficaz. Las directrices protocolarias deben ser dirigidas de acuerdo al tiempo de
poblacion, aunque la mayoria describe recomendaciones generales como realizar en
pacientes mayores de 60 anos, pacientes con Diabetes, Hipertension, Enfermedades
autoinmunes, Obesidad, Litiasis renal, Infecciones de vias urinarias recurrentes, exposicion
a nefrotoxicos o disminucion de la masa renal. (12).

El objetivo especifico de las guias KDIGO es definir y clasificar la enfermedad renal cronica
y desarrollar una guia para el manejo de los pacientes con ERC (11). El diagndstico

generalmente se realiza con el célculo del filtrado glomerular por medio de marcadores
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endogénos como lo es la creatinina y la cistatina, sin embargo también se puede medir por
medio de marcadores exogénos como lo es el iotalamato, iohexol, inulina y el
etilendiaminotetracetico. El desarrollo de ecuaciones de etimacion de la filtracion glomerular
como CKD-EPI y MDRD ha reemplazado la necesidad de realizar medicion en la parte
pragmatica. Generalmente se prefiere utilizar la creatinina sérica para esta estimacion, sin
embargo en caso de ameritar una estimacion mas precisa se puede utlizar Cistatina agregada
a Creatinina o incluso medicion de creatinina de 24 horas en orina. La adicion de Cistatina
es especialmente 1til para personas con alteracion del metabolismo de la creatinina (tamafio
corporal, amputacion de miembros, desnutriciéon, dieta alta en proteinas o uso de

medicamentos que alteran la excrecion tubular de esta).

Tratamiento y prevencion

El tratamiento generalmente va dirigido hacia la patologia causante de la ERC, también se
considera manejo de soporte para la mayoria de las patologias y adecuacion con
farmacoterapia antiproteinuria, control tensional, glicémico en caso de requerirlo, diuréticos,
regimen alimenticio limitado en el consumo de sodio, agentes etimulantes de eritropoyesis,
control electrolitico con quelantes de potasio y fosforo, suplementos de calcio y vitamina D,
control dietético y farmacoldgico de los factores de cardiovascular, eliminacion de los
principales factores de riesgo modificables y la practica de actividad fisica (14).

Una vez que se establece la ERC, las directrices KDIGO recomiendan controlar la TFGe
(Tasa de filtrado glomerular estimado) y la albuminuria al menos una vez al afio. Para
aquellos pacientes de alto riesgo deben ser monitorizados dos veces por afio. Entre los
pacientes con muy alto riesgo deben de monitorizarse 3 veces al afio. Una vez que un paciente
presenta disminucion importante de la TFG es probable que se manifiesten alteraciones acido
base, electroliticas, hematoldgicas y trastornos mineral 6seo. La deteccion y frecuencia de la
evaluacion de las anomalias de laboratorio se dictan por la etapa de la ERC e incluyen una
medicid seriada del recuento sanguineo completo, panel metabdlico basico (Glucosa, BUN,
urea, creatinina, dcido urico), albumina sérica, fosfato, hormona paratiroidea, 25-
hidroxivitamina D y el panel lipidico.

La prevalencia de enfermedades cardiovasculares es mayor en pacientes con ERC en

comparacion con la poblacion que no presenta. Por ejemplo, en una muestra de Medicare del
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5%, el 65 % de los 175 840 adultos de 66 afios 0 mas con ERC tenian enfermedad
cardiovascular, en comparacion con el 32 % de los 1 086 232 sin ERC (15). De estos
pacientes, los que presentaron ERC se asocid con una menor supervivencia a 2 afios en
personas con enfermedad arterial coronaria (77 % frente al 87 %), infarto agudo de miocardio
(69 % frente al 82%), insuficiencia cardiaca (65 % frente al 76 %), fibrilacion auricular (70
% frente al 83 %) y accidente cerebrovascular/ataque isquémico transitorio (73 % frente al
83 %). Por tanto es esencial el maneo del riesgo cardiovascular. Las guias KDIGO
recomiendan manejo para prevencion secundaria a base de estatinas de baja a moderada
intensidad para pacientes con TFG de 60 hasta 15 ml/min, independientemente del nivel de
colesterol de lipoproteinas de baja intensidad si es que son mayores de 50 afios.

Otro aspecto importante es el control de cifras tensionales. En el Ensayo de Intervencion de
Presion Arterial Sistolica (SPRINT) demostrd que entre las personas con mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular pero sin diabetes, el control intensivo de la presion arterial
(presion arterial sistolica objetivo <120 mm Hg) se asocid con un riesgo 25% menor (1,65 %
frente a 2,19% por afio) de un evento cardiovascular importante y un riesgo un 27% menor
de mortalidad por todas las causas en comparacidon con el control de la presion arterial
estandar (presion arterial sistdlica objetivo <140 mm Hg), sin embargo, el grupo de
tratamiento intensivo tenia un mayor riesgo de disminuir 30% la TFG a un nivel inferior de
60 ml/min/1.73 m2 (16).

En cuanto al manejo inicial antihipertensivo, la guia AHA del 2018 marca pautas
algoritmicas para escalar el tratamiento de acuerdo a comorbilidades, de primera instancia se
debe evaluar la presencia y gravedad de la proteinuria. Se recomienda iniciar con bloqueo
del sistema renina angiotensina aldosterona con un inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o un antagonista del receptor de angiotensina II (ARA II) para adutos
con diabetes y una relaci6 albumina creatinina en orina de al menos 30 mg en 24 horas o una
RAC en orina de al menos 300 mg en 24 horas. También puede considerarse un antagonista
del receptor de aldosterona esteroideo o no esteroideo en pacientes con albuminuria,
hipertension resistente o insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (17).

El tener un control estricto de la Diabetes juega un papel imprescindible. En primer lugar el

lograr un control 6ptima de las cifras glicémicas puede retrasar la progresion de la ERC y la
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mayoria de las guias recomiendan un objetivo de hemoglobina glicosilada de alrededor de
7% de acuerdo a comorbilidades.

En general se prefiere evitar firmacos que se eliminen por via renal (gliburida), mientras que
los medicamentos que se metabolizan por el higado y se excretan de forma parcial por los
rifiones (metformina, DPP4, iSGLT2) pueden requerir disminuir la dosis de acuerdo a la tasa
de filtrado glomerular.

Se debe considerar el uso de farmacos especificos como los iSGLT2 en aquellos pacientes
con un aumento severo de la albuminuria. En el estudio CREDENCE se evidenci6 que entre
4401 pacientes con DT2 y ERC en estadio G2-G3/A3 (TFG de base de 30 a <90 mL/min/1,73
m2y ACR de orina>300 a 5000 mg/24 horas) que tomaron terapia con IECA o ARA 11, los
aleatorizados a canagliflozina (iISGLT2) tenian un riesgo un 30% menor (43,2 frente a 61,2
eventos por 1000 pacientes-afios) de desarrollar el resultado renal compuesto primario
(duplicacion de la creatinina sérica, ESKD o muerte por una causa renal o cardiovascular) en
comparacion con los aleatorizados a placebo. Algunos otros estudios previos han evidenciado
un beneficio cardiorenal metabolico con esta clase de medicamentos, que puede extenderse
a pacientes con ERC que tienen niveles mas bajos de albuminuria (18).

Se debe aconsejar encarecidamente a todos los pacientes con ERC que eviten los nefrotdxicos
como lo son los AINEs, los remedios de herbolaria que no estan regulados por asociaciones
como la FDA o COFEPRIS y que contienen acido aristoloéxico o antraquinonas (pueden
condicionar anormalidades renales como la necrosis tubular aguda, nefritis intersticial,
nefrolitiasis, rabdomiolisis y sindrome de Fanconi), preparaciones intestinales a base de
fosfato (Nefropatia por fosfato aguda), los inhibidores de la bomba de protones (Nefritis
intersticial aguda). En la cohorte de Riesgo de Aterosclerosis en las Comunidades basada en
la poblacidn, la incidencia de ERC fue de 14,2 eventos en aquellos que tomaron inhibidores
de la bomba de protones y 10,7 por 1000 eventos en personas que no los tomaron (19).
También se recomiendan medidas generales como la suspension del habito tabaquico, limitar
el consumo de sodio, realizar actividad fisica de moderada a alta intensidad y que esta sea

mayor de 150 minutos por semana.
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6.2. TRASTORNOS ELECTROLITICOS EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Introduccion

La homeostasis de electrolitos y acido base es esencial para el correcto proceso metabolico
y funciones orgénicas del cuerpo.

Los rifiones juegan un papel fundamental en el mantenimiento y regulacion de estos proceso,
ya que la mayor parte de electrolitos se absorben y se secretan por los tubulos. Las
enfermedades cronicas y agudas afectan esta funcion reguladora, lo que puede preponderar a
riesgo de complicacioens fatales, incluso mortales.

En una dieta tipica se generan 0,8-1 mEq/kg de peso corporal de acido no volatil y 15.000
mEq de CO2 (di6éxido de carbono) . Dependiendo del pCO2 (presion parcial de dioxido de
carbono), una pequefia fraccion de CO2se disuelve en fluidos corporales como acido
carbonico (H2CO3), un 4cido débil, mientras que una gran cantidad de CO2 se elimina a
través de la respiracion. Los acidos no volétiles se amortiguan en el cuerpo para prevenir
perturbaciones sistémicas agudas del pH. El acido carbonico es el principal sistema tampon
que neutraliza los acidos no volatiles a costa de bicarbonato (HCO3-). Ademas, el fosfato
circulante, el plasma, las proteinas intracelulares y el hueso contribuyen al proceso de
amortiguacion. Los rifilones son responsables de la recuperacion de todo el (HCO3-) filtrado
a través de los glomérulos y la generacion de nuevo (HCO3-) para reponer y equilibrar el
sistema 4cido-base. Los rifiones también regulan el equilibrio de fosfatos y contribuyen a la
salud Osea a través de multiples mecanismos (20).

Para los pacientes con un nivel de bicarbonato sérico persistentemente inferior a 22 mmol/L,
se debe considerar la suplementacion con bicarbonato oral, ya que los estudios han sugerido

que la acidosis metabdlica cronica se asocia con una progresion mas rapida de la ERC (21).

Epidemiologia

Las anomalias electroliticas estan presentes en el 3 % al 11 % de los pacientes con ERC (5).
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Trastornos del potasio

Introduccion

La hipercalemia es el trastorno electrolitico mas comun en la ERC. La prevalencia aumenta
a medida que avanza la ERC. En un estudio retrospectivo (n = 240.000), los pacientes con
ERC eran mas propensos a aumentar los niveles de potasio sérico (potasio > 5,5 mEq/L) que
los pacientes sin ERC, con ratios de probabilidades de 2,2 para la ERC en etapa 3, 9 para la
ERC en estadio 4, y 11 para la ERC en etapa 5. La disminucion de la filtracion glomerular y
la capacidad de secrecion tubular de potasio, a menudo en combinacién con una dieta no
restrictiva en potasio, son la principal causa de hipercalemia.

En un estudio de un solo brazo de 13 pacientes con estadios de ERC G3 y G4, Moorthi et al.
también informaron que una dieta basada en proteinas vegetales al 70%, durante 4 semanas,
no alterd los niveles séricos de potasio.

También se ha recomendado a los pacientes sometidos a hemodidlisis que restrinjan verduras
y frutas para evitar hipercalemia. Aunque faltan los estudios de intervencion que examinan
las dietas basadas en plantas en pacientes en hemodidlisis, Gonzalez-Ortiz et al. informaron
que una mayor adhesion a una dieta saludable basada en plantas, (estimada a partir de los
registros de alimentos de 3 dias) no estaba asociada con hipercalemia entre 150 pacientes

sometidos a hemodidlisis (22).

Fisiopatologia

El potasio es el cation intracelular méas abundante, siendo mayor del 98% potasio corporal
total (3.500 mEq) intracelular y menor del 2% (70 mEq) extracelular. El
pronunciado gradiente potasio intracelular y extracelular es el principal determinante del
potencial de la membrana plasmatica. potasio también participa en la regulacion del volumen
celular, el pH y las multiples funciones celulares.

El potasio se filtra libremente a través de los glomérulos. Los tubulos proximales reabsorben
aproximadamente el 65 % del potasio filtrado, mientras que el Asa gruesa de Henle (AGH)
reabsorbe aproximadamente el 25 %. La nefrona distal (el tibulo contorneado distal y el
conducto colector) es el sitio principal de la regulacion renal de potasio. Dependiendo de las

necesidades fisioldgicas, la nefrona distal puede excretar o absorber potasio. En una dieta
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occidental tipica, la ingesta de potasioes mas alta (~90-120 mEq/dia) que el
potasio extracelular total (70 mEq). En general, la nefrona distal excreta potasio para lograr
el equilibrio. Los factores clave que determinan la secrecion tubular distal de potasio son
(1) concentracion sérica de potasio, (2) administracion distal de sodio tubular, (3) flujo de

liquido tubular y (4) nivel sérico de aldosterona.

Clasificacion

La hipercalemia se define como la concentracion sérica de potasio >5,3 mEq/L y a menudo
se clasifica arbitrariamente como leve (5,4 a <6 mEqg/L), moderada (6 a <7 mEq/L) y grave
(>7 mEq/L). Los sintomas y signos de hipercalemia varian ampliamente desde debilidad
muscular inespecifica, hasta parestesias, paralisis muscular, arritmias cardiacas y paro

cardiaco.

Tratamiento

Las estrategias de tratamiento iniciales suelen incluir restricciones dietéticas y la prescripcion
de suplementos.

El tratamiento de la hipercalemia debe ser multifacético. Una vez que se presenta la
hipercalemia, se debe definir el concepto bajo el cual se presenta, en el paciente con ERC
generalmente es cronico y asintomatico sin datos de severidad, por lo cual, el primer paso a
seguir debe ser una modificacion dietética restrictiva. Posteriormente el régimen de
medicacion debe revisarse para minimizar la exposicion a medicamentos que pueden inducir
hipercalemia. Los diuréticos de Asa y tiazidicos se pueden utilizar para promover la caliuresis
y el volumen extracelular. Por ultimo existen los quelantes intestinales de potasio y la

hemodialisis, que es la terapia mas efectiva y definitiva para la hipercalemia.

Trastornos del sodio

Introduccion
Las disnatremias es un trastorno comun debido a la regulacion renal alterada.
El sodio (Na) sérico representa el equilibrio hidrico y es el principal determinante de la

osmolalidad del suero. Los cambios en la osmolalidad sérica impulsan el movimiento
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transcelular. El sodio esta estrechamente regulado por la hormona antidiurética (AVP) y la
sed en un estrecho rango de 135-145 mEq/L. La hormona antidiurética se produce en los
nlcleos supraodptico y paraventricular del hipotdlamo, se libera de la neurohipodfisis en
respuesta al aumento de la osmolalidad sérica (sensado por los osmorreceptores en el
hipotdlamo) y al volumen intravascular reducido (detectado por los barorreceptores en las
carotidas y los arcos aorticos).

En los rifiones, la hormona antidiurética se une a los receptores V2 en la membrana
basolateral de los conductos colectores, activa la produccion de cAMP mediada por la ciclasa
de adenilil y la senalizacion de PKA, lo que lleva a una mayor produccion y
fosforilacion/insercion de membrana apical de canales de aquaporina 2. Esto, a su vez,

conduce a la absorcion libre de agua en presencia de gradiente osmético tubulomedular (20).

Epidemiologia

Los pacientes con ERC tienen un mayor riesgo de hiponatremia que la poblacion general
debido a la disminucion de la TFG y la regulacion tubular. En el mismo estudio mencionado
anteriormente, los veteranos con ERC (eGFR medio de 52 ml/min/1,73 m2) fueron seguidos
durante un periodo medio de 5,5 afios, y el 26 % de los sujetos desarrollaron al menos 1
episodio de hiponatremia.

En un estudio retrospectivo que involucr6 a una cohorte de veteranos (rz = 655.000) con ERC
no dependiente de la dialisis, Kovesdy et al. encontraron una asociacion en forma de U entre
el sodio sérico y la mortalidad con hipernatremia (Sodio>145 mEq/L) e hiponatremia

(Sodio <136 mEq/L) asociada con un aumento de la mortalidad.

Tratamiento

Los pacientes con ERC en estadios finales a menudo desarrollan hiponatremia euvolémica o
hipervolémica debido a la funcidn renal limitada y la incapacidad para excrecion de sodio,
por tanto la gestion de esta implica la restriccion de agua libre, el uso de diuréticos de Asay,

si es necesario, terapia dialitica (20).
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Trastornos del Magnesio

Introduccion

El magnesio (Mg) es el segundo cation intracelular (99%) més abundante después del potasio
y menos del 0.5% localizado extraceularmente. 20 a 30% se encuentra unido a proteinas,
mientras que el 70-80% se filtra libremente por el rifion. El magnesio funciona como un
cofactor de enzimas intracelulares y funciones en la fosforilacion oxidativa, sintesis de ADN,

ARN y proteinas.

Epidemiologia y tratamiento

En las primeras etapas de la ERC la disminucion de la filtracion de magnesio se equilibra con
una reduccion de la reabsorcion tubular renal; por lo tanto, la dismagnesemia es poco comiin
y por tanto no hay un registro fidedigno. En la ERC avanzada, la hipermagnesemia puede
desencadenarse por una dieta rica en magnesioy medicamentos que contienen magnesio
(como los antiacidos y laxantes).

El tratamiento de la dismagnesemia implica corregir las causas subyacentes si es posible y
normalizar el magnesio, en caso de presentar trastornos severos, se puede valorar la terapia

dialitica (20).
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6.3. DESGASTE PROTEICO ENERGETICO

Definicion

La ERC se caracteriza por alteraciones nutricionales e inflamacion sistémica que generan un
aumento en el catabolismo. En el afio 2019 la Sociedad Internacional de Nutricion y
Metabolismo definié el término sindrome de desgaste proteico energético (DPE) para
describir la pérdida de reserva funcional y la masa de proteinas corporal, sin embargo también
se pueden encontrar diferentes deficiones que abarca un estado patoldogico donde hay un
desgaste continuo tanto de los depdsitos proteicos como de las reservas energéticas, lo que

conlleva a una pérdida de masa muscular y de tejido adiposo (23).

Epidemiologia

Un metaandlisis de la prevalencia de DPE en pacientes con ERC releva que no se ha
estuadiado lo sufiente a nivel mundial y en diferentes escenarios, como lo son los pacientes
pediatricos y en la lesion renal aguda (23). También se reporta una amplia variabilidad en las
estimaciones informadas. Segun este estudio reporta que entre el 28 al 54% de los pacientes
con terapia de sustitucion renal presentan DPE. La explicacion para la alta heterogeneidad
reportada se explica por la subjetividad de la exposicion. También se pueden considerar otros
factores como lo es el conocimiento y la experiencia del personal de salud para el diagndstico
y los criterios utilizados para el mismo. Cabe mencionar que el DPE es un problema bastante
frecuente y complejo que se presente en la LRA, ya que esta reportado hasta una incidencia
de 60-80%. El hecho de presentar esta patologia como comorbido en una afeccion renal
aguda condiciona complicaciones severas, como lo es el aumento de mortalidad
cardiovascular, sangrado, sepsis, arritmias, dias de estancia intahospitalaria y sobretodo
mortalidad en comparacion con pacientes que sufren LRA sin DPE (23). En otra cohorte
espanola, dependiendo del estadio de la Enfermedad renal y la metodologia, se reporta una
prevalencia del 28-80% en pacientes que se encuentra en HD y por medio de la escala MIS,
y del 11.3 al 71.5% por medio de la escala VSG. En pacientes que no se encuentran con TRS

se describe una prevalencia del 0-40.8% (24).
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Fisiopatologia
La fisiopatologia del DPE e inflamacion en estos pacientes es muy compleja y multifactorial;
normalmente los pacientes presentan atrofia muscular, anorexia, aumento en el gasto caldrico
y alteraciones metabdlicas.
El sindrome abarca dos mecanismos fisiopatolégicos principales, la pérdida de masa proteica
y la pérdida de energia, dentro de estos mecanismos se encuentran etiologias subyacentes,
como lo son las siguientes (25):
1. Disminucién de la ingesta oral
Se reporta aproximadamente que el 30-50% de los pacientes con ERC presentan sintomas
urémicos secundario a la acumulacion de productos nitrogenados y aumento de hormonas
entéricas y citocinas inflamatorias, las cuales se encargan de regular el apetito.
En un estudio se comprobd que un aumento del Kt/V de 0.82 a 1.32 aument6 el
catabolismo de proteinas, reflejando el aumento de la ingesta proteica y una mejor
nutricion de 0.81 a 1.02 g/kg/d.
2. Inflamacion cronica
Muchos factores contribuyen a la inflamacion cronica en pacientes con ERC por el
aumento en la produccion de citoquinas proinflamatorias y de estrés oxidativo mediado
por la activacion de macrofagos y monocitos que constituyen la base del inicio de la
cascada inflamatoria. Esta inflamacion induce resistencia muscular a la insulina a través
de la activacion de las oxidasas intracelulares NADPH y a su vez desgaste muscular y
enfermedad ateroesclerotica. La inflamacion también causas disminucion en la albiimina
sérica y una reduccion de su sintesis y vida media. Se puede evidenciar por el aumento
de marcadores inflamatorios, como lo son la interleucina 6, ferritina y proteina C reactiva.
3. Acidosis metabdlica
Esta es un mecanismo clave para presentar inanicion e induce catabolismo persistente y
liberacion de aminodcidos de cadena ramificada del musculo durante la acidemia. La
acidosis también puede condicionar resistencia a la insulina, inhibide sefializacion
intracelular, aumento de produccion de glucocorticoides y altera la union al receptor de

insulina/IGF-1.
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4. Baja actividad fisica y fragilidad

Los pacientes con Obesidad, Diabetes e Hipertension son mas propensos a presentar una
menor actividad fisica, la cual desempefia un papel fundamental en la fisiopatologia del
DPE; ademas aumenta el riesgo cardiovascular y progresion de la ERC.

Es comun que los pacientes con DEP presenten comorbilidades que le condicionen tolerar
menor capacidad de realizar ejercicio, como lo es la anemia, la sobrecarga hidrica,
fracturas, debilidad y el desgaste muscular.

5. Procedimiento de didlisis

Recientemente se ha reportado que el proceso de la dialisis en ambas modalidades altera
la homeostasis del metabolismo proteico y energético. También esta descrito que per se,
se pierde una proporcion de aproximadamente 5-15 gr de proteinas en cada sesion de
hemodialisis y por dia de didlisis peritoneal; esto aunado a una baja ingesta y
disponibilidad de nutrientes, dard como resultado una baja disponibilidad de materia para

la sintesis muscular.

Cuadro clinico y diagnostico

El DPE es un trastorno que se encuentra de manera frecuente en pacientes en hemodialisis.
Los principales sintomas de presentacion coinciden con algunos sintomas del sindrome
urémico como nauseas, vomito y anorexia, los cuales a su vez pueden perpetuar la
desnutricion.

Hay diversos criterios para poder diagnosticar el DPE con distintos criterios recomendados
por expertos como lo es la ISRNM, dentro de los cuales se dividen en 4 categorias
principales: bajo peso corporal compuesto por IMC, reduccion de la grasa corporal total o
masa muscular y pérdida de peso, criterios bioquimicos (albumina sérica, captacion total de
fijacién de hierro o transferrina o niveles de colesterol sérico) y cambios en la ingesta
alimentaria de proteinas o energia. Deben estar presentes 3 de 4 categorias. Idealmente cada
criterio debe documentarse en al menos 3 ocasiones con 2 a 4 semanas de diferencia (25).
Otros autores como As'habi et al investigaron los puntos de corte para el diagndstico de DPE
leve a moderada y grave basado en dialysis malnutrition score (DMS, por sus siglas en inglés)

y MIS; la sensibilidad, especificidad, precision y éarea bajo el andlisis de la curva
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caracteristica operativa del receptor de estas puntuaciones en comparacion con VSG. Los
resultados de su estudio indicaron que el DMS y el MIS eran casi similares a VGS para
identificar DPE en pacientes con EH (26).

En los pacientes con ERC en HD se han realizado diferentes cuestionarios para identificar
con mayor especificidad grados de desnutricion o DPE; el cuestionario de ‘“Malnutrition
Inflammation Score” es el que mayor eficiencia ha demostrado, ya que es sencillo de aplicar,

y abarca los parametros mencionados previamente (2).

Tratamiento

El enfoque es mutidisciplinario y multifocal, principalmente enfocado en la prevencion una
vez que se identifica a un paciente en riesgo, posteriormente se limita en atenuar las etiologias
del sindrome y en adecuar la terapia dialitica en todos sus &mbitos (eficiencia dialitica, estado
nutricio, sintomas, comorbidos y sobrecarga hidrica). Los suplementos de nutricios, los
estimulantes del apetito y agentes potenciadores musculares se deben indicar a los pacientes
cuyos reservas de proteinas y energia no se mantienen a pesar de esos esfuerzos.

El aporte caldrico se calcula de 30-35 kcal/kg/dia y la ingresta proteica de 0.6-0.8 gr/k/dia
en pacientes con ERC en estadio G3b-5 (tasa estimada de filtracion glomerular (GFR) <45
ml/min/1,73 m2) sin terapia de sustitucion renal, dado que una dieta baja en proteinas
disminuye el riesgo de progresion de la ERC. Esta limitacion proteica generalmente va
asociada a una suplementacion de grasas y carbohidratos que puenden evitar la desnutricion
y mejora la adherencia a la dieta.

La recomendacion de la ingesta de proteinas en pacientes con ERC en TSR es de al menos
1.2 a 1.3 gr/k/dia para evitar la presencia de DPE y en caso de presentarlo, evitar el
empeoramiento; esto aunado a la prevencion de padecer sarcopenia y caquexia al presentar
un estado catabdlico persistente y disminucion de la masa muscular. Esto se permite dado
que los productos nitrogenados ya no son una potencial complicacién, ya que son eliminados

por medio de una terapia dialitica eficiente.
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6.4. SARCOPENIA

Introduccion

El envejecimiento estd relacionado con el cambio en la estructura y funcion de
organos/tejidos, como lo es la disminucion de la masa muscular, masa renal y filtrado
glomerular. Otro factor importante que se ha identificado con el envejecimiento es la
"fragilidad", como un término clave relacionado con el deterioro progresivo con la edad y un
estado de mayor vulnerabilidad a factores estresantes fisicos, como lo son los traumatismos
y las enfermedades (27). Un factor determinante del deterioro progresivo funcional con la
edad es el musculo esquelético, el cual constituye el tipo mas grande de masa tisular y
representa el 40-45% del peso corporal total; tiene un papel fundamental en el mantenimiento
de una vida saludable. Su fallo conduce a un deterioro fisico, lo que resulta en malos
resultados, especialmente en personas mayores. Por lo tanto, se ha prestado mucha atencion
a la "Sarcopenia", que generalmente se define como un trastorno muscular esquelético
progresivo y generalizado que se asocia con una mayor probabilidad de resultados adversos,
incluyendo caidas, fracturas, discapacidad fisica y mortalidad, por lo cual se relaciona
directamiente con la fragilidad, aunque esta no necesariamente se presenta con pacientes

mayores (6).

Epidemiologia

La prevalencia de Sarcopenia reportada en la literatura abarca un amplio rango del 4 al 63 %
de los pacientes con ERC, y esos hallazgos dependen en gran medida de los métodos, los
valores de corte y los criterios empleados.

En un estudio local por Keren Godinez et al, se estudiaron 293 pacientes mayores de 18 afios,
se clasificaron en tres grupos, Al (18-39 afios, 126 sujetos), A2 (40-59 afos, 96 individuos)
y A3 (> 60 afios, 71 sujetos), a los cuales se les realizo andlisis por bioimpendancia,
evidenciando sarcopenia en 45 individuos (15.35%). En el grupo A1 en 18 sujetos (14.28%)
con un Indice de Masa Muscular (IMM) 9.1 + 1.06kg/m2 y masa muscular de 24.7 + 4.9kg,
en el grupo A2 en 11 individuos (11.45%) con un IMM de 9.1 + 0.89kg/m2 y masa muscular
de 22.9+3.5kg, yenel A3 en 16 (22.53%) con un IMM de 9.2 + 0.78kg/m2 y masa muscular

de 21.98 + 3.4kg. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el IMM
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entre los grupos etarios (p=0.98), aunque si en la cantidad de musculo en kilogramos
(p=0.011) (28).

Clinicamente, la evaluacion de la masa muscular es mas problemadtica que la de la fuerza
muscular, que generalmente se evalua en funcion de la fuerza del agarre. Para medir la
cantidad muscular, hay varios métodos disponibles, incluyendo la absorciometria de rayos X
de doble energia (DXA), el andlisis de bioimpedancia (BIA), la circunferencia muscular del
brazo medio (MAC) y la suma del espesor del pliegue de la piel (SKF).

En un estudio (29) donde se evaluo la relacion entre el MIS y la fuerza de empufiadura se
demostré que los pacientes con menor fuerza de empuniadura presentaban un menor IMC,

menores niveles de albimina en suero y un peor estado nutricional.

Etiologia

Ademas del envejecimiento, la ERC exacerba la fragilidad y/o la sarcopenia, especialmente
la enfermedad renal terminal, incluidos los pacientes en terapia de sustitucion renal y aquellos
que presentan un grado de DPE. Como resultado, hay una superposicion considerable entre
fragilidad, sarcopenia y DPE en pacientes de edad avanzada con ERC y/o TSR.

El concepto de fragilidad se utiliza para explicar el estado resultante de una disminucion de
la reserva funcional fisiologica y el aumento de la vulnerabilidad a los factores estresantes,
lo que resulta en discapacidad, hospitalizacion, institucionalizacion y, finalmente, muerte.
Fried et al. definio la fragilidad como un sindrome clinico en el que se combinaron tres o mas
de las siguientes anomalias; pérdida de peso involuntaria, agotamiento autoinformado,
debilidad (fuerza de agarre o empunadura), velocidad de marcha lenta y baja actividad fisica.
La presencia de ERC se asocia de forma independiente con la desnutricion y la inflamacion.
Anteriormente, estas condiciones se expresaban por varios términos como la desnutricion y
caquexia por uremia, desnutriciébn proteica energéticay el sindrome complejo de
desnutricion-inflamaciéon, entre otros. Varios oOrganos, incluidos los rifiones, estan
involucrados en su aparicion y desarrollo de la sarcopenia.

La fragilidad, la sarcopenia y el DPE comparten componentes comunes en pacientes de edad
avanzada con ERC como lo son pérdida de masa corporal, baja ingesta proteica, debilidad

muscular, disminucion de la actividad fisica por fatiga y agotamiento (30).
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Fisiopatologia

Recientemente, estudios detallados han proporcionado conocimientos avanzados sobre la
asociacion de la ERC y/o los factores relacionados con el envejecimiento con los cambios
patologicos y funcionales del misculo esquelético

El musculo esquelético consiste en fibras musculares, o miofibras, que funcionan como un
sincitio que se origina en la fusion de mioblastos.

Las células satélite, células madre del musculo esquelético, se encuentran entre la lamina
basal y la membrana plasmatica de las fibras musculares, donde proliferan y se diferencian
en mioblastos en respuesta a diversos estimulos, como lesiones, ejercicio, estiramientos y
denervacion. Tras la estimulacion, algunas células satélite se diferencian en mioblastos y
posteriormente se fusionan con las fibras salientes (regeneracion). Durante este proceso, otra
pequeiia proporcion vuelve a la quiescencia para formar un nuevo grupo de mioblastos (auto-
renovacion) (30).

El envejecimiento es un factor de riesgo bien conocido para la pérdida de masa muscular
esquelética. Usando imégenes de resonancia magnética (RM), la masa y distribucion del
musculo esquelético se evaluaron en 268 hombres y 200 mujeres de 18 a 88 afios. Los
hallazgos de ese enfoque cuantitativo mostraron una disminuciéon aparente en la masa
muscular esquelética en sujetos sanos de 60 afios de edad o mas, mientras que los resultados
notables indicaron una disminucion prominente relacionada con la edad en la masa muscular
en las extremidades inferiores. La atrofia del envejecimiento parece estar asociada con
reducciones tanto en el nimero como en el tamafio de las fibras musculares, aunque eso no
se entiende bien. Parece que se debe esperar la atrofia muscular esquelética en pacientes con
ERC/HD avanzada. Se considera que un gran nimero de factores y/o mecanismos diferentes,
incluida la inflamacion persistente, estan involucrados en el desorden muscular relacionado
con la edad (sarcopenia) en pacientes con CKD/HD, con hallazgos esperados e inesperados
reportados y nueva informacion presentada incluso en los ultimos afios. Por ejemplo, se
demostr6 que las toxinas urémicas como el sulfato de indoxilo y el p-cresol perjudicaban la
diferenciacion miogénica de las células musculares esqueléticas de C2C12 cultivadas. La
insulina y el IGF-I regulan positivamente el mantenimiento del musculo esquelético a través
de la union de sus receptores célulares. La activacion posterior de mTORCI a través de

PI3K/Akt es necesaria para la sintesis de proteinas. Simultdneamente, el PI3K/Akt
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estimulado por insulina aumenta la fosforilacion de FOXO y la posterior inhibicion de su
translocacion al nucleo. Por otro lado, la miostatina, un regulador negativo, se une a ActRIIB.
La fosforilacion posterior de Smad2/3 Akt reduce la activacion y disminuye la fosforilacion
de FOXO. El FOXO translocado intranuclear activa la transcripcion de MuRF1 y Atrogin-1,
lo que acelera la degradacion de las proteinas a través de la via del ubiquitina-proteasoma. El
control de calidad mitocondrial defectuoso (trastornamientos en la fusion-fisiéon) conduce a
la produccion de ROS y resulta en la degradacion de las proteinas musculares. La vitamina
D esté involucrada en la diferenciacion y proliferacion muscular mediante la union a VDR,

que se acompana de la interaccion con el metabolismo de las proteinas musculares (30).

Clasificacion y diagnostico

El Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP, por sus
siglas en inglés) proporcion6 una definicion junto con criterios de diagnostico.

La fuerza de empunadura (FE) es una medicion simple, rapida y confiable para evaluar las
lesiones en las manos y la fuerza voluntaria maxima. El (FE) estd asociado con varias
enfermedades cronicas, deterioro cognitivo, duracion de la estancia en el hospital y
mortalidad. Més importante aun, el (FE) es uno de los principales factores para el diagnostico
de la sarcopenia. Este un indicador de la fuerza muscular general, el estado nutricional, la
masa muscular y el rendimiento al caminar. Recientemente, el (FE) se ha utilizado como
indice importante de baja fuerza muscular para diagnosticar sarcopenia porque el bajo (FE)
es un marcador clinico de baja movilidad y un mejor predictor del resultado clinico de baja
masa muscular. Segin la directriz del Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en
Personas Mayores (EWGSOP, por sus siglas en inglés), la baja fuerza muscular utilizando el
punto de corte para el (FE) a dos desviaciones estandar por debajo del valor de referencia

medio se define como < 30 kg en hombres y < 20 kg en mujeres (31).

Tratamiento
El manejo del mantenimiento del musculo esquelético consiste prioritariamente en nutricion
adecuada ((generalmente, 30-35 kcal/kg/dia). Por lo general, se recomienda la ingesta de

proteinas de 0,6-0,8 g/kg/dia para pacientes avanzados de predialisis desde el punto de vista
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de la uremia y la proteccion renal. Por otro lado, esa recomendacion suele ser de 1.2 g/kg/dia
en pacientes de dialisis para preservar la masa muscular.

En pacientes sometidos a TSR, el ejercicio aerobico aumenta la (FE), inclusé se ha
identificado una mejora en la capilarizacion inducida por el ejercicio en el musculo
esquelético. En combinacion con hallazgos previos, se considera que un aumento en el flujo
sanguineo en el musculo esquelético en respuesta al ejercicio aerdbico y la insulina puede
contribuir al mantenimiento de la masa y la funcién muscular. La actividad fisica mejora la

eficiencia dialitica una vez que el paciente se encuentra en esta (12).

6.5. INSEGURIDAD ALIMENTARIA

Introduccion

La primera observacion internacional por una asociacion sobre la escases de alimentos fue
descrita en el afio de 1996 durante la cumbre mundial de la alimentacion por la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés).
Las Naciones Unidas han establecido el acceso a una alimentacion adecuada como derecho
individual y responsabilidad colectiva. La Declaracion Universal de Derechos Humanos de
1948 proclam6 que "Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure,
asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacién”.

El aumento de precios de los alimentos en los mercados, aunado a la crisis economica global
que comenzd en 2008, se ha afectado la capacidad de las familias para adquirir alimentos o
se ha demeritado su calidad nutricional. Como consecuencia, la (FAO) ha referido que en el
periodo 2010-2012, aproximadamente 870 millones de personas (12.5%) en el ambito
mundial estaban desnutridas (32).

En el afio 2019 el 9,7% de la poblaciéon mundial (alrededor de 746 millones de personas) se
quedararon sin alimentos y/o pasar varios dias sin comer.

La inseguridad alimentaria (IA) ocurre tanto en paises en desarrollo como en los de bajos
ingresos, las calorias a menudo son muy accesibles, pero el acceso a los alimentos nutritivos
puede ser relativamente mas caro y/o no disponible. El acceso inconsistente e injusto a

alimentos saludables, seguros y asequibles puede afectar la salud y el bienestar.
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El nivel de Inseguridad alimentaria varia seglin la region, el continente africano fue el que
obtuvo un nivel mas elevado de inseguridad alimentaria, ya sea moderado o grave en el
mundo, representando en el ano 2019 alrededor de la mitad de su poblacion. En segundo
lugar, se encuentra la region de América latina con al menos un tercio de su poblacién con
este problema (31.7%). De este porcentaje, el 22.2% pertenece a un grado de inseguridad
alimentaria moderada y el 9.5% a uno grave.

Recientemente, un numero creciente de estudios se ha centrado en comprender la IA como
un factor de riesgo para las enfermedades metabodlicas asociadas con una mala ingesta
dietética, como la Hipertension arterial sistémica, DT2, Sindrome metabolico, cardiopatia
isquémica, dislipidemia y sobretodo, Enfermedad renal cronica.

Se ha demostrado que en adultos con IA con una enfermedad cronica tienen un mal manejo
de la enfermedad en comparacion con los pacientes que presentan seguridad alimentaria,
aumentando su riesgo de nuevas complicaciones de la enfermedad. La nutricién inadecuada
puede afectar negativamente a un paciente con ERC avanzada al afectar el estado de los
fluidos, la tension arterial, los electrolitos, el equilibrio acido/base y el crecimiento
apropiado. La IA es un factor de riesgo potencialmente modificable para la enfermedad renal
y mortalidad en adultos con ERC (8).

Los factores de riesgo que se ha logrado identificar para presentar IA son un estatus
socieconomico bajo (ingresos bajos), vivir en zonas poco asequibles de alimentos altos en
calidad nutricia, dieta de mala calidad (alimentos procesados, alto aporte de sodio, fosforo,
acidos y aditivos inorganicos), transporte limitado y localidades con tiendas limitadas en

servicios completos y alimentos saludables.

Definicion

La seguridad alimentaria (SA) hace referencia a la disponibilidad suficiente y estable de
alimentos, su acceso oportuno y su aprovechamiento bioldgico de manera estable. La [A por
el contrario, es una condicion en la que las personas no tienen un acceso adecuado a los
alimentos ya sea por causa fisica (falta de acceso a los mismos), social y/o econdmica.

La IA esta relacionada con desnutricion y menor calidad de vida, mayor incidencia de DM,

HAS y ERC, ya que hay un deficiente consumo de frutas/verduras, y un alto consumo en
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alimentos hipercaloricos y/o altos en sodio, al ser algunas veces mas accesibles

econOmicamente.

Epidemiologia local

La situacion de la seguridad alimentaria en México presenta un panorama complejo. En
nuestro pais, la informacion mas reciente data de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion,
(Ensanut) 2012, la cual reporté que la proporcion de hogares con percepcion de seguridad
alimentaria en el ambito nacional fue de 30.0% mientras que 70.0% se clasificaron en alguna
de las tres categorias de inseguridad alimentaria: 41.6% en inseguridad leve, 17.7% en
inseguridad moderada y 10.5% en inseguridad severa.” Ademds de que la desnutricién
cronica en menores de cinco anos afecta a 1.5 millones de nifios, aun cuando ha habido
reducciones importantes en el ultimo cuarto de siglo (en 1988 la prevalencia era de 26.8% y
en 2012 de 13.6%.

La literatura reciente sugiere que las personas con ERC que también son inseguras
alimentarias tienen una mayor probabilidad de progresion de la enfermedad en comparacion
con los individuos con seguridad alimentaria, sin embargo, la compleja relacion entre la ERC
y la IA estd poco estudiada en relacion con otras afecciones cronicas.

Se han identificado ocho estudios sobre la prevalencia de la IA en la poblacion de ERC, cinco
estudios transversales. Entre los estudios transversales de adultos estadounidenses con ERC,
se encontr6 que la prevalencia de IA estaba en un amplio rango de 5-17 %. Segtn un estudio
local la prevalencia de inseguridad alimentaria en pacientes en hemodidlisis es de un 16% y

entre un 35%-64% en nifios con ERC (7).

Clasificacion

La Escala Mexicana de Inseguridad Alimentaria (EMSA) categoriza 4 grupos: 1) Seguridad
Alimentaria, 2) Leve Inseguridad Alimentaria, 3) Moderada Inseguridad Alimentaria y 4)
Severa Inseguridad Alimentaria. Se clasifica de acuerdo al numero de preguntas afirmativas
basadas en el nimero de comidas al dia y la cantidad, el recurso econdmico para solventarla

y si hay menores o no habitando en el hogar.
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Un estudio realizado por Avila et al, reportdé que es mas frecuente que haya IA en hogares
donde se encuentren mayores menores de edad, miembros con menores estudios y

desempleados (33).

6.6. DIETA BASADA EN PLANTAS

Introduccion

Los metabolitos proteicos son depurados por medio de los rifiones, sin embargo estos
metabolitos se acumulan conoforme va disminuyendo la tasa de filtrado glomerular y se
comportan como toxinas urémicas con posterior daio a organo blanco (34). Esta descrito que
un alto aporte proteico presenta estrés sobre la nefrona que ya esta danada, por medio de
hiperfiltracion y esclerosis, con posterior deterioro rapido de la funcién renal. También un
alto aporte esta envuelto en otras complicaciones como el trastorno mineral 6seo y acidosis
metabolica, los cuales también son factores de riesgo para progresion de la ERC y afeccion
cardiovascular, por tanto, uno de los pilares anteriormente descritos es la restriccion proteica

una vez que se presenta cierto grado de falla renal.

Definicion

Las dietas basadas en plantas incluyen bajas proporciones de proteina de origen animal y
lacteos, alto consumo de verduras, frutas, frutos secos, granos integrales y legumbres, han
recibido atencidn debido a sus beneficios para la salud. Estas incluyen la dieta mediterranea,
vegetariana o vegana y de enfoques dietéticos para detener la hipertension (DASH). Las
dietas basadas en plantas se asocian con un menor riesgo de mortalidad por todas las causas
como DT2, HAS y enfermedad cardiovascular.

Se define como dieta basada en plantas (DBP) (18) aquella que prioriza el consumo de
vegetales (frutas, verduras, leguminosas y oleaginosas) como aporte proteico de al menos el
50% de la dieta, y que pueden o no incluir alimentos de origen animal (carne, huevo, leche,
pescado, queso). Se recomienda adicionalmente que la dieta sea baja en alimentos
ultraprocesados y rica en alimentos organicos. Se ha evidenciado que un aumento el consumo

de frutas y verduras en pacientes predialisis promueve la disminucion del peso, la presion
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sanguinea y la produccion neta de acido, sin embargo, una DBP no es sindnimo de dieta baja

en proteinas ni rica en fibra si no esta bien adecuada.

Beneficios

Los beneficios descritos las DBP son multiples (35, 36):

Favorece la disminucion de toxinas urémicas y modula la microbiota intestinal
gracias al incremento en el consumo de fibra. Esta disminucion es una estrategia
eficaz para disminuir la carga de toxinas urémicas de y retrasar el inicio de la dialisis.
Disminucion de los metabolitos provenientes de las bacterias intestinales, compuestos
de las proteinas animales como la colina o la carnitina son convertidos en el
metabolismo en trimetilamina que se asocia con aterosclerosis, fibrosis renal y mayor
riesgo de eventos cardiovasculares.

La acidosis metabolica en un factor de riesgo en la progresion de la ERC, se ha
utilizado el bicarbonato de sodio para su tratamiento aunque puede ser una causa de
retencion de sodio y elevacion de la presion arterial por lo que el aumento en el
consumo de vegetales y disminuciéon en el consumo de proteinas animales que
producen 4cido es una forma eficaz de atenuar la acidosis metabodlica y mejorar la
presion arterial.

Disminuyen la carga de fosforo, ya que este que se encuentra en los vegetales tiene
menor absorcion que el que se encuentra en los alimentos de origen animal , ya que
los vegetales contienen acido fitico que se une al fosforo y de estd forma tiene menor
biodisponibilidad en el cuerpo, ya que el cuerpo humano carece de la enzima fitasa
que es necesaria para digerirlo. En un estudio se encontré una supervivencia de un
27% mayor en aquellos con una prescripcion de fosforo mayor de1000 mg/dia y un
29% mayor en aquellos no tienen ninguna restriccion de fosforo comparada con
pacientes que tienen una ingesta diaria de menor o igual a 8§70 mg/dia.

Aumento en el consumo de fibra ya que con una mejor modulacion de productos
finales de glicacion avanzada puede disminuir la progresion de la enfermedad renal
cronica, mejorar la motilidad gastrointestinal y disminuir la constipacion.

Las proteinas vegetales son menos proclives a condicionar hiperfiltracion glomerular,

comparadas con las proteinas animales.
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- Una DBP promueve el aumento en la ingesta de magnesio que puede ser beneficioso
para inhibir la calcificacion de las células del musculo liso inducida por el fosfato.

- Tiene efectos positivos en el metabolismo del potasio, efectos antioxidantes y
antiinflamatorios de vida sin dejar a un lado las preferencias de cada paciente, esto
nos puede beneficiar en tener un mejor apego al plan de alimentacion y mejores
resultados.

- Las dietas en las cuales las proteinas animales predominan aumentan la carga de acido
dietético ya que el 4cido se genera en la oxidacioén de los aminoacidos metionina y
cisteina a sulfato inorgédnico por el contrario en las dietas donde predomina la proteina
de origen vegetal contienen citrato y malato como un alcali natural que después se

convierte en bicarbonato.

Recomendaciones y evidencia

Las guias KDIGO del 2024, recomiendan evitar aporte proteico mayor de 1.3 mg/k/d en
adultos con ERC en riesgo de progresion para evitar el deterioro de la funcién renal y un
aporte de 0.8 g/k/d en pacientes con estadio G3 a G5; aunque también hace alusién que atn
esta debatido el beneficio de esta restriccion (11).

La discrepancia entre la bibliografia descrita anteriormente se explicaria por los resultados
mixtos de los ensayos clinicos anteriores con respecto a la eficacia de la restriccion de
proteinas en pacientes con ERC.

Entre los pacientes con tasa de filtrado glomerular menor de 60 ml/min/1.73mts2 la encuesta
NHANES demostré que una mayor ingesta de verduras y frutas se asocié con un menor
riesgo de inicio de la terapia de reemplazo renal. Por el contrario, existe una fuerte asociacion
dependiente de la dosis entre la ingesta de carne roja y el riesgo de insuficiencia renal, incluso
después del ajuste para la ingesta total de proteinas. En particular, sustituir una porcion de
carne roja por soja o legumbres se asocia con un 50,4 % de riesgo reducido de ERCT. Estos
estudios observacionales sugieren el beneficio de la DBP para prevenir la incidencia y
progresion de la ERC (37).

El estudio de Modificacién de la Dieta en la Enfermedad Renal (MDRD) es uno de los
estudios mas grandes que compard una dieta proteica habitual (1,3 g/kg por dia) con una

dieta baja en proteinas (0,58 g/kg por dia) en 585 pacientes con un GFR de 25 a 55 ml/min
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por 1,73 m2. La ingesta media de proteinas fue de 1,11y 0,73 g/kg por dia en la dieta habitual
de proteinas y el grupo de dieta baja en proteinas, respectivamente. Durante el seguimiento
medio de 2,2 afios no hubo una diferencia significativa entre grupos en el cambio en el TFG
medido por 125I-iotalamato, sin embargo, hubo una caida menor inicial de GFR después del
inicio de la dieta restringida en proteinas, muy probablemente debido a la atenuacion de la
hiperfiltracion glomerular, seguida de una disminucion 28% menor de la TFG en
comparacion con el grupo de la dieta de proteinas habitual (p = 0,009) (38).

El grupo de Bellizzi et al. informaron sobre un ensayo clinico aleatoriado donde se compard
una dieta muy restringida en proteinas con aporte de aminoacidos esenciales (DTPyA) y
cetoanalogos (0,30 g/kg/d) con dieta restringida en proteinas (DRP) (0,60 g/kg por dia) entre
223 pacientes con ERC estadios G4 a G5. El 30 al 40 % de los participantes tenian DT2 y
complicaciones cardiovasculares. Mas del 75% de los pacientes recibieron inhibidores del
sistema renina angiotensina (iRAS). Durante el seguimiento la adherencia a la dieta del
estudio fue pobre; la ingesta media de proteinas fue de 0,60 y 0,83 g/kg por dia en los grupos
(DTPyA) y (DRP), respectivamente. No hubo diferencias significativas entre los grupos con
respecto a la tasa de ERCT, mortalidad o eventos cardiovasculares.

Aun no esta claro si la (DTPyA) o la (DRP) pueden ralentizar la progresion de la ERC y
reducir el riesgo de mortalidad, especialmente entre aquellos que reciben el tratamiento
médico estandar actual para la ERC, como los (iISRA) y los inhibidores de SGLT2.

En un estudio de 15 meses donde se compar6 una dieta con muy bajo aporte de proteinas y
vegetariana complementada con cetoanalogos, con una dieta de bajo aporte de proteinas (0,60
g/kg por dia incluyendo proteinas animales) en 207 pacientes con un TFGe de <30 mL/min
por 1,73 m2, se planted como objetivo primario el inicio de la terapia de reemplazo renal y
una reduccion de al menos el 50% de la TFG. Como resultado se observo una reduccion
notable en el objetivo primario en el grupo de dieta vegetariana (13 % frente a 42 %; p <
0,001) y como resultados secundarios en este grupo los niveles séricos de bicarbonato
aumentaron significativamente, mientras que los niveles séricos de fosfato, urato y urea
disminuyeron significativamente. El nimero necesario para tratar durante un afio para evitar
el inicio de la dialisis fue de solo 22,4. No hubo diferencias significativas en los pardmetros

nutricionales entre los grupos (39).
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7.- HIPOTESIS

HO. Una dieta basada en plantas como parte de la adecuacion terapéutica en pacientes que se
encuentran en hemodidlisis convencional créonica no mejora el estado nutricio en

comparacion a una dieta habitual.

Ha. Una dieta basada en plantas como parte de la adecuacion terapéutica en pacientes que se
encuentran en hemodialisis convencional cronica mejora el estado nutricio en comparacion

a una dieta habitual.

8.- OBJETIVO PRIMARIO

Dividir a los pacientes con ERC en HD de nuestra poblacion en 2 grupos (Dieta basada en
plantas vs dieta habitual) y comparar el impacto de estas en el estado nutricio por medio de

parametros clinicos, bioquimicos y bioimpendancia espectroscopica a los 3, 6 y 9 meses.

9.- OBJETIVOS SECUNDARIOS

Valorar el grado de desnutricion de los pacientes con la escala de MIS al inicio, a los 3, 6 y
9 meses.

Valorar los cambios en la composicion corporal (masa magra, grasa y sobrecarga hidrica).
Evaluar apego a la dieta indicada con recordatorios de dieta establecidos.

Valorar la prevalencia de inseguridad alimentaria con EMSA de los pacientes en el estudio.
Valorar fragilidad a lo largo del seguimiento por medio de dinamometria (Fuerza de

empuiadura).
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10.- METODOLOGIA

10.1. DISENO DEL ESTUDIO
- Tipo del estudio: abierto, comparativo, longitudinal

- Temporalidad: prospectivo

- Muestreo: por conveniencia

Se cuenta con 60 pacientes adyacentes al area de hemodialisis, ya que
se cuenta con 5 maquinas con las cuales se realizan 4 sesiones al dia
de 3 horas, con un total de 2 sesiones por semana para cada paciente
(lunes y jueves, martes y viernes, miércoles y sabado), el dia domingo
se realiza aseo exhaustivo del 4rea y las maquinas de hemodialisis, por
tanto no se contemplaron para realizar sesiones (so6lo urgencias). De
estos 60 pacientes, 7 pacientes no cumplieron con criterios de
inclusion, ya que son pacientes menores de edad, se encontraban con
infeccion activa y/o presentan complicaciones fisicas importantes que
imposibilitan su evalacion fidedigna. Por tanto consideramos parear al
resto de pacientes para equilibrar dos grupos (DBP vs DH). Al contar
con un nimero predeterminado y limitado de pacientes adyacentes al
area de hemodidlisis, y, que cumplen con las caracteristicas
determinadas para ingresar al protocolo, consideramos un muestreo

por conveniencia.
Lugar: Unicéntrico
- Enmascarado: Sin enmascaramiento

- Recoleccion de datos: prolectivo

10.2. UNIVERSO DE ESTUDIO O POBLACION
Pacientes ingresados al programa de hemodialisis del Centenario Hospital Miguel Hidalgo

10.3. TIPO DE MUESTREO
No probabilistico, aleatorizado simple
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10.4. CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Se calcul6 una nimero minimo de muestra de 60 pacientes para contraste de hipotesis.
El nivel de confianza se establecio en 95% y el riesgo en 0.05 para una hipoétesis bilateral y

un poder estadistico del 80 %.

10.5. TEMPORALIDAD
Prospectivo

10.6. LUGAR
Unidad de hemodidlisis del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Aguascalientes,

Aguascalientes.

10.7. CRITERIOS DE INCLUSION
- Edades elegibles para el estudio: 18 afos y mayores (adultos, adultos

mayores).
- Sexos elegibles para estudio: todos
- Acepta Voluntarios Saludables: No

- Enfermedad renal crénica estadio G5D por KDIGO
- Pacientes que se encuentra con terapia de sustitucion renal en hemodidlisis

convencional cronica mayor o igual de 6 meses con dos sesiones por semana.

10.8. CRITERIOS DE EXCLUSION
Menor de 18 afios

Otro tipo de terapia dialitica

Infeccion activa o reciente (en los tltimos 30 dias)

No acepta participar en el estudio

Pacientes en terapia de sustitucion renal con hemodiélisis de inicio menor a 6

meses
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- Pacientes con complicaciones graves de la ERC que incapaciten o alteren

valoracion corporal (osteodistrofia renal que incapacite la movilizacion, fractura

de grandes huesos y/o amputacion de extremidad).

10.9. CRITERIOS DE ELIMINACION

- Retiro de la aceptacion para participar en el estudio por parte del paciente.

10.10. VARIABLES

10.10.1. VARIABLES DEPENDIENTES

Indice de masa corporal, porcentaje de masa grasa, magra, sobrecarga hidrica (porcentaje de

volumen extracelular), albimina, hemoglobina, potasio, foésforo, ferritina, transferrina, masa

grasa, fuerza de prension, masa magra y desnutricion.

10.10.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

Dieta

10.10.3. VARIABLES INTERVINIENTES

Edad, género, talla, DM, HAS, inseguridad alimentaria

10.10.4. DEFINICION DE VARIABLES

Tabla 2. Definicion de variables

Coédigo | Definicion Significado Tipo de Unidaes de | Valores
conceptual variable medicion posibles
Variables dependientes
indice de [ndicador simple de la relacion entre el |Cuantitativa  kg/mts2 10-200
masa corporal peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad
Masa magra |Masa corporal libre de tejido adiposo ~ Cuantitativa % 5-30
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Masa grasa

Porcentaje de peso corporal constituido
por el tejido adiposo

Cuantitativa

%

5-70

Peso corporal

Fuerza de gravitacion universal que
ejerce un cuerpo celeste sobre una masa.
El peso corporal es un parametro
cuantitativo imprescindible para la
valoracion del crecimiento, el desarrollo

y el estado nutricional del individuo

Cuantitativa

30-100

Fragilidad

Sindrome que se caracteriza por un
aumento en la debilidad, marcha lenta,
agotamiento, baja tolerancia a la
actividad fisica, pérdida de peso
involuntaria y un deterioro en la masa
muscular

Cualtitativa
Dicotomica

IN/A

Si/No

Fuerza de
prension
manual

Fuerza de prension a nivel de la mano,
que se mide con un dinamoémetro, y que
es una prueba que valora la funcion
motriz y fuerza en general. Es un
marcador del estado nutricional, que se
correlaciona con funcionalidad y
calidad de vida

Cuantitativa

0-100

Sobrecarga
hidrica

Exceso de liquido extracelular
acumulado a consecuencia de un
desequilibrio o disfunciéon de los
mecanismos ideados para excretar, a
través de diversos sistemas, el exceso de
agua de un organismo

Cuantitativa

%

5-40

Fosforo

Elemento quimico con el numero
atomico 15 y simbolo P en la tabla
periodica. Es un electrolito elemental
ara la funcion celular

Cuantitativa

mmol/L

2-20

Potasio

Elemento quimico con el numero
atomico 20 y el simbolo Ca en la tabla
periodica. Es el catidbn mas abundante
del organismo

Cuantitativa

mmol/L

3-8

)Albumina

Es la proteina plasmatica mas
abundante en el cuerpo humano. Es
producida por el higado, sirve como
transportador de varias hormonas,
vitaminas y enzimas. Es la principal
proteina intravascular que condiciona el
mantenimiento de la presiéon oncotica

Cuantitativa

g/dl

2-5

Creatinina

Compuesto organico generado a partir
de la degradacion de la creatinina. Es un
roducto del metabolismo muscular y

Cuantitativa

mg/dl
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que normalmente filtran los rifiones
para excretarlo en orina

Hemoglobina

Proteina del interior de los globulos
rojos que transporta oxigeno pulmonar a
los tejidos periféricos

Cuantitativa

g/dl

7-14

Desnutricion

Es un estado patologico provocado por
la falta de ingesta o absorcion de
alimentos o por estados de exceso de
gasto metabolico

Cualtitativa
Dicotomica

N/A

Si/No

Obesidad

/Acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la
salud y que se define por un IMC igual
o mayor de 30 kg/mts2

Cuantitativa

kg/mts2

30-40

'Variables intervinientes

Talla

/Altura medida de una persona desde los

pies a la cabeza

Cuantitativa

cm

135-180

Sexo

Se refiere a las caracteristicas
biologicas, anatomicas, fisiologicas y
cromosomicas de la especie humana,
sobre todo relacionadas a funciones de
procreacion. Se suele diferenciar entre
el sexo de mujer y hombre segiin sus
caracteristicas sexuales primarias y
secundarias

Cualitativa
Dicotomica

IN/A

Hombre
Mujer

/

Dieta basada
en plantas

El consumo de proteinas proviene en al
menos 50% de origen vegetal (frutas,
verduras, leguminosas y oleaginosas) y
que pueden o no incluir alimentos de
origen animal (carne, huevo, leche,
pescado, queso) sin llegar a ser estos
ultimos la fuente principal de proteinas

Cualtitativa
Dicotomica

IN/A

Si/No

Dieta
convencional

Dieta que realiza un individuo a lo largo
del dia sin ser adecuada con un patrén
especifico de consumo

Cualtitativa
Dicotomica

IN/A

Si/No

Hipertension
arterial
sistémica

/Antecedente de enfermedad confirmada
(enfermedad cronica de etiologia
multifactorial caracterizada por
aumento de la tension arterial sostenida
mayor o igual de 140/90 mmHg)

Cualtitativa
Dicotomica

N/A

Si/No

Diabetes
Mellitus

/Antecedente de enfermedad confirmada
(enfermedad  crénica  metabdlica
caracterizada por un nivel
persistentemente elevado de glucosa en
sangre)

Cualtitativa
Dicotomica

N/A

Si/No
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Inseguridad  |Condicioén en la que las personas no|Cualitativa N/A Si/No
alimentaria  tienen un acceso adecuado a los Dicotomica
alimentos, ya sea por causa fisica (falta
de acceso a los mismos), social y/o
econdmica
Edad /Afos vividos Cuantitativa  |Aflos 18-100
'Variable independiente
Dieta Patron de ingesta de alimentos s6lidos y Dicotomico  [N/A Plantas/ha
liquidos que adopta un organismo bitual

10.11. INSTRUMENTOS DE TRABAJO
BCM (Body composition monitor) de Fresenius medical care con su software computacional

respetivo para medicion de composicion corporal (peso seco, masa magra, grasa y exceso de
volumen extracelular).

NutriKcal VO como software computacional (esta fundamentado en el Manual de Dietas
Normales y Terapéuticas 5a. Ed. Utiliza las tablas del Sistema Mexicano de Alimentos
Equivalentes) para calcular la cantidad de macronutrientes, micronutrientes, minerales,
electrolitos y calorias de los alimentos consumos, indicados y la equivalencia entre ellos.
Ultrasonido marca Chison modelo Cbit 4 para valorar congestion intersticial e intravascular.
Bascula marca SECA gmbh para valorar el peso corporal.

Dinamoémetro digital para medir la fuerza de empufiadura.

Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria validad por el CONEVAL (Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social) para valorar Inseguridad alimentaria, la cual
se compone de 12 elementos y se clasifica a la poblacidon en cuatro niveles de acuerdo a la
sumatoria de estos: seguridad alimentaria si presenta 0 respuestas positivas, inseguridad
alimentaria leve si presenta 1 a 3 respuestas afirmativas, moderada si presenta 4 a 7 respuestas
afirmativas, o severa si presenta 8 a 12 respuestas afirmativas. Anexo A.

Encuenta Malnutrition Inflammation Score, validada en poblacion mexicana para evaluar el

DPE (Gonzalez-Ortiz, et al), esta compuesto por 10 elementos (pérdida de peso, sintomas
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gastrointestinales, examen fisico y pardmetros bioquimicos como la albumina y la
transferrina) y se clasifica de acuerdo a la puntuacion en 3 clases, sin desnutricion si es menor
de 3 puntos, desnutricion leve si es de 3 a 5, desnutricion moderada si es de 6 a 8 y
desnutricion grave si es mayor de 8 puntos. Anexo B.

Recordatorio de 24 horas (R-24). En esta encuesta, se cuestiona el consumo de alimentos de
24 horas y posteriormente se ingresan los datos al Software NutriKcal para calculo de

consumo. Anexo C.

10.12. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS TECNICOS REALIZADOS DURANTE PROTOCOLO

El paciente perteneciente a nuestra poblacion de hemodialisis fue invitado a participar para
nuestro protocolo de la siguiente manera:

Se inform¢ sobre la pretencion de realizar un protocolo de investigacion, el cual consistia en
dividir a nuestra problacion en dos grupos (DBP y dieta habitual), los beneficios y potenciales
riesgos (ajuste de dieta de acuerdo al grupo que sea establecido, mejora del estado nutricio,
aumento de masa muscular, fuerza motriz, restriccion de alimentos, mayor o menor consumo
de estos, etc). Se comentd ampliamente sobre el uso de sus datos personales s6lo para fines
de investigacion y adecuacion si es que asi lo ameritara, los riesgos, beneficios y que el
estudio se rige por principios bioéticos de respeto, autonomia, transparencia,
confidencialidad y beneficiencia.

Los pacientes que aceptaron ingresar al estudio, se parearon en dos grupos de acuerdo a
caracteristicas basales (edad, etiologia de ERC, peso, composicion corporal, comorbilidades,
tiempo en HD) para intentar equilibrar los grupos.

El paciente fue valorado para ajuste de peso seco posterior a sesion de hemodidlisis los dias
establecidos de acuerdo a protocolo en los meses 3, 6 y 9 (valoracion pulmonar con
ultrasonografia y bioimpedancia espectroscopica). Estos procedimientos no tuvieron costo,
ya que fueron realizados dentro del mismo servicio de hemodialisis. (Se realiz6 en veinte
minutos posterior a finalizar la sesion de hemodidlisis habitual). Posteriormente al llevar a
peso seco con ultrafiltrado individualizado, se realiz6 valoraciéon de bioimpendancia
espectroscopica nuevamente para determinar composicion corporal (muscular, masa magra,

grasa y volumen extracelular).
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La evaluacioén pulmonar por medio de ultrasonografia se realiz6 con el paciente en posicion
decubito supino, se dividi6 torax anterior y posterior en 6 cuadrantes donde se valord por
medio de sonda lineal patron pulmonar, buscando dirigidamente evidenciar patréon B (lineas
B), tomando como congestion intersticial mas de 3 lineas B en mas de 2 cuadrantes, con lo
cual se aumento el ultrafiltrado en las sesiones de hemodidlisis si es que asi lo ameritaba,
hasta evidenciar ausencia de mismas, con lo cual se disminuy6 el componente de sobrecarga
hidrica extracelular.

En cuanto a la bioimpendancia espectroscopica, se realizd6 una vez que el paciente se
establecié en su peso seco, en cuanto a técnica, el paciente se colocd en posicion decubito
supino, se colocaron dos electrodos en brazo y pierna ipsilateral (izquierda o derecha), se
tomo lectura por medio de aparato BCM (Fresenius medical care) durante 2 a 3 minutos;
posteriormente se guardaron los resultados en una memoria y se trasladaron a la base de
datos.

Se realizé medicion de fuerza de prension por medio de un dinamémetro digital durante una
sesion de hemodialisis al inicio del estudio, a los 3, 6 y 9 meses.

Los parametros bioquimicos a evaluar se tomaron cada 3 meses (al finalizar sesion de
hemodidlisis por catéter central de alto flujo para evitar puncion) y se valord en consulta de
adecuacion terapéutica; misma que estd establecida para seguimiento bimensual o
trimestralmente.

La dieta basada en plantas se individualiz6 a cada paciente de acuerdo a sus requerimientos
basales y posibilidades econdmicas por nuestro servicio especializado de Nutricion Renal.
En cuanto al grupo control (DH), también se ajusto una dieta de acuerdo a sus requerimientos
y posibilidades econémicas, sin embargo contd con la variedad de los grupos de alimentos
establecidos por las guias internacionales para el paciente con ERC en HD.

Se realiz6 una encuesta de recordario de consumo de alimentos de 24 horas por medio de
replicas tridimensionales de los alimentos estandarizadas y sus cantidades a consumir en dias
establecidos (un dia antes de la sesidn de hemodidlisis, un dia posterior y un dia del fin de
semana); esto, con el fin de valorar apego a la dieta establecida y las caracteristicas de la
misma (calorias, proteinas, macronutrientes, etc). Se ingresaron los datos al software

NutriKcal VO.
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Se realizd encuestra al inicio del protocolo sobre capacidad adquisitiva alimenticia y
perioricidad de consumo para valorar seguridad alimentaria y posteriormente individualizar
dietas.

Se clasifico a los pacientes en su estado nutricional basal, a los 3,6 y 9 meses de acuerdo a la
escala MIS con los pardmetros obtenidos y se ingresaron a la base de datos.

Se repitieron los procedimientos de mediciones en ambos grupos a los 3, 6 y 9 meses de
haber ajustado las dietas, y se registraron en la base de datos para posteriormente realizar el
comparativo al final del protocolo. Anexo D.

Al finalizar el protocolo se les hiz6 saber a los pacientes el resultado, y en caso de sentirse
bien y querer continuar con una dieta basada en plantas, se continué adecuando la misma a

todo paciente que sea candidato y lo solicitara.

10.13. ANALISIS ESTADISTICO

El anélisis se realizé por medio del software estadistico de IBM SPSS.

Se tomo porcentaje (%) para expresar variables nominales y promedio + desviacion estandar
(DE) para valorar las variables longitudinales. Se realizo Prueba exacta de Fisher y Chi® para
comparacion de nominales y pruebas de T de student no pareada y pareada para variables

longitudinales. Valor de p signicaticativo < 0.05.

10.14. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y ECONOMICOS

En cuanto a las valoraciones clinicas fueron realizadas en consultas de adecuacion habitual,
también se realizaron antes o después a las sesiones de hemodialisis por 2 médicos residentes
de Nefrologia. La adecuacion del estado volumétrico (peso seco) se realizé por medio de
ultrasonografia y bioimpendancia bioespectroscopica, antes y después de las sesiones de
hemodialisis en el mismo servicio (se cuentan con los aparatos fisicos en el mismo espacio
fisico), también por los mismos 2 médicos residentes de Nefrologia.

En cuanto a la adecuacion dietética, el seguimiento del consumo, la valoracion clinica y el
andlisis corporal por bioimpendancia espectroscopica, se realizé por el equipo de Nutricion

Renal durante las sesiones de hemodialisis (antes o después), el cual esta compuesto por la
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Lic. Ana Paula Trujillo y su rotante en curso de Lic. en Nutricion. No ameritd gasto por parte
del paciente o el investigador.

Los paraclinicos solicitados y el andlisis corporal por bioimpendancia espesctroscopica para
la valoracién del estado nutricio, son estudios habituales para adecuacion de la terapia
dialitica, el cual cubre el propio Hospital, por tanto no ameritd gasto por parte del paciente o

el investigador.

10.15. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Los riesgo potenciales o molestias que pudieron condicionar al paciente son:

Permanecer mayor tiempo o acudir antes de la sesion de hemodialisis establecida.

Puncién para toma de muestra (sangrado, infeccion, dolor).

Ningun paciente presentd complicacion o insatisfaccion durante el estudio.

El protocolo de estudio se llevo a cabo acorde a la declaracion de Helsinki y los pacientes

firmaron un consentimiento informado previo al ingreso. Anexo E.
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11.- RESULTADOS

En un inicio se logré el reclutamiento de 53 pacientes que cumplian con los criterios de
elegibilidad para el estudio, por lo cual se crearon dos grupos de estudio, grupo A (pacientes
que se le prescribi6 una DBP) y grupo B (pacientes que les prescribi6 una DH). Los
evaluamos por medio de pardmetros clinicos, bioquimicos y bioimpendancia espectroscopica
a los 3, 6 y 9 meses. Incluimos pacientes > 18 afios, ERC en HD > 6 meses con 2 sesiones
por semana y sin sepsis activa. Excluimos pacientes con alteraciones anatomicas que impidan

la valoracion de la composicion corporal.

En cuanto a los criterios de inclusion, se establecié un calculo estadistico de contraste de
hipotesis con dos colas para 60 pacientes, tomando como referencia el estudio de Fernandez
et al (40) para una disminucién del MIS (objetivando el aumento de peso de al menos 1 kg
de masa grasa o magra), con una potencial del 80%, intervalo de confianza del 95% y un
riesgo a menor de 0.05, sin embargo no se contaba con pacientes suficientes en nuestro
centro, por lo cual se consideré muestreo de conveniencia con 53 pacientes activos en nuestro
programa (cumplieron criterios de inclusion y aceptaron ingresar al protocolo). También
cabe mencionar que 10 pacientes fueron excluidos durante el seguimiento hasta los nueve
meses. 5 pacientes fallecieron por causa cardiovascular e infecciosa, 3 cambiaron de unidad
de hemodialisis, 1 paciente migr6 de terapia de sustitucion (didlisis peritoneal) y 1 paciente

se trasplanto. Se logro realizar un analisis final con 52 pacientes (tabla 3).

Género
Hombres Mujeres Total
Grupo Dieta habitual 13 12 25
Dieta basada en plantas | 13 14 27
Total 26 26 52

Tabla 3. Género y division de los pacientes de ambos grupo
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Al realizar el pareo de pacientes, la mayoria de las caracteristicas iniciales fueron similiares
en ambos grupos, la edad promedio fue de 40.6 + 17 afios, 52% de sexo masculino (mayor
en grupo control), el tiempo en hemodialisis 46 + 46 meses, las causas de ERC no precisada
75% y DT2 en 13.4%. Los marcadores inflamatatorios y el MIS fueron mayores en el grupo
de DBP; posteriormente estos pardmetros serian significativos al momento del analisis

estadistico. En la (tabla 4) Se definen las caracteristicas principales de los pacientes en ambos

grupos.
Variable Poblacién general Dieta habitual n (= 25) Dieta basada en plantas (n=
27)
Edad (afios) 4135+179 42+ 19 39+17
Sexo masculino (%) 50 52 48
Etiologia ERC (%)
Desconocida 75 72 74
Diabetes 13.4 20 12
Otros 11.5 8 14
Inseguridad alimentaria 44 44 41
%)
Tiempo en HD (aflos) 4.05+3.89 3.82+£4.03 4.19+£3.65
MIS (desnutridos %) 75.4% 60 71
Peso seco (kg) 58.89 £ 14.7 60.76 £ 19 57.9+9.07
Talla (cm) 159.62£9.7 158.92 £10.94 159.9 £ 8.46
IMC (kg/mts2) 23.38 +4.69 24.12+5.72 22.8+3.35
Proteina C reactiva (mg/L) 16.09 + 13.79 18 £14.01 14.76 £ 13.49
Potasio (mmol/l) 5.28 £0.86 5.34+0.85 5.24 £0.87
Foésforo (mg/dl) 536+ 1.39 526+ 1.21 5.44 £ 1.56
Hb (g/dl) 11.4+2.38 11.46 £2.59 10.94 +£2.09
Albumina (gr/dl) 431+042 423+045 4.41+0.37
Ferritina (mg/dl) 1062.3 + 1204.8 714.7 £529.5 1384 + 1552
Sarcopenia (%) 58 56 59
Fuerza empunadura (kg) 19.02 +7.39 19.25+7.8 18.76 £ 7.12

Tabla 4. Caracteristicas basales de los pacientes en ambos grupos

Se obtuvd una prevalencia de desnutricion en el 75.4% de los pacientes, de estos, el 45% fue
debido a desnutricion moderada a severa, lo cual se correlaciona con lo reportado en la
literatura local (Grafico 1). Al realizar un andlisis multivariado incial, se identificaron

factores de riesgo asociados, como lo son el tiempo en hemodidlisis mayor de 5 afios
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(p=0.012, exp B 1.03) y la presencia de inseguridad alimentaria con menores de 18 afios en

el hogar (afios (p=0.035, exp B 12).
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Grafica 1. Prevalencia y clasificacion de Sindrome de Desgaste proteico energético

En cuanto al objetivo primario, no se identificéd un cambio estadisticamente significativo en
el estado nutricio valorado por cambio en la escala de MIS en ambos grupos al final del
estudio en los 9 meses (p= 0.81) (Tabla 5).

Al inicio del estudio el 71% de los pacientes en el grupo de DBP presentaban desnutricion,
y al final del estudio el 74% lo presentaron, lo que evidencia un aumento en el 3% de
pacientes desnutridos. En cambio, en el grupo de DH el 60% de los pacientes prentaban
desnutricion y al final del estudio fueron el 74%, lo que hace evidente un aumento en el 14%

de los pacientes, aunque esto no se considero estadisticamente significativo (p= 0.81).

Parametros DH n=25 DBP n=27 P

Edad (aflos) 42+19 39+17 0.56
Masculino (%) 52 48 0.78
MIS inicial (desnutridos %) 60 71 0.74
MIS final (desnutridos %) 74 74 0.81
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Sarcopenia inicial (%) 56 59 0.81
Sarcopenia final (%) 52 47 1
Ferritina inicial (ng/ml) 715+ 540 1384 + 1552 0.043
Ferritina final (ng/ml) 1606 + 1084 2599 + 2799 0.15
PCR inicial 18+ 14 14+ 13 0.36
PCR final 33+£71 148+ 13 0.42

Tabla 5. Resultados y comparacion de parametros finales de ambos grupos

En cuanto al control electrolitico, no hubo diferencia significativa en ambos grupos respecto
a la disminucion y el control del potasio al inicio y final del estudio (5.2 vs 5.1 mg/dl), sin
embargo, se logré una disminucion estadisticamente significativa en ambos grupos del
fosforo (DH 5.2 vs 4.2 mg/dl y DBP 5.4 vs 4.2 mg/dl), (p= 0.03).

Se identificd un cambio en el delta de marcadores inflamatorios, objetivando en el grupo de
DBP s6lo un aumento un promedio de 0.8 mg/dl (p= 0.36) en la proteina C reactiva (PCR),
mientras que en el grupo control, este marcador aumento 15 mg/dl respecto al nivel basal (p
=0.42).

También se evidencid un importante cambio en el delta del nivel de ferritina, el cual es otro
marcador de inflamacion y desnutricion; en el grupo de pacientes con DBP tenian un nivel
mas elevado al inicio del estudio respecto a los pacientes con DH, por tanto se encontraban
en un estado de mayor inflamacion, sin embargo al final del estudio, en el grupo de DBP se
evidencié un cambio en el delta con un aumento del nivel de ferritina del 53% respecto al
basal, y en el grupo de DH hubo un aumento del delta en el 44%, por tanto no fue
estadisticamente ni clinicamente significativo el cambio en este marcador en ambos grupos.
En nuestra poblacion se identificé inicialmente una prevalencia de Sarcopenia del 56 % en
DH y el 59% en DBP diagndsticado segin FE con criterios de EWGSOP. Al final del estudio
se identificd 52 y 47% respectivamente. Si bien disminuy6 el porcentaje de pacientes con

Sarcopenia, no fue estadisticamente significativo (p = 1).
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INSEGURIDAD ALIMENTARIA

JSeguridad aleve aModerado aSevero

Grifica 2. Prevalencia y clasficacion de la Inseguridad alimentaria

Identificamos una prevalencia del 44% de [A en ambos grupos, lo cual es mayor respecto a
lo reportado en la literatura local (16%), sin embargo, es menor que la reportada en la
ENSANUT del 2012 (70%). De estos, 9% presentaron inseguridad alimentaria severa (4
pacientes), 7% moderdada (3 pacientes) y 28% leve (15 pacientes) (Grafico 2).
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12.- DISCUSION

Como valoracion inicial de ambos grupos se aplico la escala de MIS al igual que en el estudio
de Angeles Espinosa (2), ya que se demuestra una mayor sensibilidad para diagnosticar
desnutricion respecto a otras escalas como lo es la VGS en pacientes con ERC en HD.

Una vez que se establecieron y se parearon los 2 grupos (DBP y DH), se les asignd una dieta
personalizada de acuerdo a sus requerimientos nutricionales. Durante el seguimiento se les
interrog6 sobre el apego de la dieta y sus preferencias respecto a esta para posteriormente
ajustar la misma para cumplir con el consumo total indicado. Se aplic6 un cuestionario R-24
(recordatorio de 24 horas sobre el consumo de dieta) en 3 dias diferentes de la semana (un
dia de hemodialisis, un dia posterior a la sesion y un dia libre) similar a lo aplicado en el
estudio de He et al (41). Se les ensefid como calcular y recordar las porciones de acuerdo a
replicas tridimensionales de los alimentos estandarizadas y sus cantidades a consumir. Se
ingresaron los datos al Software Nutrikcal VO version 1, donde este arroja un calculo
aproximado del consumo de calorias y estas las divide en macro/micronutrientes, para
posteriormente comparar el consumo de dieta indicada y consumida.

Una vez que se estableci6 el plan nutricio se dio un seguimiento trimestral con valoracion
clinica (antropometria, valoracion de la composicion corporal por medio de bioimpedancia
espectroscopica y parametros bioquimicos), tomando como referencia el estudio de
Fernandez et al (40).

Nuestra hipdtesis a comprobar es si una dieta basada en plantas puede mejorar el estado
nutricio en pacientes con ERC en HD respecto a una dieta habitual. Esto surge a raiz no s6lo
de los parametros nutricionales que se reportan en la literatura internacional, sino de la alta
prevalencia de desnutricion y la vulnerabilidad de nuestra poblacion para la solvencia de
alimentos de alto valor nutricional.

Como objetivo primario se pretendia disminuir la puntuacion en escala de MIS como mejora
del estado nutricio, objetivando un mayor puntaje a expensas del aumento de peso corporal
seco (libre del componente extracelular de volumen), con sus componentes respectivos de
masa magra y grasa. Todo esto aunado a un mayor control electrolitico e inflamatorio con

una DBP como se reporta en la literatura, sin embargo también es importante establecer que
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gran parte de las cohortes tienen un seguimiento de al menos un afio (22). Algo que no es del
alcance de nuestro estudio.

En cuanto al objetivo primario, no se identific6 un cambio estadisticamente significtativo en
el estado nutricio valorado por escala de MIS en ambos grupos al final del estudio de 9 meses,
ya que no se logré disminuir la puntuacion MIS (p= 0.81). Al inicio del estudio el 71% de
los pacientes en el grupo de DBP presentaban desnutricion, y al final del estudio el 74% lo
presentaron, lo que evidencia un aumento en el 3% de pacientes desnutridos. En cambio, en
el grupo de DH el 60% de los pacientes prentaban desnutricion y al final del estudio fueron
el 74%, lo que hace evidente un aumento en el 14% de los pacientes. Esto si bien no fue
estadisticamente significativo (p= 0.81), es sugerente que una DBP mantuvo a los pacientes
con mejor estado nutricio a pesar de no lograr mejorar el estado de desnutricion respecto a
los pacientes que se encontraban con DH.

Los pacientes tuvieron un buen apego a ambas dietas evidenciado al comparar el registro de
consumo de dieta indicada y consumida deacuerdo al Software NutriKcal. Esta falta de
aumento de peso pudiese estar condicionado por multiples factores, como lo son el estado
inflamatorio persistente, falta de adecuacion terapéutica, comorbilidades asociadas (DT2,
Sarcopenia, actividad fisica, anemia, etc), nimero de sesiones de hemodialisis administradas
(idealmente deben ser 3 sesiones y administramos 2 por logistica de nuestro servicio y tiempo
de seguimiento), ya que la mayor parte de las cohortes donde se evidencia cambios de peso,
tienen un seguimiento promedio de 1 a 4 afos. También, es probable que la falta de
significancia estadistica se deba a la falta de poder estadistico, dado que no se contd con
suficientes pacientes previstos, lo cual hace vulnerable los resultados esperados.

En cuanto a la IA se identificé una alta prevalencia, mesurando factores de riesgo como lo
son: un estatus sociecondmico bajo, dieta de mala calidad (alimentos procesados, alto aporte
de sodio, fosforo, acidos y aditivos inorganicos) y transporte limitado para conseguir
alimentos. También se identificé ausencia ocasional de los pacientes a sus sesiones de
hemodialisis habituales, dado que habitan en la periferia de la ciudad y no cuenta con recurso
para poder solventar el traslado a nuestra unidad. Estos factores precipipantes de IA,
predisponen a desnutricidn o empeorar la misma si es que se presenta, lo que también hace
que se perpetue el deterioro de su estado clinico (estado volumétrico, anémico, electrolitico,

acido base, inflamatorio y arterial), como bien se reporta en la literatura (7).
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Algunos pacientes reportaron que les es mas asequible consumir alimentos que se encuentren
a la mano (tiendas), independientemente del valor nutricional, ya que asocian esto al tiempo,
el esfuerzo que conlleva acudir por ellos, e incluso precio (alimentos procesados mas baratos
respecto a los de alto valor nutricional).

Para culminar el tema de inseguridad alimentaria, también es conveniente resaltar que mas
de la mitad de los pacientes presentan algiin grado de sarcopenia, fragilidad y/o deterioro
funcional, lo cual es relevante al mencionar que estos son causales de discapacidad para el
area laboral, donde les es dificil desempenar un papel adecuado o incluso les resulta complejo
ser contratados, ya que se les dificulta la actividad fisica y también requieren tiempo extra
para acudir a sus sesiones de hemodialisis, lo cual puede ser tiempo perdido para algunas
empresas.

En cuanto a los objetivos secundarios, se dio seguimiento a los pardmetros bioquimicos para
valorar el cambio en cuanto al control electrolitico y estado inflamatorio.

En la ERC es esperado encontrar trastornos electroliticos, los principales son la hipercalemia
y la hiperfosfatemia, si es que se presenta un trastorno mineral 6seo como lo es el
hiperparatirodismo (9). Esto se presenta dado que el manejo renal de filtracién y excrecion
tubular se pierde. La hipercalemia es un precursor de trastornos de ritmo, dado que actia a
nivel de despolarizacion cardiaca en la fase tres de repolarizacion, por tanto, una vez que se
presenta, es inminente el riesgo de complicacion y amerita el control a la brevedad.

Existen multiples manejos para la hipercalemia dependientes de la funcion renal residual,
entre ellos existen los diuréticos de Asa, los quelantes intestinales, la restriccién/adecuacion
dietética y la mas efectiva de los tratamientos es la hemodialisis convencional, por tanto, es
una medida indirecta de la eficiencia de la sesion de hemodialisis. Una de las premisas mas
importantes en nuestro estudio era el control electrolitico, presentando un nulo aumento de
potasio en ambos grupos, sin embargo, lo mas relevante son los niveles séricos de este en la
DBP, ya que clésicamente se ha descrito un aumento al aportar una dieta rica en frutas y
verduras. Actualmente los estudios son contradictorios y hacen alusion a la falta de evidencia
fidedigna, por tanto, en algunos centros se puede tomar con cautela el indicar una DBP (22,
38). En nuestro estudio no hubo un cambio estadisticamente significativo respecto a los
niveles séricos de potasio en ambos grupos al inicio y final, sin embargo en el grupo de DBP

se mantuvo el nivel (5.2 vs 5.1 mg/dl), por tanto se considera una significancia clinica, ya
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que aporta evidencia para valorar una DBP como potencial adecuacion terapéutica si es que
se llegase a considerar, y asimismo permite optimizar el manejo para el resto de
comorbilidades como lo son la insuficiencia cardiaca y la proteinuria con el uso de iSRA y
antagonistas del receptor de mineralocorticoides.

En cuanto al control de Fésforo, se logré una disminucion estadisticamente significativa (p=
0.03) en ambos grupos (DH 5.2 vs 4.2 mg/dl y DBP 5.4 vs 4.2 mg/dl). Esto no s6lo debido
al control dietético de una DBP, sino también influenciado por el manejo con quelantes no
calcicos y adecuacion terapéutica durante el seguimiento.

En cuanto al estado inflamatorio, cabe recordar que la enfermedad renal crénica se
caracteriza por ser estado un inflamatorio per se (42), sin embargo la terapia de sustitucion
renal con hemodidlisis precipita este estado y se agrega un estado catabdlico continuo al
perder proteinas por la membrana de didlisis y liberar citocinas inflamatorias. Como se
menciond previamente, no se logré un aumento de peso respecto a masa grasa o magra, sin
embargo, se identifico un cambio no estadisticamente significativo en el delta de marcadores
inflamatorios, objetivando en el grupo de DBP s6lo un aumento promedio de 0.8 mg/dl (p=
0.36) en la proteina C reactiva (PCR), mientras que en el grupo control, este marcador
aumento 15 mg/dl respecto al nivel basal (p =0.42). También se evidencié un cambio en el
delta del nivel de ferritina, el cual es otro marcador de inflamacion y desnutricion; el grupo
de DBP tenia un nivel mas elevado al inicio del estudio respecto a los pacientes con DH, por
tanto se encontraban en un estado de mayor inflamacion. Al final del estudio el grupo de
DBP aument6 el delta un 53% respecto al basal, y en el grupo de DH hubo un aumento del
delta en el 44%, por tanto no fue estadisticamente ni clinicamente significativo el cambio en
ambos grupos (p=0.15). Si bien los cambios en los marcadores inflamatorios no muestran
una signifcancia estadistica, nos muestra una tendencia de atenuacién en el estado
inflamatorio (mayor diferencia en el grupo de DBP), lo que marca pauta para continuar un
seguimiento a largo plazo de estos pacientes para evaluar los potenciales resultados beneficos
o dafinos (el aumento de marcadores inflamatorios correlaciona con mortalidad segtin el
estudio). Esto quizé sea debido a falta de poder estadistico por el nimero de pacientes y el
tiempo de seguimiento.

En cuanto a la Sarcopenia, como bien se menciona en la literatura, tiene una alta prevalencia

en pacientes con ERC en HD de 4 al 63%, dependiendo del tipo de poblacion y los criterios
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diagnosticos. En nuestra poblacion se identificod inicialmente una prevalencia del 56 % en
DH y el 59% en DBP diagnosticado segin FE con criterios de EWGSOP (31). Al final del
estudio se identificd 52 y 47% respectivamente. Si bien disminuy6 el porcentaje de pacientes
con Sarcopenia, no fue estadisticamente significativo (p=1). Esta disminucion esta asociada
al mejor control dietético respecto al aporte caldrico/proteico y al control de comorbilidades,
sin embargo, como factor contraproducente se identifico que los pacientes presentaron
minima o nula actividad fisica y/o terapia de rehabilitacion, condicionando la presencia de
atrofia muscular.

Esto abre un campo de adecuacion para iniciar terapia fisica a los pacientes durante la
hemodialisis o un plan establecido ambulatorio, ya que forma parte primordial de la terapia
integral de esta patologia y nuestro centro no ofrece misma (30). También es probable que
falte mayor poder estadistico y tiempo de seguimiento para lograr una significancia

estadistica respecto a cambios por la dieta.
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13.- CONCLUSIONES

Se identificd una prevalencia alta del 75.4% de desnutricion con un poco mas de la mitad de
los pacientes con ERC en HD del CHMH con desnutricion moderada a severa valorada por
escala de MIS. El tiempo en HD de casi 5 afios fue un factor asociado a la presencia de
desnutricion, pero la inseguridad alimentaria y la convivencia con menores de 18 afios fue el
factor de riesgo mas importante asociado al desarrollo de desnutricion, lo que traduce la
grave situacion de una enfermedad catastrofica en una poblacion vulnerable que amerita
mayor atencion multidisciplinaria desde el primer contacto.

Se acepta la hipdtesis nula y no se logré mejorar el estado nutricio en pacientes con ERC en
HD con una DBP respecto a una DH. Hace falta mayor poder estadistico y mas tiempo de
seguimiento para valorar los potenciales beneficios descritos anteriormente.

Se identifico una una alta prevalencia del 44% de Inseguridad alimentaria, la cual tiene
repercusion directa sobre el control y progresion de la ERC, comorbilidades y mortalidad al
limitar un adecuado aporte dietético, por tanto es un punto esencial para abordar y mejorar
de nuestro centro.

Debido a que la Inseguridad alimentaria a menudo es poco reconocido, los profesionales
deben ser capacitados para identificar este problema y tratarlo.

Se logré un mejor control electrolitico respecto al fosforo con ambas dietas y se comprueba
que la DBP no aumenta el riesgo de hipercalemia, por tanto se puede considerar como una
herramienta al momento de personalizar una dieta cuando sea requerida sin riesgo a presentar
descontrol electrolitico.

Disminuyeron los marcadores inflamatorios con DBP respecto a DH a pesar de no ser
estadisticamente significativo, por tanto se confirma lo reportado en la literatura sobre mejora
en el estado inflamatorio en pacientes con ERC. Habra que mejorar el poder estadistico y
continuar el seguimiento a largo plazo para valorar los resultados de un menor estado
inflamatorio a nivel cardiovascular y de mortalidad.

Se identifico inicialmente Sarcopenia de acuerdo a los criterios de EWGSOP por FE en un
56 % en DH y el 59% en DBP, sin embargo al final del estudio no hubo cambios

estadisticamente significativos respecto a la disminucion del porcentaje de pacientes con esta.
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Esto orienta hacia una atenciéon deficiente en cuanto a terapia de actividad fisica,
rehabilitacion y nutricion en nuestra poblacion, por tanto es imperioso el manejo oportuno y
multidisciplinario en estos ambitos.

La adecuacion terapéutica en la ERC esta conformada por la eficiencia dialitica, el control de
volumen extracelular, los sintomas urémicos y el estado nutricional. Por tanto, es esencial
contar con un equipo multidisciplinario compuesto por Nefrologia, Psicologia, Nutricion y

Terapia Fisica para mejorar el estado clinico de nuestros pacientes.
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14.- GLOSARIO

Lesion renal aguda: Deterioro abrupto de la funcion renal caracterizado por aumento en los
niveles de azoados y/o disminucion del volumen urinario.

Enfermedad renal cronica: Deterioro de la funcion renal de forma progresiva.

Dialisis: Proceso artificial por el cual los productos de desecho toxicos de los alimentos y el
exceso de agua se eliminan del cuerpo.

Hemodialisis: Forma de dialisis en la que la sangre se limpia fuera del cuerpo, en una
maquina llamada maquina de dialisis o maquina de rifion. La maquina contiene un filtro
llamado dializador o rifién artificial. Cada sesion de dialisis dura de tres a cinco horas, y las
sesiones suelen ser necesarias tres veces a la semana.

Dialisis peritoneal: Forma de didlisis que tiene lugar dentro de la cavidad peritoneal del
paciente (el area entre las dos capas del peritoneo dentro del abdomen, que contiene los
organos abdominales). Usando el peritoneo (el revestimiento de la pared interior del
abdomen) como membrana de dialisis, las bolsas de liquido de dialisis (contienen glucosa,
electrolitos y/o proteinas) drenan dentro y fuera de la cavidad peritoneal a través de un
catéter.

Sobrecarga volumétrica: Condicion de exceso de sodio y liquido extracelular. Es causado
por beber demasiado liquido o no perder lo suficiente.

Tension arterial: La presion que la sangre ejerce contra las paredes de las arterias a medida
que fluye a través de ellas. Las mediciones de la presion arterial constan de dos ntimeros. El
primero muestra la presion arterial sistolica, el segundo, la presion arterial diastolica.
Trasplante de rifion: Un rifion extirpado de una persona (el donante) y entregado a otra
persona (el receptor). Los rifiones trasplantados pueden ser trasplantes cadavéricos,
trasplantes relacionados vivos o trasplantes vivos no relacionados.

Funcion renal residual: La capacidad restante de los propios riflones de un paciente con
enfermedad renal para eliminar los desechos y el exceso de liquido de la sangre.

Toxinas urémicas: Desechos acumulados en la sangre debido a la insuficiencia renal, como
la urea y la creatinina.

Adecuacion de dialisis: Evaluacion de si la hemodialisis estd logrando los objetivos de

limpieza de sangre y eliminacion de liquidos.
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Edema: Acumulacion anormal de liquido en el cuerpo que se manifiesta como hinchazon de
los tobillos o, si esta en los pulmones, en dificultad para respirar.

Tasa de filtrado glomerular: Medida de la funcion renal que indica qué tan bien los rifiones
filtran la sangre.

Nefrotoxicidad: Dafio renal causado por ciertos medicamentos o toxinas.

Proteinuria: Presencia anormal de proteinas en la orina, sefial de dafio renal.

Hematuria: Presencia de sangre en la orina, indicativa de infeccion, calculos o dafio renal.
Glomerulonefritis: Inflamacion de los glomérulos renales, una de las principales causas de
enfermedad renal cronica.

Kt/V: Indicador que mide la eficacia de la hemodidlisis al evaluar la eliminacion de urea de
la sangre.

Proteina vegetal: Fuente de aminoacidos esenciales presentes en alimentos como legumbres,

tofu y semillas.
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16.- ANEXOS Y APENDICES

A. Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria

Cuadro 1.5.Preguntas de acceso a la alimentacion en los hogares, ENIGH 2008

Acceso a la alimentacion en los hogares

1. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ¢ alguna
vez usted o algin adulto en su hogar tuvo una alimentacion basada
en muy poca variedad de alimentos?

2. En los Ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ¢ alguna
vez usted o alglin adulto en su hogar dej6 de desayunar, comer o
cenar?

3. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna
vez usted o algiin adulto en su hogar comid menos de lo que usted
piensa debia comer

Si...

4. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna
vez se quedaron sin comida?
S 1]

5. En los dltimos tres meses, por falta de dinero o recursos ¢ alguna
vez usted o algdn adulto de este hogar sintié hambre pero no comi¢?
TR, ||

6. En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ¢ alguna
vez usted o algtin adulto en su hogar sélo comi6 una vez al dia o dejo
de comer todo un dia?

Si en el hogar no hay personas menores de 18 afos pase a la
seccion V. Equipamiento del hogar

7. En los Ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna
vez algtn menor de 18 afios en su hogar tuvo una alimentacion
basada en muy poca variedad de alimentos?

8. En los Ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ¢ alguna
vez algin menor de 18 afios en su hogar comié menos de lo que
debia?

9. En los Ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ;alguna
vez tuvieron que disminuir la cantidad servida en la comida a algtin
menor de 18 afios del hogar?

10. En los Ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ¢alguna
vez algin menor de 18 afios sintié hambre pero no comi6?

No.........|2|

11. En los Ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ¢ algtin
menor de 18 afios se acostd con hambre?

12. En los Ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos ¢alguna
vez algn menor de 18 afios comié una vez al dia o dej6 de comer
todo un dia?

No.........[2|

Fuente: ENIGH 2008.
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B. Escala “Malnutrition Inflammation Score” para diagnostico de SPE (Desnutricion)

Evaluacion de Desnutricion Inflamacion

(A) Historia medica
1. Cambios en el peso seco despues de dialisis (3-6 meses)
0 1 2 3
Sin cambios en el peso seco pérdida menor i , pérdida
o pérdida <0.5Kg 0.5 - 1.0Kg periida demas kg 20 >5%
2. Ingesta dietética:
0 1 2 3
Buen apetito o sin cambios Dieta sub optima Ingesta moderada Dists Heiidie hiissailoaoss
en la ingesta dieta solida dieta de liquidos completa q P
3. Sintomas gastrointestinales:
0 1 2 3
No hay sintomas Pocos sintomas, poco apetito | Vémito ocasional y sintomas Diarrea 6 vémito.
buen apetito y nauseas ocasionalmente GI ocasionales Anorexia grave.

4. Capacidad funcional

0
Buena capcidad funcional.
El paciente se siente bien.

1
Dificultad ocasional para
deambular. Se siente cansado
frecuentemente.

2
Dificultad con actividades
independientes. ( Ir al bafio)

)
Paciente en cama, o silla de
ruedas. Con poca o sin AF.

5. Comorbilidad segtin el tiempo en dialisis. *

g ! A Cualquier c?)morbilidad
Menos de 1 afio en dialisis. Dializado de 1 a 4 afios. Dializado por mds de 4 afios. severdBmliltpics
Sin comorbilidades Baja comorbilidad moderada comorbilidad o P
comorbilidades que tenga.
(B) Examen fisico
6. Pérdida de los depositos de grasa o perdida de grasa subcutanea; debajo del ojo, biceps, triceps.
0 1 2 3
Normal (s/cambios) Leve Moderado Grave
7. Signos de pérdida de masa magra; clavivula, escapula, hombros, cuadriceps.
0 1 2 3
Normal (s/Cambios) Leve Moderado Grave
©) Indice de Masa corporal
8. IMC (Kg/m?)
0 j 2 3
>20kg/m? 18 - 19.9Kg/m? 16 — 17.9Kg/m? <16 Kg/m?
(D) parametros bioquimicos:
9. Albumina
0 1 2 3
>4.0g/dl 3.5-3.9¢g/dl 3.0 -3.4g/dl <3.0g/dl
(E) Capacidad total de fijacién de Hierro (CTFH) o Transferrina
0 1 2 3
CTFH >250mg/dl o CTFH 200-249mg/dl o CTFH 150 - 199mg/dl o CTFH <150mg/dl o
Transferrina >200 mg/dL Tranferrina 170 — 200 Tranferrina 140 — 170 Tranferrina <140 mg/dL

Puntaje total: (0-30Pts) Normal = <3 Leve= 3 — 5 Moderado= 6 — 8 Grave = >8

Fig. 1.—Components of the comp

rehensive MIS.
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C. Recordatorio alimentario de 24 horas

Fecha:

Recordatorio de 24 horas

Dia entre semana SIN hemodialisis

Tiempo de comida
hora

Preparacion

Ingredientes

Cantidad

Desayuno

am.

Colacion

D am.

Comida

: p.m.

Colacion

: p.m.

Cena

: p.m.
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D. Cronograma de actividades

Fecha

Procedimientos

01.02.2024 (Primera evaluacion)

Medicion antropométrica (peso, talla)

Bioimpedancia espectroscopica (peso seco)

Malnutrition Inflammation Score (MIS)

Escala de Inseguridad Alimentaria

Recordatorio de 72 horas

Fuerza de empufiadura

Toma de laboratorios (albumina, transferrina, ferritina, PCR, potasio, fosforo, leucocitos,
linfocitos, hemoglobina, creatinina)

Se entrega el primer ment

01.03.2024

Recordatorio de 72 horas

01.05.2024

Medicion antropométrica (peso, talla)

Bioimpedancia espectroscopica (peso seco)

Malnutrition Inflammation Score (MIS)

Recordatorio de 72 horas

Fuerza de empufiadura

Toma de laboratorios (albumina, transferrina, ferritina, PCR, potasio, fésforo, leucocitos,
linfocitos, hemoglobina, creatinina)

Se entrega segundo menu

01.07.2024

Recordatorio de 72 horas

01.08.2024

Medicion antropométrica (peso, talla)

Bioimpedancia espectroscopica (peso seco)

Malnutrition Inflammation Score (MIS)

Recordatorio de 72 horas

Fuerza de empufiadura

Toma de laboratorios (albumina, transferrina, ferritina, PCR, potasio, fosforo, leucocitos,
linfocitos, hemoglobina, creatinina)

Se entrega tercer menu

02.11.2024 (Evaluacion final)

Medicion antropométrica (peso, talla)

Bioimpedancia espectroscopica (peso seco)

Malnutrition Inflammation Score (MIS)

Recordatorio de 72 horas

Fuerza de empufiadura

Toma de laboratorios (albumina, transferrina, ferritina, PCR, potasio, fosforo, leucocitos,

linfocitos, hemoglobina, creatinina)
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E. Consentimiento informado

o

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

“Prevalencia de desnutricion y dieta basada en plantas en pacientes con enfermedad
renal cronica en hemodialisis”

FECHA DE PREPARACION: VERSION: PRIMERA
Investigador principal: Dr. Veldzquez Ramirez Isis Alejandro

Direccion del investigador: Avenida Manuel Gomez Morin S/N, Alameda, 20259, Aguascalientes,
Aguascalientes

Teléfono de contacto del investigador: 449 994 67 20, extension 8034.

Investigadores participantes: Dr. Chew Wong Alfredo, Dra. Hernandez Infante Elizabeth, Lic. Trujillo Flores
Ana Paula, Dr. Covarrubias Mora Alan

Nombre del patrocinador del estudio: N/A

Direccion del patrocinador: N/A

Version del consentimiento informado y fecha de su preparacion: Primera version
INTRODUCCION:

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al investigador sobre
cualquier duda que tenga.

Este consentimiento informado cumple con los lincamientos establecidos en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la Declaracion de Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas
emitidas por la Comision Nacional de Bioética.

Para decidir si participa o no en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente acerca de los riesgos
y beneficios con el fin tomar una decision informada. Este formato de consentimiento informado le dara
informacion detallada acerca del estudio de investigacion que podra comentar con su médico tratante o con
algun miembro del equipo de investigadores. Al final se le invitara a que forme parte del proyecto y de ser asi,
bajo ninguna presion o intimidacion, se le invitara a firmar este consentimiento informado.

Procedimiento para dar su consentimiento: Usted tiene el derecho a decidir si quiere participar en esta
investigacion, y se puede tomar todo el tiempo que requiera para considerar esta invitacion. El investigador le
explicara ampliamente los beneficios y riesgos del proyecto sin ningun tipo de presion y tendra todo el tiempo
que requiera para pensar, solo o con quien usted decida consultarlo, antes de decirle al investigador acerca de
su decision. Esta decision no tendra efecto alguno sobre su atencion médica en el Instituto. Al final de esta
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explicacion, usted debe entender los puntos siguientes:

L. La justificacion y los objetivos de la investigacion.

IIL. Los procedimientos que se utilizaran y su proposito, incluyendo la identificacion de qué son
procedimientos experimentales.

111 Los riesgos o molestias previstos.

Iv. Los beneficios que se pueden observar.

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para usted

VL Garantia para recibir respuestas a las preguntas y aclarar cualquier duda sobre los

procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el
tratamiento de la materia.

VIL La libertad que tiene de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio, sin que por ello se afecte su atencion y el tratamiento en el Instituto.

VIII.  Laseguridad de que no se le va a identificar de forma particular y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relativa a su privacidad.

IX. El compromiso del investigador de proporcionarle la informacion actualizada que pueda ser
obtenida durante el estudio, aunque esto pudiera afectar a su disposicion para continuar con su
participacion.

X. La disponibilidad de tratamiento médico y compensacion a que legalmente tiene derecho, en el

caso de que ocurran dafios causados directamente por la investigacion.
Puede solicitar mas tiempo o llevar a casa este formulario antes de tomar una decision final en los
dias futuros.

INVITACION A PARTICIPAR Y DESCRIPCION DEL PROYECTO

Estimado Sr(a).

El Centenario Hospital Miguel Hidalgo, a través del grupo de investigacion, le invitan a participar en este
estudio de investigacion que tiene como objetivo:

Valorar el estado nutricio por medio de parametros clinicos y bioquimicos (sus estudios de laboratorios y
exploracion fisica).

Personalizar dieta basada en un régimen de frutas, verduras y leguminosas, posteriormente valorar mejoras en
el estado nutricio (aumento de peso respecto a masa muscular y grasa).

Valorar fragilidad por medio de fuerza de empuiiadura (qué tanta fuerza muscular usted tiene).
La duracion del estudio es: 9 meses

El nimero aproximado de participantes sera: 53 pacientes del area de hemodialisis

Usted fue invitado al estudio debido a que tiene las siguientes caracteristicas:

Paciente con Enfermedad renal cronica que acude a hemodialisis

Se encuentra en hemodialisis convencional cronica por al menos 6 meses

Se realiza 2 sesiones de hemodialisis por semana en la unidad de hemodialisis
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PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
Su participacion en el estudio consiste en:

Permitir medicion de analisis corporal por medio de bioimpedancia bioeléctrica (acostarse en la camilla y
colocar electrodos en sus extremidades para medir su porcentaje de agua, grasa y musculo).

Permitir toma y medicion de laboratorios
Permitir medicion de peso, talla y signos vitales

Llevar a cabo la dieta establecida por servicio de Nutricién Renal

Los procedimientos del estudio incluyen la realizacion de:
Medicion composicion corporal por medio de BCM (Bioimpedancia)
Toma de muestras de laboratorio por puncion periférica venosa (brazo)

Toma de peso corporal y talla por medio de bascula

Las responsabilidades de los participantes incluyen:
Realizar dieta establecida por servicio de Nutricion

Acudir a las citas establecidas para medicion de peso, talla, composicién corporal y toma de muestras (se
realizaran antes y/o después de las sesiones de hemodialisis).

Acudir a su sesion de hemodialisis en turno establecido

RIESGOS E INCONVENIENTES

Permanecer mayor tiempo o acudir antes de la sesion de hemodialisis establecida
Puncidn para toma de muestra (sangrado, infeccion, dolor)

BENEFICIOS POTENCIALES

Aumento de peso, masa magra y fuerza, mejora en control electrolitico, acido base, realizacion de
bioimpedancia, adecuacion terapéutica, disminucion mortalidad y hospitalizaciones.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS
No aplica

COMPENSACION
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Si sufre lesiones como resultado directo de su participacion en este estudio, por parte del protocolo le
proporcionaremos el tratamiento inmediato y lo referiremos, en caso de ameritarlo, al especialista médico que
requiera.

ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION:

Su participacion es voluntaria. Sin embargo, usted puede elegir no participar en el estudio. En caso de no
hacerlo, recibira el tratamiento o manejo estandar para su enfermedad. Sus consultas y atencion integral en el
Instituto no se verian afectadas en ningin sentido si usted decide no participar.

POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDIO:

Los resultados o materiales obtenidos en el estudio seran propiedad del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
Si un producto comercial es desarrollado como resultado del estudio, tal insumo sera propiedad del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo o quienes ellos designen. En tal caso, usted no recibira un beneficio financiero por el
mismo.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:
Usted puede solicitar los resultados de sus examenes clinicos y de las conclusiones del estudio.

La investigacion es un proceso largo y complejo. El obtener los resultados finales del proyecto puede tomar
varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectara su relacion con el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo o su derecho para recibir atencion médica o cualquier servicio al que tenga derecho.
Si decide participar, tiene la libertad para retirar su consentimiento e interrumpir su participacion en cualquier
momento sin perjudicar su atencion en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se le informara a tiempo si se
obtiene nueva informacion que pueda afectar su decision para continuar en el estudio.

El investigador puede excluirlo del estudio si usted retira su consentimiento para continuar en el estudio.

Los procedimientos que seran necesarios si usted termina su participacion en el estudio son: Continuar
acudiendo a sus estudios de laboratorio, sesiones de hemodialisis y citas habituales para adecuacion
terapéutica y/o en su defecto a protocolo de trasplante renal o algiin otro servicio que amerite.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en ninguno de los estudios. Las muestras biologicas obtenidas no contendran ninguna
informacion personal y se codificaran con un nimero de serie para evitar cualquier posibilidad de identificacion.
Por disposicion legal, las muestras bioldgicas, incluyendo la sangre, son catalogadas como residuos peligrosos
biologico-infecciosos y por esta razon durante el curso de la investigacion su muestra no podra serle devuelta.
Es posible que sus muestras bioldgicas, asi como su informacion médica y/o genética, puedan ser usadas para
otros proyectos de investigacion analogos relacionados con la enfermedad en estudio. No podran ser usados
para estudios de investigacion que estén relacionados con condiciones distintas a las estudiadas en este proyecto,
y estos estudios deberan ser sometidos a aprobacion por un Comité de Etica.

Sus muestras podran ser almacenadas por los investigadores hasta por 2 afios.
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Los codigos que identifican su muestra estaran sélo disponibles a los investigadores titulares, quienes estan
obligados por Ley a no divulgar su identidad. Estos codigos seran guardados en un archivero con llave. Sélo
los investigadores tendran acceso a ellos.

Si bien existe la posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su participacion en el estudio,
su confidencialidad sera protegida como lo marca la ley, asignando codigos a su informacion. El codigo es un
numero de identificacién que no incluye datos personales. Ninguna informaciéon sobre su persona sera
compartida con otros sin su autorizacion, excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido una lesion y requiere
tratamiento de emergencia).

- Es solicitado por la ley.
- Personal del estudio (monitores o auditores) podran tener acceso a la informacion de los participantes.

Si usted decide retirarse del estudio, podra solicitar el retiro y destruccion de su material biologico y de su
informacion. Todas las hojas de recoleccion de datos seran guardadas con las mismas medidas de
confidencialidad, y solo los investigadores titulares tendran acceso a los datos que tienen su nombre. Si asi lo
desea, usted debera poner en contacto con Dr. Velazquez Ramirez Isis Alejandro y expresar su decision por
escrito.

El Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo aprobé la realizacion de este
estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios de investigacion en humanos en el
Instituto. En el futuro, si identificamos informacion que consideremos importante para su salud, consultaremos
con el Comité de Etica para que decidamos la mejor forma de darle esta informacion a usted y a su médico.
Ademas, le solicitamos que nos autorice re-contactarlo, en caso de ser necesario, para solicitarle informacion
que podria ser relevante para el desarrollo de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en publicaciones o
presentaciones médicas. Su nombre y otra informacion personal seran eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita su médico de cabecera sera informado sobre su participacion en el estudio.
IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:

En caso de que usted sufra un dafio relacionado al estudio, por favor pongase en contacto con el Dr. Velazquez
Ramirez Isis Alejandro

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con: Velazquez Ramirez Isis Alejandro

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede hablar con el Presidente
del Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (Dr. Jaime Asael Lopez Valdez,
teléfono: 449 994 6720 ext. 8646).
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que he tenido y todas han
sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio, estoy de acuerdo con todos los
siguientes puntos:

Si NO
(marque (marque
por favor) por favor)
a. (Haleido y entendido la forma de consentimiento informado, en su lenguaje materno? O O
b.  ;Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir este estudio? O |
c.  (Harecibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas? O |
d.  ;Ha recibido suficiente informacion acerca del estudio y ha tenido el tiempo suficiente para O O
tomar la decision?
e. (Entiende usted que su participacion es voluntaria y que es libre de suspender su O O
participacion en este estudio en cualquier momento sin tener que justificar su decision y sin
que esto afecte su atencion médica o sin la pérdida de los beneficios a los que de otra forma
tenga derecho?
f.  ¢Entiende los posibles riesgos, algunos de los cuales son atn desconocidos, de participar en O O
este estudio?
g.  (Entiende que puede no recibir algiin beneficio directo de participar en este estudio? O O
h.  ;Entiende que no esta renunciando a ninguno de sus derechos legales a los que es acreedor O O
de otra forma como sujeto en un estudio de investigacion?
i (Entiende que el médico participante en el estudio puede retirarlo del mismo sin su O O
consentimiento, ya sea debido a que Usted no sigui6 los requerimientos del estudio o si el
meédico participante en el estudio considera que médicamente su retiro es en su mejor
interés?
j (Entiende que usted recibira un original firmado y fechado de esta Forma de O O
Consentimiento, para sus registros personales?

Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos generales, particulares del
reclutamiento y los posibles dafios ¢ inconvenientes me han sido explicados a mi entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo en donar de forma voluntaria mis muestras bioldgicas (tejido precedente de la biopsia del
injerto y muestra de sangre) para ser utilizadas en este estudio. Asi mismo, mi informacién médica y biologica
podra ser utilizada con los mismos fines.

Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el proyecto requiere colectar
informacion adicional o si encuentran informacion relevante para mi salud.

Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.
Por favor responda las siguientes preguntas

Declaracion del paciente: Yo,
declaro que es mi decision participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido informado que
puedo negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier momento del estudio sin que sufra
penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo mi participacion, recibiré el tratamiento médico habitual
al que tengo derecho en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y no sufriré perjuicio en mi atencion médica o
en futuros estudios de investigacion. Yo puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos o beneficios
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potenciales derivados de mi participacion en el estudio. Puedo obtener los resultados de mis examenes clinicos
si los solicito. Si tengo preguntas sobre el estudio, puedo ponerme en contacto con el Dr. Velazquez Ramirez
Isis Alejandro con niimero de teléfono: 4499946720, extension 8034. Si usted tiene preguntas sobre sus
derechos como participante en el estudio, problemas, preocupaciones o preguntas, obtener informacion u
ofrecer informacién sobre el desarrollo del estudio, siéntase en la libertad de hablar con el coordinador del
Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (Dr. Jaime Asael Lopez Valdez,
teléfono: 449 994 6720 ext. 8646). Debo informar a los investigadores de cualquier cambio en mi estado de
salud (por ejemplo, uso de nuevos medicamentos, cambios en el consumo de tabaco) o en la ciudad donde
resido, tan pronto como sea posible. He leido y entendido toda la informacion que me han dado sobre mi
participacion en el estudio. He tenido la oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han
sido respondidas a mi satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de este consentimiento
informado.

Nombre del Participante Firma del Participante

Fecha

Coloque la huella digital del participante sobre esta linea si no sabe escribir

Nombre del representante legal (si aplica) Firma del representante legal

Fecha

Velazquez Ramirez Isis Alejandro

Nombre del Investigador Firma del Investigador

que explico el documento

Fecha
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Nombre del Testigo 1

Firma

del

Testigo

Fecha

Direccion:

Relacion con el participante:

1

Nombre del Testigo 2

Firma

del

Testigo

Fecha

Direccion:

Relacion con el participante:

2

Lugar y Fecha:
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