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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica a nivel mundial.*® La
insuficiencia renal cronica terminal (IRC-T), como la manifestacion mas grave de la ERC, es
subsidiaria de tratamiento sustitutivo mediante dialisis o trasplante renal (TR), y presenta una
incidencia y una prevalencia crecientes desde hace dos décadas.”® Se estima que por cada
paciente en un programa de dialisis o trasplante pueden existir otros 100 casos menos graves de
ERC entre la poblacion general.>” Por un lado, estos casos constituyen el reservorio de los
pacientes que evolucionaran més tarde hacia las formas avanzadas de la ERC.*" Por el otro, estos
enfermos tienen un riesgo cardiovascular elevado, y sufrirdn de eventos cardiovasculares que,
probablemente, tengan un impacto en la salud mayor que la evolucion hacia la necesidad de
tratamiento renal sustitutivo.®*

La expansion global de la ERC ha hecho a muchos afirmar que se esta asistiendo a la
pandemia de la enfermedad del siglo XXI, y que afecta tanto a los paises desarrollados como los
subdesarrollados, si bien en estos Ultimos se experimenta una mayor incidencia como
consecuencia de la transicion epidemioldgica que atraviesan, y que es provocada por los cambios
econdmicos, sociales, ambientales, en los estilos de vida, y demograficos que estan ocurriendo en
ellos.

En los paises desarrollados la tasa de prevalencia de la ERC es aproximadamente entre 500
y 1400 pacientes por cada millén de habitantes (pmp).>* La incidencia es (aproximadamente) de
entre 300 — 340 enfermos pmp, y se incrementa alrededor de un 10% anualmente. En los paises
en vias de desarrollo las tasas de incidencia y prevalencia de la ERC todavia son menores, y
guardan correspondencia con el nivel local de desarrollo socioeconémico.

En la América Latina la prevalencia de la ERC es actualmente de 447 pacientes pmp,
mientras que la incidencia es de 147 enfermos.®* Las tasas nacionales de prevalencia se
reparten desigualmente, lo que en dltima instancia estaria en correspondencia con las
disparidades econémicas y sociales que todavia afectan a la region. Por solo poner varios
ejemplos, en Puerto Rico la prevalencia de la ERC es de 126 pacientes pmp, en la Argentina de
667 pmp, en Brasil de 485, y en Bolivia de 63. En Cuba la prevalencia corriente de la ERC es de
225 enfermos por pmp.*>*®

La prevalencia de la IRC (el ultimo estadio de progresion de la ERC) se situaba en
Latinoamérica en los 1990s en 129 pacientes pmp, pero ascendié hasta ser de 349 con la llegada
del Nuevo Milenio.”*** La incidencia de la dialisis en la region es de 91 pmp, siendo la estimada
de 130. Esto solo quiere decir que existe un nimero muy importante de pacientes sin cobertura de
servicios de salud por diferentes motivos.

En Cuba la prevalencia de la dialisis es de 134 pmp, mientras que la tasa de TR es de 18.4
pmp.">*" La tasa local de TR se corresponde con la escasez de donantes cadavéricos, asi como a
las politicas nacionales que regulan el trasiego de 6rganos donados por sujetos vivos. En Cuba
solo se realizan los trasplantes renales con donantes vivos que estén relacionados en primera linea
de consanguinidad (padres | hermanos | hijos) con el enfermo. En otros paises, se aceptan otros
tipos de donantes vivos, como los no relacionados histoinmunologicamente (entre ellos amigos y
donantes altruistas) o emocionalmente relacionados (esposos | tios | primos). No se debe pasar
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por alto la vulnerabilidad de las redes de procuracion de érganos ante la existencia e impacto del
comercio y tréafico de érganos.

El incremento progresivo de la morbilidad, los altos costos de los tratamientos sustitutivos
y epi-sustitutivos, las limitaciones en el acceso a los servicios, y los insuficientes presupuestos en
salud en la mayoria de los paises en via de desarrollo, entre otros factores, repercuten
negativamente en las dimensiones humana, ética, econdémica, social y politica del afrontamiento
de la ERC, lo que limita el diagnostico, tratamiento y prevencion de este problema de salud.

La ERC se define como el dafio estructural y/o funcional del rifion, independientemente de
la causa que lo origind, que se ha prolongado durante 3 (0 mas) meses.*® El diagndstico de la
ERC puede hacerse segun el estado de los marcadores de dafio renal reconocidos en la orina,
como la proteinuria, la microalbuminuria, y la hematuria; y en la sangre, dado por la elevacion de
la creatinina sérica y la disminucion concomitante del filtrado glomerular (FG); y las alteraciones
de la estructura renal reveladas mediante imagenologia y/o histopatologia.

Se reconocen 5 estadios en la ERC, segin el valor corriente del FG.*® Es conveniente
aclarar que el estadio 5 se define cuando el FG < 15 mL.minuto™, pero en ocasiones la diélisis se
puede iniciar con un FG superior a este valor, como generalmente ocurre en los pacientes
diabéticos (en los que la diélisis se instala con FG en la vecindad de los 20 mL.minuto™. La IRC
aparece ya cuando la funcién renal estd disminuida (FG < 60 mL.minuto™), lo que se
corresponderia con el estadio 3 de la ERC.

Se debe tener en cuenta que el FG varia segun el sexo, la edad, el sexo, y las dimensiones
corporales del sujeto. En los adultos jovenes se acepta que el FG sea de 120 — 130 mL.minuto™
por cada 1.73 m? de superficie corporal. El FG declina con la edad a razén de 1 mL.minuto * 1.73
m? de superficie corporal por cada afio de vida a partir de los 20 — 30 afios.”*® Algunos autores
sefialan el punto de inflexion en esta relacion a partir de los 40 — 50 afios. Las consideraciones
sobre el envejecimiento renal no son gratuitas. La tercera edicion de la Encuesta NHANES (del
inglés National Health and Nutrition Examination Survey) encontrd que practicamente el 75% de
los individuos > 70 afios de edad presentaron un FG estimado < 90 mL.minuto™® * 1.73 m2.° En
la poblacion con edades > 60 — 70 afios, cerca del 50% de los nefrdpatas cronicos (incluso con
FG < 60 mL.minuto™) suelen exhibir una creatinina sérica preservada.”’ Muchas de estas
personas reciben tratamientos con medicamentos potencialmente nefrotéxicos, como los anti-
inflamatorios no esteroideos, los analgésicos, y los antibioticos de la familia de los
aminoglucosidos, entre otros que pueden incrementar el riesgo de un mayor deterioro de la
funcion renal.

En el 60 — 75% de los pacientes con IRC-T la enfermedad renal diabética (40 — 45%) vy la
nefropatia hipertensiva (20 — 30%) constituyen las causas predominantes de la pérdida de la
funcion renal.}”™° Otras causas principales de IRC-terminal las constituyen las enfermedades
glomerulares primarias y secundarias, el rifion poliquistico, y la obstruccién crénica | agudizada
de las vias urinarias.

El tratamiento de la ERC debe hacerse ajustado a la etapa de progresion de la enfermedad.?
Asi, los casos en los estadios 1-2 de la ERC pudieran beneficiarse del diagnéstico precoz y del
inicio de medidas preventivas de la progresion de la ERC y el dafio cardiovascular
sobreafiadido.?

Los pacientes en el estadio 3 de la ERC deben ser evaluados globalmente, pero prestandole
especial atencion al dominio cardiovascular dado el elevado riesgo cardiovascular. Estos
enfermos deben recibir el tratamiento adecuado para la prevencion de las complicaciones
subsiguientes, o en su defecto, las complicaciones que se presenten.



Vol 26 No 2 Suplemento 2 Introduccion S10

El estadio 3 de la ERC esta determinado por una disminucion moderada del FG (cuando se
encuentra entre 30 — 59 mL.minuto™*1.73 m?).*® La presencia de dafios renales estructurales ya
no constituye la justificacion para el diagnostico de este estadio. Los pacientes que han transitado
al estadio 3 de la ERC exhiben un riesgo claramente aumentado de progresion de esta
enfermedad hacia el estadio terminal, asi como de las complicaciones cardiovasculares de la
misma. En este estadio 3 suelen aparecer las complicaciones clasicas de la IRC, como la anemia
o las alteraciones del metabolismo fosfo-célcico. Por otra parte, es en esta etapa donde comienzan
a aparecer los cambios bioquimicos y metabdlicos relacionados con la nutricion del paciente que,
de no tratarse, se arrastran, perpettan y empeoran durante las restantes etapas de la ERC; se
pueden agravar durante la etapa dialitica, y comprometer la evolucion de un futuro TR.

El estadio 4 de la ERC estd marcado por una disminucion grave del FG (15 < FG < 29
mL.minuto * 1,73 m?).*® Tanto el riesgo de progresion de la insuficiencia renal al estadio 5,
como el de que aparezcan complicaciones cardiovasculares, son muy elevados.”

El estadio 5 de la ERC se corresponde con un FG < 15 mL.minuto® * 1.73 m? vy se
denomina también “fallo renal”.*> En esta etapa de la ERC la valoracién sobre el inicio del
tratamiento renal sustitutivo es perentoria, especialmente si también concurren sintomas
urémicos.

Las guias K/DOQI (del inglés Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) establecen los
distintos niveles de responsabilidad de estas etapas de progresion del dafio renal (y otras
situaciones concurrentes) en cuanto a la capacidad de facilitar, iniciar o empeorar la ERC.>?° En
diversos estudios también se ha analizado el papel de los factores de riesgo cardiovasculares
clasicos en la aparicion y desarrollo de la ERC.®® En un analisis del Framingham Heart Study la
presencia de estos factores de riesgo (y en especial la edad, y la presencia de la HTA, la DM 2,
niveles séricos bajos de la HDL-colesterol, y el consumo de tabaco) predijo la aparicion de ERC
en los siguientes 18.5 afios de observacién de una cohorte de base poblacional de individuos sin
ERC en el momento de la inclusion en la investigacion.®*®

El trasplante renal (TR) representa el tratamiento de eleccion de la IRC-terminal debido a la
mejor calidad de vida que le reporta al nefropata, y una mayor supervivencia, si se le compara
con la didlisis. En el seguimiento del trasplantado renal suelen aparecer determinadas situaciones
como la HTA, la DM 2, las dislipidemias, el aumento excesivo de peso, o la disfuncion cronica
del injerto renal que exigen, en la mayoria de los casos, un tratamiento farmacol6gico para el
control de las mismas.*® No obstante, una alimentacién adaptada a estas situaciones pudiera
mejorar la efectividad del tratamiento médico y contribuir a controlar cualquier problema
adicional de salud que apareciera como consecuencia de ello.

La nutricion en el TR tiene un papel primordial al modificar potencialmente la evolucion
clinica del paciente.?” Una dieta adecuada previene la aparicion de comorbilidades como el
aumento excesivo de peso, la DM 2 postrasplante, la HTA, la dislipidemia, y el empeoramiento
de la enfermedad cardiovascular (ECV). Se debe recordar que la ECV constituye la primera causa
de muerte en el nefrépata cronico, trasplantado o no. Por tal motivo, resulta esencial la
evaluacion del estado nutricional del nefropata desde los estadios iniciales de la ERC para, de
esta forma, minimizar los factores de riesgo para la progresion y agravamiento de la enfermedad,
y la pérdida de la funcion del injerto.

El paciente trasplantado debe ser consciente, a partir de la labor educativa del médico, que
esta dentro de sus responsabilidades adoptar una alimentacién saludable para lograr el éxito del
trasplante y mejorar su calidad de vida. Es importante entonces que el enfermo conozca cuales
son los factores de riesgo cardiovasculares que pudiera padecer, para tener un papel activo en el
control de estas situaciones.
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La presencia de HTA, DM 2 post-trasplante, las dislipidemias, y el aumento excesivo de
peso (que puede culminar en la obesidad) exige, no sélo un tratamiento farmacoldgico, sino
también modificaciones de los estilos de vida y los habitos alimentarios. Los tratamientos
farmacolodgicos que indique el especialista solo tendrén la eficacia necesaria en presencia de una
nutricion adecuada.

Lo contrario también pudiera ser cierto. El estado nutricional del nefrépata considerado
como receptor de un rifidn es esencial por cuanto la correccion de los trastornos nutricionales
presentes puede mejorar sustancialmente la respuesta al injerto.”**" Una nutricién adecuada en la
etapa pre-trasplante puede aumentar la capacidad del sistema inmunitario para hacer frente a las
infecciones oportunistas, y superar con mas fortaleza los efectos secundarios (relativamente
frecuentes) tanto de la intervencion quirurgica como de la medicacion.

No obstante todo lo anterior, la alimentacion ha sido hasta ahora un aspecto poco valorado
en la evolucidn del paciente trasplantado, por cuanto todos los esfuerzos se han dirigido al control
del tratamiento inmunosupresor. Es por ello que la presente investigacion, como problema
cientifico, se ha planteado: ¢Como identificar los principales trastornos nutricionales,
bioguimicos y metabdlicos que se presentan en el paciente con ERC que recibe un TR?

En Cuba existen pocos estudios referentes a la evaluacion nutricional completa e integral
del trasplantado renal, por lo que la conduccion de este trabajo pudiera aportar los resultados
requeridos para conocer y orientar las acciones de salud en estos pacientes, y asi, lograr y
mantener un estado nutricional 6ptimo, prevenir (o minimizar) la obesidad, la dislipidemia, y la
HTA, promover el control de la glucemia y el tratamiento de la DM 2 post-trasplante, prevenir y
corregir las deficiencias nutricionales que puedan presentarse, y de esta forma incrementar la
supervivencia tanto del injerto como del paciente.

El Centro de Investigaciones Médico-quirtrgicas (CIMEQ) de La Habana comenzé la
actividad de TR en el afio 1986.%*° Hasta el 2009 se habian realizado 286 trasplantes. De ellos,
185 (64.7%) fueron de donantes cadaveres (DC). La supervivencia del injerto cadavérico al afio
fue del 81%, y del 55% a los 5 afios. Por su parte, la supervivencia del paciente con TR de
donante vivo (DV) fue al afio del 98%, y del 90% a los 5 afios. Estos resultados son comparables
a los de los centros del primer mundo que se dedican al TR. La literatura especializada publicada
por estos centros cifra en un 90% la supervivencia del injerto de DV al afio, y del 75% a los 5
afios. Para el trasplante de DC, la supervivencia del injerto al afio se comporta sobre el 56%, y a
los 5 afios es del 38%.
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