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Resumen

Estar bien hidratado se relaciona con un estado adecuado de salud
y bienestar; sin embargo ;qué pasa en los pacientes adultos que
tienen algln padecimiento como obesidad, diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca,
alteraciones nefrolégicas (insuficiencia, poliquistosis y litiasis renal),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, dislipidemia, hiperurice-
mia o, bien, en adultos mayores y en el periodo perioperatorio, en
donde hay pérdida del estado de salud o una necesidad diferente de
hidratacién y que requieren consumir bebidas no alcohélicas para
tener un buen estado de hidratacion sin alterar la evolucién natural
de estas condiciones? Algunos puntos y recomendaciones son: la
carbonatacién de las bebidas ofrece el beneficio de aumentar la
saciedad y disminuir la ingesta energética, lo que puede contribuir a
la pérdida de peso; el agua simple es la mejor fuente de hidratacion
en los pacientes diabéticos, sin embargo, otras fuentes de hidrata-
cién pueden ser el agua mineralizada, el agua mineral, la leche (de
preferencia descremada), café y té sin azicar o con edulcorantes
no caléricos o bajos en calorfas, asi como cualquier bebida que los
contenga; en pacientes con litiasis renal se recomienda ingerir 2.5 a
4 L de agua al dia; las bebidas para deportistas pueden ser consumidas
por pacientes hipertensos, siempre y cuando no excedan la cantidad
de sodio recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud. En
conclusién, la hidratacién juega un papel importante en la evolucién
de las enfermedades mencionadas.

PALABRAS CLAVE: Bebidas no alcohdlicas; obesidad; diabetes melli-
tus tipo 2; hipertension arterial; cardiopatia isquémica; insuficiencia
cardiaca; enfermedad renal crénica; poliquistosis renal; litiasis; en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica; dislipidemia; hiperuricemia;
adultos; adultos mayores.
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Hydration: Importance in some
pathological conditions in adults.
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Abstract

Being well hydrated is related to an adequate state of health and well-
being; however, what happens in those adult patients having some
pathological conditions such as obesity, type 2 diabetes mellitus,
high blood pressure, ischemic heart disease and heart failure, kidney
diseases (renal failure, polycystic renal disease and renal lithiasis),
chronic obstructive pulmonary disease, dyslipidemia, hyperurice-
mia, or in the elderly and in the perioperative period, where there is
loss of health or a different need for hydration and require the use of
non-alcoholic beverages in order to have a good state of hydration
without altering the natural evolution of these conditions? Some key
points and recommendations are: carbonation of beverages offers the
benefit of increasing satiety and decreasing energy intake, which can
contribute to weight loss; simple water is the best source of hydra-
tion in diabetic patients; however, other sources of hydration may be
mineralized water, mineral water, milk (preferably non-fat), coffee and
tea without sugar or non-caloric sweeteners or low-calorie, as well
as any beverage containing them; in patients with renal lithiasis it is
recommended to take 2.5 to 4 L of water per day; sports drinks can be
consumed by hypertensive patients as long as they do not exceed the
amount of sodium recommended by the World Health Organization.
In conclusion, hydration plays an important role in the evolution of
the pathologic conditions mentioned above.

KEYWORDS: Non-alcoholic beverages; Obesity; Type 2 diabetes;
High blood pressure; Ischemic heart disease; Heart failure; Renal
insufficiency, chronic; Polycystic renal disease; Lithiasis; Chronic
obstructive pulmonary disease; Dyslipidemia; Hyperuricemia; Adult
patients; Elderly, perioperative.

JUSTIFICACION dogmatica en las escuelas de profesionales de

la salud y el poco conocimiento acerca de la
Debido a la falta de evidencia en relacion con hidratacién, no es facil elegir en un mercado
las recomendaciones del consumo de bebidas con mayor oferta de bebidas, como aguas mine-
no alcohdlicas, el proceso habitual de educacién ralizadas, minerales, carbonatadas, saborizadas,
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con edulcorantes no caléricos, con cafeina, para
deportistas, jugos, néctares, con y sin azdcar,
“light”, etc., para el médico y para el paciente
con algunas afecciones patolégicas, lo que ade-
maés contribuye a la creacién de mitos sobre este
tema. Por ello, el Colegio de Medicina Interna de
México, AC, decidi6 invitar a varios expertos del
area de la salud para colaborar en la realizacién
de un articulo cientifico en aspectos generales de
hidratacién en diferentes enfermedades del adul-
to denominado: Importancia de la hidratacién
en algunas condiciones patoldgicas en adultos.

METODOLOGIA
Conformacion del grupo de trabajo

Participaron 15 especialistas expertos de
Argentina, Espafa y México, de las espe-
cialidades de medicina interna, cardiologia,
geriatria, nefrologia, nutricién, neumologia,
medicina critica, un bibliotecario y un experto
en metodologia para la elaboracion de este
tipo de manuscritos.

Desarrollo

Este documento incluye una breve introduc-
cion de la fisiologia normal del agua, el marco
legal de las bebidas en México, asi como las
particularidades de la hidratacion en las enfer-
medades mds comunes que afectan al paciente
adulto, como obesidad, diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial, cardiopatia isquémica
e insuficiencia cardiaca, alteraciones nefro-
l6gicas (insuficiencia, poliquistosis y litiasis
renal), enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica, dislipidemia, hiperuricemia, asi como
recomendaciones generales en el paciente
geriatrico y en el periodo perioperatorio. Se
analizé la informacién encontrada en Pub-
Med vy sitios web especializados de guias de
practica clinica, revisiones sistematicas, me-
tanalisis y ensayos clinicos controlados con
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distribucion al azar, todos relacionados con
hidratacion en las enfermedades descritas,
publicados en inglés y espafiol entre enero de
2010 y octubre de 2016.

Los sitios web especializados que fueron
consultados ademas de PubMed, ClinicalKey
y EBSCO fueron: MediGraphic, SclELO vy
Scholar Google. La basqueda se realizé en
relacion con hidratacion con los siguientes tér-
minos descriptores y calificadores: hydration,
physiology, nephropathy, geriatrics, elderly,
preoperative, postoperative, perioperative,
overweight, obesity, metabolic syndrome,
satiety, thirst, fluid intake, diabetes, hyperten-
sion, high blood pressure, cardiopathy, heart
disease, lung disease, hyperuricemia, gout,
sweetened beverage, dyslipidemia, uric acid,
caffeine and hypertension.

Poblacion objetivo

Los autores definieron los temas para abordar
por las enfermedades mas frecuentes a las que
se enfrentan los médicos que evaldan pacientes
adultos al momento de tomar la decisién de las
recomendaciones de hidratacion a implementar
en tales afecciones.

Exoneracion de responsabilidades

Este documento es s6lo una guia general para
mejorar las decisiones médicas y debe ser uti-
lizado teniendo en cuenta el criterio médico,
las necesidades y preferencias de los pacientes
y la disponibilidad de los recursos locales. El
documento estd disefiado para proporcionar
informacién con base en la mejor evidencia
cientifica disponible en el momento de la ela-
boracién. Es importante insistir en que nuevos
resultados de la investigacion clinica pueden
proporcionar nuevas evidencias que hagan
necesario cambiar la practica usual o las aqui
recomendadas.



Aranceta-Bartrina ] y col. Hidratacién

INTRODUCCION

Ademas de ser indispensable para la vida, el
agua es un elemento notable dotado de sorpren-
dentes propiedades; es el mayor componente
del cuerpo humano (entre 65 y 70% del peso
corporal), lo que corresponde a 42 L de agua
en un adulto de 70 kg de peso, ese porcentaje
varia segtn la edad y el sexo, es mayor en los
ninos (entre 75 y 80%) y menor en los adultos
mayores (50 a 55%). De una manera u otra el
agua estd implicada en muchas, si no es que en
todas, las reacciones corporales: se considera
el solvente universal y sus funciones en el or-
ganismo son innumerables, ya que es el medio
de transporte de la funcion circulatoria, donde
ocurren muchas de las reacciones bioquimicas
del metabolismo, el transporte de sustratos a
través de la membrana celular, uno de los medios
para la regulacién de la temperatura corporal y
para la realizacién de muchas de las funciones
celulares, en general." El agua en el cuerpo se
distribuye en dos compartimentos: intracelular
y extracelular, aproximadamente 65% (27 L) y
35% (15 L) del agua corporal total en un hombre
de 70 kg, respectivamente. El espacio extrace-
lular se divide, ademas, en espacio intersticial y
plasma.? La hidratacion es el proceso fisiolégico
de absorcion de agua por parte de las células,
tejidos y érganos del cuerpo, de manera que el
balance hidrico es el resultado del equilibrio
entre el consumo y la pérdida de agua, ya sea por
el rifién (orina), pérdidas insensibles (piel, sudor
y aire espirado), que dependen de la actividad
fisica, de factores ambientales y de la pérdida
por las heces.

Estar bien hidratado se relaciona con un estado
adecuado de salud y bienestar. Las principales
consecuencias de la hidratacién inadecuada
son de tipo fisico (pérdida de peso corporal,
estrefimiento, aumento del riesgo de caidas,
insuficiencia renal, etc.), cerebral (edema ce-
lular encefélico), dérmicas/subdérmicas y en el
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rendimiento cognitivo y psicolégico (pérdida
de memoria reciente, dificultad para la con-
centracion, etc.).! El volumen de agua corporal
total se mantiene estable gracias a sistemas de
regulacion, donde la ingestion de agua esta re-
gulada por el mecanismo de la sed, que se activa
al detectarse un incremento en la concentracion
de sales (osmolaridad) estimulando la secrecion
de hormona antidiurética, almacenaday liberada
por la hip6fisis, actuando directamente en el ri-
fién promoviendo la insercion de acuaporinas, lo
que favorece la reabsorcion de agua e inhibicion
de su eliminacién, manteniendo de esta manera
la osmolaridad.! Como respuesta fisiolégica a la
deshidratacion, la sed es un indicador fiable de
deshidratacion entre 1y 2%.?

Fuentes de agua en la dieta

El consumo total de liquidos difiere en las perso-
nas de acuerdo con sus caracteristicas biolégicas
y fisiolégicas, ademas de estar determinado
por otros aspectos, como los factores sociales,
culturales y por las preferencias personales.
De manera que la hidratacion debe entenderse
como rutinaria, de frecuencia diaria y variable
en funcion de la edad, sexo, actividad fisica y
condiciones ambientales.* El agua puede adqui-
rirse a partir de una gran variedad de bebidas y
alimentos. Entre 70 y 80% proviene del consumo
de bebidas, 20 a 30% de los alimentos (segln
la composicién de los mismos)y 10% proviene
del agua denominada metabdlica, de oxidacién
o endoégena que se produce por el metabolismo
de los macronutrimentos (hidratos de carbono,
lipidos y proteinas) para producir energia y por
el rompimiento de las células.®

Recomendaciones para el consumo de agua

La hidratacién correcta se refiere al consumo
de liquidos totales (agua, otras bebidas y los
liquidos contenidos en los alimentos) que le
permiten al individuo mantener un estado de
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euhidratacion, definido como el depésito y la
distribuciéon normal de agua en el cuerpo para
hacer frente a las demandas fisiolégicas del
organismo conforme a su edad, la actividad
fisica y su estado de salud.> Aunque una baja
ingesta de agua se ha asociado con algunas
enfermedades crénicas, esta evidencia es in-
suficiente para establecer recomendaciones de
consumo de agua como un medio para reducir
el riesgo de padecerlas.® Jéquier y Constant en
2010 recomendaron que para un individuo en
reposo en condiciones templadas, el volumen
recomendado de agua, en promedio, deberia
ser 1.5 L/dia y que el contenido de agua de los
alimentos podia variar entre 500 mLy 1 L al dia
mientras que el agua enddgena o metabdlica
representaria aproximadamente 250 a 350 mL
al dia en personas sedentarias, de manera que
la ingesta total adecuada de agua para adultos
sedentarios es, en promedio, entre 2 'y 2.5 L por
dia (mujeres y hombres, respectivamente).” De
acuerdo con los datos de una encuesta en Esta-
dos Unidos, se establecié una ingesta adecuada
de agua total (el agua que bebemos, el agua que
comemos y el agua que producimos) en hom-
bres y mujeres de 19 a 30 afios en 3.7 y 2.7 L
diarios, respectivamente, para prevenir efectos
nocivos (metabdlicos y funcionales), principal-
mente los agudos causados por la deshidratacién
(Cuadro 1).°

Tipo de bebidas que consumen los mexicanos

El agua natural o potable es considerada la prin-
cipal fuente de hidratacion en cualquier etapa de
la vida (excepto para lactantes, cuya fuente prin-
cipal de agua es la leche materna); sin embargo,
el aporte de liquidos puede obtenerse a partir
de diferentes fuentes, como leche y productos
lacteos, bebidas saborizadas, café, té y jugos de
frutas o verduras, entre otros.'

En México se consume una amplia variedad
de bebidas, desde agua simple, mineralizada,
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café y té con vy sin azdcar, jugos embotellados,
bebidas azucaradas embotelladas (bebidas
carbonatadas, bebidas de frutas, bebidas para
deportistas, etc.), aguas frescas, atoles, leche y
bebidas lacteas endulzadas o no endulzadas y
también se consumen bebidas con edulcorantes
no caldricos o bajos en calorias y bebidas alco-
holicas (Cuadro 2).7

Marco legal de las bebidas no alcohdlicas en
México

Los lineamientos regulatorios en México para
las distintas fuentes de hidratacién estan esta-
blecidos en las Normas Oficiales Mexicanas y
en lineamientos internacionales, en donde se
establecen las disposiciones y especificaciones
sanitarias que deben cumplir las bebidas no
alcohdlicas, incluidas bebidas saborizadas,
minerales, mineralizadas, para deportistas y las
adicionadas con cafeina.®'" Los lineamientos
internacionales mds reconocidos son los de
la Comision del Codex Alimentarius, estable-
cida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO)." Una bebida no alcohdlica se define
como cualquier liquido, natural o transforma-
do, que proporcione al organismo elementos
para su nutricion.® Las bebidas no alcohdlicas
se dividen en agua envasada que se clasifica
en agua mineral natural, mineralizada, potable
y purificada, mientras que las bebidas sabo-
rizadas no alcohdlicas se dividen en bebidas
saborizadas, para deportistas y adicionadas
con cafeina.’

El principal ingrediente de todas las bebidas es
el agua y algunos ingredientes que se utilizan en
su elaboracion son los azucares, edulcorantes
no caléricos (aspartame, sucralosa y estevia,
principalmente), cafeina, anhidrido carbénico
para carbonatacion y sodio, este Gltimo parti-
cularmente en las bebidas para deportistas. La
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Cuadro 1. Ingestion diaria sugerida (IDS) de liquidos en México e ingestiones adecuadas (IA) en Estados Unidos y Europa

Sexo y edad (aios) Estados Unidos

Nifias y nifios de 1 a 3 1.1a15 4.6 2 6.5

Nifas 4a8 1.6a2 6.5a8.5 1.7 7 1.6
9a13 2a22.7 8.5a1l1.5 2.1 9 1.9
Nifos 4a8 1.6a2 6.5a8.5 1.7 7 1.6
9a13 2a22.7 85a1l1l.5 2.4 10 2.1
Adolescentes 2.5 10.5 2.3 9.5 2
Mujeres de14a18
Adultas® Urbana: 3 12.5 2.7 11.5 2
Rural: 3.1 13
Hombres Adolescentes 2.5
14a18 2.8 11.5 3.3 14
Adultos® Urbana: 3.7 15.5 3.7 15.5 2.5
Rural: 4 16.5

* Cifras redondeadas.

b Una taza corresponde a 240 mL u 8 onzas.

¢ Las recomendaciones para Estados Unidos y Europa no sefialan diferencias entre los adultos de zonas urbana y rural.
Reproducido con permiso de la referencia 1.

Cuadro 2. Contenido de agua y gasto en el hogar de diferentes bebidas y alimentos

Fuente de hidratacion Porcentaje de agua en Composicion del gasto de consumo

su composicion total en alimentos y bebidas no
alcoholicas (%)

Agua potable, agua purificada 90 a 100

Bebidas carbonatadas 90 a 100

Jugo de fruta 90 a 100 12.3

Jugo de verduras 90 a 100

Bebidas de frutas (néctares) 85 a 90

Leche 85a90 14.9

Bebidas para deportistas 90 a 100 1.8

Yogur 75a 85 1.8

Bebidas a base de té 90 a 100

Bebidas a base de café 90 a 100 13

Sopas, consomés, cremas con leche 80 a 95 2.7

Frutas y verduras 80 a 95 11.6 verduras y 6.4 frutas

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ingreso y Gastos de los Hogares. Resultados de 2012.
Modificado de la referencia 1.
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NOM-086-SSA1-1994 menciona las modifica-
ciones en la composicién de alimentos y bebidas
en contenido de energia (calorfas), azdcar, sodio,
grasa y colesterol.’? Otras fuentes de hidratacién
reguladas por las Normas Oficiales Mexicanas
incluyen agua potable, agua purificada, bebidas
carbonatadas, jugo de fruta, jugo de verduras,
bebidas de frutas, leche, yogur, bebidas a base
de té y de café.!

Hidratacidon y saciedad

Conocer cémo actda la hidratacion en la sa-
ciedad.

La saciedad se refiere a los procesos que pro-
mueven la culminacién de un episodio ingestivo.
Resulta de la accién coordinada de mudiltiples
sefnales neurales, endocrinas y nutritivas que se
originan en el aparato digestivo en respuesta a
las propiedades de los alimentos o bebidas. Es el
principal determinante del volumen de alimento
consumido. La cantidad de alimentos y bebidas
consumidos durante cada ingesta individual
debe ser regulada para alcanzar la homeostasia
energética. Los liquidos no activarian mecanis-
mos de saciedad fisiolégica de modo que la
compensacién por la energia consumida como
bebidas puede ser imprecisa e incompleta. La
evidencia de que los liquidos tienen menos
impacto en la saciedad que los alimentos séli-
dos sigue siendo inconclusa. Algunos estudios
publicados han reportado que los liquidos son
menos saciantes, mientras que otros hallaron
resultados opuestos. El grado de compensacion
de la energia después de la ingestién de la pre-
carga liquida fue influido por las caracteristicas
del sujeto, el volumen y la textura de la precarga,
asi como el intervalo de tiempo entre la precarga
y la comida.
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La hidratacién actda en la saciedad mediante
diversos mecanismos, como incremento de vo-
lumen, gasto energético o consumo de energia,
nivel de carbonatacién, temperatura y recom-
pensa. La saciedad tiene tres fases fisiologicas:
la etapa oral (percepcion de sabor y textura),
la fase gastrica (distension y vaciado) y la fase
intestinal (distensién y absorcién)." La motilidad
gastrica juega un papel importante en la sacie-
dad, especialmente el esfinter esofagico inferior
y el piloro, que regula el transito a través de
ellos y evita el reflujo.™ Asimismo, las sefiales
de saciedad periférica estan asociadas no sélo
con la distension del estbmago y la velocidad de
vaciado gastrico, sino también con las respuestas
de varias hormonas, como colecistoquinina,
péptido YY y péptido similar al glucagén.™
Liquidos y sélidos se vacian a diferentes veloci-
dades; por ejemplo, liquidos inertes como agua
se vacian rapido entre 8 y 18 minutos, liquidos
con alto contenido calérico, como pulpa de
frutas, jugos endulzados y cualquiera que tenga
solutos lo hacen mas lento y la acidez retarda el
vaciamiento de liquidos y sélidos.™

Hay varios estudios que han demostrado que el
consumo total de calorfas en bebedores habitua-
les de agua fue 9% menor (194 kcal/dia) que en
los no bebedores.’® Dennis y colaboradores con-
cluyeron que al combinar una dieta hipocalérica
con 500 mL de agua antes de cada comida (1.5 L
en total) se logré una pérdida de peso de mas de
2 kg en un lapso de 12 semanas, 44% mayor que
la obtenida sélo por la disminucién en la ingesta
de comida, que se acompana del aumento de la
sensacion de plenitud.’” Se ha demostrado que
consumir agua antes de las comidas disminuye
la ingesta calérica en adultos no obesos; sin
embargo, no se conocia si este efecto también
se producia en adultos con sobrepeso y con obe-
sidad, pero Davy y colaboradores encontraron
que la ingesta de energia resulté menor (13%)
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en los que bebieron 500 mL de agua antes de las
comidas, de manera que consumir agua puede
modular la ingesta calérica de las comidas sub-
siguientes y puede facilitar la pérdida de peso
y el mantenimiento." En un estudio efectuado
con 173 mujeres con sobrepeso quienes bebian
menos de un litro de agua al dia, se demostré que
incrementar la ingesta de agua (mayor a 1 L de
agua al dia) promovié la pérdida de peso (2 kg
en un lapso de 12 meses), porque se incrementa
el gasto energético y la lipdlisis.”

La carbonatacién ocurre cuando se agrega dioxi-
do de carbono gaseoso a un liquido para formar
el acido carbonico. El nivel de carbonatacion en
las bebidas gaseosas aumenta la saciedad a me-
dida que ésta se incrementa de baja (1.7 vol), a
media (2.5 vol) y a alta (3.7 vol); ademas, el CO,
en solucion es ligeramente 4cido, disminuyendo
el vaciado gastrico e incrementando la saciedad,
de manera que las bebidas con carbonatacién
media y alta generan mayor saciedad y la ingesta
de alimentos disminuye.?’ En otro estudio con
respecto a la carbonatacién de las bebidas, se
encontré que la ingesta de agua carbonatada
indujo saciedad a corto plazo, pero significativa-
mente mayor en comparacion con una cantidad
equivalente de agua, se increment6 también la
frecuencia cardiaca, que fue una variable sig-
nificativa que contribuyd a las variancias en la
plenitud posprandial.?'

Otro efecto del agua en el organismo es la ter-
mogénesis. Beber 500 mL de agua incrementa
en 30% el gasto metabdlico de reposo a los 10
minutos, alcanza el maximo en 30 a 40 minutos.
Asimismo, beber agua induce un cambio en el
gasto energético, porque alrededor de 40% se
origina por calentar el agua de 22 a37°C. En las
mujeres se observé aumento en el metabolismo
de los hidratos de carbono, incremento que esta
relacionado con la activacion simpdtica y un
incremento en la estimulacion de los receptores
beta-adrenérgicos.?2%

Reemplazar las bebidas caléricas por agua
o bebidas no caléricas disminuye la ingesta
energética. Una mayor ingesta se asocia con pér-
dida de peso, ademas de que consumir 500 mL
previos a las comidas incrementa la saciedad dis-
minuyendo la ingesta calérica. La carbonatacién
de las bebidas ofrece el beneficio de aumentar
la saciedad. Debido al papel central del agua
en la salud y la ausencia de efectos adversos,
su ingestion representa una estrategia sanitaria
para prevenir y tratar el sobrepeso en el marco
de un estilo de vida saludable.

Hidratacidn en el paciente con obesidad

Conocer la cantidad y tipo de bebidas que deben
ingerir las personas con obesidad para tener un
adecuado estado de hidratacion.

La obesidad, enfermedad multifactorial relacio-
nada con factores genéticos y ambientales, es
uno de los mayores problemas de salud pablica
no s6lo en México, sino en todo el mundo; es
consecuencia de la acumulacion excesiva de
grasa en el tejido adiposo subcutaneo y visceral.
Es un factor de riesgo de enfermedades crénicas
no transmisibles como diabetes mellitus y enfer-
medades cardiovasculares, entre otras,?* ademas
de formar parte del sindrome metabdlico.

La obesidad es producto del desequilibrio ener-
gético por un exceso en el consumo de energia,
un deficiente gasto de la misma o la combinacion
de ambos padecimientos.?* De acuerdo con
datos de la OMS, su prevalencia ha aumenta-
do desde 1980, duplicando la cifra en todo el
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mundo. El indice de masa corporal (IMC) es el
indicador utilizado para identificar sobrepeso y
obesidad, de manera que una persona con un
IMC igual o mayor de 30 se considera obesa (en
México, en las personas adultas de estatura baja
se considera igual o mayor a 25 kg/m?). Entre
las causas en todo el mundo estan el aumento
en la ingesta de alimentos de alto contenido
energético ricos en grasa e hidratos de carbo-
no, aunado al descenso en la actividad fisica
como consecuencia de cambios ambientales y
sociales, ademas de falta de politicas puablicas
en sectores como salud, agricultura, transporte,
educacion, etc.?®

En México, la prevalencia combinada de sobre-
peso y obesidad es mayor en las mujeres adultas
(75.6%) que en los hombres (69.4%), al igual
que en la poblacién escolar (33.2%), afecta las
zonas rurales y urbanas y a todas las edades?® y
constituye un serio problema de salud publica.
A la fecha no se ha establecido una causa tnica
del incremento en la prevalencia de obesidad,
porque hay factores externos e individuales,? asi
como cambios en las recomendaciones de una
dieta saludable. Parece ser que la vinculacién
genética con la adiposidad es mds pronunciada
cuando hay incremento en el consumo de bebidas
azucaradas; sin embargo, la interaccién entre el
factor dietético y la predisposicién genética para
riesgo de obesidad es significativa en la aparicion
de adiposidad.?® Una ingesta excesiva y regular de
bebidas que contienen aziicar aumenta la ingesta
energética, algo que no ocurre si se ingieren agua
o bebidas sin calorfas. Existe una relacién positiva
entre la ingesta excesiva y regular de bebidas
endulzadas con azicar y el aumento de peso
corporal en poblacién de riesgo,?® asociado con
mayor riesgo de padecer sobrepeso y obesidad,
asi como diabetes, dislipidemia, hipertension
arterial y sindrome metabélico.

En los dltimos afios se ha observado tendencia a
la disminucién de la ingesta de bebidas carbona-
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tadas (azucaradas y no azucaradas) e incremento
en el consumo del agua embotellada en Estados
Unidos;*® sin embargo, el porcentaje de la pobla-
cién con sobrepeso y obesidad ha continuado
creciendo, lo que posiblemente indica que el
consumo de bebidas azucaradas es s6lo uno de
los factores que contribuyen a la obesidad y no
el Unico o el mas importante. Aunque hay evi-
dencia que ha demostrado relacién a favor entre
el consumo de bebidas azucaradas, obesidad y
diabetes, también hay evidencia en contra, por lo
que no se ha podido establecer causalidad directa.

Parece razonable recomendar a los pacientes
obesos que la mayor parte de la ingesta diaria
de liquidos consista en agua simple, debido al
papel central del agua en la salud y la ausencia
de efectos adversos, por lo que su ingestion re-
presentaria una estrategia sanitaria para prevenir
el sobrepeso en el marco de un estilo de vida
saludable. Si el individuo tiene preferencia por
el té, el café o bebidas elaboradas en casa, se
puede contemplar el consumo de edulcorantes
no caldricos o bajos en calorias, como sacarina,
sucralosa, acesulfame potasico, aspartame, neo-
natame, alitame, estevia, etc., con la intencion
de reducir la ingestion de energia; sin embargo,
es importante orientarlo para que no los consu-
ma para justificar el consumo de otros alimentos
con alto contenido energético (compensacion).*
Otras bebidas que pueden consumirse son las
carbonatadas, como agua mineralizada o mine-
ral con gas y la leche descremada.

Hidratacidn en el paciente con diabetes mellitus
tipo 2

Conocer los requisitos de hidratacién y tipo de
bebidas recomendadas en pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 2.
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La diabetes mellitus se ha convertido en una
emergencia epidemiolégica no sélo en México,?’
porque es un problema de salud y emergencia
mundial con gran efecto econémico y social.*?

Es una enfermedad metabdlica crénica que se
desencadena cuando el organismo pierde su
capacidad de producir suficiente insulina o de
utilizarla con eficacia,*? caracterizada por hiper-
glucemia y alteraciones en el metabolismo de
los hidratos de carbono, proteinas y lipidos con
complicaciones micro y macrovasculares,* por
lo que se ha convertido en una de las principales
causas de muerte.3234

Entre las manifestaciones clinicas estan la poli-
dipsia, la poliuria, la polifagia y la pérdida de
peso. La poliuria se asocia con la pérdida de glu-
cosa a través de la orina porque las nefronas se
vuelven incapaces de reabsorber toda la glucosa
que se filtra cuando sus concentraciones séricas
sobrepasan el “umbral renal” de absorcidn,
cercano a 180 mg/dL. La glucosa en la orina
actGa como carga osmética, atrayendo agua
hacia el tdbulo renal, lo que favorece la poliuria
y la nicturia. La polidipsia es el resultado de la
mayor pérdida de agua a través de la orina, lo
que dispara el mecanismo de la sed, mientras
que la polifagia responde a sefales celulares de
falta de combustible intracelular.?®

lu

La poliuriay la polidipsia, debidas principalmen-
te al estado hiperglucémico crénico, contribuyen
a la deshidratacion. La cetoacidosis diabética y
el estado hiperglucémico hiperosmolar son las
dos complicaciones metabédlicas mas graves de
la diabetes, en ambas el comin denominador es
la hiperglucemia que conduce a diuresis osmo-
tica por glucosuria, lo que resulta en pérdida de
agua y electrélitos, hipovolemia, deshidratacién
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y disminucién de la tasa de filtracién glomerular,
lo que a su vez llevara a mayor hiperglucemia.*®

Los requerimientos de hidratacion en el paciente
diabético dependen de la carga osmolar, de los
electrélitos y del estado del control metabdlico,
asi como de la existencia de las comorbilidades,
como cardiopatia isquémica, hipertension arte-
rial, dislipidemia, hiperuricemia, insuficiencia
renal y enfermedad vascular cerebral.

No se aconsejan los ayunos prolongados en pa-
cientes con diabetes porque pueden ser un factor
de riesgo de deshidratacién por el inadecuado
consumo de liquidos, pero también porque
pueden conducir a hiperglucemia y cetoacidosis
como resultado de la utilizacién excesiva de
glucégeno y aumento de la gluconeogénesis y
la cetogénesis; esta hiperglucemia puede causar
poliuria que, a su vez, producird mayor deple-
cién de volumen y electrolitos.>”

El agua simple es la mejor fuente de hidratacion
en los pacientes diabéticos porque no contiene
calorias y puede ayudar en el control de peso. El
aumento en su consumo disminuye el riesgo de
hiperglucemia relacionado con la disminucion
de la liberacion de vasopresina que tiene efectos
en la homeostasia de la glucosa.*® Debe evitarse
el descontrol metabdlico porque la hipergluce-
mia es un factor de riesgo de deshidratacion.
Otras fuentes de hidratacion pueden ser el agua
mineralizada, el agua mineral, la leche (de pre-
ferencia descremada), café y té sin azlcar o con
edulcorantes no caléricos o bajos en calorfas,
asi como cualquier bebida que los contenga.*
En los pacientes diabéticos no se recomienda el
consumo de azlcar por el efecto metabdlico que
representa y por la poca o nula capacidad que
tiene el organismo para metabolizarla, por lo que
los edulcorantes hipocaléricos y no caléricos son
una herramienta para el control del metabolismo
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de los hidratos de carbono, ademas de ser (tiles
en las recomendaciones dietéticas de pacientes
con obesidad y diabetes.*

Hidratacidn en el paciente con enfermedad renal

Conocer el efecto de la hidratacion en los dife-
rentes tipos de enfermedad renal.

La enfermedad renal crénica es la consecuencia
final de las diferentes enfermedades que afectan al
rindn. La enfermedad renal crénica se caracteriza
por reduccién del ndimero de nefronas funciona-
les, que ocasiona que las restantes incrementen
su capacidad de filtracién con la finalidad de
compensar a las dafiadas; a este fendmeno se le
llama hiperfiltracion y, aunque en un principio
logra incrementar la tasa de filtracién glomerular
(TFQ), este fenémeno tiene consecuencias nocivas
en la funcién renal a largo plazo debido a que se
acompana de hipertensién glomerular, proteinu-
ria, inflamacién vy fibrosis renal.*!

Un estudio realizado por Amato y colaboradores
en una poblacién urbana en México estimé que la
prevalencia de enfermedad renal crénica estadio
K-DIGO 5 (TFG < 15 mL/min/1.73 m?) era de
1142 por millén de habitantes, en tanto que la
prevalencia de enfermedad renal crénica estadio
K-DIGO 3 (TFG < 60 mL/min/1.73 m?) fue de
80,778 por millén de habitantes. Esta prevalencia
es una de las mas altas en todo el mundo.*

Un pensamiento muy arraigado en la poblacion
es que no ingerir una cantidad determinada de
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agua puede ocasionar una enfermedad renal
crénica. Este concepto surge de la recomen-
dacién de un panel de expertos del Consejo
Nacional de Investigacién de Estados Unidos
de Alimentos y Nutricion en 1945 (US Food
and Nutrition Board of the National Research
Council), que establece que deben ingerirse
ocho vasos de agua al dia para mantener el
cuerpo saludable. Sin embargo, esta recomen-
dacién esta basada en opinién de expertos y
no en evidencia cientifica.* Es muy importante
no confundir el tomar “poca” agua (menos de
ocho vasos) con un estado de deshidratacion,
porque no todos necesitamos tomar ocho
vasos de agua para estar bien hidratados; por
ejemplo, un individuo que ingiere 1.5 litros de
agua puede estar tan bien o mejor hidratado
que uno que ingiere 2.5 litros de agua, segln
las pérdidas de agua de cada uno de ellos. La
hidratacion adecuada es el equilibrio entre el
agua ingerida y las pérdidas de la misma por
diferentes vias (actividad fisica, sudor, pérdidas
gastrointestinales y pérdidas urinarias).

Algunos estudios efectuados en animales y en
humanos han demostrado que en condiciones de
baja hidratacién crénica (deshidratacion subcli-
nica) y la consiguiente hipertonicidad del fluido
extracelular, se induce aumento de la secrecién
de vasopresina, estimulando asi los procesos
de concentracion de orina y desencadenando
el fenémeno de hiperfiltracion, que, como se
comentd, tiene un efecto negativo en la funcion
renal a largo plazo. En un modelo experimental
efectuado en ratas se demostré que las concen-
traciones altas de vasopresina se acompanan de
mayor proteinuria, hipertension y deterioro de
la funcién renal.*

En un estudio observacional efectuado con 2148
pacientes, Clark y colaboradores demostraron
que existe correlacion inversa entre el descen-
so de la tasa de filtracién glomerular estimada
(TFGe) y el volumen urinario en una cohorte de
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sujetos con TFGe mayor a 60 mL/min/1.73 m?.
El estudio concluyé que una mayor ingesta de
liquidos es una medida preventiva de la pérdida
de la tasa de filtraciéon glomerular (TFG). Sin
embargo, variables como ingesta calérica, sodio,
potasio, proteinas, etc., no se incluyeron en el
andlisis.*> Estos resultados se contraponen con
los observados en el estudio MDRD, en el que
se observé una asociacion directa entre el volu-
men urinario y la disminucién de la TFG. Una
diferencia muy importante entre estos estudios
es que en el estudio MDRD se incluyeron sujetos
con enfermedad renal crénica mas avanzada,
con TFG entre 25 y 55 mL/min/1.73 m?. La
conclusiéon mas importante de estos estudios es
que en estadios avanzados de enfermedad renal
crénica debe tenerse mayor precauciéon en la
cantidad de agua que se prescribe, sobre todo
en sujetos en quienes la capacidad de dilucién
y concentracién vy, por ende, la capacidad de
excrecion de agua estan alteradas.

El estudio de Clark y colaboradores representa
la evidencia mas sélida hasta la fecha del pa-
pel protector de la TFG en sujetos con TFGe
> 60 mL/min/1.73 m2. Aunque el estudio tiene
algunas debilidades, es muy importante resaltar
que cuando no existe contraindicacién para
la ingesta de agua, es preferible ingerir mayor
cantidad y evitar, de esta forma, estar en riesgo
de deshidratacion subclinica.

Asimismo, existen diferentes escenarios clinicos
en los que la hidratacién adecuada podria me-
jorar el bienestar fisico y prevenir dafio renal,
como la nefrotoxicidad por medicamentos, la
nefropatia mesoamericana, la enfermedad renal
poliquistica y la litiasis renal. Sin embargo, atn
en estas enfermedades existe un nimero insu-
ficiente de estudios para demostrar el beneficio
de la ingesta de agua.
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Fisiopatologia e hidratacién en la nefropatia
mesoamericana. La nefropatia mesoamericana
es un buen modelo para evaluar la importancia
de la hidratacién. Esta enfermedad es llamada asi
debido a su localizacion geografica en la region
de la costa del Pacifico, desde el sur de México
hasta Costa Rica, donde tiene prevalencia alta
en cortadores de caia de aztcar (principalmente
varones), inicialmente es asintomatica y gene-
ralmente causa enfermedad renal crénica en
ausencia de diabetes o hipertensién. Diversos
estudios han determinado que el factor causal
clave es el intenso trabajo en un medio ambiente
con altas temperaturas (34 a 36°C en la mafiana
y 39 a 42°C por la tarde), lo que favorece deshi-
dratacién aguda (pérdida de agua principalmente
por sudor) y deterioro de la funcién renal.

Un estudio reciente efectuado por Garcia-
Trabanino y colaboradores evalu6 el efecto de
la deshidratacién en esta enfermedad. Para ello
estudié a 189 cortadores de cana de aztcar a los
que dividié en dos grupos: el primer grupo inclu-
y6 sujetos con disminucion de 0.5 kg de peso al
final de su jornada con respecto al peso inicial y
en el segundo grupo incluyé a sujetos cuyo peso
no tuvo variaciéon mayor de 0.5 kg con respecto
a su peso inicial. Los resultados mostraron mayor
incremento en las cifras de hematdcrito y crea-
tinina en sujetos con pérdida de mas de 0.5 kg
comparado con el grupo que no tuvo pérdida de
peso. Estos hallazgos sugieren fuertemente que la
deshidratacion recurrente puede ser la causa de
la alta incidencia de enfermedad renal crénica
en este grupo laboral. Otros mecanismos pro-
puestos para el deterioro de la funcién renal son
la disminucién del flujo sanguineo renal, altas
demandas de reabsorcion tubular, rabdomidlisis,
hiperosmolaridad inducida por la activacién de
la via de la aldosa-reductasa en el rifndn, efecto
de la vasopresina e hiperuricemia.*

En resumen, los estudios sugieren que la deshi-
dratacién crénica juega un papel fundamental en
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la nefropatia mesoamericana. La deshidratacion
crénica se asocia con cambios renales estructu-
rales (fibrosis) relacionados con la secrecion de
vasopresina.* La adecuada hidratacion en estos
sujetos (definida como no descenso mayor a
0.5 kg al final de la jornada) previno la eleva-
cién del hematdcrito y creatinina al final de la
jornada laboral.#*47

Fisiopatologia e hidratacién en la enfermedad
renal poliquistica del adulto. La enfermedad
renal poliquistica del adulto es una enfermedad
genética y la cuarta causa de enfermedad renal
crénica terminal, que es resultado del desarrollo
progresivo de quistes renales que causan dolor,
hipertension e insuficiencia renal. El mecanismo
fisiopatologico implica a la vasopresina que
actia como un segundo mensajero, estimu-
lando la produccion de AMPc promoviendo la
proliferacién celular y la secrecién de liquido
tubular hacia el interior de los quistes. En es-
tudios experimentales se ha demostrado que
la inhibicién de la vasopresina por medio de
la ingesta elevada de agua, asi como por el
bloqueo de los receptores V2 de vasopresina,
reduce el tamafio de los quistes y protege la
funcién renal. Torres y colaboradores realizaron
un estudio multicéntrico, con distribucién al
azar, doble ciego y comparativo entre la admi-
nistracion de tolvaptan (acuarético, antagonista
del receptor V2) contra placebo en sujetos con
enfermedad renal poliquistica del adulto y TGFe
mayor a 60 mL/min/1.73 m?. Los desenlaces a
evaluar fueron el volumen renal (medido por
resonancia magnética) y cambios en la TFG. El
resultado después de 36 meses de tratamiento se
asoci6 con disminucién del crecimiento de los
quistes y mejoria de la funcién renal.*

Los resultados del estudio confirmaron los
hallazgos observados previamente en estudios
experimentales, en los que el bloqueo de la
hormona antidiurética tiene un efecto benéfico
en la evolucién del tamafio de los quistes y
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la funcién renal en enfermedad poliquistica.
Asimismo, la ingesta de agua también tiene un
efecto fisiolégico similar al observado por los
acuaréticos, como se demostré en un modelo
de enfermedad renal poliquistica del adulto en
ratas. En este estudio, las ratas se distribuyeron al
azar en dos grupos: grupo control (agua natural)
y el grupo con alta ingesta de agua a quienes se
administr6 agua dulce para favorecer su ingesta
(agua con glucosa a 5%). Las ratas que recibie-
ron agua endulzada ingirieron 3.5 veces mas
volumen de agua que las ratas que recibieron
agua natural, y esta alta ingesta se acompafé
de menor osmolaridad, menor expresién renal
de los receptores V2, menor crecimiento de los
quistes y mejor funcién renal.*

Puede concluirse que la hidratacién inhibe
la liberacion de arginina vasopresina (AVP) y
reduce el tamafio de los quistes en modelos
experimentales de enfermedad renal poliquis-
tica. De manera que la mayor ingesta de agua
disminuye la osmolaridad urinaria inhibiendo
la hormona antidiurética, por lo que en sujetos
con enfermedad renal poliquistica del adulto las
guias clinicas recomiendan una ingesta elevada
de agua libre (2 a 3 litros al dia) en el caso de
enfermedad renal crénica estadios 1 a 3.%°

Fisiopatologia e hidratacion en litiasis renal.
Una de las enfermedades renales en donde
hay mayor evidencia clinica del beneficio de
la hidratacién es la litiasis. El mecanismo fi-
siopatolégico es la sobresaturacion de la orina
que puede permitir la formacion espontanea
de cristales y finalmente calculos, ya sea por
aumento de la concentracién urinaria de
los componentes de cristal (calcio, oxalato,
fosfato, acido drico o cistina) o disminucion
de la diuresis, por modificaciones en el pH
urinario o por disminucién o modificacién en
los inhibidores urinarios de la cristalizacién o
de la agregacion cristalina. Hasta 50% de los
sujetos que padecen un episodio de litiasis
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tendrdn recurrencia en algiin momento de su
vida. Uno de los factores que lleva a la misma
es un volumen urinario bajo.”' La préctica de
incrementar la ingesta de agua para aumentar
el volumen urinario y prevenir la recurrencia
de litiasis data desde los tiempos de Hipdcrates.
Debido a que la excreciéon de promotores de
cristalizacién es ampliamente dependiente del
flujo urinario, cualquier incremento en el volu-
men urinario deberd disminuir la concentracién
de calcio, fésforo, oxalato y acido Grico, con
la subsecuente reduccién de la saturacién de
algunas de estas sales en forma de célculos.

Un estudio con seguimiento a cinco afios evalué
la recurrencia de litiasis en 199 pacientes. Los
sujetos se dividieron en dos grupos: el grupo 1
incluy6é 99 pacientes a quienes se les instruyé
para ingerir la suficiente cantidad de agua para
obtener una diuresis por arriba de 2 L en 24
horas. A los del grupo 2 no se les recomendo
ninguna maniobra. Al término del seguimiento
de cinco anos, la recurrencia de la litiasis ocurrié
en 12 de 99 pacientes del grupo 1y en 27 de
100 pacientes en el grupo 2, lo que fue estadisti-
camente significativo (p = 0.008). Hubo mas del
doble de recurrencias en el grupo sin hidratacién
intensiva.®? El estudio concluyé que la hidrata-
cién reduce la recurrencia de célculos renales
en humanos. Debido a resultados de estudios
similares y a la fuerte evidencia fisiolégica, la
litiasis es una recomendacién absoluta para una
alta ingesta de agua.

1. En sujetos con enfermedad renal crénica
etapas K-DIGO 1 a 3 se recomienda una
ingesta de liquidos de aproximadamente
2.5 L al dia, siempre y cuando no exista
contraindicacién para la misma (por ejem-
plo, sindrome nefrético).

2. En pacientes con enfermedad renal cré-
nica en estadios 4 o 5 se recomienda que
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la ingesta de agua sea individualizada por
el nefrélogo. Debe tenerse en cuenta la
causa de la enfermedad renal crénica, la
diuresis del paciente, la funcién cardiaca
y el estado de volumen extracelular.

3. En pacientes con enfermedad renal cré-
nica secundaria a dano tubular crénico,
debido a que no tienen problema en la
excrecion de liquido, pueden tener una
ingesta libre de agua, a excepcion de los
pacientes con enfermedad renal crénica
etapa K-DIGO 5.

4. En los pacientes con enfermedad renal
crénica acompafnada de estados ede-
matosos debe restringirse la ingesta de
liquidos independientemente del estadio
de enfermedad renal crénica.

5. En el caso de la nefropatia mesoameri-
cana se recomienda la ingesta constante
de liquidos durante la jornada de trabajo
por arriba de 0.8 L/h para evitar la pérdida
mayor a 0.5 kg de peso por jornada de
trabajo.

6. En enfermedad renal poliquistica del
adulto se recomienda laingestade 2 a3 L
al dia en el caso de enfermedad renal
crénica estadios 1 a 3 e individualizar
la cantidad de agua en estadios 4 a 5 de
acuerdo con el criterio del nefrélogo.

7. Ensujetos con litiasis renal se recomienda
ingerir de 2.5 a 4 L de agua al dia, pro-
curando lograr una diuresis de al menos
2 L en 24 horas.

Hidratacidn en el paciente con hipertensién
arterial

Conocer los aspectos a considerar para hidratar
a un paciente con hipertensién arterial.
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La hipertension arterial es un importante pro-
blema de salud pudblica que afecta a jovenes
y a adultos. Es una enfermedad multifactorial
que implica factores genéticos y ambientales,
desencadenando complejos mecanismos hemo-
dindmicos y metabdlicos.”* En México es una
de las enfermedades crénicas mds frecuentes,
donde tiene prevalencia de 31.5% en pobla-
cién adulta y es uno de los factores de riesgo
mas importantes de enfermedad cardiovascular,
cerebrovascular e insuficiencia renal. Sus com-
plicaciones se relacionan directamente con la
magnitud del aumento de la presién arterial y el
tiempo de evolucién. La edad, la ingesta alta de
sodio, las dietas elevadas en grasas saturadas, el
tabaquismo, la inactividad fisica y la existencia
de enfermedades crénicas, como obesidad,
dislipidemia y diabetes, son los factores que
contribuyen a la aparicién de la hipertensién
arterial.>*

La patogénesis de la hipertension es compleja
e implica aumento de la resistencia vascular
sistémica, rigidez arterial, aumento del gasto
cardiaco, retencion de liquidos o la combina-
cién de todos estos factores.> La presién arterial
depende del gasto cardiaco y de las resistencias
periféricas.”® Mientras que la frecuencia cardia-
ca y el volumen sistélico contribuyen al gasto
cardiaco, la resistencia periférica total esta dada
por el equilibrio entre las presiones arterial y
venosa y, por otro lado, el volumen sistélico que
depende del volumen intravascular y del sodio,*”
de manera que cualquier evento que modifique
el gasto cardiaco modificara las cifras de pre-
sion arterial. El rifdn juega un papel esencial
en el control de la presién arterial, ajustando
el equilibrio de sodio y el volumen sanguineo.
La presion arterial normal puede mantenerse
mientras los mecanismos que regulan la excre-
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cién de sodio puedan sostener el equilibrio de
éste mediante la modulacién adecuada de la
relacion presién-natriuresis. El aumento de la
presion arterial estimula a los rifiones a excretar
mas sal y agua, disminuyendo asi el volumen
extracelular y plasmético. La alteracién de la
capacidad del rifndn para mantener el equilibrio
de sodio y agua puede determinar el aumento
de la presion arterial.>®

Entre las causas que modifican el gasto cardiaco
estan las actividades recreativas o deportivas,
laborales (trabajo pesado) y manejo con na-
triuréticos; por ejemplo, durante el ejercicio, el
aumento del metabolismo y la produccion de
calor requieren aumento del gasto cardiaco que
se logra a través de un mayor volumen sistélico
y ritmo cardiaco, ajustando el flujo sanguineo
sistémico.®

En varias cohortes, la euhidratacién se asocio
con mejoria en el control de la presién arterial,
regresion sustancial del indice de masa ventricu-
lar izquierda, de la rigidez arterial y mejor tasa
de supervivencia en pacientes hipertensos.> En
cambio, la deshidratacion se ha relacionado con
hipotension postural (méas frecuente en adultos
mayores), hipoperfusion tisular y alteraciones
renales.

Los aspectos a considerar en una bebida son la
cantidad de sodio, el contenido de cafeina y el
tipo y caracteristicas de los edulcorantes que
contiene. La ingesta de sodio se correlaciona
con incrementos de la presién arterial. pero no
con la prevalencia de hipertension. En el estudio
INTERSALT, la presién arterial se incrementé
0.9 mmHg por cada 10 mmol de aumento en la
ingesta de sal.”® Para prevenir y tratar la hiperten-
sion, el Programa de Educacion en Hipertension
de Canada recomienda que la cantidad de
sodio debe restringirse a menos de 2300 mg
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(100 mmol)/dia y entre 1500 y 2300 mg (65
a 100 mmol) por dia en pacientes hipertensos,®
mientras que la OMS recomienda que la ingesta
de sodio en adultos no exceda 2 g al dia (equiva-
lente a 5 g de sal/dia).®! Por ejemplo, las bebidas
para deportistas deben contener sodio e hidratos
de carbono (en forma de azdcares) entre 230 y
575 mg/L y maximo 80 g/L, respectivamente.?

Respecto del consumo de cafeina, ésta puede
producir aumento agudo vy transitorio de la
presion arterial en personas que no estan ha-
bituadas, desencadenado por una respuesta
simpdtica; sin embargo, este efecto desaparece
con el consumo habitual, de manera que las
bebidas con cafeina no estan contraindicadas
en pacientes hipertensos.®

Varios estudios clinicos han reportado que el
riesgo relativo de hipertensién en quienes in-
gieren bebidas endulzadas con azdcar y con
edulcorantes no caléricos es similar y que no
hay diferencia de acuerdo con el tipo de edul-
corante, 65

Hidratacion en el paciente con cardiopatia

Dar pautas de recomendacion en hidratacion
en pacientes con cardiopatias en las que, por
su fisiopatologia, ésta forma parte fundamental
de su tratamiento.

No puede hablarse de cardiopatia como
una entidad dnica porque las enfermedades
cardiovasculares (ECV) varian en su origen, fi-
siopatologia y repercusion. Las cardiopatias mas
prevalentes en México son la cardiopatia isqué-
mica y la insuficiencia cardiaca, que puede ser
de origen idiopatico, valvular, isquémico, cha-
gasico, etc. Otra entidad que si bien no es una
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cardiopatia pero si una afeccion cardiovascular
que puede agravarse por la inadecuada hidra-
tacion es la disautonomia, conocida también
como sincope neurocardiogénico o intolerancia
ortostatica.

Las enfermedades del corazén ocuparon el pri-
mer lugar como causa de mortalidad general en
Meéxico del ano 2000 a 2011. De 1998 a 2011,
las defunciones por esta causa tuvieron tasas que
variaron de 70.7 a 97.0 por 100,000 habitantes,
con predominio de la enfermedad isquémica
con tasa de 65.6 por 100,000 habitantes; en
2011 el mayor ndmero de defunciones ocurrié
en hombres.®®

La ruptura de la placa ateroesclerética y la
consecuente trombosis son componentes pato-
génicos de la cardiopatia isquémica, asi como la
inflamacién, misma que juega un papel relevante
en la inestabilidad de la placa y la trombogeni-
cidad.®” En un estudio observacional Chan y su
grupo mencionan que la viscosidad sanguinea,
el porcentaje de hematdcrito y el fibrindégeno
son factores de riesgo de enfermedad coronaria
que pueden alterarse por la deshidratacién y que
la alta ingesta diaria de agua, en comparacion
con la baja ingesta, se asocia con riesgo relativo
de 0.46 en hombres y de 0.59 en mujeres de
padecer cardiopatia isquémica.®®

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico
complejo resultado de cualquier trastorno es-
tructural o funcional del corazén que altera la
capacidad del ventriculo de llenarse de sangre
o de expulsarla, provocando disminucién del
gasto cardiaco, presiones intracardiacas elevadas
(0 ambas) en reposo o durante el estrés.®”° La
cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente
de insuficiencia cardiaca, asi como las cardio-
miopatias dilatadas (causadas por quimioterapia,
congénitas, infecciones virales, por alcohol y

229



230

embarazo) e hipertension arterial.”® En la in-
suficiencia cardiaca, como respuesta al gasto
cardiaco insuficiente, se activan mecanismos
de compensacion neuroendocrinos sistémi-
cos que contribuyen a los signos y sintomas
y a la evolucién natural de la enfermedad. Se
activan el sistema simpdtico, el de renina-an-
giotensina-aldosterona y la endotelina, ademas
de mecanismos renales, produciendo dafo
endotelial, incremento de radicales libres, apop-
tosis, fibrosis cardiaca, alteraciones celulares y
moleculares, asi como miotoxicidad y remode-
lacién cardiaca que contribuyen al deterioro. La
endotelina, la norepinefrina y la angiotensina Il
que se liberan y activan la cascada de las MAP
(cinasas de proteina activadas por mitégenos)
que producen hipertrofia, favorecen la isquemia
y las arritmias.”” Al disminuir la funcién cardiaca,
el rindn es el principal 6rgano afectado, porque
al activarse los sistemas mencionados, ocurren
alteraciones hidroelectroliticas, que inducen la
retencion de agua y sodio.”?

En varios metandlisis se ha demostrado que
la restriccién de sodio en pacientes con
insuficiencia cardiaca activa el mecanismo reni-
na-angiotensina-aldosterona contribuyendo a la
retencion de agua y sodio y descompensando la
insuficiencia cardiaca.”>”* En su estudio Doukky
y su grupo demostraron que una dieta restrictiva
en sodio (menor a 2500 mg/dia) en pacientes con
insuficiencia cardiaca clases Il/Ill de la New York
Heart Association (NYHA), incremento la morta-
lidad 42.3 vs 26.2% en comparacion con sujetos
con una dieta sin restriccion mayor o igual a
2500 mg/dia, con incremento también de la tasa
de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
32.3 vs 20%, respectivamente, sin incremento
significativo de mortalidad cardiaca por todas
las causas,” por lo que una dieta mas liberal
en sodio disminuye la retencion de liquidos y
mejora la respuesta a diuréticos (consecuencia
de la natriuresis). Los pacientes que recibieron en
promedio 2760 mg/dia de sodio disminuyeron
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los sintomas de la insuficiencia cardiaca, mos-
trando mejores parametros de compensacién
neurohormonal.”

Otra de las enfermedades en la que la hidrata-
cién forma parte fundamental de su tratamiento
es el sincope neurocardiogénico o intolerancia
ortéstatica, en donde existe insuficiencia de la
actividad simpatica, por lo que la vasocons-
triccion es deficiente, porque en la persona
afectada, cuando se pone de pie o permanece
demasiado tiempo en bipedestacion, la presién
arterial cae o no se mantiene y se produce sin-
cope o presincope. La hipotension ortostética
se define como la disminucién anormal de la
presion arterial sistdlica al ponerse de pie y la
intolerancia ortostatica se refiere a los sintomas
y signos en la posicion vertical debidos a una
anomalia circulatoria, de manera que en el
sincope ocurre pérdida transitoria del estado de
alerta debida a hipoperfusion cerebral global
transitoria; es de inicio rapido, de corta dura-
cién y de recuperacion completa espontanea.
En la hipotension ortostatica clésica la presion
arterial sistélica desciende 20 mmHg y la dias-
t6lica 10 mmHg en los tres primeros minutos de
haberse incorporado el paciente.”

No hay una recomendacion especifica en la
hidratacion por las guias mas actuales de cardio-
logia; sin embargo, la deshidratacién aumenta
el esfuerzo cardiovascular (hay que recordar
que la sed se despierta como manifestacion de
la deshidratacién con 1% de las pérdidas de
liquido corporal), por lo que los pacientes con
cardiopatia no deben llegar a tener sed para
evitar este esfuerzo cardiaco.”®

En lo que respecta a pacientes con insuficiencia
cardiaca, si no existen datos de congestién vy el
paciente estd compensado, no deberia existir res-
triccion estricta de la ingesta de liquidos fuera del
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periodo de descompensacion aguda. La restriccion
de liquidos dependera del sodio sérico, los datos
de congestion y la ganancia de peso relacionada
con retencién de liquidos. En caso de documentar
hiponatremia (menos de 130 mEg/L), la restriccion
debe recomendarse de manera individualizada.””?
Mencién aparte merecen los pacientes con in-
suficiencia cardiaca compensados que realizan
actividad fisica como parte de su rehabilitacién o
tratamiento, a quienes se les recomienda consumir
agua suficiente durante el esfuerzo fisico para evitar
deshidratacion y, en consecuencia, incrementaran
el consumo de liquidos a pesar del diagnéstico de
insuficiencia cardiaca.

La expansion de volumen extracelular es un obje-
tivo importante en el tratamiento de la hipotension
ortostatica, por lo que en ausencia de hipertensién
debe instruirse a los pacientes para que tengan
una adecuada ingesta de sal y agua, de 10 g de
sodio y de 2 a 3 L por dia, respectivamente.” Por
ejemplo, las bebidas ricas en minerales, como
agua mineral o bebidas para deportistas, podrian
ser una buena opcién para estos pacientes para
mantener mayor volemia intravascular.

En la revision de O’Keefe y colaboradores de
los efectos del consumo de café en enfermedad
cardiovascular, concluyen que la ingesta de 2
a 3 tazas de café es segura y que no esta aso-
ciada con efectos adversos cardiovasculares en
pacientes posinfarto o con insuficiencia cardiaca
y que puede incluirse como parte de una dieta
saludable para el publico general y también para
sujetos con riesgo alto de enfermedad cardiovas-
cular diagnosticada.”

Hidratacion en el paciente con neumopatia

Saber cémo repercute la hidratacién en enferme-
dades respiratorias relacionadas con alteraciones
en el barrido mucociliar.

La hidratacién es esencial para poder efectuar
las funciones no sélo respiratorias, sino de todo
el organismo, una de las vias de intercambio de
agua y electrélitos con el exterior es la pulmo-
nar. Entre las funciones del sistema respiratorio
estan el intercambio gaseoso, el metabolismo de
compuestos, el filtrado de materiales téxicos y
de la sangre, porque todo el gasto cardiaco pasa
por este punto.

En los pulmones hay un constante intercambio
capilar de liquido y tan pronto el aire atmosfé-
rico entra en las vias respiratorias estd expuesto
a los liquidos que recubren las superficies
respiratorias, humidificindolo incluso antes
de su entrada en los alvéolos, que estan tapi-
zados por una capa de liquido que contiene
surfactante que reduce la tension superficial
del liquido alveolar previniendo su colapso,
impidiendo que se llenen de liquido y man-
teniéndolos secos.”® El equilibrio hidrico del
lecho capilar pulmonar se rige por la ley de
Starling, que mide las presiones hidrostaticas y
oncéticas capilares e intersticiales. Asimismo,
la primera linea de defensa del epitelio respi-
ratorio es el barrido mucociliar que, mediante
la secrecion constante de moco, mantiene la
hidratacion de la via aérea, ademds de atrapar
particulas, bacterias y virus, y de contribuir
con sustancias antioxidantes, antiproteasas y
antimicrobianas. La capa de liquido periciliar,
en conjunto con la de moco, forman la capa
de liquido superficial de la via aérea. Las
alteraciones en el barrido participan en la pa-
togenia del asma bronquial, de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y de la fibrosis
quistica.”” En las dos primeras se afectan las
vias aéreas de conduccion, mientras que en la
fibrosis quistica existe alteracién en el trans-
porte de iones debido a un defecto en el canal
regulador de conductancia transmembrana de
la fibrosis quistica.
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La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(bronquitis crénica y enfisema pulmonar) es uno
de los problemas de salud publica mas relevan-
tes por su efecto en mortalidad, discapacidad y
afectacion en la calidad de vida, esta estrecha-
mente relacionada con el consumo de tabaco. La
prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica varia entre 3.9 y 60.7% en México; estas
discrepancias se explican por los diferentes crite-
rios usados para definir la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica® y en paises industrializados
es de 3 a 6%; por ejemplo, en Espafia se reportd
una prevalencia de 9%,%' sin embargo, tan sélo
en el Instituto Nacional de Enfermedades Respi-
ratorias (INER) se ubicé en el cuarto lugar en la
tabla de morbilidad y mortalidad anual y a nivel
nacional entre el cuarto y sexto lugar.®?

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente
en la infancia y en la adolescencia, resulta en
ausentismo escolar, laboral y en elevados costos
sanitarios. Tiene prevalencia de 8 a 20%.% La
fibrosis quistica es una enfermedad hereditaria,
con modelo de herencia autosémica recesiva
con afectacion multisistémica, con evolucion
crénica, progresiva, incurable y mortal, afecta
principalmente a la raza caucasica. En México
no existen estudios que determinen su inciden-
cia; sin embargo, se report6 una incidencia de 1
en 8500 recién nacidos.®

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica se
distingue por obstruccién crénica del flujo espi-
ratorio que se manifiesta como bronquitis crénica
(con o sin enfisema).”” En términos clinicos, se
caracteriza por hipersecrecién de moco, produc-
cién de esputo y puede o no estar relacionada
con obstruccién de la via aérea,?®> también puede
ocurrir fibrosis, dafio al tejido e inflamacién de
la via aérea pequena. El tabaco disminuye la
frecuencia del barrido ciliar y modifica estruc-
turalmente los cilios que son 10% mds cortos
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que los de no fumadores.” La deshidratacion
incrementa la concentracion del moco y parece
contribuir al fracaso del aclaramiento del mismo,
lo que se asocia con los sintomas y progresion
de la enfermedad, ademas de contribuir a mayor
riesgo de infeccion y exacerbacién de la misma.
La hidratacién de la capa de moco, en parte
regulada por las concentraciones extracelulares
de nucledtidos/nucledsidos, es un determinante
importante de la eficacia del aclaramiento del
moco.% El asma se distingue por hiperrreacti-
vidad de la via aérea, obstruccién por moco y
cambios estructurales, como proliferacion de
fibroblastos, musculo liso y células calciformes
hipertréficas e hiperplasicas, en donde la infla-
macion de la via aérea se ha relacionado con
disfuncion mucociliar.” El defecto primario en la
fibrosis quistica es una alteracién en el transporte
de iones debido a menor expresion del canal
regulador transportador de cloro (Cl-) de conduc-
tancia transmembrana de fibrosis quistica (CFTR),
que se manifiesta por marcada disminucién de la
conductancia de Cl'y aumento en la absorcién
de Na*, lo que resulta en un liquido superficial
viscoso de la via aérea, que se adhiere a la super-
ficie epitelial, colapsa la capa de liquido periciliar
y frena el movimiento ciliar.”® La conductancia
transmembrana de fibrosis quistica es una pro-
teina transmembrana, es un canal de cloruro y
bicarbonato activado por AMP ciclico (adenosin
monofosfato ciclico), que es decisivo para la
homeostasia del pulmén, porque la disminucion
o pérdida de su funcién conducen a estasis de
moco, infecciones bacterianas e inflamacién
cronica que promueven la destruccién pulmonar
progresiva.®* De manera que la deshidratacién
de la via aérea juega un papel importante en la
fisiopatologia de la bronquitis crénica y en las
manifestaciones de la fibrosis quistica.?”

No existe guia o recomendacién especifica en re-
lacién con los requerimientos diarios de liquidos
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por via oral en pacientes con las enfermedades
respiratorias mencionadas; sin embargo, esta
claro que la hidratacién es importante para poder
[levar a cabo la funcién respiratoria.

El diagndstico de deshidratacion en el paciente
con neumopatia representa un reto clinico de
multiples facetas a considerar, por lo que la
hidrataciéon es importante por la estrecha re-
lacién de la via aérea con el medio ambiente.
La interaccién cardiopulmonar da un “valor de
reto agregado” para lograr con seguridad una
hidratacién apropiada.

La hidratacion de la via aérea es mas util y
segura por via endogena, es decir, mientras el
individuo esté hidratado, los mecanismos de
intercambio celular, desde la porcién basal de
la célula epitelial hasta el dpice y la formacion
de la capa liquida de la via aérea, no se altera-
ran. Los pacientes con neumopatia no deberian
tener restriccion de bebidas carbonatadas, café,
té, endulzadas, etc., a menos que tengan alguna
comorbilidad que impida su consumo.

Hidratacion en el paciente con dislipidemia

Analizar las evidencias cientificas respecto de
las opciones de hidratacion en el paciente con
dislipidemia.

Las dislipidemias son un conjunto de enferme-
dades resultantes de concentraciones séricas
anormales de colesterol, triglicéridos, C-HDL,
C-LDL vy otras lipoproteinas que constituyen
un importante factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular,®® la hipoalfalipoproteinemia
(colesterol-HDL menor a 40 mg/dL) es la mas
comun en México (60.5% de la poblacién total;
hombres 68.1%, mujeres 53.9%).%° Para que se
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manifiesten, debe existir una alteracién genética
(mutaciones o polimorfismos en genes implica-
dos en la sintesis, transporte y metabolismo de
lipoproteinas)® y un inadecuado estilo de vida
(ingesta exagerada de hidratos de carbono, lipi-
dos y proteinas), ademas de falta de actividad
fisica. La dislipidemia forma parte del sindrome
metabdlico, que es consecuencia de la dieta
actual, rica en hidratos de carbono vy lipidos
(grasas saturadas). En 2006, la prevalencia de
colesterol (mayor o igual a 200 mg/dL) en Mé-
xico, en una muestra de 4040 individuos, fue
de 43.6% y en la encuesta del IMSS, en la que
participaron 20,062 pacientes, se identificé una
prevalencia de 12.4% en hombres y de 13.8% en
mujeres.”" En esta muestra, hay que considerar
que un importante porcentaje de los individuos
estudiados eran menores de 50 afos, lo que
podria explicar la prevalencia relativamente
baja de hipercolesterolemia. Entre los distintos
elementos de la dislipidemia relacionados con
el riesgo cardiovascular destaca de manera
importante la concentracién de C-LDL, porque
por cada reduccién de 39 mg/dL, se logra dis-
minucion de 20% en la incidencia de eventos
cardiovasculares en hombres y en mujeres.®

Se ha demostrado que el consumo de bebidas
endulzadas con fructosa, pero no con glucosa,
durante 10 semanas, aumenta la sintesis lipidica
de novo, promueve la dislipidemia, altera la sen-
sibilidad a la insulina y aumenta la adiposidad
visceral en adultos con sobrepeso u obesidad,
de manera que la fructosa es el sustrato pre-
ferido para la lipogénesis, porque aumenta la
acumulacién y secrecién de lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL) en el higado, con el
consiguiente aumento de la sintesis de triglicé-
ridos hepaticos.”** Asimismo, la fructosa tiene
mayor efecto lipogénico que la glucosa y la alta
fructosa, en donde los receptores activados por
proliferadores de peroxisomas (PPAR, por sus
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siglas en inglés) y el coactivador PPAR gamma 1
beta juegan un papel importante en la patogé-
nesis de la hipertrigliceridemia inducida por
la fructosa y la mayor resistencia a la insulina.
Estudios recientes sugieren un papel importante
de la lipogénesis hepatica de novo como meca-
nismo patogénico en la hipertrigliceridemia y en
la enfermedad del higado graso no alcohélico
asociadas con el sindrome metabélico.** La
lipogénesis hepatica de novo (sintesis de acidos
grasos saturados, palmitato, secrecion de palmi-
tato de triglicerol y VLDL) ocurre después de la
ingesta de glucosa o fructosa a través de las vias
glucoliticas y lipogénicas hepaticas, mayormente
estimuladas por fructosa que por glucosa.”>%
Por tanto, la alta ingesta de fructosa, pero no de
glucosa, conduce a mayor adiposidad visceral,
disregulacién de sintesis de lipidos y disminu-
cién de la sensibilidad a la insulina en adultos
con sobrepeso, lo que se demostré en un estudio
con distribucién al azar, controlado, efectuado
en adultos con sobrepeso u obesidad, en los
que el consumo de bebidas azucaradas produjo
cambios en las hormonas adipocitarias, aso-
ciandose con distintas respuestas metabdlicas;
las concentraciones de proteina estimulante de
acilacién (ASP, por sus siglas en inglés) se asocia-
ron con mayores concentraciones posprandiales
de triglicéridos, adiponectina, aumento de grasa
abdominal y visceral y las concentraciones de
leptina con el peso corporal y concentracion
de insulina.””

No existe suficiente informacién acerca de hidra-
tacion y dislipidemia, lo que més se ha estudiado
es la relacion entre el consumo de bebidas azu-
caradas y los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular. En este sentido, no todas las be-
bidas azucaradas estan endulzadas con glucosa
o fructosa pura, sino con jarabe de maiz con alta
fructosa (55% de fructosa y 45% de glucosa) y
sacarosa (50% de fructosa y 50% de glucosa), lo
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que podria explicar la alta prevalencia de enfer-
medad metabdlica.” El consumo de agua simple
puede tener un papel benéfico en el control del
peso Y, por tanto, en el estado de salud en general;
sin embargo, si el individuo tiene preferencia por
las bebidas saborizadas, se puede contemplar el
consumo de edulcorantes no caléricos o bajos en
calorfas (sacarina, sucralosa, acesulfame potasico,
aspartame, neonatame, alitame, estevia, etc.) en
las bebidas como té, café, aguas frescas, bebidas
carbonatadas, etc., con la intencién de reducir la
ingesta de azlcares simples. También puede con-
sumirse agua mineralizada con gas o mineral. En
caso de consumir leche, que ésta sea descremada
y no consumir mas de seis tazas de café al dia.

Hidratacidn en el paciente con hiperuricemia

Conocer la importancia de la hidratacién en la
prevencion de la litogénesis causada por hiper-
uricemia.

La hiperuricemia se produce como consecuencia
del inadecuado metabolismo hepatico de las
nucleoproteinas, cuyo producto final es el 4cido
drico. Es una enfermedad crénica en la que la
hidratacion forma parte del tratamiento integral.
Se manifiesta cuando se incrementa la concen-
tracion de acido Urico en sangre: mas de 7 mg/dL
en hombres y mujeres posmenopausicas, 6 mg/
dL en mujeres premenopausicas y 4 mg/dL en
nifios, acumuldndose en forma de sales insolu-
bles (uratos) en el rindn y en las articulaciones.*®
Este incremento puede deberse al aumento de la
produccién o a la disminucion de la eliminacién
renal. Tiene prevalencia de 2.4 a 4.7% de la
poblacién mexicana, principalmente masculina,
entre 20 y 50 afnos de edad. En las mujeres tam-
bién se manifiesta, pero en menor proporcion.
Se asocia con célculos renales, hipertension
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arterial, aumento de colesterol, triglicéridos y
diabetes; debido a que en México el sobrepeso y
la obesidad son muy prevalentes, es posible que
también sea mayor la prevalencia de pacientes
con hiperuricemia.?® Varios factores participan
en la aparicién de hiperuricemia, como la dieta
alta en purinas (carnes, visceras, embutidos,
etc.), edulcorantes derivados de fructosa, con-
sumo de alcohol (cerveza) y aspectos genéticos,
tiene incidencia familiar de incluso 30%.'%

El acido Urico es un producto de desecho del
catabolismo de las purinas, que se oxidan por
la enzima xantina oxidasa. Este proceso ocurre
de manera continua, de manera que el acido
Urico es un constituyente intracelular normal.
La uricasa es la enzima que oxida el 4cido
Grico en alantoina, altamente soluble en agua,
lo que facilita su eliminacion; sin embargo, los
humanos carecemos de esta enzima, por lo que
el acido drico es el producto final de las purinas
que provienen de la dieta, se absorben en el
intestino y se excretan por el rifdn, aunque una
cantidad es reabsorbida por este 6rgano. Esta
retencién de acido Grico podria sugerir que tiene
algln papel fisiolégico importante, por lo que
podria esperarse que el mismo provenga de sus
propiedades antioxidantes.'”' El pH urinario jue-
ga un papel en la cristalizacién y precipitacion
del &cido drico, es directamente proporcional: a
menor pH urinario, mayor riesgo de formacién
de cristales, mientras que la concentracién uri-
naria de acido drico depende de la cantidad de
acido drico excretada y del volumen de orina
producido durante ese periodo, por tanto, la
combinacién de bajo volumen urinario y alta
osmolaridad producen hiperuricosuria que con-
duce a la precipitacion de cristales.'®

La ingesta de fructosa en la dieta también
participa en la produccién de acido drico. En
el higado, la carga de fructosa se fosforila en
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fructosa 1P estimulando la hidrdlisis de ATP, con
aumento subsiguiente de AMP, lo que conduce a
mayor sintesis de 4cido Urico, de manera que el
consumo de bebidas azucaradas con fructosa se
asocia significativamente con las concentracio-
nes plasmaticas de acido Urico, contribuyendo a
la aparicién de enfermedades relacionadas con
el metabolismo del 4cido Urico (gota y calculos
renales). Asimismo, la fructosa tiene un mayor
efecto lipogénico que la glucosa.'®

La forma directa de disminuir la saturacién de
la orina es incrementando el volumen urinario
mediante el consumo de liquidos. Debe pro-
moverse el consumo minimo de 2.5 L/dia, lo
que favorecerd a los hiperproductores de acido
drico y a los hiposecretores.'® Se recomienda
evitar las bebidas con jarabe de maiz de alta
fructosa o limitar su ingesta. Se sugiere eliminar
o reducir el consumo de alcohol, en especial la
cerveza, porque ésta ha mostrado proteger ante
la formacién de litos de calcio, pero incrementa
el riesgo de célculos de acido drico debido a
su efecto uricosdrico relacionado con el alto
contenido de purina-guanosina.'® Debe tomarse
en cuenta que las bebidas para deportistas, que
contienen hidratos de carbono (80 g/L) y sodio
(230 a 575 mg/L) pueden ser un factor de riesgo
de litogénesis, especialmente en los pacientes
con predisposicion genética.

Hidratacidn en situaciones especiales: pacientes
adultos mayores

Conocer la importancia de la hidratacién en
pacientes adultos mayores, sus requerimien-
tos hidricos y los factores que influyen en el
equilibrio hidrico, asi como los factores de
riesgo de deshidrataciéon y recomendaciones
especificas.
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El proceso de envejecimiento fisiolégico
desarrolla cambios en la composicién cor-
poral del equilibrio interno-externo y de los
mecanismos de control del equilibrio hidrico
a nivel central (mecanismo de la sed) y peri-
férico (control de pérdidas por el rifidén). Por
ejemplo, los requerimientos medios de liqui-
do varian entre 30 y 35 mL por kg de peso o,
bien, 1 a 1.5 mL por cada kilocaloria ingerida
en la dieta, de manera que una persona ma-
yor con peso entre 55 y 70 kg requerird, en
condiciones normales, 2 a 2.5 L de liquidos
al dia, lo que equivale a aproximadamente
entre 8 a 12 vasos de agua.”®'%4

Las necesidades de agua del organismo pueden
modificarse por varios factores que influyen en
el equilibrio hidrico, como la edad, la tempera-
tura ambiental y la corporal, la actividad fisica,
los hébitos dietéticos y la funcion renal, que se
altera por el envejecimiento y puede verse aln
mas alterada por alguna enfermedad (la senes-
cencia renal reduce la capacidad para conservar
el agua y concentrar la orina, la filtracién glo-
merular puede reducirse en 50 a 63% desde la
edad de 30 a 80 afios),'™” por algunos farmacos
(polifarmacia), enfermedades agudas relaciona-
das con modificaciones del volumen de liquido
corporal, ya sea por exceso (sobrecarga), por
defecto (deshidratacién) o por mala distribucion,
uso de vestimenta que aumente la temperatura
corporal y la funcién gastrointestinal (hernia
hiatal con reflujo, gastroparesia o estrefiimiento),
entre otros.'*

Asimismo, hay que considerar que en personas
sanas, el consumo deficiente de liquidos no
conlleva inmediatamente a deshidratacién; sin
embargo, las personas mayores son especial-
mente sensibles y las manifestaciones clinicas
por pérdida de liquidos son atipicas, ocurren en
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forma de caidas, desorientacién, déficit cognitivo
o sindrome confusional, porque el mecanismo
de la sed esta alterado y la sensacién de sacie-
dad se satisface con pequenas cantidades de
liquido (3 mL/kg de peso),’® lo que se vuelve
mas complicado por los cambios fisiolgicos
de la edad: disminucién de la sensacion de sed
y la reduccién de la capacidad del organismo
de mantener un equilibrio efectivo de agua.’®

En el estudio Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES lII) se demostrd
que hasta 50% de los adultos mayores pueden
tener plasma hiperténico, indicador de deshidra-
tacion celular. La tonicidad plasmatica se estimé
a partir de los valores de glucosa, sodio y potasio:
hipertonicidad leve (295 a 300 mmol/L) e hiper-
tonia manifiesta (mayor o igual a 300 mmol/L),
estimados por edad, sexo, raza, ayuno y estado
glucémico. En este estudio observaron hipertonia
leve en 40% e hipertonia manifiesta en 20% de
la muestra (14,855 adultos de la comunidad
entre 20 y 90 afos de edad) asociada con la
edad avanzada, raza hispana y afroamericana,
tolerancia a la glucosa alterada, diabetes y he-
moconcentracién.'” En otro estudio se investigo
la prevalencia de deshidratacion hiperosmolar
en adultos hospitalizados mayores de 65 anos.
Los pacientes fueron captados a su ingreso al
hospital, se encontré 37% de pacientes deshi-
dratados, de los que 62% seguian deshidratados
48 horas después de su admisién y 7% murie-
ron en el hospital; los autores concluyeron que
la deshidratacion hiperosmolar se asocia con
mortalidad hospitalaria seis veces mayor que en
pacientes euhidratados, independientemente de
la edad, del sexo, comorbilidades, la severidad
de la enfermedad vy el riesgo de desnutricién.'®
La evidencia existente concluye que existen
altas tasas de deshidratacién entre la poblacion
mayor.'%®

Ademas, los adultos mayores frecuentemente
tienen dificultad para acceder a bebidas debido a
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la disminucién de la movilidad, problemas visua-
les, deglucion, trastornos cognitivos, consumo
de farmacos y por miedo a la incontinencia.'®
También hay que tomar en cuenta que la hidra-
tacion suboptima estd asociada con incremento
en la susceptibilidad a infecciones urinarias,
neumonias, Ulceras por presién, confusion y
desorientacion, caidas, estrefimiento, enfer-
medades cardiovasculares, insuficiencia renal,
crisis convulsivas, intoxicacion medicamentosa
e hipertermia.'®

Entre las intervenciones sugeridas para evitar
la deshidratacién en los adultos mayores se
encuentran: educacion a la familiay al personal
de salud y mejorar el cuidado del paciente, uso
de tiempos sociales para que el paciente beba,
tener bebidas cerca de los pacientes, ofrecer
de beber continuamente, vigilar el color de la
orina, ingerir mas liquidos cuando hace mas
calor, evaluacion de los medicamentos que
toman los pacientes, identificar la anorexia y
apoyo a los pacientes con problemas de de-
glucion."12 Se recomienda que las bebidas
para adultos mayores sean sin gas, no muy
ricas en minerales, pueden utilizarse alternati-
vas como leche (de preferencia descremada),
jugos naturales, infusiones, tes, caldos, sopas,
gelatinas, café, agua saborizada, etc.; tener
una temperatura agradable entre 12 y 14°C,
de preferencia isotdnicas y no deben superar
12% de su contenido en hidratos de carbono;
pueden ser con sabores fuertes (limén o lima,
por ejemplo) y pueden tener edulcorantes.”®!%
Por supuesto, la evaluacion integral del paciente
geridtrico es recomendable para elegir las be-
bidas que puedan ingerir, tomando en cuenta
sus necesidades hidricas de acuerdo con sus
comorbilidades, preferencias, actividades,
ejercicio, estado de alerta, etc.
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Hidratacidn en situaciones especiales: periodo
perioperatorio

Conocer la importancia de mantener o restaurar
el volumen sanguineo circulante eficaz durante
el periodo perioperatorio.

El propédsito de la fluidoterapia es mantener el
flujo sanguineo adecuado a todos los 6rganos,
inclusive a los tejidos dafados, sin afectar la
cicatrizacion de las heridas ni producir efec-
tos secundarios, garantizando el adecuado
equilibrio hidroelectrolitico y reemplazando
pérdidas de fluidos a tiempo con el objetivo de
equilibrar el aporte y la demanda de oxigeno
tisular."?

La cirugia mayor es una “agresién” considerable
no fisiol6gica que puede asociarse con morbi-
lidad y mortalidad perioperatorias significativas
relacionadas con la cantidad de liquido admi-
nistrado, ya sea insuficiente o mas cominmente
en exceso, lo que puede incrementar las com-
plicaciones posoperatorias.'™ En situaciones
clinicas como hipovolemia por pérdida hemati-
ca, fluidoterapia posterior a la cirugia, pérdidas
por el tubo gastrointestinal o urinarias, pérdidas
insensibles por fiebre, quemaduras o exposicion
prolongada de los tejidos expuestos en la ciru-
gia y el tamafio de la herida, redistribucion de
liquidos que puede ocasionar edema o secues-
tro, se requiere la correccién hidrica para evitar
hipovolemia persistente, hipoxia, hipotension
o hipoventilacién que agravan la situacion qui-
rdrgica del paciente.® Es importante tomar en
cuenta el estado de salud del paciente, la edad,
el tipo de cirugia y las comorbilidades, porque
en pacientes en riesgo alto, la sobrecarga de li-
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quidos se asocia con complicaciones que ponen
en riesgo la vida, como edema pulmonar, lo que
incrementa la mortalidad."

Los efectos vasodilatadores de los farmacos
anestésicos, la pérdida de volumen sanguineo,
la respuesta hormonal fisiol6gica a la cirugia y
las pérdidas insensibles debidas a la exposicion
del campo quirdrgico influyen en el manteni-
miento de la perfusion tisular y el metabolismo
oxidativo."

Entre los cambios fisiolégicos que ocurren
durante el estrés quirdrgico estan el aumento
del tono simpatico y la liberacién de hormona
antidiurética que pueden ocasionar disminu-
cion transoperatoria del volumen urinario que
no necesariamente se relaciona con disfuncion
renal.'"® Estos cambios complican la excrecion
del exceso de agua y sodio por parte del rifién,
dificultando el mantenimiento de la osmola-
ridad plasmatica, porque se activa el sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) con
la consecuente liberacién de catecolaminas y
vasopresina, provocando retencién de agua,
sodio y oliguria a pesar de la sobrecarga hidri-
ca, generandose hiponatremia dilucional, mas
aun cuando el procedimiento anestésico no
permite la homeostasia. Si durante la cirugia
se infunde solucién salina a 0.9% en exceso,
puede ocasionar acidosis hiperclorémica por
la sobrecarga de sodio y cloro. Asimismo,
hay deplecién de potasio por la activacién
del SRAA, reduciendo adn mas la excrecion
de sodio. También se observa aumento de la
permeabilidad capilar con fuga de albimina
y liquido hacia el intersticio, empeorando el
edema intersticial. Los mediadores inflama-
torios que también se liberan por el estrés
quirdrgico son el factor de necrosis tumoral
alfa, lipoproteinas de baja densidad y el
péptido natriurético atrial que degradan el
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glicocalix endotelial,’> que es una estructura
compleja, rica en proteoglicanos y glicopro-
teinas que recubren el endotelio vascular, el
endocardio y los vasos linfaticos, y que juega
un papel importante en la permeabilidad vas-
culary el flujo sanguineo microcirculatorio.'”
Es, ademas, la interfase entre la inflamacién
y la coagulacion y controla ambos fendéme-
nos: regula el tono vasomotor a través de la
liberacion de sustancias vasoactivas y activa
los procesos de coagulacién, convirtiéndose
en uno de los principales reguladores de la
microcirculacién.''® Esta alteracion puede ser
fisiol6gica (paso de escaso volumen de fluidos
escaso en proteinas y electrélitos y limitado en
el tiempo) o patolégica (paso de plasma rico
en proteinas en relacién con la alteracién mor-
folégica de la barrera vascular).”> De manera
que una de las complicaciones posoperatorias
mas frecuentes es la insuficiencia renal aguda
(18 a 47% de todas las causas hospitalarias
de insuficiencia aguda renal adquirida), si
no se tiene cuidado en la administracién de
liquidos y en el procedimiento anestésico-
quirdrgico, sobre todo en pacientes graves
que fueron sometidos a algin procedimien-
to quirdrgico, como cirugia cardiovascular
(56.4%), gastrointestinal (27.8%), trauma
(5.5%), de las vias respiratorias (4.4%), renal
(2.4%) cirugia ortopédica (1.5%), neuroldgica
(1.3%)y ginecolc’)gica (0.8%). Los mecanismos
fisiopatolégicos que se han identificado son:
alteraciones hemodindmicas por hipoperfusion
e hipoxia celular, inflamacién sistémica por
activacién de citocinas, dano por isquemia,
produccién de radicales libres de oxigeno,
efectos nefrotoxicos directos e infiltracion leu-
cocitaria; sin embargo, se ha demostrado que
la hidratacién perioperatoria cuidadosa puede
reducir la incidencia de esta complicacién.™
Asimismo, la tendencia es revalorar adecuada-
mente a los pacientes y a prescribir inotropicos
con mas frecuencia y no s6lo volumen para el
manejo de la hipotensién.
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Los pacientes sin enfermedad digestiva que
pudiera causar nausea o reflujo pueden tomar
liquidos hasta dos horas antes de la cirugia elec-
tiva, por ejemplo, las bebidas azucaradas pueden
disminuir la ansiedad, mantienen la hidratacion
y facilitan la recuperacién de la cirugia, por lo
que podrian considerarse rutina preoperatoria.'*
Para la reposicién de liquidos deben tomarse en
cuenta las pérdidas perioperatorias por: ayuno
(80 mL/hora de ayuno), pérdidas insensibles
(10 ml/kg/dia), diuresis, exudacion y evapora-
cién desde la herida quirdrgica por exposicion
de los 6rganos, secuestro al tercer espacio y he-
morragia quirdrgica."’® Por ejemplo, para evitar
la pérdida de liquidos por la exposicién de las
visceras, se recomienda cubrir la zona quirirgica
con compresas himedas y mantener los signos
vitales normales. La recomendacion es racio-
nalizar e individualizar cada caso de acuerdo
con las condiciones y conocer las soluciones
intravenosas disponibles.

CONCLUSIONES

El agua es esencial para la vida y una buena
hidratacién permite que las funciones del orga-
nismo se lleven a cabo de manera adecuada; no
debe estigmatizarse a las bebidas no alcohdlicas,
porque cada una de ellas participa en la hidra-
tacion, no sélo en sujetos sanos, sino también
en los pacientes con alguna enfermedad, como
las descritas en esta revision.

Declaracion

El nivel de evidencia y las recomendaciones de
Hidratacion en diferentes estados patolégicos
de la poblacion adulta fue desarrollado por los
especialistas reunidos con tal fin a solicitud del
Colegio de Medicina Interna de México, AC
(CMIM) con apoyo irrestricto del Instituto de
Bebidas para la Salud y Bienestar, AC, de Coca
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Cola de México (IBSB). El CMIM mantuvo su
autonomia e independencia para la revisién
sistematica, la seleccion del panel de expertos
para el andlisis de la evidencia cientifica y la
emision del documento final.
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