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Resumen

Introduccién: la enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud
creciente en México, con vinculos significativos con enfermedades como la diabetes
y la hipertension. Los pacientes en etapas avanzadas de la ERC sometidos a
hemodialisis tienen mayor riesgo de presentar sindrome de desgaste proteico-

energético (DPE), lo que afecta negativamente su calidad de vida.

Objetivo: determinar el efecto de un tratamiento nutricio y orientacién alimentaria

con recursos digitales sobre el estado nutricional de pacientes en hemodialisis.

Metodologia: el presente estudio es pre experimental, longitudinal y descriptivo. Se
incluyeron pacientes adultos entre 28-69 afos, hombres y mujeres con ERC en
tratamiento de sustitucion renal de hemodialisis de una clinica privada en Puebla,
Puebla. Los pacientes fueron valorados mediante indicadores antropométricos,
bioquimicos, clinicos, dietéticos y de calidad de vida al inicio y al final de la

intervencion.

Resultados: se incluyeron 8 pacientes cuyas edades oscilaban entre 28 - 69 afos.
Se observo disminucién significativa (p < 0.03) en el peso seco de los pacientes;
incrementd el nivel de albumina en sangre (p < 0.04); la ingesta de macro y
micronutrimentos mejord, aumentando el porcentaje de adecuacion a la dieta; la
percepcion de calidad de vida mostré un aumento tanto en la esfera fisica como en

la mental.

Conclusiones: un tratamiento nutricio y orientacion alimentaria con recursos
digitales tuvo efectos positivos sobre el estado nutricional de pacientes en

hemodialisis.



Capitulo 1. Planteamiento de la investigacion

1.1 Planteamiento del problema

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) de acuerdo con la Guia de Practica Clinica
(GPC) “prevencion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad renal crénica” se
define como “una disminucién de la funcidn renal demostrada por la tasa de filtrado
glomerular (GFR) de menos de 60 ml/min en 1.73 m? o por marcadores de dafio
renal, o ambas, de al menos 3 meses de duracion, sin tomar en cuenta la causa

subyacente” (1).

En México la incidencia de la ERC se estima en mil 142 casos por milléon de
habitantes; sin embargo, no hay un registro preciso, mientras que a nivel mundial
afecta a mas de 750 millones de personas (2). La incidencia ha ido en aumento
debido a su relacion con enfermedades como: diabetes mellitus, hipertension
arterial y dislipidemias, las cuales tienen proporciones epidémicas en México (3).

La ERC es un proceso multifactorial, progresivo e irreversible que puede requerir
terapias de sustitucion renal que incluye la dialisis peritoneal, hemodialisis y
trasplante renal las cuales son consideradas cuando el paciente se encuentra en
estadio 4 de la enfermedad (GFR < 30 ml/min/m?) (3).

Una de las principales consecuencias del paciente con ERC que se encuentra en
un tratamiento de terapia de sustitucién renal como la hemodialisis es el sindrome
de desgaste proteico-energético (DPE), provocando la pérdida de masa musculary

fuerza del musculo esquelético (4).

El DPE en terapia sustitucion renal de hemodialisis se asocia con un aumento de la

morbilidad, mortalidad y baja calidad de vida (5).



La etiologia del DPE en los pacientes es multifactorial; anorexia, trastornos
digestivos, estrés metabdlico, alteraciones hormonales, acidosis metabdlica,

entorno urémico, falta de apego a la dieta o falta de conocimientos (5).

Se ha evidenciado cada vez mas la necesidad de abordar de manera efectiva los
desafios que enfrenta la poblacién con ERC sometida a hemodialisis. Uno de los
problemas prominentes radica en la falta de acceso a un tratamiento nutricional
adecuado con orientacion alimentaria que fomente la adopcién de habitos
saludables, como la practica regular de actividad fisica, dieta equilibrada y la
abstencion de sustancias téxicas. Esto repercute negativamente en el prénostico de
la enfermedad, destacando la importancia de implementar intervenciones que
aborden estas necesidades de forma integral (6). Ademas, es crucial reconocer el
potencial de los recursos digitales, como videos, podcasts, archivos PDF y paginas

web, enriqueciendo significativamente el proceso de aprendizaje de esta poblacion

(7).
La clinica de hemodialisis de caracter privado tiene tiempo limitado para brindar

consultas nutricionales e impartir orientacion alimentaria a los pacientes, ademas

no cuentan con herramientas y recursos digitales para orientacion alimentaria.

1.2 Objetivos
1.2.1 General

Determinar el efecto de un tratamiento nutricio y orientacion alimentaria con

recursos digitales sobre el estado nutricional de pacientes en hemodialisis.

1.2.2 Especificos

1. Caracterizar al grupo de estudio antropométrica, bioquimica, clinica y

dietéticamente, asi como la calidad de vida.



2. Disenar el tratamiento nutricio y orientacion alimentaria con recursos
digitales.

3. Aplicar el tratamiento nutricio y orientacion alimentaria con recursos digitales.

1.3 Justificacion

Este estudio aportara informacién sobre la aplicacion de un tratamiento nutricio
acompafado de orientacidén alimentaria con recursos digitales para pacientes en

hemodialisis.

La orientacién alimentaria con recurso digital permitira accesibilidad al material

educativo desde cualquier lugar y en diferentes momentos.

Esta investigacion beneficiara al grupo de estudio que contara con herramientas
para una mejor toma de decisiones que contribuyan a mejorar sus habitos de

alimentacion y reducir el riesgo de complicaciones.

De igual manera podra ser util para otras clinicas de hemodialisis, ya que el formato
virtual de orientacion alimentaria brinda la posibilidad de ser utilizado en diferentes

horarios y lugares.

1.4 Marco contextual

Una clinica privada ubicada en Amalucan Puebla, la cual ofrece atencion a
pacientes con ERC que requieran terapia de sustituciéon renal, cuenta con 6
maquinas por turno para realizar hemodialisis, brindando la atencion a 20 pacientes

aproximadamente.

Los pacientes que soliciten el servicio de nutricion son referidos con un profesional

de manera externa.



La poblacion se caracteriza por adultos y adultos mayores de todos los estratos

socioecondmicos, referidos por su médico de base.
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Capitulo 2. Marco conceptual

2.1 Enfermedad renal crénica

2.1.1 Definicién

La ERC engloba trastornos heterogéneos que dafnan la estructura y la funcién del
rindn de manera gradual y progresiva, se presentan de diferentes maneras
dependiendo la causa y la gravedad (8,9). En la GPC KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) se define la ERC como anomalias de la estructura o
funcion renal, presentes durante mas de 3 meses, con implicaciones para la salud
o como la presencia de filtrado glomerular < 60 ml/min/1.73 m? (10). Los principales

detonantes de la ERC son la diabetes mellitus e hipertension arterial (11).

2.1.2 Clasificacion

Las guias KDIGO 2020 proponen la clasificacion de la ERC segun la causa,
categoria de GFR y categoria de albuminuria, se establecen 5 grados, los cuales se
presentan enlatabla 1y 2 (10). Es utilizada para definir los tratamientos, monitoreos

y educacion del paciente.

Tabla 1. Clasificacion de los estadios de la ERC segun su GFR (ml/min por 1.73
m?2) (10)

Grado 1 Grado 2 Grado 3a Grado 3b Grado 4 Grado 5
Leve a Moderadamente
Normal o Ligeramente Disminucion | Insuficiencia
moderadamente | a severamente
alto disminuido severa renal
disminuido disminuido
>90 60-89 45-59 30-44 15-29 <15

11



Tabla 2. Clasificacion de los estadios de la ERC segun su albuminuria (10)

Estadio | Albuminuria (mg/24 h) | Albumina/ creatinina (mg/g) Condicién
A1 <30 <30 Normal-aumentado leve
A2 30-300 30-300 Aumentado moderado
A3 > 300 > 300 Aumentado severo
a) Estadio 1: dano renal con filtrado glomerular normal o alto, la ERC puede

ser ocasionada por alteraciones histolégicas en la biopsia renal, albuminuria
o proteinuria elevada, alteracion en el sedimento urinario y alteraciones en

pruebas de imagen (12).

Estadio 2: se presenta dafio renal con filtrado glomerular ligeramente
disminuido, se debe descartar microalbuminuria o proteinuria, el estadio 2 es
muy comun en personas mayores (> 70 afos), por lo que un diagnéstico

precoz evitaria la progresion de la enfermedad (12,13).

Estadio 3: disminucion moderada del filtrado glomerular, pueden estar
presentes o0 ausentes los signos y sintomas, sin embargo, existe la
progresion de la ERC ocasionando las complicaciones cardiovasculares,

anemia, alteraciones del metabolismo fosfocalcico (12,14).

En el estadio 4 y 5: se clasifica la ERC como avanzada. Las manifestaciones
clinicas tales como anemia, hipertension y sobrecarga hidrica, son
consecuencia directa del deterioro en la funcidn renal. A continuacion, se

describen los estadios mencionados (14):
Estadio 4: existe una disminucién grave del filtrado glomerular, el riesgo de

presentar complicaciones cardiovasculares y la progresion al estadio 5 son
muy elevados (12).
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f)

Estadio 5: también llamado fallo renal, existe valoracion de tratamiento renal

sustitutivo sobre todo si hay presencia de sintomas o signos urémicos (12).

La progresion de la ERC puede ser lenta o acelerada, esto dependera de los

factores a los que se esté expuesto como enfermedades intercurrentes, agentes

nefrotoxicos, descontrol dietético-metabdlico, mal control de hipertension arterial

(15).

2.1.3

Criterios diagndsticos

Para el diagnostico de la ERC se toman en cuenta los siguientes criterios:

a)

Estimacion de filtrado glomerular: la creatinina sérica aislada no debe de
ser la unica prueba por utilizar para el diagnéstico de esta enfermedad, se
debe de evaluar la funcidn renal con otros indicadores como la estimacion de
filtrado glomerular a partir de la concentracion de creatinina sérica, edad,
sexo y etnia, la formula con mejor exactitud es CKD-EPI. El filtrado glomerular
debe ser inferior a 60 ml/min/1.73 m?(16,17)

Evaluacién de la lesién renal: la albuminuria junto con el filtrado glomerular
dara el diagnéstico y el estadio de la ERC, la excrecion por la orina de
proteina o albumina es indicador de lesion renal, riesgo cardiovascular y en
otras ocasiones dafo sistémico. Para considerar que una persona presenta
albuminuria debe de tener valores elevados en tres muestras en un periodo
de 3-6 meses. Cuando existe albuminuria sin otra manifestacién de dafio
renal, debe de evaluarse cuidadosamente porque también puede estar

presente en obesidad, tabaquismo, dermatitis o artritis (16,17).

Alteraciones en el sedimento urinario: presencia de hematuria y/o
leucocituria durante mas de tres meses, descartando la causa uroldgica e

infecciones de orina (16).
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d)

2.1.4

Imagenes radiolégicas patolégicas: una ecografia renal para identificar

anormalidades estructurales que indiquen dafo renal (16).

Factores de riesgo

La ERC es considerada multifactorial, en el modelo conceptual continuo de la

enfermedad los factores de riesgo se clasifican en (16-18):

a)

Factores de susceptibilidad: son los factores que aumentan la posibilidad
de desarrollar ERC como edad avanzada, historia familiar de ERC, masa
renal disminuida, bajo peso al nacer, raza negra y otras minorias étnicas,
hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad y nivel socioecondmico bajo
(9,16,18).

Factores iniciadores: los que pueden iniciar directamente el dafo renal
como enfermedades autoinmunes (lupus, nefropatia IgA), infecciones
sistémicas (leptospirosis, hantavirus, malaria), infecciones urinarias, litiasis
renal, obstruccion de las vias urinarias bajas, farmacos nefrotdxicos como los
antinflamatorios no esteroideos (AINES) y antibidticos (aminoglucdsidos),

hipertension arterial y diabetes (1,19).

Factores de progresién: aquellos que aumentaran el dafio renal y aceleran
el deterioro de la funcion renal como proteinuria persistente, hipertension
arterial mal controlada, diabetes mellitus mal controlada, tabaquismo,

dislipidemia, anemia, enfermedad cardiovascular asociada y obesidad (1).
Factores de estadio final: los cuales incrementan la morbimortalidad en

fallo renal, dosis baja de dialisis, acceso vascular temporal para dialisis,

anemia, hipoalbuminemia, derivacion tardia a nefrologia (1,18).
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2.1.5 Complicaciones

La ERC conlleva a diversas complicaciones y alteraciones de érganos y sistemas,
destacando el riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular y muerte por

causas cardiovasculares (20,21).

Las complicaciones mas comunes en la ERC se pueden presentar por tres
mecanismos: acumulacion de sustancias depuradas por el rifidn, pérdida de
homeostasis de liquidos, electrolitos y regulacion hormonal e inflamacion sistémica

progresiva y complicaciones vasculares renales (8).

Dentro de las complicaciones se encuentran las siguientes:

a) Trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio acido-base
El sindrome urémico es el incremento de los niveles de urea en sangre en donde
hay una acumulacién de toxinas presentada por la inhabilidad del rindn. Cuando se
presenta es porque ya hubo dano sobre la funcidén de distintitos sistemas del cuerpo
(8,22).

En la hiperkalemia existe disminucion en la excrecion, se presenta en pacientes en
estadios G4-G5 con una GFR 20-25 ml/min (8,22).

La acidosis se presenta por la disminucion en la produccion y secrecion de amonio,

esto aumenta el acido y se incrementa aun mas por la hiperkalemia (8,13,22).

b) Trastornos del metabolismo fosfocalcico
Se puede presentar hiperfosfatemia, hipocalcemia e hiperparatiroidismo secundario
y osteodistrofia (osteomalacia, osteitis fibrosa quistica, osteoporosis,

osteoesclerosis) (13,22).
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c) Alteraciones digestivas
La anorexia es una de las complicaciones mas frecuentes que puede conducir a
problemas nutricionales como la desnutricion proteica, por el aumento de las
hormonas anorexigénicas y citosinas proinflamatorias conduciendo a disminucién

de la ingesta de energia y proteina (21).

Otras complicaciones en este sistema son hipo, nauseas, vomitos, estomatitis,
gingivitis, pirosis, estrefimiento, diarrea, gastritis erosivas, ulceraciones en mucosa
que igualmente contribuye a la desnutricidn proteico-cal6rica, dolor abdominal y
disgeusia causada por la hiperuricemia, dejando ese sabor metalico en la boca
(8,22).

d) Alteraciones hematolégicas
En la anemia normocitica-normocromica existe una deficiencia en la produccion de
eritropoyetina, causando anemia y sumando otras condiciones como inflamacion
cronica, fibrosis de la médula 6sea y disminucién de la vida media de eritrocitos, se
puede presentar en pacientes en estadio G3 de la ERC (8); de igual manera se

puede presentar linfopenia y coagulopatia (22).

e) Alteraciones cardiorrespiratorias
Cardiomiopatia: insuficiencia cardiaca y arritmias, neumonitis, ateroesclerosis

acelerada y pericarditis urémica (13,22).

f) Alteraciones neuroloégicas
Irritabilidad muscular que conduce a calambres, fasciculaciones, contracciones
musculares, asterixis, mioclonias, convulsiones y en ocasiones coma (8). Los
pacientes pueden cursar con trastornos de la memoria, sueno, desorientacion,

confusion y falta de concentracion (22).

16



g) Alteraciones endocrinas
La glicemia post-prandial se encuentra afectada por la alteracion de su
metabolismo, en pacientes con diabetes mellitus se debe de ajustar su esquema de
insulina (8), de igual manera puede causar amenorrea, esterilidad, hiperlipidemia e

hiperparatiroidismo secundario (22).

2.1.6 Tratamiento sustitutivo

Cuando la ERC evoluciona a estadios finales, es decir, estadio 5 o fallo renal con
una GFR < 15 ml/min se requerira el uso de tratamiento sustitutivo de la funcién

renal (3). Este tratamiento es exclusivamente sustitutivo, pero no curativo (23).

La terapia de tratamiento sustitutivo de la funcion renal es la dialisis, dividida en:
hemodialisis utilizada en un 80-90% de los casos y se realiza a través de una
maquina que imita la funcién del riidn de manera artificial (22) y la dialisis peritoneal
10-20%, consiste en colocar un catéter que va a la membrana peritoneal del
abdomen para filtrar la sangre o bien iniciar el proceso de trasplante renal
(3,9,16,24).

Este tipo de terapias ejercen la funcion del rifidn, se encargan de purificar la sangre
en forma extracorporea (25). Para la eleccion del tipo de didlisis a utilizar se toman
en cuenta factores como enfermedad coexistente, situaciones vitales, sociales,
informacion de la comunidad nefrolégica sobre las diferentes técnicas, preferencia
del paciente y familia, capacidad para poder realizar el procedimiento y contar con
seguridad y eficacia, costos, limitaciones anatomicas como hernias, lesiones

vertebrales y limitaciones fisioldgicas (transporte peritoneal) (15).
Es importante considerar que los pacientes posteriores al diagnostico pasaran por

cambios radicales en el estilo y calidad de vida al igual que sus familiares, esto

requiere atencién permanente y especial del sistema de salud y compromiso para
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poder llevarla a cabo. Por lo tanto, la manera en la que sea abordado impactara en

la posibilidad de éxito de la intervencién a la que sera sometido (9,26).

2.2Hemodialisis

2.2.1 Definicién

La hemodialisis es una terapia sustitutiva renal, consiste en la depuracion
extracorpérea de la sangre, supliendo parcialmente las funciones de los rifiones
cuando estaban sanos, este tratamiento ayuda al control de la presion arterial,

equilibrar potasio, sodio y calcio (27-29).

2.2.2 Descripcion

El tratamiento de hemodialisis tiene como objetivo dializar la sangre con una
maquina también conocida como “rifidn artificial”, su funcién es circular la sangre
desde una arteria hacia el filtro de dialisis o hemodializador compuesto por una
membrana con dos caracteristicas: biocompatible (capacidad de tolerancia
inmunoldgica) y semipermeable (permitir que se desarrollen los fendmenos fisicos
de 6smosis, difusién filtracion y ultrafiltracion) (30), ahi las sustancias toxicas que
lleva la sangre se difunden en el liquido de dialisis, posterior la sangre libre de

toxinas retorna al organismo a través de una vena canulada (24,28).

Este tratamiento no reemplaza todas las funciones del rindn, como la sintesis de
hormonas y funciones metabdlicas, pero realiza la funcion de excrecion de solutos,
elimina el liquido retenido y regula la funcion del equilibrio acido-base y electrolitico
(24,27,30).
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Los componentes para poder realizar la hemodialisis son los siguientes (30):

a)

Maquina de dialisis: bombea la sangre con la bomba rotativa a través del
circuito extracorporeo, posterior mezcla los liquidos del dializado con el agua
proveniente de la 6smosis inversa, la maquina contiene alarma de seguridad
para mantener la temperatura, presiones, osmolaridad y flujos sanguineos

en los limites asignados.

Dializador: (membrana semipermeable) debe de ser biocompatible, es decir,
producir una reaccion minima entre los componentes humorales y celulares
de la sangre cuando esta en presencia de la superficie del dializador. Esta
membrana es semipermeable porque permite el paso de agua y de solutos
de la sangre al dializador, sin dejar pasar células ni moléculas > 10.000
Daltons. Se emplea el hemodializador el cual es una estructura de soporte,
permitiendo que la sangre y el dializado fluyan de manera 6ptima y en sentido

contrario para una buena difusién de solutos.

Flujo sanguineo: el acceso vascular es necesario para brindar un flujo
sanguineo adecuado al circuito de dialisis, este acceso puede ser transitorio,
usado no mas de 3 semanas (implantado en una gran vena central por
ejemplo femoral, yugular interna, axilar o innominada) o definitivo, que tiene
una vida util de 3-5 afios porque son tunelizados en el tejido celular
subcutaneo generando menos reacciones adversas e infecciones, la fistula

arteriovenosa es el acceso definitivo mas recomendado.
Liquidos de dialisis: solucion de electrolitos y glucosa que se asemeja en
su composicion al plasma sanguineo, tiene niveles de potasio bajo y

bicarbonato alto para reducir el potasio sérico y corregir la acidosis.

Anticoagulacién: cuando la sangre pasa por el dializador y el circuito

extracorpéreo puede coagularse, por lo que debe ser usado un protocolo de
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2.2.3

anticoagulacion. El medicamento utilizado es la heparina, se administra
iniciando con una carga de predialisis seguida de una infusion continua

durante toda la sesién para que sea de manera uniforme.

Complicaciones de la hemodialisis

A pesar de los beneficios que tiene la hemodialisis como mejorar la morbimortalidad,

eliminar solutos urémicos, agua y el control de minerales como potasio, sodio y

calcio, en los pacientes con ERC, el uso prologando y las sesiones generan diversas

complicaciones tanto por factores propios del paciente como derivados del

procedimiento, por lo que presentan cambios fisicos, quimicos, hidroelectroliticos,

acido-basicos y hemodinamicos, las complicaciones a largo plazo mas frecuentes

se relacionan con enfermedades cardiovasculares, osteodistrofia renal, acceso

vascular, desnutricion, transmision de infecciones en pacientes dependientes de

hemodialisis, los cuales se describen a continuacion (29,31):

a)

Enfermedad cardiovascular: principal causa de muerte en pacientes en
hemodialisis en especial por enfermedad coronaria (31), otros factores que
aumentan la posibilidad de cardiopatia coronaria son hiperfosfatemia,
producto elevado de calcio, fésforo con depdsito de calcio en las arterias
coronarias, anemia, disminucion de las lipoproteinas de alta densidad,
resistencia a la insulina, alta de homocisteina en la sangre, disfuncién

endotelial, inflamacion y proteina C reactiva elevada (31,32).

Osteodistrofia: generalmente se asocia a hiperparatiroidismo secundario
caracterizado por una hormona paratiroidea plasmatica alta a pesar de tener
niveles normales de calcio y fosfato (31,33). Las fracturas de cadera por

osteodistrofia son frecuentes y graves en estos pacientes.

Desnutricidén: es muy comun en los pacientes en hemodialisis, cuando el

tratamiento se ha llevado por mas de 10 afos, los pacientes pierden peso
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corporal a pesar de una adecuada ingesta proteica, la desnutricién puede ser
desencadenada por diversos factores, entre ellos la acidosis metabdlica
cronica, la inflamacion sistémica y el aumento del catabolismo provocando

deficiencias nutricionales, por ejemplo, de zinc y selenio entre otras (30,34).

Acceso vascular: es posible que genere infeccién causando hospitalizacion,
estenosis, desfiguracidén, mal funcionamiento que puede llevar al paciente a

un tratamiento inadecuado (31).

Transmision de infecciones: estan expuestos a infecciones causadas por
virus y fungicas, por la disfuncionalidad de sus linfocitos, esto puede
manifestarse desde una gripe hasta herpes zoster o hepatitis, se puede
presentar en pacientes con tiempo en hemodialisis menor de 1 afo por lo
tanto, las vacunas contra infecciones disminuiran la gravedad de estas

infecciones virales (31,35).

Las complicaciones clinicas que se pueden presentar durante la sesion de

hemodialisis del paciente son las siguientes:

a)

Hipotensiodn: es la complicacion mas frecuente, puede ocurrir cuando no se
vigila adecuadamente la cantidad de liquido filtrado y la administrada junto

con el mantenimiento de la presién oncdtica (30,36,37).

Fiebre: la presencia de fiebre durante la hemodialisis, nhormalmente se
acompafa de escalofrios y se debe de pensar en un proceso infeccioso

pudiendo ser de acceso vascular, fistula arteriovenosa o catéter (38).

Cefalea: provocada por la duracion de la hemodialisis y la ultrafiltracién,
asociada con el grado de depuracion de solutos, esto incrementa la cefalea,
nauseas y vomito. Su etiologia se desconoce, en ocasiones se atribuye al

uso de acetato o ausencia de glucosa en el liquido dializante (36).
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f) Dolor toracico: se puede presentar con hipotension intradialitica o con el
sindrome de desequilibrio dialitico, se debe de considerar que igual puede

estar presente en angina, hemdlisis y muy rara vez en embolismo aéreo (38).

g) Hipoxemia: al inicio de la hemodialisis, por lo que se debe de mantener un

hematocrito adecuado para prevenirla (38).

h) Hipocalcemia: se relaciona con el descenso en el calcio sérico total, se
puede dar por dos mecanismos, por la pérdida del calcio adherido a la
albumina o por su fraccion libre a través de los plasmafiltros de alta
permeabilidad (39).

i) Hiperfosfatemia: relacionada con la disfuncion renal se presenta por los
cambios endocrinos, esto afecta la alimentacién y medicacién de los
pacientes, provocando un aumento continuo de los niveles de fésforo en

sangre (40).

j) Sindrome de desequilibrio: generalmente en hemodialisis de alta eficacia,
durante las primeras sesiones, se acompafia de otros sintomas como

cefalea, nauseas, vision borrosa, desorientacion (38).
k) Sensibilidad al plasma fresco congelado: presentan reacciones
anafilacticas severas, broncoespasmo y transmision de enfermedades

virales (30).

I) Tendencias hemorragicas: resultan de las pérdidas de los factores de

coagulacion a través de la membrana del plasmafiltro (30).

La mayoria de los pacientes presentan mareos, nauseas y vomitos, palidez de la

piel, taquicardia, calambres musculares a causa de la isquemia u otros factores
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anteriormente descritos, vision borrosa o cualquier otra sintomatologia vagal, en

algunos pacientes solo se presentan cuando la presién cae a cifras peligrosas (37).

2.2.4 Complicaciones nutricionales

Las complicaciones nutricionales forman parte del gran numero de obstaculos que
tienen los pacientes con ERC desde las primeras etapas, sin embargo, progresan a
medida que avanza la enfermedad (41-43).

Especificamente los pacientes en hemodialisis suelen cursar con el DPE
ocasionando una pérdida progresiva de las reservas corporales de proteinas y
combustibles energéticos (41).

Los criterios diagnésticos del DPE son los siguientes, establecidos por la Sociedad
Renal Internacional de Nutricion y Metabolismo (ISRNM) (41,44):

1. Bajos niveles de albumina, prealbumina o colesterol:
a) Albumina sérica < 3.8 g/dI

b) Prealbumina/transtiretina < 30 mg/dl

c) Colesterol < 100 mg/dI

2. Pérdida de peso con disminucion de la ingesta:

a) Indice de masa corporal (IMC) < 23 kg/m? (> 65 afios), < 22 kg/m? (< 65 afios)

b) Pérdida de peso no intencionada > 5% del peso en 3 meses o0 > 10% en 6
meses

c) Grasa corporal < 10% de la masa corporal

d) Ingesta proteica medida por tasa de catabolismo proteico < 0.8 g/kg/dia en
dialisis por al menos 2 meses o < 0.6 g/kg/dia en pacientes con ERC en
estadios 2-5

e) Gasto energético calculado < 25 kcal/kg/dia durante al menos 2 meses
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3. Disminucion de masa muscular:

a) Pérdida de masa muscular > 5% en 3 meses o0 > 10% en 6 meses

b) Disminucion del area muscular del brazo > 10% con relacion al p50 de la
poblacion de referencia

c) Generacion/aparacion de creatinina

El DPE es provocado por una ingesta disminuida de alimentos (multifactorial),
inflamacion sistémica asociada a malnutricion y a la arteriosclerosis, lo que se
denomina sindrome MIA (malnutricién-inflamacion-aterosclerosis), junto con la
enfermedad cardiovascular (45), aumento del gasto energético, disminucién del
aclaramiento renal de las hormonas que modulan el apetito, resistencia a la insulina,
acidosis metabdlica, conduciendo a un estado de hipermetabolismo, disbiosis en
microbiota intestinal ocasionando la pérdida de masa magra y masa grasa (46),
generando un impacto en el tiempo del prondstico del DPE para su control,
complicaciones de la ERC, tratamiento, calidad de vida, economia del paciente y
del centro en donde se atiende (5,41,43,46).

La ingesta disminuida de alimentos como se mencion6é anteriormente es
multifactorial, algunas de sus causas son: restriccion dietetica (dieta hiposddica,
disminuida en potasio, con restriccion en la ingesta de liquidos) ocasionando que la
comida no sea apetitosa para los pacientes (41,47). Dispepsia debido a la
polimedicacion, disgeusia de la uremia y la gastroparesia, generalmente en

pacientes que su enfermedad de base es la diabetes mellitus (41).

Existe disminucion en la secrecion de acido gastrico y cursan con malabsorcion de
grasa. Suelen presentar anorexia por distension abdominal y la absorcién continua
de glucosa del peritoneo (41). Todas sus complicaciones pueden llevar al paciente
a episodios depresion afectando nuevamente la ingesta de alimentos o el apego a

su tratamiento (48).

Las causas del DPE se exponen en la tabla 3.
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Tabla 3. Causas de DPE en los pacientes con ERC del consenso de la Sociedad

Internacional de Nutricion y Metabolismo Renal (41,44,45,49)

Causas

Mecanismos

Disminucion proteica
y del consumo

energético

Anorexia (desregulacién en los mediadores del apetito, sensor
hipotalamico de los aminoacidos, toxinas urémicas de bases

nitrogenadas)

Restriccion dietética

Alteraciones en 6rganos relacionados con el consumo de nutrientes

Depresion

Inhabilidad para obtener o preparar comida

Hipermetabolismo

Incremento en el gasto energético (inflamacion, incremento en la
circulacion de las citoquinas proinflamatorias, resistencia secundaria a la

insulina, alteracion de la adiponectina y resistencia metabdlica)

Desodrdenes hormonales (resistencia insulinica de la ERC, incremento

de la actividad de los glucocorticoides)

Acidosis metabolica

Incrementa la pérdida nitrogenada y la rapida pérdida muscular

favorecida por la reduccién de los niveles de aminoacidos esenciales.

Disminucion de la

actividad fisica

A causa de comorbilidades en los pacientes con ERC: enfermedad
arterial periférica, sobrecarga de volumen, anemia, fragilidad,
desérdenes reumafoldgicos y autoinmunes, desérdenes
gastrointestinales, enfermedades pulmonares, enfermedades hepaticas

0 neurolégicas.

Disminucion del

anabolismo

Disminucion del consumo proteico

Resistencia de la hormona del crecimiento y factor de crecimiento

similar a la insulina tipo 1

Deficiencia de testosterona

Niveles de hormona tiroidea bajos

Comorbilidades y

estilo de vida

Comorbilidades (diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, depresion,

enfermedad arterial coronaria, enfermedad arterial periférica)

Dialisis

Pérdidas de nutrientes por la dialisis

Inflamacion relacionada con la didlisis

Hipermetabolismo relacionado con la dialisis

Pérdida de la funcion renal residual
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Todas estas causas favorecen la disminucion de la ingesta y un estado de

hipercatabolismo (44).

2.2.5 Evaluacion del estado nutricio

El estado nutricio del paciente debe de ser monitoreado de manera conjunta y
continua, dado el riesgo alto de malnutricion calérico-proteica que presenta (5), la
evaluacion nutricional identifica las causas de riesgo o deterioro del estado
nutricional para implementar la terapia y determinar las necesidades especificas de
cada paciente, para esto se puede utilizar la valoracion global subjetiva (VGS) o la
escala de desnutricion en inflamacion (MIS) (41,43).

La VGS es una herramienta que permite identificar desnutricion con la combinacion
de parametros subjetivos de la evaluacion nutricional, clasificando el estado nutricio
de manera sistematica integrando los datos de la historia clinica, sintomas y examen
fisico del paciente siendo util como tamizaje nutricional, para evaluacién nutricional

y estimacion del riesgo nutricional (5,41,43).

Para realizar una evaluacion del estado nutricio se deben combinar mediciones

antropométricas, bioquimicas y evaluar la ingesta calérico-proteica (43).

a) Evaluacién antropométrica: debe de ser usado el peso seco posdialisis, se
ha asociado el sobrepeso a mejor supervivencia que se ha denominado la
paradoja de la obesidad, se puede evaluar su composicién corporal con
impedancia bioeléctrica 30 minutos posterior a la sesion de hemodialisis o
con examen de densidad 6sea, evaluando el peso cada 3 meses o al menos
2 veces al afno(41). En caso de aplicar plicometria debe de existir ausencia
de edema (44).

b) Evaluacion bioquimica: la albumina se ha utilizado para detectar
malnutricidon con un 24% de sensibilidad, especificidad del 88% y valor

26



predictivo 74%. La prealbumina < 30 mg/dl sugiere malnutricion en pacientes
en hemodidlisis aumentando la mortalidad, sin embargo, no deben de ser
interpretadas de manera aislada. La creatinina es utilizada para estimar la
masa magra, si esta disminuye junto con el nitrégeno ureico en sangre y

colesterol, son indicadores que el paciente se esta desnutriendo (41).

c) La ingesta caldrico-proteica: puede ser evaluada a través de registros y
recordatorios de alimentos. Este registro refleja si el aporte caldrico proteico
cubre las recomendaciones diarias de ingesta proteica adecuada para la

sintesis de tejidos y producciéon de energia (5).

De igual manera el estado nutricio puede ser evaluado a través de bioimpedancia,
permitiendo medir el estado de hidratacion, determinar el peso seco, medir la masa
magra y grasa, sin embargo, por el costo de estos equipos no es posible

encontrarlos en todos los centros de didlisis (5).

No existe gold estandar o parametro aislado para la valoracion nutricional de los
pacientes en hemodialisis, como se menciond anteriormente, debe de ser evaluada

combinando varios parametros incluyendo bioquimicos y antropométricos (5).

2.2.6 Dietoterapia

El tratamiento dietoterapico recibido en hemodialisis implica grandes desafios para
las instituciones de salud, pacientes y familiares, al tener complicaciones dietéticas,
econdmicas, sociales y de salud complejas que modifican completamente su estilo
de vida (5,50).

Las recomendaciones dietéticas deben ser individualizadas segun la funcion renal

y factores de riesgo a los que se encuentra expuesto cada paciente, teniendo como

objetivo principal mantener un peso saludable: IMC 18.5-24.9 kg/m? y circunferencia
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de cintura en hombres <102 cm y mujeres < 88 cm, y este debe ser monitoreado al

menos dos veces al afio para identificar el DPE (1).

Una nutricidn 6ptima durante la hemodialisis contribuye a una mejor calidad de vida,
reduciendo complicaciones (50). La educacion nutricional es un pilar importante
para lograr un cambio significativo en el estado nutricio del paciente, aportando
conocimientos para toma de decisiones en sus alimentos, asegurando la calidad y
asi contribuir a la disminuciéon de problemas nutricionales, complicaciones y

promoviendo el bienestar general (5,51).

La pérdida energético-proteica se asocia a un aumento de la morbimortalidad en los
pacientes con y sin dialisis, por lo que el tratamiento dietético es de suma
importancia. Se presenta alteracién en el metabolismo de hidratos de carbono,
proteinas, lipidos, fosfocalcico, etc, por lo tanto, la dieta debera ser controlada en

proteinas, sodio, potasio, fosforo y acido urico (43).

Los suplementos alimenticios unicamente se deberan usar si el requerimiento
nutricional no se cubre con la intervencion dietética con alimentos o bien si se debe
de cubrir alguna deficiencia (proteina, energia, vitamina en particular como A, D, K,
B, etc.), antes de empezar es necesario realizar un recuento de nutrimentos de 24
horas (41,44,52).

Durante la hemodialisis se pueden perder micronutrimentos, por lo que se debe
considerar la suplementacion evaluando el caso particular de cada paciente: acido
félico 1 mg/dia, piridoxina 10-20 mg/dia, vitamina C 30-60 mg/dia y vitamina D (de

acuerdo con el calcio sérico, fosforo y niveles de hormona paratiroidea) (52).

Los requerimientos nutricionales se exponen en la tabla 4.
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Tabla 4. Requerimientos nutricionales en hemodialisis KDIGO 2020 (41,44)

Distribuciéon Recomendacién Caracteristicas
Tomando factores como: sexo, composicion
Energia 25-35 kcal/kg/dia peso ideal corporal, actividad fisica, comorbilidades

asociadas o inflamacion

Oliguria: diuresis + 750 ml

Proteinas 1.0-1.2 g/kg/dia > 50% alto valor bioldgico
. < 7% &cidos grasos saturados (AGS)
Lipidos 30-40% del vallor calorico 10% &cidos grasos poliinsaturados (AGPI)
tota 20% acidos grasos monoinsaturados (AGMI)
Omega-3 Suplementar 1.3-4 g/dia de Reduce triglicéridos y colesterol LDL
AGPI omega-3 (lipoproteinas de baja densidad)
Colesterol <200 mg/dia
Hidratos de 50-60% HCO complejos y azucar simple < 10%
carbono Mantener hemoglobina Para prevencion de complicaciones
(HCO) glicosidada < 7.0% microvasculares de la diabetes y ERC
Fibra 15-25 g/dia Debe ser individualizado
lones y oligoelementos
Sodio <2.3 g/dia Parg fa.vor'ecer la rle’duccién d~e Ig presion arterial
y disminuir retencion sobreafiadida de volumen
Potasio <3 g/dia e individualizar
, 10-12 mg P/g proteina
Fosforo 1 450-1000 mg/dia
Calcio 800-1000 mg/dia
Magnesio 200-300 mg/dia
Hierro 10-18 mg/dia Individualizar suplementacién
Zinc 15 mg/dia
Vitaminas
Vitamina A | No suplementar
Vitamina D | Individualizar
Vitamina E | Opcional
Vitamina K | No suplementar
Vitamina C 90 mg/dia gn hombres y75
mg/dia mujeres
Vitamina B1 1.2-1.5 mg/dia
Vitamina B2 1.1-1.3 mg/dia Se sugiere el folato, vitamina B12 y otros
Vitamina B3 20 mg/dia complejos del grupo B para corregir deficiencias
Vitamina B5 5-10 mg/dia de B12 o folatos basada en signos y sintomas
Vitamina B6 10 mg/dia clinicos
Vitamina B8 30 pg/dia
Vitamina B9 1-10 mg/dia
Vitamina B12 2-3 ug/dia
Liquidos
Aqua Anuria: 1000 ml/dia Deben de individualizarse de acuerdo con la

patologia de base, funcion renal residual y
reposicion hidrica
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2.3 Orientacion alimentaria

2.3.1 Definicién

La orientacion alimentaria es la combinacion de acciones y estrategias encargadas
de proporcionar informacion validada cientificamente para desarrollar habilidades,
actitudes y practicas relacionadas con los alimentos y la alimentacion facilitando la
adopcion de una dieta correcta en el ambito individual, familiar o colectivo,
conduciendo a un estado 6ptimo de salud y bienestar tomando en cuenta las

condiciones econdémicas, geograficas, culturales y sociales (53,54).

2.3.2 Objetivo
El principal objetivo es lograr un impacto positivo, generando cambios en el
comportamiento en la relacion individuo-alimento, tomando en cuenta lo siguiente
(53-55):
1. Promover el consumo de todos los grupos de alimentacion: frutas, verduras,
cereales integrales, leguminosas, alimentos de origen animal, con calidad en
proteinas, lipidos, hidratos de carbono.

2. Enfatizar las buenas practicas de higiene en la preparacion de alimentos.

3. ldentificar los alimentos segun la cultura de la poblacién que generen un

impacto positivo en la salud.

4. Prevenir enfermedades crénico-degenerativas relacionadas con la

alimentacion.

5. Abordar las barreras alimentarias que pueda presentar la poblacion
especifica para contribuir a mejor calidad de vida.
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6. Potenciar las habilidades de autocuidado y autocontrol de los pacientes para

mejor control de su enfermedad.

2.3.3 Caracteristicas

La orientacién alimentaria debe ser realizada por un/una nutricionista capacitada
cumpliendo las etapas de: evaluacion, diagnéstico, plan de intervencion, monitoreo,

resultados e impacto (54):

Se deben de brindar al paciente sesiones de educacion médica continua vy
actividades de promocioén de la salud, deberian ser enfocadas desde la perspectiva
de los pacientes para mejorar la adherencia al tratamiento dieto terapéutico
brindado (55). La informacién que se presenta durante la orientacion alimentaria a
los pacientes debe de ser en un lenguaje coloquial porque algunos de ellos
expresan sentirse abrumados en estas sesiones por la cantidad de informacion que

tienen que absorber (50).

Para brindar una correcta orientacién alimentaria se deben tener en cuenta las
barreras de la poblacion a orientar, algunas barreras personales o externas suelen
ser: creencias, miedos, falta de conocimiento o conciencia de la ERC en
hemodialisis, nivel de disciplina y motivacion para la adherencia o automanejo de
su enfermedad, actitud pasiva hacia el manejo de su enfermedad, problemas
econdmicos, sociales y familiares, falta de apoyo econdmico por parte del gobierno,
sistema de salud fragmentado, dificultades para cumplir con las restricciones

dietéticas fuera del hogar, falta de comunicacion entre médico y paciente (54,55).

2.3.4 Fases de la orientacion alimentaria

Se involucran actividades a nivel individual, comunitario y politicas publicas con tres

fases esenciales (54):
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1. Fase de motivacion: crear conciencia aumentando la motivacion de la
poblacién objetivo, se debe identificar el “por qué” se quieren realizar los
cambios, las actividades se enfocan en que los pacientes reconozcan y

valoren el impacto que la alimentacion saludable tendra en su enfermedad.

2. Fase de accion: facilitar la capacidad de ejecutar acciones, es decir, explicar
al paciente como debera hacer el cambio. Se enfoca en aprender
herramientas para el autocuidado y autocontrol para manejar situaciones
dificiles de su enfermedad permitiéndoles mantener una alimentacion

adecuada.

3. Fase dependiente del ambiente: el trabajo debe ser multidisciplinario para

que estas acciones sean llevadas a cabo.

2.3.5 Recursos usados en la orientacion alimentaria

Para elegir los recursos a utilizar debe tomarse en cuenta género, edad,
caracteristicas fisicas, nivel socioecondémico, nivel educacional, factores culturales
(raza, idioma, nacionalidad, region), conocimiento digital, acceso a tecnologias

(internet o redes sociales) y estilos de aprendizaje (54).

Posterior a la identificacidén de las caracteristicas de la poblacion se pueden utilizar
diferentes recursos como: indicaciones verbales, material escrito, uso de internet,
dispositivos portatiles, aplicaciones de teléfonos inteligentes, clases de cocina como
apoyo para mejorar la adherencia al tratamiento, favoreciendo y reforzando el

mensaje entregado (54).

Los tipos de recursos utilizados en la orientacion alimentaria son los siguientes (54):

a) Material educativo escrito: las indicaciones que se den verbalmente deben

complementarse con material escrito (folletos, listas, fotografias, cuadros,
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etc.), es un método econdémico y permite al paciente confirmar y comprender
la informacion recibida, sin embargo, una de sus limitantes es que se requiere

un nivel educativo alto para poder leer y comprender el material.

b) Sesiones educativas y talleres grupales: una intervencidon grupal permite
exponer sus dudas en ese momento y reforzar conocimientos adquiridos, de
la misma manera, la interaccién entre diferentes pacientes en la misma

situacion puede promover el apoyo grupal entre los pacientes.

c) La cocina como sitio de educacién alimentaria nutricional: “cocinas
educativas” permite adquirir habilidades culinarias a través de clases de
cocina, informacion de los alimentos, etc. Con este método se logra una

mejor eleccion de alimentos al momento de preparar sus comidas en casa.

d) Uso de internet como fuente de material educativo: el acceso a internet
ha contribuido a la busqueda auténoma de informacion sobre cualquier tema.
Las redes sociales se han convertido en una herramienta rapida, directa y de
bajo costo en la busqueda de informacién, para que las redes sociales se
conviertan en material educativo en nutricion es necesario crear contenidos

llamativos en imagenes.

e) Otras tendencias innovadoras en salud: uso de dispositivos portatiles y
aplicaciones de teléfonos inteligentes, se puede brindar informacién sobre la
dieta, ejercicio, niveles de laboratorio adecuados, monitoreo, etc., por esta
razon los educadores en salud deben incorporar estos recursos vy

herramientas digitales debido a que son de uso masivo en la actualidad.

2.3.6 COirientacion alimentaria en la ERC

El tratamiento nutricional es fundamental para la prevencion y tratamiento de la

ERC, dependiendo de la etapa de la enfermedad se determinan sus metas vy
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objetivos, en estadios avanzados 4 o 5, la intervencion se enfoca en el manejo de

las complicaciones (54,56).

Sin embargo, no todas las unidades de hemodialisis cuentan con un profesional en
nutricidon capacitado para poder brindar atencién adecuada a los pacientes, las
clinicas que suelen tener este servicio se encuentran saturadas para brindar un
tratamiento nutricional y orientacion alimentaria de manera adecuada, debido a que
requiere una planificacion, evaluacion periddica del estado nutricional y seguimiento

del cumplimiento de la dieta (57,58).

La orientacién alimentaria debe considerarse como la recomendacion inicial para
los pacientes, ya que les proporciona las herramientas necesarias para llevar a cabo
sus planes de intervencion nutricional. Estos planes deben estar centrados en la
prevencion del sobrepeso y desnutricidn en todos los estadios, al tiempo que

incluyan medidas renoprotectoras y antiproteinuricas (20).

Las dietas prescritas para estos pacientes suelen ser extremadamente restrictivas,
lo que conduce a una baja adherencia al tratamiento nutricional. Esto los deja con
pocas opciones al preparar sus alimentos. Por lo tanto, proporcionar
recomendaciones e ideas durante la orientacion alimentaria puede ser de gran

beneficio para mejorar la adherencia y reducir el riesgo de complicaciones (20).

En algunas clinicas de hemodialisis, se proporciona a los pacientes informacién
sobre recomendaciones nutricionales tanto verbalmente como por escrito, a
menudo utilizando folletos informativos (59). Aunque es crucial ofrecer orientacidon
alimentaria también es fundamental garantizar que los pacientes comprendan esta

informacion y la apliquen efectivamente para mejorar su estado nutricional.
Estudios han demostrado que la intervencién nutricional con plan de alimentacién

personalizado mas orientacion alimentaria obtienen cambios en el estado

nutricional, funcidon renal, parametros bioquimicos, antropométricos y de
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composicion corporal, mejorando los niveles de potasio e inflamacion y un perfil

lipidico mejorado (60-63).

2.4 Recursos digitales
2.4.1 Definicion

Los recursos digitales con objetivo educativo (RED) son los materiales digitales que
tienen un diseio que cumple con caracteristicas e intenciones educativas,
desarrollando actividades para lograr su objetivo de adquirir conocimientos y

habilidades para el aprendizaje (64-66).

2.4.2 Tipos

Los RED son cualquier elemento que esté en formato digital y se pueda visualizar
como: imagenes, tutoriales, simulaciones, laboratorios virtuales, sonidos, videos,
podcast, archivos PDF, paginas web, etc. (7,64), los cuales pueden combinarse

entre si o usarse individualmente (66):

a) Objeto digital educativo media (M): puede ser una imagen, video, audio,

documento de texto, etc., de manera individual.

b) Objeto digital integrado (MI): es la combinacién de varios recursos de

diferente categoria: imagenes, videos, textos.

c) Objeto digital de aprendizaje (OA): objeto que resulta de la integracion de
1 o varios con funcién didactica explicita, por ejemplo, arrastrar, soltar,

ordenar palabras, imagenes, etc.

2.4.3 Descripcion

La poblacion actual es consumidora de nuevas tecnologias, considerando el internet

como la principal fuente consultada de informacién en salud, por lo tanto, el uso de
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recursos digitales en materia de nutricion puede ser usado para la educacién
alimentaria del paciente siempre y cuando la conectividad, manejo de herramientas

y los dispositivos electronicos estén disponibles (67,68).

En un estudio cualitativo los pacientes expresaron que existe demasiada
informacion escrita, en folletos y en linea que no suelen comprender, saturandoles
de informacién (50,55). Los pacientes se encuentran expuestos a sobreabundancia
de informacion, en ocasiones precisa y otras no, dificultando encontrar fuentes y
orientacién confiable cuando se necesita; la Organizaciéon Mundial de la Salud

denomind a este fendbmeno como “infodemia” (55,69).

Ante esta situacidbn es necesario que los nutridlogos clinicos proporcionen y
difundan con recursos digitales pautas dietéticas claras con alimentos adaptados a
su comunidad (55), debido a que la informacién que se encuentra en redes sociales
e internet sin verificar si es correcta o no, puede afectar a los pacientes de manera
negativa, confundiéndolos, teniendo acciones que repercutan en su vida diaria y
salud (70,71).

Los nutriblogos deben desarrollar habilidades de comunicacion para generar
mensajes, contenidos en nutricion y alimentacion basados en evidencia cientifica y
transmitirlos éticamente hacia la sociedad. Es muy importante lo que se le dice al
receptor (paciente, cliente, consumidor e inclusive a otro profesional de la salud),
como también cuando, donde y cdmo se entrega la informacion, debido a que esta
puede ser difundida a través de diferentes medios, fisicos y digitales, generando un
mayor alcance (69).

2.4.4 Beneficios

Los beneficios del uso de recursos digitales para la orientacidén alimentaria son los

siguientes (69):
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1. Se ha identificado como una barrera la falta de comunicacion entre el
personal clinico y los pacientes, por lo tanto, pueden ser usados los recursos
digitales como apoyo para que ellos tengan la oportunidad de consultarlos en

caso de duda, aportando informacion veridica y cientificamente avalada (72).
2. Brindan oportunidades para que los usuarios generen, compartan, reciban y
comenten diversos contenidos, compartiendo diferentes opiniones

(69,72,73).

3. Flexibilidad geogréfica y de tiempo para poder ver el material disponible para

orientacién alimentaria (74).

4. Elinternet como fuente de informacion economica (74).

5. Reproduccién continua desde diferentes lugares del material para reafirmar
el conocimiento aprendido abarcando diferentes modelos de aprendizaje
(75).

2.4.5 Caracteristicas

Los RED deben de cumplir con ciertas caracteristicas para lograr sus objetivos,

descritos a continuacion (66):

a) Multimedia: sus presentaciones deben de ser en manera digital con

multimedia para mejorar los formatos analégicos.

b) Accesibilidad: deben garantizar la accesibilidad a las personas que le den
uso, debe ser genérico, funcional y tecnolégico.

c) Interactividad: proporciona experiencias de aprendizaje a los usuarios.
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d) Portabilidad: se deben elaborar para su desarrollo de manera digital.
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Capitulo 3. Marco metodolégico

3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1 Ubicacion espacio-temporal

La investigacion fue realizada en una clinica privada de hemodialisis ubicada en

Amalucan, Puebla en el periodo de mayo a julio del ano 2023.

3.1.2 Tipo de estudio

El tipo de estudio es pre-experimental al administrar un tratamiento o estimulo a un
grupo para generar hipotesis y después medir una o mas variables para observar

sus efectos, el gado de control es menor (76).

De tiempo longitudinal, recolectando datos en momentos diferentes, en el mismo
grupo de estudio. Con alcance descriptivo, detallando las caracteristicas del

fendmeno a estudiar (76).

3.2 Criterios de seleccién

El grupo de estudio se seleccion6 con base en los siguientes criterios:
3.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes de la clinica privada de hemodialisis

Adultos

Estar en tratamiento sustitutivo de hemodialisis

> Dnh -

Con o sin cuidador primario
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3.2.2

3.2.3

Criterios de exclusion

. Soporte nutricio especifico (nutricion enteral o parenteral)

Alteraciones de sus capacidades cognitivas

Criterios de eliminacion

. Abandono por decision propia

2. Fallecimiento del paciente

3. Trasplante renal
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3.3 Operacionalizacion de las variables
En las tablas 5-11 se describen las variables que se utilizaron en el presente estudio.

Tabla 5. Operacionalizacion de las variables: peso seco, masa magra esquelética apendicular

Tipo de Unidad de Nivel de

Variable Definicién conceptual Definicién operacional . . . . ., Indicadores
variable medicion medicion
Medidas antropométricas
Peso poste_r]qr_a una Seslon | peso adecuado determinado .
Peso seco de hemodialisis, donde se . - . Derazono | N/A
L - por el nefrélogo en cada Cuantitativa | Kilogramos .
(77) elimino el exceso de liquido S proporcion
) sesion
del organismo
Masa Sexo kg/m? | Interpretacion
magra Es la reserva de masa Kiloaramos/ Razén o
esquelética muscular esquelética del A través de bioimpedancia Cuantitativa 9 s Mujer <57 Deplecion
) ! metros? proporcion
apendicular organismo ~
(77-79) Hombre <7 Deplecion
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Tabla 6. Operacionalizacion de las variables: glucemia, fésforo, potasio, sodio, calcio y hemoglobina

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tlp.o de Umd?q 'de NW?I .d’e Indicadores
variable medicion medicion
Informacion bioquimica, pruebas y procedimientos médicos
Glucemia ancentramon de glucosa AnaI|'3|s de Iaboratquos o Razon o Valor
(78) libre en sangre, suero o obtenidos del expediente Cuantitativa mg/dl FODOICIGN
plasma sanguineo clinico prop 70-100 mg/dl
Fésforo en Elemento no metalico Analisis de laboratorios Razon o Valor
suero encontrado en sangre, obtenidos del expediente Cuantitativa mg/dl FODOICIGN
(78,79) huesos, nervios, musculo clinico prop 3.5-5.5 mg/dl
Potasio en fEIeTenO}o meta:llcgtcog Andlisis de laboratorios Razé Valor
suero uhcion rte reic;u aC|otn .g obtenidos del expediente Cuantitativa mEq/l azon o
(78,79) presion arterial y contenido clinico proporcion 3.5-5.3 mEq/|
de agua en células
Sodio en Mineral que el cuerpo utiliza Analisis de laboratorios Raz6n o Valor
suero para mantener el equilibrio obtenidos del expediente Cuantitativa mEq/l rODOICION
(78,79) de liquidos clinico prop 135-145 mEq/!
Mineral que forma parte de
huesos con funcion
Calcio en inmunoldgica, accioén Andlisis de laboratorios Razén o Valor
plasma muscular, regulacion de la obtenidos del expediente Cuantitativa mg/d| FODOICION
(78,79) permeabilidad de clinico prop 8.4-10.5 mg/dl
membranas de la presién
arterial
Hemoglo- Proteina contenida en el Andlisis de laboratorios Raz6n o Valor
bina eritrocito, transportadora de obtenidos del expediente Cuantitativa g/dl FODOICItN
(78,79) 02/CO2 clinico prop 10-12 g/dl

42




Tabla 7. Operacionalizacion de las variables: presion arterial diastoélica, sistolica

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tlp.o de Unld?c! 'de vae.l .d’e Indicadores
variable medicion medicion
Examen fisico orientado a la nutricion
PAD Valores
mmHg
Optima <80
Presion
arterial Tension de la sangre sobre Dato obtenido a través de la PA normal 80-84
diastdlica las paredes de los vasos toma realizada por el médico | Cuantitativa mmHg Ordinal .
. . ] PA fronteriza 85-89
(PAD) (80- | cuando el corazén se relaja con baumanémetro
82) Hipertension grado 1 90-99
Hipertension grado 2 100-109
Hipertension grado 3 > 110
Valores
PAS mmHg
Optima <120
Presion Tensién de la sangre sobre
arterial 9 Dato obtenido a través de la PA normal 120-129
A las paredes de los vasos ; . 3 L .
sistdlica . toma realizada por el médico | Cuantitativa mmHg Ordinal .
cuando el corazon se ; PA fronteriza 130-139
(PAS) (80- contrae con baumandmetro
82) Hipertension grado 1 140159
Hipertension grado 2 160179
Hipertension grado 3 > 180
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Tabla 8. Operacionalizacion de las variables: adecuacion de hidratos de carbono, proteinas, y lipidos de la dieta

Variable Definiciéon conceptual Definiciéon operacional Tlp_o de Umd?d. ’de NIV?I _d'e Indicadores
variable medicion medicion
Antecedentes relacionados con alimentacion y nutriciéon
Adecuacion de HCO de la dieta
g:erﬁ:?:tlgg Comparacion entre los HCO A través del recordatorio de % Interpretacién
ingeridos contra el 24 horas o : Razén o —
de carbono recomendado multiolicad Cuantitativa | Porcentaje FODOICION <90 Insuficiente
de la dieta ecomenda O. ultiplicado HCO consumidos x 100 proporcio
(78) porcien HCO requeridos 90-110 Adecuado
>110 Excesivo
Adecuacion de proteinas de la
dieta
Adecuacion Combaracion entre las A través del recordatorio de
de npare : 24 horas . % Interpretacion
: proteinas ingeridas contra L . Razoén o
proteinas Cuantitativa | Porcentaje . fici
de la dieta las lrelcomendadgs Proteinas consumidas x 100 proporcion <90 Insuficiente
(78) multiplicado por cien Proteinas requeridas 90-110 Adecuado
>110 Excesivo
Adecuacion de lipidos de la dieta
Adecuacion Comparacion entre los A través del recordatorio de % Interpretacion
de lipidos lipidos ingeridos contra el 24 horas o . Razon o —
de Ia diet dad ltiolicad Cuantitativa | Porcentaje . <90 Insuficiente
e la dieta recomendado multiplicado Lipidos consumidos x 100 proporcion
(78) por cien Tini . 90-110 Adecuado
ipidos requeridos
>110 Excesivo
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Tabla 9. Operacionalizacion de las variables: adecuacion de energia, hierro y fésforo de la dieta

. L . Ti i Nivel .
Variable Definicion conceptual Definicion operacional |p.o de Umd?q 'de W% .d’e Indicadores
variable medicion medicion
Antecedentes relacionados con alimentacion y nutriciéon
Adecuacion de energia de la dieta
Adecuacion Comparacion entre la A través del recordatorio de % Interpretacion
de energia | energia ingerida contra la 24 horas - : Razén o —
. . Cuantitativa | Porcentaje . <90 Insuficiente
de la dieta recomendada multiplicado ] . proporcion
78 X Energia consumida x 100
(78) por cien Energia requerida 90-110 Adecuado
>110 Excesivo
A través del recordatorio de — - -
24 horas se recolecta la Adecuacion de hierro de la dieta
Adecuacién | Comparacion entre hierro informacién de consumo de % Interpretacion
de hierro ingerido contra el hierro, s anahzg ) caloula Cuantitativa | Porcentaje Razon o <90 Insuficiente
de ladieta | recomendado multiplicado con el regrer_lémento 11 proporcién
(78) por cien establecido 90-110 Adecuado
Hierro consumido x 100 >110 Excesivo
Hierro requerido
Adecuacion de fésforo de la dieta
Adecuacién | Comparacién entre fosforo | A través del recordatorio de % Interpretacion
de fésforo ingerido contra el 24 horas - P : Razén o P nsufici
de Ia diet dad itiolicad Cuantitativa orcentaje . 90 nsuficiente
e la dieta recomendado multiplicado . . proporcion
78 . Fésforo consumido x 100
(78) por cien Fosforo requerido 90-110 Adecuado
>110 Excesivo
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Tabla 10. Operacionalizacion de las variables: adecuacion de potasio, sodio y calcio de la dieta

. L . Ti i Nivel .
Variable Definicion conceptual Definicion operacional |p.o de Umd?q 'de W% .d’e Indicadores
variable medicion medicion
Antecedentes relacionados con alimentacion y nutriciéon
Adecuacion de potasio de la dieta
Adecuacion | Comparacion entre potasio | A través del recordatorio de % Interpretacion
de potasio ingeridos contra el 24 horas o : Razén o —
i - Cuantitativa | Porcentaje . <90 Insuficiente
de la dieta recomendado multiplicado Potasi ido % 100 proporcion
78) por cien otdsto consumido x 90-110 Adecuado
( Potasio requerido
>110 Excesivo
Adecuacion de sodio de la dieta
Adecuacion | Comparacion entre el sodio | A través del recordatorio de % Interpretacion
de sodio de ingerido contra el 24 horas o : Razén o —
) . Cuantitativa | Porcentaje s <90 Insuficiente
la dieta recomendado multiplicado Sodi ido % 100 proporcion
78) por cien oro conme ~ 90-110 Adecuado
( Sodio requerido
>110 Excesivo
Adecuacion de calcio de la dieta
Adecuaciéon [ Comparacion entre calcio A través del recordatorio de % Interpretacion
de del ingerido contra el 24 horas o : Razén o —
. . Cuantitativa | Porcentaje . <90 Insuficiente
calcio la recomendado multiplicado Calei ido x 100 proporcion
dieta (78) por cien geo consmeo® 90-110 Adecuado
Calcio requerido
>110 Excesivo
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Tabla 11. Operacionalizacion de las variables: frecuencia de consumo de alimentos, bebidas y calidad de vida

Variable Definiciéon conceptual Definiciéon operacional Tlp_o de Umd?d. ’de NIV?I _d'e Indicadores
variable medicion medicion
Antecedentes relacionados con alimentacién y nutricién
Frecuencia . . Se realizan preguntas al Frecuencia | Interpretacion
Herramienta nutricional ; .
de s : paciente sobre la frecuencia . . <3 Baijo
descriptiva sobre la ingesta . ) L Dias de la Razén o J
consumo . de bebidas que consume: Cuantitativa s
. usual de bebidas y . semana proporcion 4-6 Medio
de bebidas f . agua, jugo, alcohol, refresco,
recuencia por semana ) .
(78) té y café >7 Alto
Frecuencia Frecuencia | Interpretacion
de Herramienta nutricional Se realizan preguntas al -
consumo descriptiva sobre la ingesta | paciente sobre la frecuencia | o o o | Dias dela Razén o <3 Bajo
de usual de alimentos y de consumo de alimentos por semana proporcion 4-6 Medio
alimentos frecuencia por semana grupo de alimentos
(78) >7 Alto
. s . Ti i Nivel .
Variable Definicion conceptual Definicion operacional |p_o de Umd?q ’de W% _d’e Indicadores
variable medicion medicion
Cuestionario SF-12,
evaluacion de 8 areas:
Percepcion individual de la funcionamiento fisico,
Calidad de propia posicion en |a vida desezmpeno f|5|co, I . Razén o 0 (totalmente inadecuado)
. dentro del contexto del desempeio emocional, dolor | Cualitativa Puntaje s
vida (83) . o proporcion 100 (perfecta)
sistema cultural y valores en corporal, vitalidad,
que se vive funcionamiento social, salud
mental y percepcion general
de salud
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3.4 Etapas del proyecto

En la siguiente seccion se describen las actividades realizadas en cada etapa del

proyecto.

3.4.1 Etapa 1: caracterizacion del grupo de estudio antropomeétrica, bioquimica,

clinica y dietética, asi como la calidad de vida

Medidas antropométricas
a) Medir peso seco inicial con bascula de bioimpedancia con bascula marca
TANITA modelo Bc-601 FS, 30 minutos posterior a la sesién de hemodialisis
(anexo 1)
b) Medir la masa muscular a través de bioimpedancia con bascula marca
TANITA modelo Bc-601 FS
c) Medir talla con estadimetro de pared marca SECA modelo 206 (anexo 1)

Informacién bioquimica pruebas y procedimientos médicos
a) Solicitar examenes bioquimicos por parte del médico

b) Interpretar resultados bioquimicos

Examen fisico orientado a la nutricién
a) Elaborar historia clinica
b) Aplicar historia clinica

c) Aplicar score de desnutricidon e inflamacion (MIS) (anexo 2)

d) Aplicar criterios de DPE de la ISRNM (anexo 3)

e) Interpretar resultados de escala y criterios de DPE

Antecedentes relacionados con alimentos-nutriciéon
a) Aplicar recordatorio de 24 horas: se dara una capacitacion para su

elaboracién y se recabara informacién de 3 dias (2 dias entre semanay 1 dia

de fin de semana).
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b) Aplicar frecuencia de consumo de alimentos y bebidas

c) Establecer porcentajes de adecuacién de macro y micronutrimentos

Calidad de vida
a) Establecer la calidad de vida a través del cuestionario SF-12 (anexo 4)

3.4.2 Etapa 2: diserio del tratamiento nutricio y orientacion alimentaria con recursos

digitales

Orientacién alimentaria
a) Elaborar la orientacion alimentaria de acuerdo con el asesoramiento de
nutriélogas renales
b) Definir temas de orientacion alimentaria

c) Elaborar recursos digitales

Tratamiento nutricio personalizado
a) Calcular el requerimiento caldrico de acuerdo con la evaluacién nutricional
b) Establecer la distribucion de macronutrimentos y micronutrimentos

c) Disenar el plan de alimentacién con equivalentes

3.4.3 Etapa 3: aplicacion del tratamiento nutricio y orientacion alimentaria con

recursos digitales

Previo al inicio del estudio

a) Invitar a los pacientes al estudio

b) Presentar cartas de consentimiento informado (anexo 5)
c) Informar la duracién del estudio: 3 meses (12 semanas)
d) Informar a los cuidadores que recibiran la misma orientacion alimentaria que

los pacientes

En la tabla 12 se detalla la aplicacion del tratamiento nutricio.
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Tabla 12. Aplicacion del tratamiento nutricio

Semanas

12

Actividades

Primera
valoracion

Primera
sesion de
seguimiento

Segunda
sesion de
seguimiento

Sesion
final

Aplicar historia
clinica

X

X

Tomar medidas
antropométricas

Solicitar de
pruebas
bioquimicas

Interpretar
pruebas
bioquimicas

Recabar
informacion
dietética
(recordatorio de
24 horas y
frecuencia de
consumo de
alimentos y
bebidas)

Aplicar
cuestionario SF-
12

Entrega de
menu
personalizado

Tomar presion
arterial

3.5 Método estadistico

3.5.1 Pruebas estadisticas

En el presente trabajo se utilizo la prueba estadistica t de Student pareada, para

variables cuantitativas con el objetivo de comparar las diferencias o variaciones
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relacionadas con el tiempo y circunstancias diferentes en muestras de tamarno
pequefio < 30 (84,85).

3.6 Aspectos éticos relacionados con el proyecto de investigacion

Declaracion de Helsinki: basada en el respeto y bienestar del paciente por encima
de los intereses de la ciencia y de la sociedad (86):
a) Articulo 11: conocimiento cuidadoso del campo cientifico
b)
c) Articulo16 y 17: cuidadosa evaluacion de riesgos y beneficios del proyecto
d)

Articulo 15: manejada por investigadores expertos

Articulo 19: beneficio razonable para el grupo de estudio

Caddigo de ética profesional del nutridlogo (87):

a) Articulo 3: se debe conducir siempre con justicia, honradez, honestidad,
lealtad, respeto, formalidad, sinceridad, buena fe y en estricta observancia a
las normas legales y éticas de su profesion

b) Articulo 5: se mantendra estrictamente la confidencialidad de la informacion
de uso restringido que le sea confiada

c) Articulo 8: en todo momento se respetaran los derechos humanos

Cddigo de ética para la investigacion en la Universidad Iberoamericana Puebla (88):
a) La persona es el fin y no el medio de toda investigacion
b) Respetar y proteger los derechos, dignidad, identidad, igualdad, libertad,
integridad fisica, moral y efectiva
c) Respetar las particularidades culturales e identitarias de los individuos vy
grupos sociales de la investigacion

d) Garantizar el consentimiento informado y explicito
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Capitulo 4. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la investigacion para evaluar el
efecto de un tratamiento nutricio y orientacién alimentaria con recursos digitales

sobre el estado nutricio de pacientes en hemodialisis.

Se invitd a los pacientes de una clinica privada de hemodialisis ubicada en
Amalucan, Puebla. Al inicio el estudio comenzé con 13 pacientes, y concluyeron 8,
a causa de problemas econdmicos para seguir costeando su tratamiento de

hemodialisis.

4.1 Caracteristicas antropométricas, bioquimicas, clinicas, dietéticas

y calidad de vida iniciales del grupo de estudio
El grupo de estudio se conformé por 8 pacientes, 5 hombres y 3 mujeres; el
promedio de edad del grupo de estudio fue 49.3 afios con un rango de edad de 28

a 69 anos.

Cuatro de los 8 pacientes contaban con apoyo de un cuidador primario que estaba

a cargo de sus cuidados basicos como limpieza, vestimenta y alimentacion.

Los pacientes reportaron que la causa de su ERC fue atribuida a diabetes mellitus
tipo 2 en 5 de los casos, y a hipertension arterial sistémica en 3 de ellos.

Se aplicaron los criterios diagndsticos de la ISRNM para el diagnéstico de DPE,

presentando 3 pacientes de 8.

De igual manera se aplicé el score MIS para obtener el grado de desnutricion del

grupo de estudio, 7 de 8 pacientes presentaron desnutricibn moderada a grave.
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4.1.1 Caracteristicas antropométricas

El promedio del IMC fue de 22.5 kg/m? con una desviacion estandar de + 2.7, con

un diagnostico de normopeso.

Se planeaba realizar la valoracién de composicién corporal de los pacientes a través
de bioimpedancia eléctrica, lo cual no fue posible ya que no se contaba con el equipo

a como se tenia previsto, por lo que se decidié utilizar plicometria.
Se agregaron nuevas variables para poder realizar la evaluacién de la composicién

corporal. En la tabla 13 se muestra la operacionalizacion de las variables

antropométricas afadidas.
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Tabla 13. Operacionalizacion de variables: area muscular del brazo y porcentaje de grasa

Variable Definicion conceptual Definicidon operacional Tlp.o de Umd.ad. ’de NM?I .d'e Indicadores
variable medicion medicioén
Medidas antropométricas
Se tomara circunferencia ) ) .
media de brazo y pliegue Percentil Diagnéstico
cutaneo ftricipital mediante 0.0-5.0 Musculatura reducida
técnica ISAK, posterior se :
; aplica la formula: 5.1-15 Musculatura debajo del
Area Es| d | promedio
muscular s lareserva e masa (CMB-(PTX 1) s .
del brazo muscular esqueletlca del AMBF = ===~ género Cuantitativa cm? Ordinal 15.1-85.0 Musculatura promedio
(78) organismo -
CMB: circunferencia media 85.1-95.0 Musculatura arriba del
de brazo promedio
PT: pliegue de triceps . 95.1-100 | Musculatura alta: buena
Género: hombre 10, mujer nutricion
6.5
Percentil Diagnoéstico
Se calculara érea. grasa 0.0-5.0 Magro
del brazo, posterior se S
i ' : rasa debajo del
Porcentaje Cantidad de grasa en aplica la forleJIa. 5.1-15 promedijo
de grasa | relacion con el peso total del AGBr= AGB”’"Z X100 Cuantitativa | Porcentaje Razon
(78,79) cuerpo ABr cm 15.1-85.0 Grasa promedio
AGBr: Area grasa del 85.1-95.0 Grasa arriba del
brazo promedio
ABr: Area del brazo
95.1-100 Exceso de grasa
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Las medidas antropométricas obtenidas fueron: circunferencia media de brazo,
pliegue tricipital para determinar area muscular del brazo y porcentaje de area grasa

del brazo.

En la tabla 14 se presentan los resultados de las variables antropométricas iniciales

del grupo de estudio.

Tabla 14. Variables antropométricas iniciales

Variables Promedio DE Valor de referencia
Peso seco (kg) 58.8 11.2 NA
Area muscular del brazo (cm?) 31.0 11.5 p15-p85: musculatura promedio

Porcentaje de aziz/f\)grasa del brazo 20.3 6.5 p15-p85: grasa promedio

El peso seco fue determinado por el nefrélogo a cargo a través de un método
convencional: peso posdialisis con una presion arterial adecuada sin datos clinicos

de sobrecarga de volumen.

En la figura 1 se muestra la clasificacion del area muscular del brazo inicial del grupo

de estudio.

Figura 1. Clasificacion del area muscular del brazo inicial
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Dos pacientes presentaron una musculatura promedio, siendo del sexo masculino.
Estos resultados indican que el 75% de los pacientes tenian una pérdida importante

de masa muscular, comprometiendo su supervivencia.

En la figura 2 se muestra la clasificacion del porcentaje de area grasa del brazo

inicial del grupo de estudio.

Figura 2. Clasificacion del porcentaje de area grasa del brazo inicial

»

N

Numero de pacientes
N

Grasa debajo del promedio Grasa promedio
Clasificacion del porcentaje de area grasa del brazo

Los pacientes que presentaron grasa promedio son del sexo masculino. La
disminucién de masa muscular y grasa comprometen su supervivencia segun el

autor Carrasco et al (89).

4.1.2 Caracteristicas bioquimicas
Inicialmente se considerd la variable calcio, la cual no fue posible incluir porque la

clinica no contaba con reactivos para su evaluaciéon. Se agregaron las variables

creatinina sérica, colesterol total y albumina.
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Tabla 15. Operacionalizacion de las variables: colesterol total, creatinina sérica, albumina

. . Tipo d Unidad d Nivel d .
Variable Definicion conceptual Definicion operacional |p.o © ! .a ‘. N |ve. ”e Indicadores
variable medicion medicion
Informacion bioquimica, pruebas y procedimientos médicos
Substancia cerosa, con
Colesterol funciones para formar Analisis de laboratorio Razén o Valor
total membranas celulares, obtenido de expediente Cuantitativa mg/dI FODOICIGN
(78,90) involucrada en la digestion y clinico prop 150-180mg/dl
conversion de vitamina D %0
Creatinina Producto endogeno, rggultado Andlisis de laboratorio . Valor
- de procesos metabdlicos ; . o Razén o
sérica - obtenido de expediente Cuantitativa mg/dI .
musculares, eliminada por el . proporcion 2-15 mg/d|
(78,91) 91 clinico
rifién
Es una proteina plasmatica, s .
AlbUmina sintetizada por el higado, Analisis de laboratorio o Razoén o Valor
) e s obtenido de expediente Cuantitativa g/dl .
(78,92) determina la presion oncética clinico proporcion >4 g/dl

plasmatica 22
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En la creatinina para ambos sexos en la ERC se toma el rango de 2-15 mg/dl,

cuando el paciente esta en didlisis un valor < 10 mg/dl es indicador de desnutricion

(79).

Los resultados obtenidos de los analisis bioquimicos iniciales del grupo de estudio

se muestran en la tabla 15.

Tabla 16. Variables bioquimicas iniciales

Variables Promedio DE Valor de referencia (79)
Glucosa
(mg/d) 103.9 19.2 70-100 mg/dl
Fésforo en suero
(mg/d) 4.4 2.6 3.4 a 5.5 mg/dl
Potasio en suero
(mmol/L) 4.5 1.1 3.5a 5.0 mg/dl
Sodio en suero 135 6.0 136 a 145 mmol/L
(mmol/L)
Hemoglobina Hombre: 10.3 Hombre: 1.5 Hombre: >13 g/dl
(g/dl) Mujer: 9.0 Mujer: 0.8 Mujer: >12 g/dI
Creatinina sérica Hombre: 7.2 Hombre: 4.6 215 ma/dl
(mg/dl) Mujer: 7.1 Mujer: 3.9 9
Colesterol total
(mg/d) 149 36.4 150 a 180 mg/dl
Albumina
(g/dl) 3.6 0.8 >4 g/dI

De acuerdo con los resultados se puede observar que los pacientes mantienen un

control de potasio, fésforo y creatinina adecuado con su patologia.

Los pacientes presentan hemoglobina disminuida a causa de la propia enfermedad,

el médico prescribe suplementacion de hierro en cantidades personalizadas.
El colesterol se encuentra con un promedio de 149 mg/dI, si bien el objetivo para

pacientes en hemodialisis es minimo de 150 mg/dl, menciona Marquez et al que el

objetivo es no llegar a valores < 100 mg/dl, ya que es indicador de desnutricion (79).

58



En los pacientes en terapia de sustitucién renal, ya sea dialisis peritoneal o
hemodialisis, la creatinina no se vuelve indicador de la funcién renal, pero se vuelve

indicador de la ingesta de proteinas y de reservas musculares (79).

4.1.3 Caracteristicas clinicas

Considerando el valor de la creatinina se afnadio la variable GFR calculada con la
férmula de CKD-EPI (93).

Tabla 17. Operacionalizacion de las variables: tasa de filtrado glomerular

. Definicion Definicion Tipo de Unidad de | Nivel de .
Variable . . s . . ., Indicadores
conceptual | operacional variable medicion | mediciéon
Examen fisico orientado a la nutricion
GFR
indice Categoria (ml/min/1.73
2
diagndstico m)
de deterioro G1 Normal o alto >90
de funcién
Tasa de renal G2 Ziesvnimﬁﬁg 60-89
filtracion 7 A través de .
funciona ] I ml/min/1.73 .
glomerular ara féormula Cuantitativo m2 Ordinal G3g | Descenso leve- 45-59
(GFR) _ para CDK-EPI moderado
(93-95) dlagrjlc.’StIC.Cf' Descenso
estadificacion G3b | 1 oderado-grave 30-44
y
seguimiento G4 Descenso grave 15-29
de la ERC
G5 Falla renal <15

Los resultados iniciales de las variables clinicas del grupo de estudio se muestran

en la tabla 18.
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Tabla 18. Variables clinicas iniciales

Variables Promedio DE Valor de referencia
Tasa de filtracién glomerular ) . )
(ml/min/1.73 m2) (93) 13.3 123 Normal: > 90 ml/min/1.73 m
Presion arterial diastélica .
(mmHg) (81) 86.8 5.3 Normal: 80-84 mmHg
Presion arterial sistdlica 137.0 56 Normal: 120-129 mmH
(mmHg) (81) ' ' ' 9

La presion arterial sistélica tuvo un promedio de 137.0 mmHg y la presion arterial

diastdlica 86.8 mmHg lo que representa una presion arterial en descontrol, esta

presion se ve afectada por la misma ERC (81).

Los pacientes presentan un promedio una GFR de 13.3 ml/min/1.73 m?, se

interpreta en fallo renal, lo cual es esperado por su terapia de sustitucion renal.

4.1.4 Caracteristicas dietéticas

En la figura 3 se muestra el promedio del porcentaje de adecuacion de la dieta inicial

del grupo de estudio, obtenido mediante el recordatorio de 24 horas.

Figura 3. Promedio del porcentaje de adecuacion de la dieta de macronutrimentos

inicial
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Se observd un consumo insuficiente de energia, afectando a todos los
macronutrimentos, lo cual es caracteristico en esta poblacién ya que presentan poco
apetito a causa de la misma enfermedad. El macronutrimento consumido en mayor

porcentaje fueron las proteinas encontrandose en porcentajes adecuados.

En la figura 4 se muestra el promedio del porcentaje de adecuacion inicial de los

micronutrimentos del grupo de estudio.

Figura 4. Promedio del porcentaje de adecuacion de la dieta de micronutrimentos
inicial
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El grupo de estudio presenta un exceso en el consumo de liquidos, mientras que,
todos los evaluados presentan una ingesta insuficiente. La presencia de
hiperkalemia puede llevar al paciente a presentar arritmias, siendo de las

complicaciones mas graves.
De igual manera se aplico una frecuencia de consumo de alimentos y frecuencia de

consumo de bebidas, en la figura 5 se muestra el promedio de la frecuencia de
consumo de alimentos inicial del grupo de estudio.
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Figura 5. Promedio de la frecuencia de consumo de alimentos inicial
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Grupo de alimentos

Se observé que el consumo de frutas, leguminosas, lacteos y aceites con proteina
es bajo, los pacientes refieren que todo el tiempo se les ha dado la indicacion que
deben de evitar estos grupos de alimentos por su alto contenido de potasio y fésforo.

El grupo de alimentos ultraprocesados es medio, estos alimentos son los que tienen
mayor cantidad de fdsforo inorganico, el cual se absorbe en su totalidad,

ocasionando descontrol en sus analisis bioquimicos.
Los aceites sin proteina tienen un consumo alto, los pacientes mencionan que todos
sus alimentos son cocinados con aceite ocasionando que este grupo sea el de

mayor consumo.

Los grupos de verduras, cereales sin grasa, cereales con grasa y alimentos de

origen animal presentan un consumo medio.

En la figura 6 se muestra el promedio de la frecuencia de consumo de bebidas inicial

del grupo de estudio.
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Figura 6. Promedio de la frecuencia de consumo de bebidas inicial
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El consumo de café es bajo, pero, le agregan 1-2 cucharadas de azucar, de igual

manera al té.

El consumo de refresco debe limitarse debido a que contiene aditivos de potasio,

fésforo y otros minerales que perjudican la salud del paciente.

El consumo de jugo es moderado y es adicionado con azucar, siendo desfavorable

la adicion de azucar en sus niveles de glucosa.

4.1.5 Caracteristicas de calidad de vida

En la tabla 19 se muestra el promedio y desviacion estandar del puntaje de calidad

de vida segun su puntuacion fisico y mental con la herramienta SF-12.

Tabla 19. Variable calidad de vida inicial

Dimensiones Promedio DE Valor de referencia

Inadecuado: 0 puntos

Puntaje fisico (SF-12) 39.2 10.6 Perfecta: 100 puntos

Inadecuado: 0 puntos

Puntaje mental (SF-12) 431 13.4 Perfecta: 100 puntos

En promedio el grupo de estudio tiene una percepcion de buena salud, tomando en

cuenta su puntaje mental y puntaje fisico.
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4.2

Disefio del tratamiento nutricio y orientacién alimentaria con

recursos digitales

4.2.1

Tratamiento nutricio

Posterior al analisis de las caracteristicas antropométricas, bioquimicas, clinicas,

dietéticas y calidad de vida de los pacientes, se disefio el tratamiento nutricio

individualizado.

a)

Para el calculo del requerimiento energético del paciente se utilizd la
recomendacion de la KDOQI 2020 (40), de una ingesta energética de 25-35
kcal/kg de peso corporal seco por dia, tomando en cuenta edad, sexo, nivel
de actividad fisica, composicién corporal.

Para decidir la ingesta de kilocalorias al dia se tomo en cuenta el recordatorio
de 24 horas (2 dias entre semana y 1 dia en fin de semana) para poder
comparar la ingesta habitual del paciente con la que se iba a prescribir e ir
aumentando progresivamente para lograr lo establecido por la guia.

Para el calculo las proteinas se prescribio una ingesta de 1.0 a 1.2 g/kg de
peso seco corporal al dia (40).

La distribuciéon de macronutrimentos fue diferente en cada paciente,
dependiendo de la cantidad de proteina que se prescribia; se siguid el patron
de la dieta mediterranea, respetando limites de hidratos de carbono 50-60%
y lipidos de 30-40% (40).

El formato de plan de alimentacion se realizé con equivalentes por grupo de
alimentos, proporcionando 2 opciones de cada tiempo de comida con
recomendacion de horarios (figura 7) y se proporcion6 una lista por grupo de
alimentos que el paciente podia consumir, haciendo énfasis en la frecuencia
de consumo de cada uno de ellos.

Se capacité a los pacientes y a los cuidadores sobre el manejo del plan de
alimentacion y el intercambio de equivalentes que podian realizar. Se explico

qué alimentos evitar por un alto aporte de fosforo inorganico (figura 8).
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Figura 7. Ejemplo del plan de alimentacion del paciente 7 con ERC en hemodialisis
L

DESAYUNO
7-9am

COMIDA
1-3pm

COLACION 1

5-6 pm

CENA
7-9 pm

Plan de alimentacién de 1550 kilocalorias, con 1 gramo de proteina por kilogramo de peso

EQUIVALENTES
Cereal sin grasa: 2
Verdura: 1
Fruta: 1
ADA: 2
Aceites y grasa: 3

EQUIVALENTES
Cereal sin grasa: 3
Leguminosa: 1
Verdura: 2
Fruta: 1
AOA: 2
Aceites y grasas: 3

EQUIVALENTES
Cereal sin grasa: 1
Fruta: 1
Aceites y grasas: 1

EQUIVALENTES
Cereal sin grasa: 1
Verdura: 1
Fruta: 1
ADA: 1
Aceites y grasas: 2

.
.
.

SUGERENCIA DE MENU

Claras de huevo con ejote
4 claras de huevo, ' taza de ejotes cocidos, cocinar con 2 cucharaditas
de aceite
2 tortillas de maiz.
1 manzana picada.
1 taza de té

SUGERENCIA DE MENU

Pechuga rellena de huitliacoche

Pechuga de pollo, rellenar con huitlacoche cocido 1/3 taza y preparar
con 2 cucharaditas de aceite.
¥ de taza de arroz cocido (1 cucharadita de aceite, ajo, cebolla) y ¥
taza de frijol cocido {con técnica de coccitn)
Tortilla de maiz: 2 piezas.
¥: pieza de mango atadffo.
1 taza de agua de natural

SUGERENCIA DE MENU

Pan tostado con aguacate
1 pieza de pan lostado con 1/3 de aguacate untar.

10 plezas de uva

SUGERENCIA DE MENU
Quesadilla
1 tortilla de maiz con queso panela 40 g
Chayote cocido ¥ taza y sofreir con 2 cucharaditas de aceite.
1 rebanada de pifia en almibar.
1taza de té 0 agua

EQUIVALENTES
Cereal sin grasa: 2
Verdura: 1
Leguminosa: 1/2
Fruta: 1
AOA: 2
Aceites y grasa: 3

EQUIVALENTES
Cereal sin grasa: 3
Verdura: 2
Fruta: 1
AOA: 2
Aceites y grasas: 3

EQUIVALENTES
Cereal sin grasa: 1
Leguminosa: ¥
Fruta: 1
Aceites y grasas: 1

EQUIVALENTES
Cereal sin grasa: 1
Verdura: 1
Fruta: 1
ADA: 1
Aceites y grasas: 2

Distribucién macronutrimentos: 16% proteina, 55% hidratos de carbono, 29% lipidos

Distribucién micronutrimentos: 1.5 g sodio, 885 mg fésforo, 1985 mg potasio.

SUGERENCIA DE MENU

Torta de aqua
1 pieza de torta de agua, untar % de taza de frijol cocido (técnica de coccion)

agregar pollo deshebrado guisado con 2 cucharadita de aceite combinado con

cebolla, y ejotes.
1 rebanada de pifia en almibar
1tazade té
SUGERENCIA DE MENU
Fideo al chipotle

Freir el fideo con 2 cucharaditas de aceite. Reservar.
Cortar finamente la cebolla ¥ de pieza con el ajo, sofreir con 1 cucharadita de
aceite. Licuar el jitomalte ¥ pieza con chipolle, orégano y agua.
Verter la salsa en una cacerola, agregar la cebolla, ajo y fideos dorados.
Sazonar con pimienta y dejar hervir hasta que el caldillo se consuma.
Servir con tiritas de pollo asada aproximadamente 50 g y 40 g de queso panela en
cubos.
1 taza de agua natural
10 piezas de uva.
SUGERENCIA DE MENU
1 pieza de tortilla de maiz, untar con % de taza de frijol cocido (técnica de
coccion) agrega 1 cucharadita de aceite de oliva o 1/3 de pieza de aguacate.
Y2 pieza de mango ataulfo.

SUGERENCIA DE MENU
T i
Calabacitas Y taza sofreir con 2 cucharaditas de aceite y revolver con 40 g de

queso panela. Agregar a 1 tostada.
1 manzana picada.
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Figura 8. Lista de alimentos equivalentes

s [Afosasonas | mmwaro |
ALIMENTOS BAJOS ALIMENTO CANTIDAD ALIMENTOS
EN POTASIO TErETRET ALIMENTO CANTIDAD e Acolga picada cocda |
Alcachofa mediana cocida 1 pieza POTASIO Apio crudo
Bermo crudo 1 laza Berenjena cocida ¥ taza Brécoli cocido
Betabel crudo ¥ pieza Chile jalapefio 6 piezas Calabaza de castilla cocida
Cebolla cocida Vi taza Jitomate verde % taza Champifiones crudos enteros
Chayote cocido picado Y taza VERDURAS Jugo de verduras ¥ taza VERDURAS Jugo de tomale
Chile poblano 2/3 pieza Zanahoria % taza _"h haca cocida
Coliflor cocida % taza Setas cocidas % taza Espinaca cruda
Lechuga 1 laza Tomale verde 5 piezas menitos
NERDURAS Ejotes cocid_o'g.‘-gicad 08 Y taza Cereza EDLE\ezas :aumnﬂs
Flor de calabaza cocida 11aza Granada roja 1 pieza Poraii crudo picado
Huitlacoche cocido 1/3 taza Gajos de dari 1taza Chabacano
Jicama picada Y taza Gajos de naranja % taza sl ericlairela o rcja o amarila
Pimiento cocido Ya taza Gajos de toronja 1 taza Durazng amaniic
Poro crudo Vi taza Lima 3 piezas Guayaba
Tomalitos 759 Mamey 1/3 pieza Frosa antera
Calabacita 2 piezas Mandarina 2 piezas FRUTAS Kl
Arandano fresco 125 FRUTAS Mango petacon Y pleza Mango manila
Higo 2 piezas Maracuysd 3 piezas Melon
Moras Y taza Membrilly 1 pieza le
Guanabana 1 pieza Granada china 2 piezas Papaya picada
Mango atailfo % pieza Platano Y pieza
FRUTAS Manzana 1 pieza Toronja 1 pieza
Uvas 10 piezas Sandia 1taza
Frambuesa Y taza Pasitas 10 piezas
Pera ¥ pieza Tuna 2 piezas chicas
Pifia Yataza Zapote Yipieza
Zapole amarilo o blanco 113 pieza Salsas negras: inglesa, maggi, soya o te
Sal o sales alternas
Cubos de pollo
Refrescos
GRUPO DE ALIMENTO CANTIDAD Comidas rapidas
ALIMENTOS
Amaranio tostado Y taza Filele de pescado, trucha, 0  Camespremarnadas |
Aoz cocido Vi taza lenguado 8 Sabritas o galletas
Arroz integral cocido 1/3 taza Aliin en agua 1/5 laza Aceitunaslalcaparras |
Atole en pn_lvo 7 cucharaditas ALIMENTOS DE Atlin ﬁegg 0g Aderezos comprados
Avena cocida Y taza ORIGEN ANIMAL Pollo cocido 0g Sopas instantaneas
Bolilo 113 pieza Queso cottage 112 taza Tocineta, salchicha o jamén
Camote cocido i taza Reguesdn promedio 2 cucharadas
Harina de arroz 2 cucharadas Claras de huevo 2 piezas
CEREALES Harina de maiz o trigo 2 Y cucharadas Queso panela 40 g
Pasta: espagueti, fideo 1/3 taza
Galleta animali 6 piezas
Galleta maria S piezas GRUPO DE
Palomitas naturales 2% tazas ALIMENTOS —— ol bl S R
Maiz pozolero 1/3 taza Aceite 1 cucharadita Agua natural
- Ean Ios.lado - 1 ’eb.anwa Aceite de canola 1 cucharadita Agua de Jamaica
Tortilla de harina de trigo 1 pieza —— —
Tortika de maliz Tpieza ACEITES Y GRASAS Sce el i L Liquidos 1L
| Cremabajaengrasa | 1 cucharadita | Aloledeamozenagua |
Queso crema 1 cucharadi Atole de masa en agua

T cicharadit

Atole de maicena en agua

4.2.2 Orientacion alimentaria con recursos digitales

Los temas de orientacion alimentaria se determinaron de acuerdo con la asesoria

de nutridlogas renales; se presentaron en formato digital (videos) a los pacientes

durante las sesiones de hemodialisis y a los cuidadores en la sala de espera. Se

realizé una presentacion por semana y, de igual manera, se compartio el material

en formato digital por Google Drive y grupo de WhatsApp.

En la tabla 20 se muestran los temas de la orientacion alimentaria para los pacientes

del grupo de estudio.
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Tabla 20. Temas de orientacion alimentaria

Video de orientacion alimentaria Duracion
1. Enfermedad renal crénica 3.38 minutos
2. Lectura de etiqueta nutricional 3.55 minutos
3. Dieta correcta en la enfermedad renal crénica 3.58 minutos
4. Técnicas culinarias 2.16 minutos
5. ¢Qué es el fésforo? 3.35 minutos
6. ¢Qué es el potasio? 3.32 minutos
7. Control de sed 2.30 minutos
8. Control de comezon 1.46 minutos
9. Calidad de suefio 3.27 minutos
10. Estrefiimiento 2.53 minutos

En este link se encuentran los videos presentados a los pacientes durante la
intervencién: https://drive.google.com/drive/folders/1qU14Q2tdQSUTVEI h1Q-

SDUrr-JHGOTZ?usp=share link

Por las mismas vias (Google Drive y WhatsApp) se compartieron recetas (figura 9)

e infografias (figura 10,11).
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Figura 9. Recetas

eessecsescncons

ADAPTA LAS
CANTIDADES A TUS

INGREDIENTES: WIS

» FLOR DE CALABAZA 7 PIEZAS « FORMULA LACTEA 1/2 TAZA
* CEBOLLA PICADA 1/8 PIEZA * MARGARINA SIN SAL 1 CDITA
« AJ0 1 DIENTE ELOTE DESGRANADO NATURAL 1/4 TAZA
* AGUA 1/2 TAZA PIMIENTA 1 PIZCA
HARINA DE TRIGO 1 CDA TOMILLO 1 PIZCA

PROCEDIMIENTO:

SEGUIR LA TECNICA DE REMOJO CON EL ELOTE (1 DiA ANTES DE PREPARAR ESTA RECETA).

SEGUIR LA TECNICA DE DOBLE COCCION CON LA FLOR DE CALABAZA Y EL ELOTE,

« PARA PREPARAR LA LECHE, AGREGAR 4 MEDIDAS RASAS DE FORMULA LACTEA A 120 ML DE AGUA

POTAELE. AGITAR HASTA QUE SE DISUELVA PERFECTAMENTE

LICUAR LAS FLORES DE CALABAZA COCIDAS JUNTO CON EL AGUA ¥ LA LECHE. RESERVAR.

« EM UNA CACEROLA CALIENTE, VERTER LA MARGARINA Y ACITRONAR LA CEBOLLA DURANTE 2

MINUTOS. AGREGAR EL ELOTE COCIDO ¥ DEJAR COCINAR DURANTE 7 MINUTOS. AGREGAR LA

HARINA A LA CACEROLA Y MOVER RAPIDAMENTE.

MOVER CONSTANTEMENTE HASTA QUE TOME UN COLOR DORADO, DESPUES AGREGAR LA FLOR DE

CALABAZA LICUADA

+ DEJAR HERVIR DURANTE 10 MINUTOS ¥ SAZONAR CON PIMIENTA ¥ TOMILLO
SE SUGIERE EL USO DE UNA FORMULA LACTEA DE INICIO, PARA BEB

A 6 MESES, YA QUE TIENE MUY POCA CANTIDAD DE FOSFORO
Atilano X, Alatriste PM, Correa DL. Espiga: Recetario. Colegio Mexicano de Nutriélogos

Figura 10. Infografias técnicas para
disminuir ~ fésforo 'y potasio de

alimentos

TECNICAS PARA DiSMiNUIR
FOSFORO Y POTASIO DE _
= AUMENTOS L

PUEDEN APLICARSE DE 1-2 VECES A LA SEMANA

TECNICA DE CONGELACION

¢+ Cuando el alimento pueda ser
pelado, retirarlo.
* Cortar el alimento en trozos

TECNICA DE REMOJO

* Siel alimento contiene cascara, debe retirarse.
« Cortar en pequefios pedazos, entre més pequefio sea,
serd mayor la pérdida de minerales.

* Remojar durante 24 horas, cambiando el agua cada 8 pequeios.

horas. Haga 3 cambios minimo de agua. + Congelarlo a 18 grados C durante 1
« La cantidad de agua deberd ser 10 a 1 es decir 100 g semana, descongelar el alimento

de papa en llitro de agua. cuando sea utilizado para seguir
« Escurrir el alimento, no puede consumir esa agua con la técnica de remojo o doble
+ Puede consumir el alimento o usar la técnica de deble e

6 coceion.
coccion

OTROS DATOS:

» Tras el remojo, ponga ¢l alimento en agua fria. Estas tdcnicas también llevan a la

« Coloque & cocer el alimento y cuando suelte el pérdida de vitaminas de los alimentos,
primer hervor, escurrir el alimento y poner agua por lo que se debe de aplicar Gnicamente
nuevamente. 1-2 veces a la semana.

+ Lievar nuevamente al fuego el alimento hasta tener
la consistencia deseada. Siempre siga las recomendaciones

* No consumir el agua, ni utilizarla para preparacion personalizadas de su nutridlogo o
de otro alimento. médico.

Patite B Guis de aimentacion pars pacientes rensiss Asociscicn 84 syuts sl anfermo renal fisenst] 2000 [citsda 20 Jn 2023, Diporibla e

sessecsencnsane

ADAPTA LAS
CANTIDADES A TUS

INGREDIENTES: BRI

* PULPA DE RES EN CUBOS 40 G + HARINA DE TRIGO 3 CDAS

* CHILE PASILLA 3 PIEZAS « AJO1PIZA

o CHILE GUAJILLO 3 PIEZAS + LAUREL EN POLVO 1 PIZCA

* CHILE MULATO 3 PIEZAS « PIMIENTA, COMINO 1 PIZCA L4

CEBOLLA PICADA 1/2 PIEZA

PROCEDIMIENTO: O

+ LAVAR LA VERDURA.

+ COLOCAR LOS CHILES EN UNA OLLA CON AGUA Y LLEVAR A EBULLICION, RETIRAR DEL FUEGO ¥
DEJAR REMOJIAR 20 MINUTOS

« EN UN RECIPIENTE MEZCLAR LA HARINA DE TRIGO CON EL COMING, PIMIENTA ¥ LAUREL
AGREGAR LOS CUBOS DE CARNE.

« EN UNA CACEROLA CALENTAR EL ACEITE, ACITRONAR LA CEBOLLA Y AGREGAR Los TRoZos DE
CARNE. LICUAR LOS CHILES CON AGUA LIMPIA

+ COLAR LA MEZCLA Y AGREGAR A LA CACEROLA DONDE ESTA LA CARNE

« AGREGAR EL FONDO DE VERDURAS, LLEVAR A EBULLICION ¥ BAJAR EL FUEGO.

« DE3JAR COCINAR HASTA QUE LA CARNE ESTE COCIDA Y LA SALSA ESPESE (30 MINUTOS)

« ACOMPARAR CON UN BEOLILLO CASERO SIN MIGAION

Atilano X, Alatriste PM, Correa DL. Espiga: i0. Ci i i de

Figura 11. Infografia beneficios de la
actividad fisica en la hemodialisis

vy

BENEFiCiOS DE LA ACTIViDAD FiSiCA EN LA
HEMODIALISIS

LOS PACIENTES PUEDEN REALIZAR EJERCICIOS DE BAJO IMPACTO, COMO CAMINAR, PEDALEAR EN UNA
BICICLETA ESTATICA O HACER MOVIMIENTOS SUAVES CON PESAS LIGERAS

SENTIRSE MEJOR

#

ANSIEDAD

MEJORAR LA nuimu

DISMINUCION DE
MEDICAMENTOS

[ntermet]. 2020 Sop [enad 2023 Sop 02]; 23
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4.3 Aplicacion del tratamiento nutricio y orientacién alimentaria con

recursos digitales

4.3.1

Tratamiento nutricio

La intervencion se realizé de mayo a agosto 2023 con una duracion de 12 semanas.

Durante este periodo se evalu6 a los pacientes de manera mensual:

a)

f)

Primera valoracion: se aplicé la historia clinica a los pacientes y/o cuidadores.
Se tomaron medidas antropométricas, informacion bioquimica, pruebas y
procedimientos médicos, examen orientado a la nutricion, antecedentes
relacionados con alimentacién/nutricién y calidad de vida de los pacientes.
Posteriormente se disefd el tratamiento nutricio. Una semana después se
entrego el plan de alimentacién personalizado y se orient6 a los pacientes y
cuidadores sobre el uso de equivalentes para poder intercambiarlos en sus
comidas.

Hubo 2 sesiones de seguimiento.

Entre cada sesion de seguimiento se monitored la presion arterial del
paciente con apoyo de la enfermera.

Primera sesion de seguimiento: se valordé peso seco, area muscular del
brazo, porcentaje del area del brazo, ingesta diaria y signos y sintomas que
referia el paciente o el cuidador primario. En esta consulta se resolvieron
dudas de los pacientes y de los cuidadores, se comentaron dificultades que
habian tenido con relacion a la alimentacion y se ajustd el plan de
alimentacion de acuerdo con lo referido. Se hicieron preguntas de la
orientacion alimentaria recibida para aclarar dudas.

Segunda sesion de seguimiento: se valoré peso seco, area muscular del
brazo, porcentaje del area del brazo, ingesta diaria y signos y sintomas que
referia el paciente o el cuidador primario. En esta consulta se resolvieron
dudas de los pacientes y de los cuidadores, se comentaron dificultades que
habian tenido con relacién a la alimentacion y se ajustd el plan de
alimentacion de acuerdo con lo referido. Se hicieron preguntas de la

orientacion alimentaria recibida para aclarar dudas.
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g) Sesion final: se hizo la valoracion final de las variables, por lo cual se
solicitaron examenes bioquimicos para su interpretacion. Se realizé un plan
de alimentacion de mantenimiento para los pacientes para que pudieran
continuar con su alimentacién una vez terminado el estudio.

La clinica recibié todos los videos para continuar utilizandolos en salas de

espera y en la sala de sesidén de hemodialisis con estos y otros pacientes.

4.3.2 COrientacion alimentaria

Los videos de orientacion alimentaria se presentaron durante las sesiones de
hemodialisis, sala de espera de la clinica y vias digitales (Google Drive y
WhatsApp).

El primer video se presentdé dos semanas después del inicio del estudio,
posteriormente cada semana se presentaba un video nuevo. Cada video fue
reproducido durante toda la semana ya que llegaban diferentes pacientes durante
la semana. Incluso pacientes que no decidieron ingresar al estudio recibieron dicha

orientacion.

Antes de colocar un video nuevo, se hicieron sesiones de retroalimentacion,
aclarando dudas, comentarios, dificultades propias y recomendaciones, esto se

hacia con los pacientes y con los cuidadores.
Se incluy6 un enfoque cualitativo al estudio y se decidid investigar la percepcion de

los pacientes y cuidadores acerca del tratamiento nutricional y orientacidon

alimentaria recibida (96).

70



4.4 Analisis de resultados finales

4.4.1 Caracteristicas antropométricas

En la figura 12 se muestran los resultados iniciales y finales del diagnéstico de DPE.

Figura 12. DPE inicial y final
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L
86
g 6
o 4 5 .
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g2 3 Final
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0

Con desgaste proteico-energético Sin desgaste proteico-energético

Sindrome de desgaste proteico-energético

En la evaluacién final 2 pacientes de 8 presentaron DPE, el paciente que ahora no

tiene sindrome es del sexo masculino.

De igual manera se aplicé el MIS para obtener el grado de desnutricién del grupo

de estudio, los resultados iniciales y finales se presentan en la figura 13.

Figura 13. MIS inicial y final
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Leve Moderada Grave

Clasificacion de MIS

Los pacientes mantuvieron o redujeron sus puntajes en la herramienta MIS, lo que
indica una mejora en su estado nutricional. De los 8 pacientes evaluados, 4

presentaban desnutricion de moderada a grave.
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Los resultados iniciales y finales de las caracteristicas antropométricas del grupo de

estudio se muestran en la tabla 21.

Tabla 21. Caracteristicas antropomeétricas inicial y final

Inicial Final
Variables Valor p Valor de referencia
Promedio DE | Promedio| DE

Peso seco (kg) 58.8 11.2 57.4 10.8 | 0.03 NA
Area muscular del p15-p85: musculatura
brazo (cm?) 31.0 11.5 29.9 119 | 0.07 promedio (78)

Porcentaje de
area grasa del 20.3 6.5 19.1 5.2 0.19
brazo (%)

p15-p85: grasa promedio
(78)

Se realizo el analisis estadistico mediante la prueba t de Student pareada, en la que
el valor p < 0.05 se considero estadisticamente significativo, el uso de la prueba se
recomienda en muestras mayores a 20 elementos, por lo que usarla en muestras
menores conlleva limitaciones, y deben de interpretarse cuidadosamente los
resultados (97).

Se observaron cambios estadisticamente significativos en la variable de peso seco
(p = 0.03), lo que sugiere una posible disminucién de peso. Sin embargo, es
importante senalar que la evaluacidon del peso seco de los pacientes se realiz6
utilizando una bascula posterior a su sesién de hemodialisis, lo que dificulta la
identificacion precisa del angulo de fase y, por ende, no permite determinar si la
pérdida de peso fue unicamente de agua. Ademas, es fundamental tener en cuenta
la cantidad de liquido extraido durante la sesién, que varia segun las caracteristicas
individuales de cada paciente. Por lo tanto, es posible observar una discrepancia
entre las mediciones inicial y final (97,98).

En la figura 14 se muestra la clasificacion del area muscular del brazo inicial y final

del grupo de estudio.
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Figura 14. Clasificacion del area muscular del brazo inicial y final
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Clasificacion del area muscular del brazo

El grupo de estudio no aumentoé su area muscular del brazo, los pacientes con ERC
presentan diversos factores (edad, comorbilidades, estilo de vida) asociados a la
degradacion del rifidn que contribuyen a la pérdida de tejido muscular, en especial
los pacientes que no realizan actividad fisica son mas susceptibles a presentar

pérdida de su musculatura (48).

En la figura 15 se muestra la clasificacion del porcentaje de area grasa del brazo

inicial y final del grupo de estudio.

Figura 15: Clasificacion del porcentaje de area grasa de brazo inicial y final
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Clasificacién del porcentaje de area grasa de brazo

En promedio los pacientes presentaron un porcentaje de grasa adecuado al inicio y

al final de la intervencion, lo cual es beneficioso, ya que el sobrepeso y la obesidad
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se asocian a un mayor riesgo cardiovascular ocasionando mayor mortalidad

(99,100).

4.4.2 Caracteristicas bioquimicas

Los resultados obtenidos de los analisis bioquimicos iniciales y finales del grupo de

estudio se muestran en la tabla 22.

Tabla 22. Variables bioquimicas inicial y final

Inicial Final :
Variables Valor de p vl d(i-,r:)ferenma
Promedio DE Promedio DE
Glucosa (mg/dl) 103.9 19.2 91.2 18.8 0.10 70-100 mg/dl
Fésforo en suero 4.4 2.6 43 1.9 0.45 3.4 a 5.5 mg/dl
(mg/dl)
Potasio en suero 45 1.1 46 1.3 0.40 3.5a 5.0 mg/di
(mmol/L)
Sodio en suero 135 6.0 138.3 34 0.06 136 a 145 mmol/L
(mmol/L)
Hemoglobina Hombre:10.3 Hombre: 1.5 | Hombre: 10.9 | Hombre:1.3 | Hombre: 0.28 Hombre: >13g/dI
(g/dl) Mujer:9.0 Muijer: 0.8 Muijer: 10.0 Muijer: 1.1 Muijer: 0.02 Mujer: >12 mg/dl
Creatinina sérica Hombre: 7.2 Hombre: 4.6 Hombre: 4.1 | Hombre: 3.9 | Hombre: 0.14 215 ma/dl
(mg/dl) Muijer: 7.1 Muijer: 3.9 Muijer: 9.9 Muijer: 0.7 Muijer: 0.16 9
Colesterol total 149 36.4 149.1 35.1 0.50 150 a 180 mg/di
(mg/dl)
Albumina (g/dI) 3.6 0.8 3.9 0.6 0.04 >4 g/dl

Los electrolitos séricos evaluados se encuentran en parametros normales, el sodio
en la primera evaluacién se encontraba bajo lo cual lleva al paciente a mal

pronéstico (101), en la evaluacién final presenta un valor normal.

La hemoglobina en ambos sexos se encuentra disminuida por consecuencia de la
propia enfermedad, como se menciond anteriormente el médico prescribe
eritropoyetina para poder regular estos valores; sin embargo, se puede observar
que la variable hemoglobina en el sexo femenino (p = 0.02) mostré cambios

estadisticamente significativos.
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En la albumina (p=0.04) se observan cambios estadisticamente significativos, lo

cual lleva a una mejoria en el estado nutricional de los pacientes (102,103).

4.4.3 Caracteristicas clinicas

Los resultados de las variables clinicas iniciales y finales del grupo de estudio se

presentan en la tabla 23.

Tabla 23. Variables clinicas inicial y final

Inicial Final
Variables Valor p |Valor de referencia
Promedio| DE Promedio| DE
GFR Normal: > 90
(mi/min/1.73m?) (98) 133 | 123 1 204 1196 | 017 4 iin/ 73 m2
Presion arterial diastolica Normal: 80-84
(mmHg) (83) 86.8 53 824 7.9 0.07 mmHg
Presion arterial sistdlica Normal: 120-129
(mmHg) (83) 137.0 5.6 135.1 7.9 0.25 mmHg

No se observaron cambios significativos en las variables clinicas. El promedio final

de la presién arterial sistdlica y diastdlica es de 135.1/82.4 mmHg, que representa

una presion arterial en descontrol (81).

En la GFR a pesar de que los pacientes mejoraron, siguen estando en clasificacion

de fallo renal, no presentan cambios estadisticamente significativos (p = 0.17).

En la figura 16 se muestran los estadios de ERC de acuerdo con su GFR calculada

iniciales y finales del grupo de estudio.
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Figura 16. Estadios de ERC segun GFR iniciales y finales
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Dos pacientes incrementaron su GFR (de fallo renal (G5) a un descenso
moderado/grave (G3)); 1 paciente disminuyé su GFR (de descenso grave (G4) a

fallo renal (G5)), 5 pacientes se mantuvieron en sus mismos estadios iniciales (94).

4.4.4 Caracteristicas dietéticas

En la figura 17 se muestra el promedio del porcentaje de adecuacion de la dieta
inicial y final obtenidos mediante el recordatorio de 24 horas del grupo de estudio.

Figura 17. Promedio del porcentaje de adecuacion a la dieta de macronutrimentos
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Macronutrimentos

Se puede observar que increment6é el porcentaje de adecuacién de todos los

macronutrimentos, encontrandose energia, proteinas e hidratos de carbono en
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porcentajes adecuados; aunque aumento el porcentaje de adecuacion de los

lipidos, se sigue considerando insuficiente.

En la figura 18 se muestra el promedio del porcentaje de adecuacion inicial y final
de los micronutrimentos y liquidos del grupo de estudio.

Figura 18. Promedio del porcentaje de adecuacion de los micronutrimentos y

liquidos inicial y final
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Micronutrimentos

Se puede observar que incremento el porcentaje de adecuacién de todos los
micronutrimentos, encontrandose potasio, fosforo y hierro en porcentaje adecuado,
no obstante, el sodio y el calcio, a pesar de haber aumentado, aun se encuentran

en porcentajes de adecuacion insuficientes.

Los liquidos disminuyeron, sin embargo, se siguen manteniendo en un porcentaje

de adecuacion excesivo debido a que los pacientes presentan anuria.

El promedio de frecuencia de consumo de alimentos inicial y final del grupo de

estudio se muestra en la figura 19.
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Figura 19. Promedio de frecuencia de consumo de alimentos inicial y final

6.8-9
6 6.1
6 58 %8
5 53
g 5
£
o 4 4.3
"
© 3.8
3 3
® 3 3.1
£
2 29 Inicial
B Final
1 1.4
1.1 1 1
0.1
0
© 9 2> 2> S > 2 @ 2 o
6‘\'& Q«\i{b Q\Q’% g@% & & ¢ @ ébbo
© & & RPN v O O s
& " & O & 000 Q&
U NG A &) R4 (%) \\(b
@ i ® X A N
194 ) o ¥ ® %
o © v NS
& &
& &
S S

Grupo de alimentos

La frecuencia de consumo de alimentos baja se considera < 3, moderada 4-6 y alta

> 7 de porciones de alimentos (79).

Se puede observar que incremento la frecuencia de consumo de verduras, (sigue
manteniéndose en moderada), frutas (de baja a moderada), leguminosas (aunque
aumentd la frecuencia se sigue considerando como una frecuencia de consumo
baja), lacteos (aumento la frecuencia pero sigue siendo baja), aceite con proteina
(aunque aumento sigue siendo una frecuencia de consumo baja), de lacteos y de
aceite con proteina los pacientes refieren tener miedo a estos alimentos; se mantuvo
una frecuencia de consumo moderada en cereales sin grasa, alimentos de origen
animal, aceites sin proteina y cereales con grasa se mantuvo con una frecuencia de

consumo baja; disminuyo la frecuencia de consumo de alimentos ultraprocesados
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(moderada a baja). En general, comparando la frecuencia inicial y final, la frecuencia

de consumo de alimentos mejoro.

En la figura 20 se muestra el promedio de la frecuencia de consumo de bebidas

inicial y final del grupo de estudio.

Figura 20. Promedio de la frecuencia de consumo de bebidas inicial y final
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La frecuencia de consumo de agua se mantuvo en moderada; disminuyé la
frecuencia de consumo de café (bajo), refresco (bajo), jugo (moderado a bajo);
incrementd el consumo de té (aunque aumenté se mantuvo en un consumo
moderado y sin adicion de azucar). La frecuencia de bebidas mejor6é debido a que
el consumo de refrescos disminuyo y tuvo impactos favorables en la salud de los
pacientes ya que son bebidas que contienen mayor cantidad de fésforo inorganico

y se absorbe en su totalidad.

4.4.5 Caracteristicas de calidad de vida
En la tabla 23 se muestra el promedio del puntaje de calidad de vida segun su

puntaje fisico y mental del grupo de estudio inicial y final con la herramienta:
cuestionario de salud SF12 (83).
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Tabla 24. Calidad de vida inicial y final

Inicial Final
Dimensiones (85) Valor p Valor de referencia
Promediol DE [Promedio| DE

Inadecuado: 0 puntos

Puntaje fisico (SF-12) 39.2 10.6 46.4 6.5 0.02 Perfecta: 100 puntos

Inadecuado: 0 puntos

Puntaje mental (SF-12) 43.1 13.4 56.8 7.5 | 0.004 Perfecta: 100 puntos

En promedio, el grupo de estudio tiene una percepcion de calidad de vida como
“buena salud”; esta percepcion era igual que al inicio, sin embargo, se observaron
cambios estadisticamente significativos en el puntaje fisico (p = 0.02), y mental (p =
0.004), al reducir la sintomatologia de la enfermedad los pacientes tenian mayor

disposicion de moverse, y mentalmente se sentian mejor.

De acuerdo con la percepcion de los pacientes y cuidadores acerca del tratamiento

nutricional y orientacién alimentaria recibida se menciond lo siguiente:

Paciente 1: “Vi todos los videos, cuando no podia verlos en mi casa los venia a ver
aqui en la clinica, en casa, mis hijas los veian conmigo, porque ellas me cocinan
cuando yo me siento mal, me sirvieron mucho porque cuando me dijeron que tenia
que venir a la hemodialisis nunca supe de qué se trataba o qué es lo que me hacian
con estas maquinas, ahora entiendo un poco mi enfermedad. Casi siempre me
siento bien, pero cuando no es asi, creo que mi familia mas o menos ya sabe el

porqué, esto no es nada facil.

Paciente 2: “Ay doctora, no pensé que fuera tan dificil entrar a su proyecto, me
costo mucho los primeros dias, sinceramente no siempre hice lo que me dijo, porque
si se me antojaba la coca y los taquitos cuando salia de aqui, a veces si pude
contenerme, como usted dice me tengo que cuidar para poder recibir mi trasplante,
pero a veces me gana, siempre vi sus videos, y ya no tengo nauseas después de
comer, ya el refresco solo lo consumo dos dias de la semana y ya no como la

maruchan’.
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Paciente 3: “Usted vio que siempre me sentia muy cansada, no podia estar
despierta en las sesiones porque la verdad me ganaba, por eso el doctor me dio el
medicamento de la eritropoyetina, pero ahora ya estoy mas activa doctora, incluso
puedo jugar unas horas con mi hijo, las recetas que me dio me ayudaron mucho
porque como mi esposo come lo mismo que yo, hasta me dijo por fin cambio el

menu, eso me ayudo mucho, le seguiré poniendo ganas doctora, gracias’.

Paciente 4: “Sigo teniendo muchas nauseas, y todo me da asco doctora, si he
intentado comer mas, pero todo me da muchas ganas de vomitar, es que esta tos
que tengo no me deja en paz, tampoco me deja dormir, casi no como, pero ya no le

ponen los cubos de pollo a la comida, ni tanta sal’.

Paciente 5: “Yo creo que a la que le sirvio mas es a mi esposa, aunque ahora siento
que me regafna mas, pero que ella le diga”. Cuidador: “A él igual le sirvié doctora,
pero a mi me ayudoé porque me senti mas orientada de las cosas, aunque mi esposo
es muy necio, trato de darle lo que me indica, me siento con mas cosas para darle,
yo antes si fui con otros nutridlogos, pero me limitaban de todo, solo me decian que
le podia dar manzana o pollo con calabacita, por eso ya ve que no quiere comer el
pollo, dice que ya le da asco, pero yo si le digo si tu quieres vivir, tienes que comer
esto, porque si yo me levanto mas temprano para tenerle sus alimentos, que lo
valore y trate de comer lo que le doy, porque si no, no tiene chiste todo el esfuerzo
que también yo estoy haciendo, incluso como mis hijos viven con nosotros, pues
ellos igual ya se acostumbraron a comer lo que come el papa, y saben que si quieren
algo de la calle, no lo pueden traer a la casa para que su papa no lo vea y se le
antoje, y yo si le puse los videos a todos para también decirles que si no se cuidan
eso les puede pasar, pero si doctora ya uso mas alimentos y menos sal eh, poco a

poco perderle el miedo por él”.
Paciente 6: “Qué le puedo decir, tampoco la puedo engariar, mi esposa me cocina

mas cosas, como las que me manda, y ya me dan frijol, ya no tengo comezon y

antes tenia que usar el oxigeno diario, ya no lo he usado, es que sentia que me
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ahogaba por las noches”. Cuidador: “me siento mas orientada con los alimentos
que le puedo dar, y ya no insiste tanto en comer cosas, porque ahora sabe que le
haran dario, también lo que nos compatrtia en el cel, me funcion6 para poder hacer
las comidas de la casa. Ya empezo a cenar y como no tiene comezon ya me deja
dormir toda la noche, los calambres le dan, pero de vez en cuando, él esta orinando
entonces tambien estoy pendiente de lo que tome si orine, ya sus pies no los tiene

hinchados”.

Paciente 7: “Yo me siento bien, antes de que llegara temblaba mucho y ya ve que
no podia hablar tanto, pero ahora me siento bien, me puedo mover mas, duermo
mas y como mas y ahora no todo es blanco o negro”. Cuidador: “Cuando vino mi
esposo a la consulta no podia tomar el lapicero, me siento contenta porque he visto
Su avance, es mas facil organizarme con el trabajo y ahora que sé qué darle de
comer, y mis hijos me estan ayudando un poco mas con todo lo de sus comidas,
me dice que a veces tiene dolores de cabeza, pero ya le pregunto del 1 al 10 cuanto

he notado que eso ha disminuido, pero todo bien doctora, gracias”.

Paciente 8: “Me siento mejor, siento que tengo un poco mas de fuerza porque mi
sobrina me esta ayudando con algunos ejercicios, ahi voy poco a poco, pero siento
que bien”. Cuidador: “yo he notado que ya no come molesto, come con mas gusto,
ya le pude cambiar los alimentos, estaba aburrido de lo mismo, él me lo decia, y yo
siento que tengo mas opciones para darle, mi nuera me ayuda con la cocina y ya
sabe preparar las cosas de él, me he dado cuenta que viene con menos peso y esta
menos inflamado, no lograba dormir bien porque me decia mucho que sus piernas
le ardian, pero ahora duerme mejor, se mueve mas que antes, yo creia que antes
no podia cenar o solo un vaso de agua o leche, pero ahora que cena creo que por
eso se despierta de mejor humor, mis hijos me dicen que entienden mas a su papa

con todo lo que siente, porque en el video nos dijo por lo que pasan’.

En la figura 21 se presentan los conocimientos alcanzados posterior a la orientacion

alimentaria con recursos digitales.
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Figura 21. Promedio de la frecuencia de consumo de bebidas inicial y final
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Se observa un aumento en la conciencia sobre la enfermedad y una disminucién en
los sintomas. Ademas, se destaca una mejora en la aplicacién de las técnicas para
cocinar con el objetivo de disminuir el potasio en los alimentos, contribuyendo a la

mejora de su estado nutricional.

Resumen de resultados por grupos:

En resumen, posterior al tratamiento nutricio y orientacién alimentaria con recursos

digitales se observé:

Variables antropométricas
e Cambios en peso seco (p < 0.05).
e EI area muscular del brazo y porcentaje de éarea grasa del brazo

disminuyeron (p > 0.05).

Variables bioquimicas
e La albumina aumenté de 3.6 a 3.9 g/dl (p = 0.004).

Variables dietéticas
e En todos los macronutrimentos incrementé el porcentaje de adecuacion,

pasando a porcentajes adecuados a excepcion de los lipidos (insuficiente).
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e En los micronutrimentos mejord el consumo presentando un porcentaje de

adecuacion en parametros normales.

Calidad de vida
a) Todos los pacientes mejoraron la percepcion de calidad de vida manteniendo
la percepcion de “buena salud”. Aumentaron sus puntajes en la esfera fisica

y mental (p < 0.05).
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Capitulo 5. Discusién de resultados

Visiedo et al. en 2023 evaluaron el efecto de un programa de intervencion nutricional
personalizado en el estado nutricional, calidad de vida y mortalidad en pacientes en
hemodialisis. El contenido del programa de educacion nutricional incluyd: plan de
alimentacion personalizado (de acuerdo con la KDOQI) y materiales educativos de
nutricion (folletos, lista de alimentos de “precaucion”, recomendaciones generales).
La calidad de vida se evalud con el cuestionario Kidney Disease Quality of Life
version 1.2 (KDQOL-SF). Se llevo a cabo con 75 pacientes con una mediana de
edad de 71 afos y tuvo una duracion de 12 meses. No hubo cambios en el peso o
IMC de los pacientes, pero mejoré la escala MIS (p < 0.001), en los analisis
bioquimicos hubo reduccion significativa en el fosforo y potasio (p < 0.001), de igual
manera hubo una mejoria en el colesterol y la albumina. En la parte dietética los
pacientes tuvieron mejor eleccién de alimentos y control de liquidos. La calidad de
vida mejoré en los pacientes que se encontraban bien nutridos segun KDQOL-SF
(104).

La presente investigacién pretendié evaluar el efecto de un tratamiento nutricio y
orientacién alimentaria con recursos digitales sobre el estado nutricional de
pacientes en hemodialisis. Dicho tratamiento incluyé: plan de alimentacion
personalizado (de acuerdo con la KDOQI) y orientacién alimentaria de manera
digital (videos, infografias y recetas). La calidad de vida se evalué con el
cuestionario SF-12. Participaron 8 pacientes con una mediana de edad de 49.3
afos, en un periodo de 12 semanas. Tuvo un efecto estadisticamente significativo
en el peso seco (p <0.03) y en la escala MIS (p < 0.02), en los andlisis bioquimicos
el fosforo, potasio y colesterol continué en parametros normales sin cambios
significativos, la albumina aumenté con resultados estadisticamente significativos (p
< 0.04). En la parte dietética los pacientes presentaron mejor eleccion de alimentos
y control de liquidos. La calidad de vida del grupo de estudio segun el cuestionario

SF-12 en promedio aumentd: puntaje mental (p < 0.004) puntaje fisico (p < 0.02).

85



En ambos estudios se muestran mejorias en el estado nutricional de los pacientes,

en particular en la escala MIS.

Esto sugiere que la intervencion nutricional personalizada tiene un impacto positivo
en el estado nutricio de los pacientes en hemodialisis después de 3 meses de
intervenciéon. En el presente estudio no fueron estadisticamente significativos los
resultados en el fésforo y potasio, podria deberse al tiempo de la intervencién. La
orientacion alimentaria en ambos estudios mejora la eleccion de alimentos vy el
control de liquidos por parte de los pacientes, ya sea de manera digital o en folletos,
siendo fundamental para el manejo de la ERC. El acompafamiento nutricional de
manera digital muestra un impacto en la percepciéon de calidad de vida de los

pacientes, sin importar su estado nutricio, mejorando los sintomas.

Con respecto a la orientacién alimentaria, en una investigacion de Cerén et al. 2020
implementaron un estudio para la valoracion de un programa de educacién
alimentaria en donde participaron 61 pacientes con insuficiencia renal cronica en
predialisis con una edad media de 65 afos, cuyo objetivo fue valorar la influencia
que tiene la educacion alimentaria en la salud de dichos pacientes. Su programa
constaba de 6 sesiones de 2 horas de duracion y con frecuencia semanal en grupos
de 6-10 personas con un nutridélogo y psicologo a cargo. Los resultados obtenidos
fueron mejorias en los conocimientos de los pacientes con aplicacion en la seleccion
de sus alimentos y aplicacion de técnicas culinarias para reducir el potasio y fésforo
(105).

El presente estudio fue realizado en pacientes en hemodialisis, que recibieron
orientacién alimentaria de forma digital; videos con una duracion maxima de 4
minutos, reproduciéndose en casa y en sesiones de hemodialisis. Se observaron
cambios positivos en las caracteristicas dietéticas, el porcentaje de adecuacion a la
dieta de macronutrimentos aumentoé y el de micronutrimentos se mantuvo en
parametros adecuados a excepcion del calcio por el bajo consumo de productos

lacteos y una ingesta de liquidos con un porcentaje de adecuacion dentro de
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parametros normales. El grupo de estudio disminuyd el consumo de refrescos,

impactando niveles bioquimicos como el fésforo y el potasio.

Ambos estudios resaltan la importancia de la educacion y orientacion alimentaria en
el manejo de los pacientes con ERC. Mientras que el enfoque de Cerdn se centra
en la educacién en grupo con 2 horas de duracion, el presente estudio demuestra
que la orientacién alimentaria digital también puede ser efectiva para mejorar la
calidad de la dieta y controlar parametros dietéticos como los porcentajes de
adecuacion y seleccion de alimentos adecuados, clave para pacientes en
hemodialisis. En conjunto, estos resultados sugieren que la orientacién alimentaria
es una estrategia valiosa y adaptable al tratamiento de los pacientes con ERC en
diferentes etapas de la enfermedad. La eleccidn de la estrategia adecuada podria
depender de factores como la disponibilidad de recursos, preferencias de los
pacientes y etapa de la enfermedad. Ambos enfoques contribuyen a mejorar la
calidad de vida y la salud de los pacientes, lo que respalda la importancia continua

de la educacién nutricional en esta poblacion.

En otro estudio, Martinez et al. en 2021 determinaron el estado nutricional de los
pacientes en tratamiento con hemodialisis y su relacién con quién elabora su
comida. Se evalu6 su estado nutricional con bioimpedancia eléctrica
multifrecuencia, escala MIS, parametros bioquimicos, adherencia al régimen
terapéutico y tipo de convivencia. Se llevé a cabo con 34 pacientes (20 hombres y
14 mujeres) con una media de edad de 69.5 afos, durante 6 meses, donde la
enfermera daba sesiones educativas durante la sesion de hemodialisis. Al evaluar
su estado de nutricion 24 presentaron desnutricion y no se hallé significacion
estadistica entre el estado de desnutricion o cumplimiento del régimen terapéutico
con el nivel de convivencia del paciente. Los autores concluyeron, segun su estudio,
que en la mayoria de las familias, el cuidado de las personas dependientes es
asumido por una unica persona, actividad que recae con mayor frecuencia en la
mujer, siendo 8 de cada 10 cuidadores principales mujeres, a pesar de no tener

relaciones estadisticamente significativas entre el estado nutricional del paciente y
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su relacion con quién elabora su comida, si existian diferencias clinicamente
relevantes a favor de las personas que convivian con su pareja/familia y que estos
elaboraban su comida, con un mejor estado nutricional y cumplimiento terapéutico
de la dieta (106).

En la presente investigacion, el grupo de estudio se conformé por 8 pacientes: 5
hombres y 3 mujeres, de los cuales 4 hombres contaban con cuidador primario. Al
evaluar su estado nutricional se observd que 4 pacientes presentaron desnutricion
de acuerdo con MIS posterior a la intervencion, sin embargo, en el estudio no se
evalud la relacion del estado nutricio con el cumplimiento del régimen terapéutico o
la convivencia del paciente, pero si se observé que las mujeres se mantuvieron en
un estado de desnutricion moderado-grave, disminuyendo masa muscular, grasa
corporal, con ingesta calorica insuficiente, refiriendo que en ocasiones se sentian
cansadas o desanimadas y no preparaban alimentos, por lo tanto, no comian. Las
mujeres en este estudio no llegaban acompafadas de algun familiar, y ellas se

hacian cargo de sus cuidados basicos.

En conjunto, estos resultados subrayan la importancia del apoyo social y la
colaboracion en el manejo de pacientes en hemodialisis ya que, la falta de apoyo y
cuidado, especialmente en mujeres, tuvo un impacto negativo en el estado
nutricional. Los familiares y cuidadores desempefian un papel fundamental en la
preparacion y el suministro de alimentos, lo que puede influir en el estado nutricional
y adherencia a la dieta. Es importante que los profesionales de la salud consideren
y proporcionen orientacién a los cuidadores de los pacientes para contribuir a

mejorar el estado nutricional y calidad de vida.

No se encontré un estudio con el mismo enfoque donde la hemoglobina en el grupo
de mujeres mostrara cambios estadisticamente significativos, en este estudio se
observo un cambio significativo (p = 0.02). Cabe sefalar, que, a pesar de la mejoria
observada en la hemoglobina, no se puede afirmar que dicho beneficio esté
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asociado unicamente a la intervencion, ya que todo el grupo de estudio fue tratado

simultdneamente con farmacos como la eritropoyetina.
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Capitulo 6. Conclusiones

Se determiné el efecto de un tratamiento nutricio y orientacion alimentaria con

recursos digitales sobre el estado nutricional de pacientes en hemodialisis.

El efecto del tratamiento nutricio y la orientacién alimentaria con recursos digitales

se observo en:

b) Disminucién del peso seco, porcentaje de area grasa del brazo y area
muscular del brazo.

c) Aumento en el nivel de albumina.

d) Incremento del porcentaje de adecuacion a la dieta del consumo habitual
caldrico, proteico, lipidico e hidratos de carbono.

e) Incremento del porcentaje de adecuacion de los micronutrimentos: sodio,
potasio, fosforo, hierro y calcio.

f) Mejora en la percepcién de calidad de vida en puntaje fisico y puntaje mental.
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Capitulo 7. Recomendaciones

Para futuras investigaciones, es importante considerar la evaluacidén de parametros
antropométricos con el angulo de fase de la impedancia eléctrica, ya que aporta una

valoracion de la composicion corporal mas completa.

Se recomienda el uso de herramientas de tamizaje nutricional, calidad de vida y

adherencia a la dieta adaptada a pacientes en hemodialisis.

De igual manera, se recomienda considerar la evaluacion de parametros

bioquimicos relacionados con la funcion renal como la cistatina C y urea.

Disenar un plan de actividad fisica personalizado como parte de la intervencion para

complementar el tratamiento nutricio y prevenir la pérdida de masa muscular.

Considerar la prescripcion de suplementos nutricionales orales especializados con
el objetivo de cubrir los requerimientos caldricos, proteicos, lipidicos e hidratos de

carbono.

Incluir la implementacién de talleres dinamicos para la preparacion de recetas
adaptadas al grupo de estudio, incluyendo a cuidadores y pacientes, para brindar
herramientas en la preparaciéon de sus alimentos y promover el apego a su

tratamiento nutricional.
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Capitulo 8. Glosario

Acceso vascular: acceso que conecta al cuerpo con la maquina de hemodialisis,
es el sitio desde el que se extrae la sangre y a través del que se devuelve al

organismo durante la hemodialisis (107).

Acidosis metabdlica: trastorno acido base caracterizado por descenso del
potencial de hidrogeniones (pH < 7.35), descenso del bicarbonato o de la base

ocasionando descenso de la presion de didxido de carbono (108).

Albumina: proteina mas abundante del plasma sanguineo, la sintetiza el higado,
se encarga del mantenimiento de la presion oncética, controla el pH sanguineo

actuando como tampon y transporte de diversas sustancias (109).

Antropometria: estudio de la medicion del cuerpo humano, en las dimensiones del
hueso, musculo y adiposidad (grasa) del tejido (110).

Calidad de vida relacionada con la salud: influencia subjetiva del estado de salud,
cuidados sanitarios y actividades de prevencion y promocion de la salud en la
capacidad individual de lograr y mantener un funcionamiento que permita cumplir

con los objetivos vitales y se refleje en un bienestar general (111).

Cistatina C: proteina de bajo peso molecular, funciona como marcador de la funcién
renal, detecta de forma precoz las alteraciones en la funcién renal (112).

Enfermedad cardiovascular: enfermedad que afecta el corazéon o los vasos

sanguineos (113).
Enfermedad renal crénica: anomalias de la estructura o funcion renal, presentes

durante mas de 3 meses, con implicaciones para la salud o como la presencia de

filtrado glomerular < 60 ml/min/1.73 m? (10).
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Fésforo: mineral que se encuentra en mayor proporcion en los huesos y dientes,
es necesario para la produccién de energia y para llevar a cabo procesos quimicos

del cuerpo (114).

Hemodialisis: terapia sustitutiva renal, consiste en la depuracidn extracorporea de
la sangre, supliendo parcialmente las funciones de los rifiones cuando estaban
sanos, este tratamiento ayuda al control de la presién arterial, equilibrar potasio,

sodio y calcio (26-28).

Hemoglobina: proteina del interior de glébulos rojos, encargada de transportar

oxigeno desde los pulmones a los tejidos y érganos (115).

Orientacién alimentaria: combinacion de acciones y estrategias encargadas de
proporcionar informacion validada cientificamente para desarrollar habilidades,
actitudes y practicas relacionadas con los alimentos y la alimentacién facilitando la
adopcion de una dieta correcta conduciendo a u estado éptimo de salud y bienestar
(53,54).

Osteodistrofia renal: conjunto de alteraciones morfoldgicas del tejido 6seo

esquelético asociado a la enfermedad renal cronica (116).

Porcentaje de adecuacién a la dieta: comparacion entre lo consumido y lo

recomendado (78).
Recurso digital educativo: materiales digitales que tienen un disefio que cumple
con caracteristicas e intenciones educativas, desarrollando actividades para lograr

su objetivo de adquirir conocimientos y habilidades para el aprendizaje (64-66).

Sindrome de desgaste proteico energético: estado patoldgico que lleva a una
disminucion de los depdsitos proteicos y energéticos (117).
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Sindrome urémico: incremento de los niveles de urea en sangre en donde hay una

acumulacién de toxinas presentada por la inhabilidad del rifién (8,23).

Tasa de filtrado glomerular (GFR): corresponde al volumen de plasma en el que
una sustancia es filtrada por el riidn por unidad de tiempo, dependiendo de la edad,

sexo o raza (118).

Urea: sustancia formada por la descomposicion de proteina en el higado, filtrada
por los riflones hacia la orina (119).

Valoraciéon global subjetiva: herramienta que permite identificar desnutricion con
la combinacion de parametros subjetivos de la evaluacion nutricional, siendo util
como tamizaje nutricional, para evaluacion nutricional y estimacion del riesgo
nutricional (5,41,43).
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Capitulo 10. Anexos

Anexo 1: Técnicas de medicion: The International Society for the Advancement of
Kinanthropometry (ISAK)

Peso: la bascula debe estar en una superficie plana y nivelada. Esta debe estar
anteriormente calibrada. Se debe tomar la medicidén sin zapatos y colocarse en el
centro de la bascula. La persona debe mantenerse de pie, erguida y con el peso
distribuido de manera uniforme en ambos pies. La persona debe mantenerse quieta
hasta que se haya completado la medicion. Se registrara el peso cuando se

estabilicen los numeros de la bascula.

Talla: estadimetro debidamente calibrado. El individuo debe encontrarse sin
zapatos. Debe estar de pie, con talones juntos, dedos de los pies extendidos hacia
adelante y los brazos colgando a los lados del cuerpo. La columna vertebral debe
estar en posicion neutra. La cabeza debe estar en la posicion de Frankfurt. Ajustar
el estadimetro de manera que el brazo medidor esté en contacto con la parte
superior de la cabeza, justo por encima del punto craneal mas alto. Ejercer una

presidn suave, registrar la medicion.

Pliegue cutaneo tricipital: la parte superior del cuerpo debe estar expuesta desde
el hombro hasta el codo. Medir el pliegue en el punto medio entre el acromion y el
olécranon, marcar el punto medio y sujetar el pliegue cutaneo con el pulgar y dedo

indice, a 1-2 cm por debajo del punto marcado.

Area media de brazo: identificar el punto medio entre el acromion y el olécranon,
medir a lo largo de la lateral del brazo no dominante, con el codo flexionado a 90°.
Ya identificado el punto, dejar caer el brazo de manera natural y colocar la cinta

alrededor del punto. Registrar el valor marcado.

Carmenate, L., Federico, M., Moncada, A., Engels, C., & Borjas, W. (s/f). Una.ac.cr. Recuperado el 7 de noviembre de 2023,
de https://repositorio.una.ac.cr/bitstream/handle/11056/8632/MANUAL %20ANTROPOMETRIA.pdf
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Anexo 2: Score de desnutricion en inflamacion (MIS)
Evaluacidn de Desnutricién Inflamacién
(A) Historia medica
1. Cambios en el peso seco despues de dialisis (3-6 meses)
0 1 ) 3
Sin cambios en el peso seco pérdida menor - ; pérdida
o pérdida <0.5Kg 05-10Kg péatida de mds 1ig pero <3 5%
2, Ingesta dietética:
0 1 2 3
Buen apetito o sin cambios Dieta sub optima Ingesta moderada o .
en la ingesta dieta solida dieta de liquidos completa Dicta liquidos hipocaloricos
3, Sintomas gastrointestinales:
0 1 2 3
No hay sintomas Pocos sintomas, poco apetito | Vémito ocasional y sintomas Diarrea 6 vomito.
buen apetito y nauseas ocasionalmente Gl ocasionales Anorexia grave.
4. Capacidad funcional
0 Dificultad : ional 2 3
Buena capeidad funcional. d 1cui ocasiond’ para Dificultad con actividades | Paciente en cama, o silla de
El paciente se siente bien. eAmbRIiL. S¢ sicake Caosao independientes. ( Ir al bafio) | ruedas. Con poca o sin AF.
frecuentemente.
5. Comorbilidad segin el tiempo en dialisis. *
0 1 2 5
Menos de | aio endialisis. | Dializado de a4 aios. | Dializado por més de 4 afios. C“ii‘c”;':;mﬁ‘l’l'i”;:f“d
Sin comorbilidades Baja comorbilidad moderada comorbilidad = P
comorbilidades que tenga.
(B) Examen fisico
6. Pérdida de los depositos de grasa o perdida de grasa subcutanea; debajo del ojo, biceps, triceps.
0 1 2 3
Normal (s/cambios) Leve Moderado Grave
7. Signos de pérdida de masa magra; clavivula, escapula, hombros, cuadriceps.
0 1 2 3
Normal (s/Cambios) Leve Moderado Grave
(C) Indice de Masa corporal
8. IMC (Kg/m?)
0 1 2 3
>20kg/m? 18 - 19.9Kg/m? 16 - 179Kg/m’ <16 Kgm?
(D) parametros hioquimicos:
9. Albumina
0 1 2 3
>40g/dl 35-39¢/dl 3.0 - 3.4g/dl <3.0g/dl
(E) Capacidad total de fijacién de Hierro (CTFH) o Transferrina
0 1 2 3
CTFH >250mg/dl o CTFH 200-249mg/dl o CTFH 150 - 199mg/dl o CTFH <150mg/dl o
Transferrina >200 mg/dL Tranferrina 170 - 200 Tranferrina 140 - 170 Tranferrina <140 mg/dL

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

Fig. 1.—Components of the comprehensive MIS.

Gonzalez AJ, Arce CV, Vega O, Correa R, Espinosa MA. Evaluacién de fiabilidad y consistencia de la herramienta "malnutrition
inflammation score (MIS)" en adultos mexicanos con enfermedad renal crénica para diagnéstico del sindrome de desgaste
proteinico energético (DPE). Nutr. Hosp. [Internet]. 2015 Mar [citado 2023 Ago 22]; 31(3):1352-1358. Disponible en:
https://dx.doi.org/10.3305/nh.2015.31.3.8173.
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Anexo 3: Criterios diagnostico desgaste proteico-energético segun la Sociedad
Renal Internacional de Nutricion y Metabolismo (ISRNM)

Criterios ISRNM

Parametros bioquimicos

Albumina sérica < 3.8 g/dl
Prealbumina < 30 mg/di
Colesterol total < 100 mg /dl

Masa corporal

IMC < 23 Kg/m?
Masa grasa < 10% X
Pérdida de peso > 5% en 3 meses 0 >10% en 6 meses

Masa muscular

CMB: reduccién > 10% en comparacion con el P50 de poblacidn de referencia
Pérdida de masa muscular > 5% en 3 meses 0 >10% en 6 meses

Consumo dietético

Ingestion caldrica < 25 Kcal/kg

Ingestion proteica < 0.8 g/kg en dialisis o < 0.6 g/kg en predialisis

Se requiere al menos 3 criterios en cada una de las categorias propuestas.

Gracia C, Gonzalez E, Barril G, Sanchez R, Egido J, Ortiz A, et al. Definiendo el sindrome de desgaste proteico energético
en la enfermedad renal crénica: prevalencia e implicaciones clinicas. Nefrologia (Madr.) [Internet]. 2014 [citado 2023 Ago 22];
34(4):507-519. Disponible en: https://www.revistanefrologia.com/es-definiendo-el-sindrome-desgaste-proteico-articulo-
X021169951405430X
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Anexo 4: Cuestionario SF-12
1. En general, usted diria que su salud es:
a) Excelente b) Muy buena c)Buena d) Regular e) Mala

2. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos 0 caminar mas de una hora?

a) Si, me limita mucho b) Si, me limita un poco  ¢) No, no me limita nada
3. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
a) Si, me limita mucho b) Si, me limita un poco  ¢) No, no me limita nada

4. Durante las 4 ultimas semanas, ; hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa
de su salud fisica?

a) Si b)No

5. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo
0 en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

a) Sib) No

6. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa
de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

a) Sib) No

7. Durante las 4 ultimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

a)Si b) No

8. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

a)Nada b)Unpoco c)Regular d)Bastante €)Mucho
9. Durante las 4 dltimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

a) Siempre b) Casi siempre c¢) Algunas veces d) Muchas veces e) Sdlo alguna vez f) Nunca
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10. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?

a) Siempre b) Casi siempre c) Algunas veces d) Muchas veces e) Solo alguna vez f) Nunca
11. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

a) Siempre b) Casi siempre c¢) Algunas veces d) Muchas veces €) Sdlo alguna vez f) Nunca
12. Durante las 4 ultimas semanas, ;,con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o

familiares)?

a) Siempre b) Casi siempre c) Algunas veces d) Muchas veces e) Solo alguna vez f) Nunca

Vera P, Silva J, Celis K, Pavez P. Evaluacion del cuestionario SF-12: verificacion de la utilidad de la escala salud mental. Rev.
méd. Chile [Internet]. 2014 Oct [citado 2023 Abr 26]; 142(10): 1275-1283. Disponible en: http://dx.doi.org/10.4067/S0034-
98872014001000007.
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Anexo 5: Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Efecto de un tratamiento nutricio y orientacién alimentaria con recursos digitales

sobre el estado nutricional de pacientes en hemodialisis”

Puebla, Pue. A

A quien corresponda:

Yo acepto voluntariamente participar en el

estudio “Efecto de un tratamiento nutricio y orientacion alimentaria con recursos

digitales sobre el estado nutricional de pacientes en hemodialisis”.

Se me ha informado sobre todos los inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de la participacion en el estudio. Este proyecto se llevara acabo como
parte de la maestria de la Universidad Iberoamericana Puebla por parte de la LN.
Carolina Pérez Montejo donde se compromete a mantener mis datos como

confidenciales y aclarar cualquier duda que surja mientras se lleva a cabo el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que existe un tratamiento nutricio
y orientacién alimentaria, donde se dara seguimiento durante 12 semanas, donde

pueden ser grabadas mis respuestas durante las consultas.

Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar

explicaciones, y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Accedo a que utilicen mis datos para fines de los resultados. Presto libremente mi
conformidad para participar en este estudio.

Nombre v firma del participante Nombre v firma del investigador

Nombre y firma del testigo #1 Nombre y firma del testigo #2
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Anexo 6: Base de datos

Cacterizacidn de grupo de estudio
ndice de Indice de Gircunferendade | Co i6n edi vedi
Sexo Culdador | Causa de enfermedad renal Peso seca incial | Pesa seco final Talla 8 9 M35 | interpretadsn indice de o8 MR | ingerpretadtn indice de | e mPplexion por S ™42 | pricgue tricpital incal | Pliegue tricipital final
Fadente o | [ “ame o Acreso vaseular = = o corporal Inicial ] corporal Final psoplp mufieca circunferenciade |  Peso ideal brazo inicial de brazo final F )
(xg/m?) Ixg/m?) fam) mufieca (cm) fom)

1 F 2 NO Hipertension arterial Cateter a 505 158 185 Normal 202 Normal 155 Mediana 599 210 2 1 1

2 M 28 NO Hipertensidn arterial Fistula 61 0.1 165 224 Normal 221 Normal 155 Pequefia 653 292 29 06 06

3 F 31 No Hipertension arterial Fistula a7 s 158 188 Normal 180 Norm! 1 Pequefia 599 205 19 1 08

4 F 52 NO | Diabetes mellitus tipo 2 Cateter s 434 141 26 Normal 218 Normal 1 Pequefia 477 215 195 1 06

s M 0 si Diabetes melitus tipo 2 Cateter 60 s62 155 250 Normal 234 Normal I Pequetia 577 260 08 08

6 M 64 sl Diabetes mellitus tipo 2 Cateter 7% 748 177 249 Normal 238 Normal 16.5 Mediana 75.2 275 276 06 07

7 ™ s si Diabetes mellitus tipo 2 Fistula 67 7 160 262 Sobrepeso 262 Sobrepeso 18 Mediana 614 260 % 07 [

H M 69 st Diabates mellitus tino 2 Cateter 3 6 175 06 Normal 02 Normal 17 Mediana 15 250 55 o8 [
PROMEDIO 93 EX 574 16 25 220 158 626 286 21 08 o3
L) 148 12 108 o1 27 25 18 88 32 38 02 02
ESTANDAR
VALOR DE P 003 003

[T Terp———
A lar del b Porcentaje de & dol
. rOR MUSINAT CRLAIRES | o erpretacidn de dres muscular del |  Ares muscular del brazo final krea del bram ind) Area del brazofiml krea grass del bram ksl | Interpretaddn de frea grass | A d o e e (ot arton 0% Poree ptaje ot
Padiente inicial Interpretacién del drea muscular del brazo lbrazo inicial
o brazo (cm?) (cm?) (cm?) fcm?) del brazo fcm?) del brazo 00 drea grasa del braro

1 188 Musculatura reducida 183 Musculatura reducida 351 -1 97 Magro 97 Magro 276 Grasa debajo del promedio

2 94 Musculatura promedio 85 Musculatura reducida 679 669 84 Grasa debajo del promedio 84 Grasa debajo del promedio 124 Grasa promedio

3 175 Musculatura reducida 151 Musculatura reducids 314 7 a5 Magro 71 Magro 283 Grasa debajo del promecic

a 203 Museulatura reducida 182 68 203 100 Magre 56 Magro 271 Grasa debajo del promedio

5 19 Musculatura reducida 55 Musculatura reducida 538 3 98 Grasa debajo del promedio 94 Grasa debajo del promedio 184 Grasa promedio

3 22 Musculatura promedic a4 Musculatura promedic 0.2 505 9 Grasa debajo del promedio 92 Grasa debajo del promedio 132 Grasa debajo del promedic

7 351 Musculatura reducida 363 Musculatura reducida 538 538 a7 Grasa debajo del promedio 75 Grasa debajo del promedio 162 Grasa promedio

8 303 Musculaturs reducida 08 Musculaturs reducids 497 517 a5 Grass promedio 108 Grasa promecio 191 Grasa promedio
PROMEDIO 310 2939 w88 a0 92 85 203
i 1s 119 126 102 07 17 65
ESTANDAR
VALOR DE P 007 019
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bioquimica pruebas y médicos
Porcentaje de drea grasa del inicial final final | Creatinina inicial | Creatinina inicial Creatinina final
Interpretacién de porcentaje de | Glucosa inicial | Glucosa final | Fésforoinicial | Fésforofinal | Potasioinicial | Potasiofinal [  Sodio inicial Sodio final Creatinina final mujer
Paciente brazo final 4 dapis — o — —— | —— s inicial hombre mujer hombre mujer hombre mujer hombre —
rea grasa del brazo mi (m (mi mi (mmol (mmol (mm (mmol mi
) ® 8 8 & 2 (g/dy) ) (e/dt) (mg/dl) (mg/al) (mg/al) .
1 276 Grasa debajo del promedio 106 72 29 74 37 66 136 1395 99 12 28 26
2 125 Grasa promedio 8 92 26 33 5 52 144 142 105 10.20 310 42
3 247 Grasa debajo del promedio 89 % 55 52 52 5 137 139 870 9.30 103 95
4 184 Magro 125 133 55 62 a7 51 130 135 840 9.40 81 107
5 192 Grasa promedio 143 8 16 16 22 23 133 141 9.80 910 21 16
6 153 Grasa promedio 86 80 4 4 53 48 134 1318 8.00 12.40 91 108
7 139 Grasa promedio 102 7 10 28 54 37 125 138 11.90 1150 132 16
8 209 Grasa promedio 109 % 31 35 457 43 1412 140 11.40 1146 83 21
PROMEDIO 191 1035 912 a4 a3 a5 46 1350 1383 103 %0 105 100 72 71 a1 99
r
CEIEE 52 192 188 26 19 11 13 60 34 15 08 13 11 a6 39 39 07
ESTANDAR
VALOR DE P 010 0.45 0.40 0.06 028 002 014 016
Examen fisico orientado a la nutricion
i Escala Malnutrition
e s s i e Presién arterial Presién arterial Presién arterial i ial  [Tasade Tasa defiltrado | Desgaste proteico-energético | Desgaste proteico- Escala Malnutrition o
Paciente '“""d o ’“"Zi . o ;‘; e i /': d sistélica inicial sistélica final diastélica inicial diastélica final inicial glomerular final por ISRNM energético por ISRNM | inflamation score (MIS) |  Interpretacién MIS ""‘n:“‘;" SO | Interpretacion MIS
(mg/dL) (mg/dL) (g/d) (g/dL) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mL/min/1.72m?) (mL/min/1.72m?) inicial final inicial ('M)
1 143 1578 a 228 140 141 81 88 20 a5 SN CIH R [ 2 SMCIH R R 7 Moderada 6 Moderada
energético energético
2 201 209 a5 43 144 138 89 85 2 18 SCEFEOEE D Elicesezsolpiotelcc) 5 Leve 5 Leve
energético energético
3 121 119 41 4 132 124 86 8 45 49 SRCEFEOEEED SRCTFEOEEED 1 Grave 1 Grave
energético energético
4 203 875 27 31 141 143 86 7 52 37 o i Con desgaste protsics 1 Grave 10 Grave
energético energético
5 157 155 28 3 143 130 84 88 356 495 Sin desgasta protelco Sin desgasta protalco 6 Moderada s Leve
energético energético
6 139 160.4 31 43 132 126 o4 8 55 45 ISR SR SRR s Grave 5 Leve
energético energético
7 104 159 46 a8 130 134 9 86 36 268 Elceseisapicteled SMCIH R D 8 Grave 4 Leve
energético energético
8 124 145 31 36 134 145 80 6 59 312 EEIFEOEED EEEFEREEHD 7 Moderada 6 Moderada
energético energético
PROMEDIO 1490 1491 36 39 1370 1351 868 824 133 204 80 65
EEIEE) 364 351 08 06 56 79 53 79 123 196 22 26
ESTANDAR
VALOR DE P 050 004 0258 007 017 002
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Porcentaje de Porcentaje de
Ingesta calérica | Requerimiento Interpretacién de Porcentaje de Ingesta proteinas Porcentaje de adecuacin | Interpretacin de porcentaje | Ingesta proteinas
e ot gy adeassdénaalérico [ TFERIE fingesta calérca inal| Requerimiento calérico s Interpretacion de porcentale de who Requerimiento ol P porcentale
o= i) Inicial il let keal) () ) adecuacion caldrico oy de proteinas (g) " o i proteinas (g) final e adecuacién proteinas final
%) ()
1 1270 14978 848 Insuficiente i 1s7.8 855 Insuficiente 6 595 1068 Adecuado 66 719 918 Adecuado
2 2210 19602 133 Excesivo e 1960.2 997 Adecuado 7 784 982 Adecuado 100 784 1275 Excesivo
3 1215 14978 831 Insuficiente . 1s7.8 8.8 Insuficiente 54 598 0.1 Adecuado 61 599 1018 Adecusdo
X
1 700 11929 587 Insuficiente - 11929 784 Insuficiente a a7z 88.0 Insuficente a9 a7 1027 Adecuado
s 885 10415 614 Insuficiente . 14415 995 Adecuado 475 577 824 Insuficiente 7 9.2 1142 Excesivo
1435
6 1210 1879.7 644 Insuficiente o 18797 931 Adecuado & 752 7938 Insuficente 85 %02 942 Adecuado
7 9675 15360 630 Insuficiente 153 %47 Adecuado 505 614 822 Insuficiente 72 737 977 Adecusdo
1455
8 175 18375 639 Insuficiente o 18375 %06 Adecuado n 735 98.0 Adecuado 88 882 9938 Adecuado
PROMEDIO 1209.1 1605.4 741 14719 1605.4 91.0 584 642 90.7 750 2.4 103.7
DESVIACION
a55.2 2619 7 17.2 2619 7. 122 105 164 140 117
e 5. 18 3 3 95 5
VALOR DE P
Ingesta hidratos de | Requerimiento de “"‘:“:: Interpretadén de Ingesta hidratosde | Requerimiento de “d:l"';t" A nte "'“““"ﬂ:‘ Ingesta pidos | ode ""d:': “:m """"""‘“:.“ ' o |l “"d:"'; ‘T‘h \ e de 4o [Ireesta de sodia
Paclente carbono inicial e | A0S | | orcentaje de adecuacion carbono final e | oy oscsnEsie Inicial L) sl male P e L e e -t i [ st Porceeals inicial
oy arbona gy | e carbonenidial | e it s ® carbono final  [adecuacién hidratos de poy lipidos (g) inicial adecuacién lipidos ® de lpidosig) final adecuacién lipidos final el
= [} earbona firal %) Irddial )
1 165 2060 801 Insufdente 168 187.2 397 Insuficente 38 483 %7 Insuciente 35 513 683 Insufidente 1467
2 304 2695 128 Excesive m 2695 1005 Adecuado 7 632 u72 Excesivo 50 632 72 Insufidiente 2195
3 184 2060 83 Insufente 198 2060 %61 Adecuada 3 83 642 Insufdente % 83 539 Insufidente 1248
a 102 1640 622 Insufciente 113 1640 689 Insuficiente 12 384 1z Insuciente 295 84 767 Insufidiente 669
5 112 1982 565 Insufiente 199 1982 1004 Adecuado ns 464 506 Insufciente 33 454 o Insuficiente 959.5
3 146 2585 565 Insufcente 28 2350 1055 Adecvado a 606 677 Insuciente a 643 668 Insufidente 1016
7 1235 2112 585 Insufiente 191 1920 955 Adecuado 28 495 56.6 Insufciente a1 526 780 Insuficiente 10395
8 163 2507 645 Insufdente m 297 6.2 Adecvado 2 592 a5 Insufciente a3 629 84 Insuficente 1051
PROMEDIO 1624 2207 26 2011 2102 846 339 517 633 376 534 703 1205.6
= 618 360 2 a5 31 14 185 84 %5 80 93 82 2505
ESTANDAR
VALOR DE P
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Requerimiento Porcentaje de Interpretaciénde | Ingesta de sodio | Requerimiento |Porcentaje de adecuacion |  Interpretacién de Ingesta de je de """'":“"’;:' Ingestade | Requerimiento P"':’:““ @ ol 6 de porcentaje | ES5t2 d€ fésforo | Requerimiento de GEEEDED
Paciente desodio  |adecuacién sodioinicial|  porcentaje de final sodio sodio final porcentaje de adecuacion| potasio inicial potasio potasio inicial d::::é ’:ﬁ . potasio final de potasio ““‘“ﬂ "IP"“’ o d:’:'::;d: pmp"']"" "I‘ inicial ésforo g
a n potasio nal a n potasio fina nicial
(mg) %) |adecuacién sodio inicial (mg) (mg) (%) sodio final (mg) (mg) %) inicial (mg) (mg) ) (mg) (mg) )
1 2300 63.78 Insuficiente 1242 2300 54.00 Insuficiente 1160 2000 58 Insuficiente 1600 2000 80 Insuficiente 1110 1000 111
2 2300 95.43 Adecuado 1755 2300 7630 Insuficiente 1810 2000 %05 Adecuado 2570 2000 1285 Excesivo 1225 1000 1225
3 2300 54.26 Insuficiente 1275 2300 55.43 Insuficiente 1295 2000 64.75 Insuficiente 1510 2000 755 Insuficiente 750 1000 75
a4 2300 29.09 Insuficiente 788 2300 34.26 Insuficiente 1135 2000 56.75 Insuficiente 1230 2000 615 Insuficiente 668 1000 66.8
5 2300 472 Insuficiente 1402 2300 6096 Insuficiente 1125 2000 56.25 Insuficiente 1945 2000 97.25 Adecuado 613 1000 613
6 2300 44.17 Insuficiente 1729 2300 75.17 Insuficiente 1590 2000 795 Insuficiente 2185 2000 109.25 Adecuado 913 1000 913
7 2300 4520 Insuficiente 1417 2300 6161 Insuficiente 12325 2000 61625 Insuficiente 1865 2000 93.25 Adecuado 7355 1000 7355
8 2300 4570 Insuficiente 1649 2300 7170 Insuficiente 1535 2000 7675 Insuficiente 2225 2000 1125 Excesivo 1025 1000 1025
PROMEDIO 2300.0 524 1407.1 2300.0 612 1360.3 2000.0 68.0 18913 2000.0 94.6 879.9 1000.0 88.0
S 00 200 31838 00 139 2542 00 127 43538 00 2138 230 00 23
ESTANDAR
'VALOR DE P
"“""':;“'“::‘ Ingestade | Requerimiento de P":’"’i“ nteroretacién de porcentaje | <5t de ierro | Requerimiento de x’“'{:";l“ Interpretacién de neeta el [ x’“'{:";“ Interpretadnde | oo ial| Reauerimientode ;::’;"’ ‘T: ""'""’::‘"’L‘“ e
Paciente G fésforo final tésforo Sl Pkt CEELEd inicial hierro adecuaddnhierro | o ontaje de adecuacién | hierrofinal | Reduerimientodehierro | adecuacion hierro | o oo e pesta de caldo Inica! calcio Sdecuacion caido CEEmild i dColo bl
adecuacion fésforo fésforo final | de adecuacion fésforo final inicial (mg) final (mg) inicial adecuacion calcio (mg)
(mg) (mg) (mg) (mg) hierro icial (mg) adecuacién hierro final (mg)
inicial (%) (%) (%) (%) inicial
1 Excesivo 885 1000 885 Insuficiente 6.6 18 36.7 Insuficiente 9 18 50.0 Insuficiente 434 800 543 Insuficiente 105
2 Excesivo 1415 1000 1415 Excesivo 29 8 362.5 Excesivo 25 8 3125 Excesivo 712 800 89 Insuficiente 831
3 Insuficiente 565 1000 56.5 Insuficiente 0.8 18 44 Insuficiente 6.4 18 356 Insuficiente 189 800 236 Insuficiente 273
a4 Insuficiente 587.5 1000 58.75 Insuficiente 16 18 89 Insuficiente 57 18 317 Insuficiente 345 800 431 Insuficiente 4435
5 Insuficiente 970 1000 97 Adecuado 2 8 25 Insuficiente 6.2 8 775 Insuficiente 188 800 235 Insuficiente 486
6 ‘Adecuado 1160 1000 116 Excesivo 9.4 8 1175 Excesivo 84 8 105.0 Adecuado 274 800 343 Insuficiente 479
7 Insuficiente 975 1000 975 Adecuado 32 8 40 Insuficiente 82 8 1025 Adecuado 386 800 483 Insuficiente 244
8 Adecvado 1030 1000 103 Adecuado 76 8 95 Adecuado 106 8 1325 Excesivo 219 800 274 Insuficiente 456
PROMEDIO 9484 1000.0 948 75 118 86.3 9.9 18 105.9 3434 800.0 429 4147
DEIACON 2807 00 281 92 52 186 63 52 %09 1749 00 219 u72
ESTANDAR
'VALOR DE P
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de | ingestadetiquicos | L , e go| meesta de louidos | *““::‘i: “"h """""'”m:e E ‘“‘:‘d':‘ Frecuenda de consuma | Frecuencia de cansumo |Frecuendia de consumo de| ““:" C ; !
paciente ealdo adscuacién caldio final|  poresntaje de inicial R Ifeuidos Inicial T ErnD final e e L consumo de verduras | | duras final de frutas inidal Frutas final N o
iy o0 b 8 iy liguidos ) adecuacion liquidos inicial () liquidos final adecuacién liguidos inicial e || e || e sin azdear Inicia
ac ) final (Dfas de fa semana) (Dias de Ia semana)
1 800 131 Insuficiente 964 1000 %6.4 Adecuado 850 1000 85 Insuficente 7 7 s 5 7
2 800 1039 Adecuado 2000 1000 200 Excesivo 1420 1000 142 Excesivo 5 5 2 3 3
3 800 341 Insuficiente 1000 1000 100 Adecuado 940 1000 2 Adecuado 7 7 1 3 7
4 800 55.4 Insuficiente 1500 1000 150 Excesivo 987.5 1000 98.75 Adecuade 2 4 1 3 3
5 800 508 Insufiiente 778 1000 7.8 Insuficiente 125 1000 1255 Excesivo 3 s 1 5 7
6 800 595 Insuficiente 1370 1000 137 Excesivo 1350 1000 135 Excesivo 7 7 5 6 7
7 800 305 Insuficiente 1500 1000 150 Excesivo 1325 1000 1325 Excesivo 7 7 3 4 7
8 800 570 Insuficiente 1000 1000 100 Adecuado 1355 1000 1355 Excesivo 4 6 2 s 7
PROMEDIO 8000 518 12640 10000 1264 11853 10000 1185 53 60 25 a3 60
pesiicon 00 271 a8 00 02 w7 00 3 21 12 17 12 18
ESTANDAR
VALOR DE P
Frecuencia de
Frecuencia d Frecuencia d Frecuencia de ) ; Frecuencia de consumo | Frecuencia de consumo de ) ; Frecuencia de consumo : Frecuencia d Frecuencia d de | Frecuencia d Frecuencia d
A diansle u e g | Frecuencia de consumo | Frecuencia de consumo | L/°°" S8 = S Frecuencia de consumo de | Frecuenla de consumo | ©/ <" " | consumo de aceitesy | e & Py e
Paciente et s il e inicial | de inosas final e bkl lacteos inicial de lacteos final “‘;7 M 5’?‘_"7 SIn [ grasas sin proteina ‘“";‘[ Y ‘_’?‘_“I Al :‘t"[‘""_“f"" S ! e
inal inica con aziiar final sl e e— animal inicial animal final T O — proteina inicia 2l proteina inicia proteina final inicia final
(Dias de la semana) | (Dfas de la semana) | (Dias de Ia semana) (Dias de Ia semana) (Dias de Ia semana) iasdelasemana) | (o oy | (s dela semana) (Dfas de Ia semana) (Dias de la semana) |  (Dfas de la semana)
1 5 3 3 1 : & 7 5 2 2 7 7 0 1 5 L
2 6 7 6 1 . 5 4 4 S 7 v i 0 0 7 7
3 > 5 5 5 4 7 7 1 1 7 7 1 1 5 4
4 3 2 1 0 i 4 | 0 0 5 6 0 2 3 :
5 > 5 3 0 : & 6 5 0 1 7 7 0 0 5 |
6 7 3 3 0 . 6 6 0 0 7 v i 0 2 4 1
7 > 4 2 1 2 5 6 1 1 7 7 0 1 6 1
8 7 1 1 1 . 7 4 0 : 7 v i 0 1 5 :
PROMEDIO 6.1 38 3.0 11 19 59 5.8 1.0 14 6.8 6.9 0.1 1.0 5.0 31
CEAEL) 15 19 18 16 1.0 11 14 14 16 0.7 04 04 08 12 21
ESTANDAR
VALOR DE P
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Frecuencia de Frecuencia de Frecuendia de
e ﬂ _ Frecuencia de conusmo e de‘m'“mn meﬂa e bebidas: i de bebidas: F’mm:ﬂ L Frecuencia de conusmo de bebidas: | Frecuencia de conusmo de
Paciente w{’:ﬁ:ﬁ:ﬁ""“‘ de bebidas: café final “mb:\::':ll:\';lﬁ “m“'“”': i) refrescos refrescos umos de frags | DUEKE: '::':“'“““ t& inicial bebidas: té final
s lasemara) | %% o g tasemana) | Dissdelasemanal | oo e | | et amans| P19 asemara) e it s
1 3 3 5 4 2 2 4 4 3 3
2 1 5 3 3 7 5 5 5 o o
3 2 2 5 5 1 1 & 2 5 5
4 o o 3 3 0 0 2 1 4 4
5 1 1 7 7 3 1 3 1 4 6
13 1 o 6 7 3 1 4 1 7 7
7 5 2 7 7 5 2 5 2 7 7
8 2 1 7 7 0 0 5 4 7 7
PROMEDIO 25 18 54 54 26 15 43 25 a6 49
DEZ?;::IAT 21 17 17 18 24 16 13 16 24 15
VALOR DE P
Calidad de vida
e i ) =k . ’ s e Calidad de vida
Paciente Puntaje fisico inicial Puntaje fisico final Puntaje mental inicial |Puntaje mental final | Calidad de vida inicial final
F-12] F-12 F-12] F-12] F-12
(SF-12) (SF-12) (SF-12) (SF-12) (SF-12) e
1 29.71 44,09 55.91 62.47 Buena salud Buena salud
2 35.84 48.01 55.07 59.26 Regular salud Buena salud
3 35.71 45.81 31.14 53.73 Mala salud Buena salud
4 28.19 32.37 24.5 39.96 Mala salud Regular salud
5 56.81 53.41 57.88 61.26 Excelente salud Excelente salud
6 51.25 46.64 32.37 63.07 Buena salud Muy buena salud
7 31.48 47.67 35.79 58.29 Regular salud Buena salud
8 44,75 52.87 51.76 56.11 Buena salud Muy buena salud
PROMEDIO 39.2 46.4 43.1 56.8
DESVIACION
ESTANDAR 10.6 6.5 13.4 7.5
VALOR DE P 0.02 0.004
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