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Resumen 
Introducción: la enfermedad renal crónica (ERC) es un problema de salud 

creciente en México, con vínculos significativos con enfermedades como la diabetes 

y la hipertensión. Los pacientes en etapas avanzadas de la ERC sometidos a 

hemodiálisis tienen mayor riesgo de presentar síndrome de desgaste proteico-

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

 

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

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

 

Metodología: el presente estudio es pre experimental, longitudinal y descriptivo. Se 

incluyeron pacientes adultos entre 28-69 años, hombres y mujeres con ERC en 

tratamiento de sustitución renal de hemodiálisis de una clínica privada en Puebla, 

Puebla. Los pacientes fueron valorados mediante indicadores antropométricos, 

bioquímicos, clínicos, dietéticos y de calidad de vida al inicio y al final de la 

intervención.   

 

Resultados: se incluyeron 8 pacientes cuyas edades oscilaban entre 28 - 69 años. 

Se observó disminución significativa (p < 0.03) en el peso seco de los pacientes; 

incrementó el nivel de albúmina en sangre (p < 0.04); la ingesta de macro y 

micronutrimentos mejoró, aumentando el porcentaje de adecuación a la dieta; la 

percepción de calidad de vida mostró un aumento tanto en la esfera física como en 

la mental.  

 

Conclusiones: un tratamiento nutricio y orientación alimentaria con recursos 

digitales tuvo efectos positivos sobre el estado nutricional de pacientes en 

hemodiálisis.   
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Capítulo 1. Planteamiento de la investigación 
1.1 Planteamiento del problema 
 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) de acuerdo con la Guía de Práctica Clínica 

(GPC) “prevención, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad renal crónica” se 

define como “una disminución de la función renal demostrada por la tasa de filtrado 

glomerular (GFR) de menos de 60 ml/min en 1.73 m2 o por marcadores de daño 

renal, o ambas, de al menos 3 meses de duración, sin tomar en cuenta la causa 

subyacente” (1).  

 

En México la incidencia de la ERC se estima en mil 142 casos por millón de 

habitantes; sin embargo, no hay un registro preciso, mientras que a nivel mundial 

afecta a más de 750 millones de personas (2). La incidencia ha ido en aumento 

debido a su relación con enfermedades como: diabetes mellitus, hipertensión 

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 sustitución renal que incluye la diálisis peritoneal, hemodiálisis y 

trasplante renal las cuales son consideradas cuando el paciente se encuentra en 

estadio 4 de la enfermedad (GFR < 30 ml/min/m2) (3).  

 

Una de las principales consecuencias del paciente con ERC que se encuentra en 

un tratamiento de terapia de sustitución renal como la hemodiálisis es el síndrome 

de desgaste proteico-energético (DPE), provocando la pérdida de masa muscular y 

fuerza del músculo esquelético (4).  

 

El DPE en terapia sustitución renal de hemodiálisis se asocia con un aumento de la 

morbilidad, mortalidad y baja calidad de vida (5).  
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La etiología del DPE en los pacientes es multifactorial; anorexia, trastornos 

digestivos, estrés metabólico, alteraciones hormonales, acidosis metabólica, 

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

 

Se ha evidenciado cada vez más la necesidad de abordar de manera efectiva los 

desafíos que enfrenta la población con ERC sometida a hemodiálisis. Uno de los 

problemas prominentes radica en la falta de acceso a un tratamiento nutricional 

adecuado con orientación alimentaria que fomente la adopción de hábitos 

saludables, como la práctica regular de actividad física, dieta equilibrada y la 

abstención de sustancias tóxicas. Esto repercute negativamente en el prónostico de 

la enfermedad, destacando la importancia de implementar intervenciones que 

aborden estas necesidades de forma integral (6). Además, es crucial reconocer el 

potencial de los recursos digitales, como videos, podcasts, archivos PDF y páginas 

web, enriqueciendo significativamente el proceso de aprendizaje de esta población 

(7).  

 

La clínica de hemodiálisis de carácter privado tiene tiempo limitado para brindar 

consultas nutricionales e impartir orientación alimentaria a los pacientes, además 

no cuentan con herramientas y recursos digitales para orientación alimentaria.   

 

1.2 Objetivos  
1.2.1 General  

 

Determinar el efecto de un tratamiento nutricio y orientación alimentaria con 

recursos digitales sobre el estado nutricional de pacientes en hemodiálisis.  

 

1.2.2 Específicos   

 

1. Caracterizar al grupo de estudio antropométrica, bioquímica, clínica y 

dietéticamente, así como la calidad de vida. 
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2. Diseñar el tratamiento nutricio y orientación alimentaria con recursos 

digitales.   

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

 

1.3 Justificación  
 

Este estudio aportará información sobre la aplicación de un tratamiento nutricio 

acompañado de orientación alimentaria con recursos digitales para pacientes en 

hemodiálisis.  

 

La orientación alimentaria con recurso digital permitirá accesibilidad al material 

educativo desde cualquier lugar y en diferentes momentos.  

 

Esta investigación beneficiará al grupo de estudio que contará con herramientas 

para una mejor toma de decisiones que contribuyan a mejorar sus hábitos de 

alimentación y reducir el riesgo de complicaciones.  

 

De igual manera podrá ser útil para otras clínicas de hemodiálisis, ya que el formato 

virtual de orientación alimentaria brinda la posibilidad de ser utilizado en diferentes 

horarios y lugares.   

 
1.4 Marco contextual  
 

Una clínica privada ubicada en Amalucan Puebla, la cual ofrece atención a 

pacientes con ERC que requieran terapia de sustitución renal, cuenta con 6 

máquinas por turno para realizar hemodiálisis, brindando la atención a 20 pacientes 

aproximadamente.  

 

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

de manera externa.  
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La población se caracteriza por adultos y adultos mayores de todos los estratos 

socioeconómicos, referidos por su médico de base.  
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Capítulo 2. Marco conceptual  

2.1 Enfermedad renal crónica  

2.1.1 Definición  

 

La ERC engloba trastornos heterogéneos que dañan la estructura y la función del 

riñón 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 anomalías de la estructura o 

función renal, presentes durante más de 3 meses, con implicaciones para la salud 

o como la presencia de filtrado glomerular < 60 ml/min/1.73 m2 (10). Los principales 

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

 

2.1.2 Clasificación 

 

Las guías KDIGO 2020 proponen la clasificación de la ERC según la causa, 

categoría de GFR y categoría de albuminuria, se establecen 5 grados, los cuales se 

presentan en la tabla 1 y 2 (10). Es utilizada para definir los tratamientos, monitoreos 

y educación del paciente.  

 

Tabla 1. Clasificación de los estadios de la ERC según su GFR (ml/min por 1.73 

m2) (10) 

Grado 1 Grado 2 Grado 3a Grado 3b Grado 4 Grado 5 

Normal o 

alto 

Ligeramente 

disminuido 

Leve a 

moderadamente 

disminuido 

Moderadamente 

a severamente 

disminuido 

Disminución 

severa 

Insuficiencia 

renal 

> 90 60-89 45-59 30-44 15-29 < 15 
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Tabla 2. Clasificación de los estadios de la ERC según su albuminuria (10) 

Estadio Albuminuria (mg/24 h) Albúmina/ creatinina (mg/g) Condición 
A1 < 30 < 30 Normal-aumentado leve 

A2 30-300  30-300 Aumentado moderado 

A3 > 300 > 300 Aumentado severo 

 

a) Estadio 1: daño renal con filtrado glomerular normal o alto, la ERC puede 

ser ocasionada por alteraciones histológicas en la biopsia renal, albuminuria 

o proteinuria elevada, alteración en el sedimento urinario y alteraciones en 

pruebas de imagen (12).   

 
b) Estadio 2: se presenta daño renal con filtrado glomerular ligeramente 

disminuido, se debe descartar microalbuminuria o proteinuria, el estadio 2 es 

muy común en personas mayores (> 70 años), por lo que un diagnóstico 

precoz evitaría la progresión de la enfermedad (12,13).  

 

c) Estadio 3: disminución moderada del filtrado glomerular, pueden estar 

presentes o ausentes los signos y síntomas, sin embargo, existe la 

progresión de la ERC ocasionando las complicaciones cardiovasculares, 

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

 
d) En el estadio 4 y 5: se clasifica la ERC como avanzada. Las manifestaciones 

clínicas tales como anemia, hipertensión y sobrecarga hídrica, son 

consecuencia directa del deterioro en la función renal. A continuación, se 

describen los estadios mencionados (14):  

 

e) Estadio 4: existe una disminución grave del filtrado glomerular, el riesgo de 

presentar complicaciones cardiovasculares y la progresión al estadio 5 son 

muy elevados (12). 
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f) Estadio 5: también llamado fallo renal, existe valoración de tratamiento renal 

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

 

La progresión de la ERC puede ser lenta o acelerada, esto dependerá de los 

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

nefrotóxicos, descontrol dietético-metabólico, mal control de hipertensión arterial 

(15).  

 

2.1.3 Criterios diagnósticos  

 

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

 

a) Estimación de filtrado glomerular: la creatinina sérica aislada no debe de 

ser la única prueba por utilizar para el diagnóstico de esta enfermedad, se 

debe de evaluar la función renal con otros indicadores como la estimación de 

filtrado glomerular a partir de la concentración de creatinina sérica, edad, 

sexo y etnia, la fórmula con mejor exactitud es CKD-EPI. El filtrado glomerular 

debe ser inferior a 60 ml/min/1.73 m2 (16,17) 

 

b) Evaluación de la lesión renal: la albuminuria junto con el filtrado glomerular 

dará el diagnóstico y el estadio de la ERC, la excreción por la orina de 

proteína o albúmina es indicador de lesión renal, riesgo cardiovascular y en 

otras ocasiones daño sistémico. Para considerar que una persona presenta 

albuminuria debe de tener valores elevados en tres muestras en un período 

de 3-6 meses. Cuando existe albuminuria sin otra manifestación de daño 

renal, debe de evaluarse cuidadosamente porque también puede estar 

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

 
c) Alteraciones en el sedimento urinario: presencia de hematuria y/o 

leucocituria durante más de tres meses, descartando la causa urológica e 

infecciones de orina (16).  
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d) Imágenes radiológicas patológicas: una ecografía renal para identificar 

anormalidades estructurales que indiquen daño renal (16). 

 

2.1.4 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 minorías étnicas, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad y nivel socioeconómico bajo 

(9,16,18).  

 

b) Factores iniciadores: los que pueden iniciar directamente el daño renal 

como enfermedades autoinmunes (lupus, nefropatía IgA), infecciones 

sistémicas (leptospirosis, hantavirus, malaria), infecciones urinarias, litiasis 

renal, obstrucción de las vías urinarias bajas, fármacos nefrotóxicos como los 

antinflamatorios no esteroideos (AINES) y antibióticos (aminoglucósidos), 

hipertensión arterial y diabetes (1,19).  

 

c) Factores de progresión: aquellos que aumentaran el daño renal y aceleran 

el deterioro de la función renal como proteinuria persistente, hipertensión 

arterial mal controlada, diabetes mellitus mal controlada, tabaquismo, 

dislipidemia, anemia, enfermedad cardiovascular asociada y obesidad (1). 

 

d) Factores de estadio final: los cuales incrementan la morbimortalidad en 

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

anemia, hipoalbuminemia, derivación tardía a nefrología (1,18).  
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2.1.5 Complicaciones 

 

La ERC conlleva a diversas complicaciones y alteraciones de órganos y sistemas, 

destacando el riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular y muerte por 

causas cardiovasculares (20,21). 

 

Las complicaciones más comunes en la ERC se pueden presentar por tres 

mecanismos: acumulación de sustancias depuradas por el riñón, pérdida de 

homeostasis de líquidos, electrolitos y regulación hormonal e inflamación sistémica 

progresiva y complicaciones vasculares renales (8).  

 

Dentro de las complicaciones se encuentran las siguientes:  

 

a) Trastornos hidroelectrolíticos y del equilibrio ácido-base 
El síndrome urémico es el incremento de los niveles de urea en sangre en donde 

hay una acumulación de toxinas presentada por la inhabilidad del riñón. Cuando se 

presenta es porque ya hubo daño sobre la función de distintitos sistemas del cuerpo 

(8,22). 

 

En la hiperkalemia existe disminución en la excreción, se presenta en pacientes en 

estadios G4-G5 con una GFR 20-25 ml/min (8,22). 

 

La acidosis se presenta por la disminución en la producción y secreción de amonio, 

esto aumenta el ácido y se incrementa aún más por la hiperkalemia (8,13,22).  

 
b) Trastornos del metabolismo fosfocálcico 

Se puede presentar hiperfosfatemia, hipocalcemia e hiperparatiroidismo secundario 

y osteodistrofia (osteomalacia, osteítis fibrosa quística, osteoporosis, 

osteoesclerosis) (13,22).  
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c) Alteraciones digestivas 
La anorexia es una de las complicaciones más frecuentes que puede conducir a 

problemas nutricionales como la desnutrición proteica, por el aumento de las 

hormonas anorexigénicas y citosinas proinflamatorias conduciendo a disminución 

de la ingesta de energía y proteína (21).  

 

Otras complicaciones en este sistema son hipo, náuseas, vómitos, estomatitis, 

gingivitis, pirosis, estreñimiento, diarrea, gastritis erosivas, ulceraciones en mucosa 

que igualmente contribuye a la desnutrición proteico-calórica, dolor abdominal y 

disgeusia causada por la hiperuricemia, dejando ese sabor metálico en la boca 

(8,22). 

 
d) Alteraciones hematológicas 

En la anemia normocítica-normocrómica existe una deficiencia en la producción de 

eritropoyetina, causando anemia y sumando otras condiciones como inflamación 

crónica, fibrosis de la médula ósea y disminución 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 coagulopatía (22).   

 

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

acelerada y pericarditis urémica (13,22).  

 

f) Alteraciones neurológicas 
Irritabilidad muscular que conduce a calambres, fasciculaciones, contracciones 

musculares, asterixis, mioclonías, convulsiones y en ocasiones coma (8). Los 

pacientes pueden cursar con trastornos de la memoria, sueño, desorientación, 

confusión y falta de concentración (22). 
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g) Alteraciones endocrinas 
La glicemia post-prandial se encuentra afectada por la alteración 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 requerirá el uso de tratamiento sustitutivo de la función 

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

 

La terapia de tratamiento sustitutivo de la función renal es la diálisis, dividida en: 

hemodiálisis utilizada en un 80-90% de los casos y se realiza a través de una 

máquina que imita la función del riñón de manera artificial (22) y la diálisis 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 función del riñón, se encargan de purificar la sangre 

en forma extracorpórea (25). Para la elección del tipo de diálisis a utilizar se toman 

en cuenta factores como enfermedad coexistente, situaciones vitales, sociales, 

información de la comunidad nefrológica sobre las diferentes técnicas, preferencia 

del paciente y familia, capacidad para poder realizar el procedimiento y contar con 

seguridad y eficacia, costos, limitaciones anatómicas como hernias, lesiones 

vertebrales y limitaciones fisiológicas (transporte peritoneal) (15).  

 

Es importante considerar que los pacientes posteriores al diagnóstico pasarán por 

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

requiere atención 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 impactará en 

la posibilidad de éxito de la intervención a la que será sometido (9,26). 

 

2.2 Hemodiálisis  

2.2.1 Definición  

 

La hemodiálisis es una terapia sustitutiva renal, consiste en la depuración 

extracorpórea de la sangre, supliendo parcialmente las funciones de los riñones 

cuando estaban sanos, este tratamiento ayuda al control de la presión arterial, 

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

 

2.2.2 Descripción  

 

El tratamiento de hemodiálisis tiene como objetivo dializar la sangre con una 

máquina también conocida como “riñón artificial”, su función es circular la sangre 

desde una arteria hacia el filtro de diálisis o hemodializador compuesto por una 

membrana con dos características: biocompatible (capacidad de tolerancia 

inmunológica) y semipermeable (permitir que se desarrollen los fenómenos físicos 

de ósmosis, difusión filtración y ultrafiltración) (30), ahí las sustancias tóxicas que 

lleva la sangre se difunden en el líquido de diálisis, 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 riñón, como la síntesis de 

hormonas y funciones metabólicas, pero realiza la función de excreción de solutos, 

elimina el líquido retenido y regula la función del equilibrio ácido-base y electrolítico 

(24,27,30).  
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Los componentes para poder realizar la hemodiálisis son los siguientes (30):  

 

a) Máquina de diálisis: bombea la sangre con la bomba rotativa a través del 

circuito extracorpóreo, posterior mezcla los líquidos del dializado con el agua 

proveniente de la ósmosis inversa, la máquina contiene alarma de seguridad 

para mantener la temperatura, presiones, osmolaridad y flujos sanguíneos 

en los límites asignados.  

 

b) Dializador: (membrana semipermeable) debe de ser biocompatible, es decir, 

producir una reacción mínima entre los componentes humorales y celulares 

de la sangre cuando está 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 óptima y en sentido 

contrario para una buena difusión de solutos.  

 

c) Flujo sanguíneo: el acceso vascular es necesario para brindar un flujo 

sanguíneo adecuado al circuito de diálisis, este acceso puede ser transitorio, 

usado no más de 3 semanas (implantado en una gran vena central por 

ejemplo femoral, yugular interna, axilar o innominada) o definitivo, que tiene 

una vida útil de 3-5 años porque son tunelizados en el tejido celular 

subcutáneo generando menos reacciones adversas e infecciones, la fístula 

arteriovenosa es el acceso definitivo más recomendado.  

 

d) Líquidos de diálisis: solución de electrolitos y glucosa que se asemeja en 

su composición al plasma sanguíneo, tiene niveles de potasio bajo y 

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

 

e) Anticoagulación: cuando la sangre pasa por el dializador y el circuito 

extracorpóreo puede coagularse, por lo que debe ser usado un protocolo de 
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anticoagulación. El medicamento utilizado es la heparina, se administra 

iniciando con una carga de predialisis seguida de una infusión continua 

durante toda la sesión para que sea de manera uniforme.  

 

2.2.3 Complicaciones de la hemodiálisis  

 

A pesar de los beneficios que tiene la hemodiálisis 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 físicos, químicos, hidroelectrolíticos, 

ácido-básicos y hemodinámicos, las complicaciones a largo plazo más frecuentes 

se relacionan con enfermedades cardiovasculares, osteodistrofia renal, acceso 

vascular, desnutrición, transmisión de infecciones en pacientes dependientes de 

hemodiálisis, los cuales se describen a continuación (29,31):  
 

a) Enfermedad cardiovascular: principal causa de muerte en pacientes en 

hemodiálisis en especial por enfermedad coronaria (31), otros factores que 

aumentan la posibilidad de cardiopatía coronaria son hiperfosfatemia, 

producto elevado de calcio, fósforo con depósito de calcio en las arterias 

coronarias, anemia, disminución de las lipoproteínas de alta densidad, 

resistencia a la insulina, alta de homocisteína en la sangre, disfunción 

endotelial, inflamación y proteína C reactiva elevada (31,32).  

 

b) Osteodistrofia: generalmente se asocia a hiperparatiroidismo secundario 

caracterizado por una hormona paratiroidea plasmática 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.  

 

c) Desnutrición: es muy común en los pacientes en hemodiálisis, cuando el 

tratamiento se ha llevado por más de 10 años, los pacientes pierden peso 
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corporal a pesar de una adecuada ingesta proteica, la desnutrición puede ser 

desencadenada por diversos factores, entre ellos la acidosis metabólica 

crónica, la inflamación sistémica y el aumento del catabolismo provocando 

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

 

d) Acceso vascular: es posible que genere infección causando hospitalización, 

estenosis, desfiguración, mal funcionamiento que puede llevar al paciente a 

un tratamiento inadecuado (31).  

 

e) Transmisión de infecciones: están expuestos a infecciones causadas por 

virus y fúngicas, por la disfuncionalidad de sus linfocitos, esto puede 

manifestarse desde una gripe hasta herpes zóster o hepatitis, se puede 

presentar en pacientes con tiempo en hemodiálisis menor de 1 año por lo 

tanto, las vacunas contra infecciones disminuirán la gravedad de estas 

infecciones virales (31,35). 

 

Las complicaciones clínicas que se pueden presentar durante la sesión de 

hemodiálisis del paciente son las siguientes:  

 

a) Hipotensión: es la complicación más frecuente, puede ocurrir cuando no se 

vigila adecuadamente la cantidad de líquido filtrado y la administrada junto 

con el mantenimiento de la presión oncótica (30,36,37). 

 

b) Fiebre: la presencia de fiebre durante la hemodiálisis, normalmente se 

acompaña de escalofríos y se debe de pensar en un proceso infeccioso 

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

 

c) Cefalea: provocada por la duración de la hemodiálisis y la ultrafiltración, 

asociada con el grado de depuración de solutos, esto incrementa la cefalea, 

náuseas y vómito. Su etiología se desconoce, en ocasiones se atribuye al 

uso de acetato o ausencia de glucosa en el líquido dializante (36).  
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f) Dolor torácico: se puede presentar con hipotensión intradialítica o con el 

síndrome de desequilibrio dialítico, se debe de considerar que igual puede 

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

 

g) Hipoxemia: al inicio de la hemodiálisis, 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 

albúmina o por su fracción libre a través de los plasmafiltros de alta 

permeabilidad (39).  

 

i) Hiperfosfatemia: relacionada con la disfunción renal se presenta por los 

cambios endocrinos, esto afecta la alimentación y medicación de los 

pacientes, provocando un aumento continuo de los niveles de fósforo en 

sangre (40).  

 

j) Síndrome de desequilibrio: generalmente en hemodiálisis de alta eficacia, 

durante las primeras sesiones, se acompaña de otros síntomas como 

cefalea, náuseas, visión borrosa, desorientación (38).  

 

k) Sensibilidad al plasma fresco congelado: presentan reacciones 

anafilácticas severas, broncoespasmo y transmisión de enfermedades 

virales (30).  

 

l) Tendencias hemorrágicas: resultan de las pérdidas de los factores de 

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

 

La mayoría de los pacientes presentan mareos, náuseas y vómitos, palidez de la 

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

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

 

2.2.4 Complicaciones nutricionales  

 

Las complicaciones nutricionales forman parte del gran número de obstáculos que 

tienen los pacientes con ERC desde las primeras etapas, sin embargo, progresan a 

medida que avanza la enfermedad (41-43).  

 

Específicamente los pacientes en hemodiálisis suelen cursar con el DPE 

ocasionando una pérdida progresiva de las reservas corporales de proteínas y 

combustibles energéticos (41).  

 

Los criterios diagnósticos del DPE son los siguientes, establecidos por la Sociedad 

Renal Internacional de Nutrición y Metabolismo (ISRNM) (41,44):  

 

1. Bajos niveles de albúmina, prealbúmina o colesterol: 
a) Albúmina sérica < 3.8 g/dl 

b) Prealbúmina/transtiretina < 30 mg/dl 

c) Colesterol < 100 mg/dl 

 
2. Pérdida de peso con disminución de la ingesta: 
a) Índice de masa corporal (IMC) < 23 kg/m2 (> 65 años), < 22 kg/m2 (< 65 años) 

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

meses 

c) Grasa corporal < 10% de la masa corporal 

d) Ingesta proteíca medida por tasa de catabolismo proteico < 0.8 g/kg/día en 

diálisis por al menos 2 meses o < 0.6 g/kg/día en pacientes con ERC en 

estadios 2-5 

e) Gasto energético calculado < 25 kcal/kg/día durante al menos 2 meses 
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3. Disminución de masa muscular: 
a) Pérdida de masa muscular > 5% en 3 meses o > 10% en 6 meses 

b) Disminución del área muscular del brazo > 10% con relación al p50 de la 

población de referencia  

c) Generación/aparación de creatinina 

 

El DPE es provocado por una ingesta disminuida de alimentos (multifactorial), 

inflamación sistémica asociada a malnutrición y a la arteriosclerosis, lo que se 

denomina síndrome MIA (malnutrición-inflamación-aterosclerosis), junto con la 

enfermedad cardiovascular (45), aumento del gasto energético, disminución del 

aclaramiento renal de las hormonas que modulan el apetito, resistencia a la insulina, 

acidosis metabólica, 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 pronóstico del DPE para su control, 

complicaciones de la ERC, tratamiento, calidad de vida, economía del paciente y 

del centro en donde se atiende (5,41,43,46). 

 

La ingesta disminuida de alimentos como se mencionó anteriormente es 

multifactorial, algunas de sus causas son: restricción dietetica (dieta hiposódica, 

disminuida en potasio, con restricción en la ingesta de líquidos) ocasionando que la 

comida no sea apetitosa para los pacientes (41,47). Dispepsia debido a la 

polimedicación, disgeusia de la uremia y la gastroparesia, generalmente en 

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

 

Existe disminución en la secreción de ácido gástrico y cursan con malabsorción de 

grasa. Suelen presentar anorexia por distensión abdominal y la absorción continua 

de glucosa del peritoneo (41). Todas sus complicaciones pueden llevar al paciente 

a episodios depresión 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 Nutrición y Metabolismo Renal (41,44,45,49) 

Causas Mecanismos 

Disminución proteica 

y del consumo 

energético 

Anorexia (desregulación en los mediadores del apetito, sensor 

hipotalámico de los aminoácidos, toxinas urémicas de bases 

nitrogenadas) 

Restricción dietética 

Alteraciones en órganos relacionados con el consumo de nutrientes 

Depresión 

Inhabilidad para obtener o preparar comida 

Hipermetabolismo 

Incremento en el gasto energético (inflamación, incremento en la 

circulación de las citoquinas proinflamatorias, resistencia secundaria a la 

insulina, alteración de la adiponectina y resistencia metabólica) 

Desórdenes hormonales (resistencia insulínica de la ERC, incremento 

de la actividad de los glucocorticoides) 

Acidosis metabólica 
Incrementa la pérdida nitrogenada y la rápida pérdida muscular 

favorecida por la reducción de los niveles de aminoácidos esenciales.  

Disminución de la 

actividad física 

A causa de comorbilidades en los pacientes con ERC: enfermedad 

arterial periférica, sobrecarga de volumen, anemia, fragilidad, 

desórdenes reumafológicos y autoinmunes, desórdenes 

gastrointestinales, enfermedades pulmonares, enfermedades hepáticas 

o neurológicas.  

Disminución del 

anabolismo 

Disminución 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, depresión, 

enfermedad arterial coronaria, enfermedad arterial periférica) 

Diálisis 

Pérdidas de nutrientes por la diálisis 

Inflamación relacionada con la diálisis 

Hipermetabolismo relacionado con la diálisis 

Pérdida de la función renal residual 
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Todas estas causas favorecen la disminución de la ingesta y un estado de 

hipercatabolismo (44).  

 
2.2.5 Evaluación del estado nutricio  

 

El estado nutricio del paciente debe de ser monitoreado de manera conjunta y 

continua, dado el riesgo alto de malnutrición calórico-proteica que presenta (5), la 

evaluación nutricional identifica las causas de riesgo o deterioro del estado 

nutricional para implementar la terapia y determinar las necesidades específicas de 

cada paciente, para esto se puede utilizar la valoración global subjetiva (VGS) o la 

escala de desnutrición en inflamación (MIS) (41,43).  

 

La VGS es una herramienta que permite identificar desnutrición con la combinación 

de parámetros subjetivos de la evaluación nutricional, clasificando el estado nutricio 

de manera sistemática integrando los datos de la historia clínica, síntomas y examen 

físico del paciente siendo útil como tamizaje nutricional, para evaluación nutricional 

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

 

Para realizar una evaluación del estado nutricio se deben combinar mediciones 

antropométricas, bioquímicas y evaluar la ingesta calórico-proteica (43).  

 

a) Evaluación antropométrica: debe de ser usado el peso seco posdiálisis, se 

ha asociado el sobrepeso a mejor supervivencia que se ha denominado la 

paradoja de la obesidad, se puede evaluar su composición corporal con 

impedancia bioeléctrica 30 minutos posterior a la sesión de hemodiálisis o 

con examen de densidad ósea, evaluando el peso cada 3 meses o al menos 

2 veces al año(41). En caso de aplicar plicometría debe de existir ausencia 

de edema (44).  

 

b) Evaluación bioquímica: la albúmina se ha utilizado para detectar 

malnutrición con un 24% de sensibilidad, especificidad del 88% y valor 
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predictivo 74%. La prealbúmina < 30 mg/dl sugiere malnutrición en pacientes 

en hemodiálisis 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 nitrógeno ureico en sangre y 

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

 

c) La ingesta calórico-proteica: puede ser evaluada a través de registros y 

recordatorios de alimentos. Este registro refleja si el aporte calórico proteico 

cubre las recomendaciones diarias de ingesta proteica adecuada para la 

síntesis de tejidos y producción de energía (5).  

 

De igual manera el estado nutricio puede ser evaluado a través de bioimpedancia, 

permitiendo medir el estado de hidratación, 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 diálisis (5).  

 

No existe gold estándar o parámetro aislado para la valoración nutricional de los 

pacientes en hemodiálisis, como se mencionó anteriormente, debe de ser evaluada 

combinando varios parámetros incluyendo bioquímicos y antropométricos (5).   

 

2.2.6 Dietoterapia  

 

El tratamiento dietoterápico recibido en hemodiálisis implica grandes desafíos para 

las instituciones de salud, pacientes y familiares, al tener complicaciones dietéticas, 

económicas, sociales y de salud complejas que modifican completamente su estilo 

de vida (5,50).  

 

Las recomendaciones dietéticas deben ser individualizadas según la función 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/m2 y circunferencia 



 28 

de cintura en hombres < 102 cm y mujeres < 88 cm, y este debe ser monitoreado al 

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

 

Una nutrición óptima durante la hemodiálisis contribuye a una mejor calidad de vida, 

reduciendo complicaciones (50). La educación 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 

así contribuir a la disminución 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 diálisis, por lo que el tratamiento dietético es de suma 

importancia. Se presenta alteración en el metabolismo de hidratos de carbono, 

proteínas, lípidos, fosfocálcico, etc, por lo tanto, la dieta deberá ser controlada en 

proteínas, sodio, potasio, fósforo y ácido úrico (43).  

 

Los suplementos alimenticios únicamente se deberán usar si el requerimiento 

nutricional no se cubre con la intervención dietética con alimentos o bien si se debe 

de cubrir alguna deficiencia (proteína, energía, 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 hemodiálisis se pueden perder micronutrimentos, por lo que se debe 

considerar la suplementación evaluando el caso particular de cada paciente: ácido 

fólico 1 mg/día, piridoxina 10-20 mg/día, vitamina C 30-60 mg/día y vitamina D (de 

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

 

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

Distribución Recomendación Características 

Energía 25-35 kcal/kg/día peso ideal 
Tomando factores como: sexo, composición 

corporal, actividad física, comorbilidades 
asociadas o inflamación 

Proteínas 1.0-1.2 g/kg/día > 50% alto valor biológico 

Lípidos 30-40% del valor calórico 
total 

< 7% ácidos grasos saturados (AGS) 
10% ácidos grasos poliinsaturados (AGPI) 

20% ácidos grasos monoinsaturados (AGMI) 

Omega-3 Suplementar 1.3-4 g/día de 
AGPI omega-3 

Reduce triglicéridos y colesterol LDL 
(lipoproteínas de baja densidad) 

Colesterol <200 mg/día 
Hidratos de 

carbono 
(HCO) 

50-60% HCO complejos y azúcar simple < 10% 
Mantener hemoglobina 

glicosidada < 7.0% 
Para prevención de complicaciones 

microvasculares de la diabetes y ERC 
Fibra 15-25 g/día Debe ser individualizado 

Iones y oligoelementos 

Sodio < 2. 3 g/día  Para favorecer la reducción de la presión arterial 
y disminuir retención sobreañadida de volumen 

Potasio <3 g/día e individualizar 

Fósforo 10-12 mg P/g proteína  
800-1000 mg/día 

Calcio 800-1000 mg/día 
Magnesio 200-300 mg/día 

Hierro 10-18 mg/día Individualizar suplementación 
Zinc 15 mg/día 

Vitaminas 
Vitamina A No suplementar 
Vitamina D Individualizar  
Vitamina E Opcional 
Vitamina K No suplementar 

Vitamina C 90 mg/día en hombres y 75 
mg/día mujeres 

Se sugiere el folato, vitamina B12 y otros 
complejos del grupo B para corregir deficiencias 
de B12 o folatos basada en signos y síntomas 

clínicos 

Vitamina B1 1.2-1.5 mg/día 
Vitamina B2 1.1-1.3 mg/día 
Vitamina B3 20 mg/día 
Vitamina B5 5-10 mg/día 
Vitamina B6 10 mg/día 
Vitamina B8 30 μg/día 
Vitamina B9 1-10 mg/día 

Vitamina B12 2-3 μg/día 
Líquidos 

Agua Anuria: 1000 ml/día 
Oliguria: diuresis + 750 ml  

Deben de individualizarse de acuerdo con la 
patología de base, función renal residual y 

reposición hídrica 
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2.3 Orientación alimentaria  

2.3.1 Definición 

 

La orientación alimentaria es la combinación de acciones y estrategias encargadas 

de proporcionar información validada científicamente para desarrollar habilidades, 

actitudes y prácticas relacionadas con los alimentos y la alimentación facilitando la 

adopción de una dieta correcta en el ámbito individual, familiar o colectivo, 

conduciendo a un estado óptimo de salud y bienestar tomando en cuenta las 

condiciones económicas, geográficas, culturales y sociales (53,54).  

 

2.3.2 Objetivo 

 

El principal objetivo es lograr un impacto positivo, generando cambios en el 

comportamiento en la relación individuo-alimento, tomando en cuenta lo siguiente 

(53-55):  

 

1. Promover el consumo de todos los grupos de alimentación: frutas, verduras, 

cereales integrales, leguminosas, alimentos de origen animal, con calidad en 

proteínas, lípidos, hidratos de carbono.  

 

2. Enfatizar las buenas prácticas de higiene en la preparación de alimentos.  

 

3. Identificar los alimentos según la cultura de la población que generen un 

impacto positivo en la salud.  

 

4. Prevenir enfermedades crónico-degenerativas relacionadas con la 

alimentación. 

 

5. Abordar las barreras alimentarias que pueda presentar la población 

específica 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 Características 

 

La orientación alimentaria debe ser realizada por un/una nutricionista capacitada 

cumpliendo las etapas de: evaluación, diagnóstico, plan de intervención, monitoreo, 

resultados e impacto (54):  

 

Se deben de brindar al paciente sesiones de educación médica continua y 

actividades de promoción de la salud, deberían ser enfocadas desde la perspectiva 

de los pacientes para mejorar la adherencia al tratamiento dieto terapéutico 

brindado (55). La información que se presenta durante la orientación 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 información que 

tienen que absorber (50).  

 

Para brindar una correcta orientación alimentaria se deben tener en cuenta las 

barreras de la población a orientar, algunas barreras personales o externas suelen 

ser: creencias, miedos, falta de conocimiento o conciencia de la ERC en 

hemodiálisis, nivel de disciplina y motivación para la adherencia o automanejo de 

su enfermedad, actitud pasiva hacia el manejo de su enfermedad, problemas 

económicos, sociales y familiares, falta de apoyo económico por parte del gobierno, 

sistema de salud fragmentado, dificultades para cumplir con las restricciones 

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

 
2.3.4 Fases de la orientación alimentaria 

 

Se involucran actividades a nivel individual, comunitario y políticas públicas con tres 

fases esenciales (54):  
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1. Fase de motivación: crear conciencia aumentando la motivación de la 

población 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 alimentación saludable tendrá en su enfermedad.  

 

2. Fase de acción: facilitar la capacidad de ejecutar acciones, es decir, explicar 

al paciente cómo deberá hacer el cambio. Se enfoca en aprender 

herramientas para el autocuidado y autocontrol para manejar situaciones 

difíciles de su enfermedad permitiéndoles mantener una alimentación 

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 orientación alimentaria  

 

Para elegir los recursos a utilizar debe tomarse en cuenta género, edad, 

características físicas, nivel socioeconómico, nivel educacional, factores culturales 

(raza, idioma, nacionalidad, región), conocimiento digital, acceso a tecnologías 

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

 

Posterior a la identificación de las características de la población se pueden utilizar 

diferentes recursos como: indicaciones verbales, material escrito, uso de internet, 

dispositivos portátiles, 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 orientación alimentaria son los siguientes (54):  

 

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

complementarse con material escrito (folletos, listas, fotografías, cuadros, 
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etc.), es un método económico y permite al paciente confirmar y comprender 

la información 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 intervención grupal permite 

exponer sus dudas en ese momento y reforzar conocimientos adquiridos, de 

la misma manera, la interacción entre diferentes pacientes en la misma 

situación puede promover el apoyo grupal entre los pacientes.  

 

c) La cocina como sitio de educación alimentaria nutricional: “cocinas 

educativas” permite adquirir habilidades culinarias a través de clases de 

cocina, información de los alimentos, etc. Con este método se logra una 

mejor elección 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 búsqueda autónoma de información sobre cualquier tema. 

Las redes sociales se han convertido en una herramienta rápida, directa y de 

bajo costo en la búsqueda de información, para que las redes sociales se 

conviertan en material educativo en nutrición es necesario crear contenidos 

llamativos en imágenes.  

 

e) Otras tendencias innovadoras en salud: uso de dispositivos portátiles y 

aplicaciones de teléfonos inteligentes, se puede brindar información sobre la 

dieta, ejercicio, niveles de laboratorio adecuados, monitoreo, etc., por esta 

razón los educadores en salud deben incorporar estos recursos y 

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

 

2.3.6 Orientación alimentaria en la ERC 

 

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

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

las complicaciones (54,56).  

 

Sin embargo, no todas las unidades de hemodiálisis cuentan con un profesional en 

nutrición capacitado para poder brindar atención adecuada a los pacientes, las 

clínicas que suelen tener este servicio se encuentran saturadas para brindar un 

tratamiento nutricional y orientación alimentaria de manera adecuada, debido a que 

requiere una planificación, evaluación periódica del estado nutricional y seguimiento 

del cumplimiento de la dieta (57,58).  

 

La orientación alimentaria debe considerarse como la recomendación inicial para 

los pacientes, ya que les proporciona las herramientas necesarias para llevar a cabo 

sus planes de intervención nutricional. Estos planes deben estar centrados en la 

prevención del sobrepeso y desnutrición en todos los estadios, al tiempo que 

incluyan medidas renoprotectoras y antiproteinúricas (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 orientación alimentaria puede ser de gran 

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

 

En algunas clínicas de hemodiálisis, se proporciona a los pacientes información 

sobre recomendaciones nutricionales tanto verbalmente como por escrito, a 

menudo utilizando folletos informativos (59). Aunque es crucial ofrecer orientación 

alimentaria también es fundamental garantizar que los pacientes comprendan esta 

información y la apliquen efectivamente para mejorar su estado nutricional.  

 

Estudios han demostrado que la intervención nutricional con plan de alimentación 

personalizado más orientación alimentaria obtienen cambios en el estado 

nutricional, función renal, parámetros bioquímicos, antropométricos y de 
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composición corporal, mejorando los niveles de potasio e inflamación y un perfil 

lipídico mejorado (60-63).  

 
2.4 Recursos digitales  
2.4.1 Definición 

 

Los recursos digitales con objetivo educativo (RED) son los materiales digitales que 

tienen un diseño que cumple con características 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: imágenes, tutoriales, simulaciones, laboratorios virtuales, sonidos, videos, 

podcast, archivos PDF, páginas web, etc. (7,64), los cuales pueden combinarse 

entre sí 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 combinación de varios recursos de 

diferente categoría: imágenes, videos, textos.  

 

c) Objeto digital de aprendizaje (OA): objeto que resulta de la integración de 

1 o varios con función didáctica explícita, por ejemplo, arrastrar, soltar, 

ordenar palabras, imágenes, etc.  

 
2.4.3 Descripción 

 

La población actual es consumidora de nuevas tecnologías, considerando el internet 

como la principal fuente consultada de información en salud, por lo tanto, el uso de 
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recursos digitales en materia de nutrición puede ser usado para la educación 

alimentaria del paciente siempre y cuando la conectividad, manejo de herramientas 

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

 

En un estudio cualitativo los pacientes expresaron que existe demasiada 

información escrita, en folletos y en línea que no suelen comprender, saturándoles 

de información (50,55). Los pacientes se encuentran expuestos a sobreabundancia 

de información, en ocasiones precisa y otras no, dificultando encontrar fuentes y 

orientación confiable cuando se necesita; la Organización Mundial de la Salud 

denominó a este fenómeno como “infodemia” (55,69).  

 

Ante esta situación es necesario que los nutriólogos clínicos proporcionen y 

difundan con recursos digitales pautas dietéticas claras con alimentos adaptados a 

su comunidad (55), debido a que la información 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 nutriólogos deben desarrollar habilidades de comunicación para generar 

mensajes, contenidos en nutrición y alimentación basados en evidencia científica 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 cuándo, dónde y cómo se entrega la información, debido a que esta 

puede ser difundida a través de diferentes medios, físicos y digitales, generando un 

mayor alcance (69).  

2.4.4 Beneficios 

 

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

siguientes (69):  
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1. Se ha identificado como una barrera la falta de comunicación entre el 

personal clínico 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 información verídica y científicamente avalada (72).  

 

2. Brindan oportunidades para que los usuarios generen, compartan, reciban y 

comenten diversos contenidos, compartiendo diferentes opiniones 

(69,72,73).  

 

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

orientación alimentaria (74).  

 

4. El internet como fuente de información económica (74).  

 

5. Reproducción continua desde diferentes lugares del material para reafirmar 

el conocimiento aprendido abarcando diferentes modelos de aprendizaje 

(75).  

 

2.4.5 Características  

 

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

descritos a continuación (66):  

 

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

multimedia para mejorar los formatos analógicos. 

 
b) Accesibilidad: deben garantizar la accesibilidad a las personas que le den 

uso, debe ser genérico, funcional y tecnológico.  

 
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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Capítulo 3. Marco metodológico 

3.1 Características del estudio  

3.1.1 Ubicación espacio-temporal 

 

La investigación fue realizada en una clínica privada de hemodiálisis ubicada en 

Amalucan, Puebla en el período de mayo a julio del año 2023.  

 

3.1.2 Tipo de estudio 

 

El tipo de estudio es pre-experimental al administrar un tratamiento o estímulo a un 

grupo para generar hipótesis y después medir una o más 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 características del 

fenómeno a estudiar (76).  

 
3.2 Criterios de selección 
 

El grupo de estudio se seleccionó con base en los siguientes criterios: 

  

3.2.1 Criterios de inclusión 

 

1. Pacientes de la clínica privada de hemodiálisis  

2. Adultos 

3. Estar en tratamiento sustitutivo de hemodiálisis  

4. Con o sin cuidador primario 
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3.2.2 Criterios de exclusión 

 

1. Soporte nutricio específico (nutrición enteral o parenteral) 

2. Alteraciones de sus capacidades cognitivas 

 

3.2.3 Criterios de eliminación 

 

1. Abandono por decisión propia  

2. Fallecimiento del paciente 

3. Trasplante renal 
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3.3 Operacionalización de las variables 
 

En las tablas 5-11 se describen las variables que se utilizaron en el presente estudio. 

 

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

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Medidas antropométricas 

Peso seco 
(77) 

Peso posterior a una sesión 
de hemodiálisis, donde se 

eliminó el exceso de líquido 
del organismo 

Peso adecuado determinado 
por el nefrólogo en cada 

sesión 
Cuantitativa Kilogramos De razón o 

proporción 
N/A 

Masa 
magra 

esquelética 
apendicular 

(77-79) 

Es la reserva de masa 
muscular esquelética del 

organismo 
A través de bioimpedancia Cuantitativa Kilogramos/ 

metros2 
Razón o 

proporción 

Sexo kg/m2 Interpretación 

Mujer < 5.7 Depleción 

Hombre < 7 Depleción 
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Tabla 6. Operacionalización de las variables: glucemia, fósforo, potasio, sodio, calcio y hemoglobina 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Información bioquímica, pruebas y procedimientos médicos 

Glucemia 
(78) 

Concentración de glucosa 
libre en sangre, suero o 

plasma sanguíneo 

Análisis de laboratorios 
obtenidos del expediente 

clínico 
Cuantitativa mg/dl Razón o 

proporción 
Valor 

70-100 mg/dl 
 

Fósforo en 
suero 

(78,79) 

Elemento no metálico 
encontrado en sangre, 

huesos, nervios, músculo 

Análisis de laboratorios 
obtenidos del expediente 

clínico 
Cuantitativa mg/dl Razón o 

proporción 
Valor 

3.5-5.5 mg/dl 
 

Potasio en 
suero 

(78,79) 

Elemento metálico con 
función de regulación de 

presión arterial y contenido 
de agua en células 

Análisis de laboratorios 
obtenidos del expediente 

clínico 
Cuantitativa mEq/l Razón o 

proporción 
Valor 

3.5-5.3 mEq/l 
 

Sodio en 
suero 

(78,79) 

Mineral que el cuerpo utiliza 
para mantener el equilibrio 

de líquidos 

Análisis de laboratorios 
obtenidos del expediente 

clínico 
Cuantitativa mEq/l Razón o 

proporción 
Valor 

135-145 mEq/l 
 

Calcio en 
plasma 
(78,79) 

Mineral que forma parte de 
huesos con función 

inmunológica, acción 
muscular, regulación de la 

permeabilidad de 
membranas de la presión 

arterial 

Análisis de laboratorios 
obtenidos del expediente 

clínico 
Cuantitativa mg/dl Razón o 

proporción 
Valor 

8.4-10.5 mg/dl 
 

Hemoglo-
bina 

(78,79) 

Proteína contenida en el 
eritrocito, transportadora de 

O2/CO2 

Análisis de laboratorios 
obtenidos del expediente 

clínico 
Cuantitativa g/dl Razón o 

proporción 
Valor 

10-12 g/dl 
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Tabla 7. Operacionalización de las variables: presión arterial diastólica, sistólica  

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Examen físico orientado a la nutrición 

Presión 
arterial 

diastólica 
(PAD) (80-

82) 

Tensión de la sangre sobre 
las paredes de los vasos 

cuando el corazón se relaja 

Dato obtenido a través de la 
toma realizada por el médico 

con baumanómetro 
Cuantitativa mmHg Ordinal 

PAD Valores 
mmHg 

Óptima < 80 

PA normal 80-84 

PA fronteriza 85-89 

Hipertensión grado 1 90-99 

Hipertensión grado 2 100-109 

Hipertensión grado 3 > 110 
 

Presión 
arterial 
sistólica 

(PAS) (80-
82) 

Tensión de la sangre sobre 
las paredes de los vasos 

cuando el corazón se 
contrae 

Dato obtenido a través de la 
toma realizada por el médico 

con baumanómetro 
Cuantitativa mmHg Ordinal 

PAS Valores 
mmHg 

Óptima < 120 

PA normal 120-129 

PA fronteriza 130-139 

Hipertensión grado 1 140159 

Hipertensión grado 2 160179 

Hipertensión grado 3 > 180 
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Tabla 8. Operacionalización de las variables: adecuación de hidratos de carbono, proteínas, y lípidos de la dieta  

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Antecedentes relacionados con alimentación y nutrición 

Adecuación 
de hidratos 
de carbono 
de la dieta 

(78) 

Comparación entre los HCO 
ingeridos contra el 

recomendado multiplicado 
por cien 

A través del recordatorio de 
24 horas 

 
𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑥𝑥 100

𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
 

Cuantitativa Porcentaje Razón o 
proporción 

Adecuación de HCO de la dieta 

% Interpretación 

< 90 Insuficiente 

90-110 Adecuado 

> 110 Excesivo 
 

Adecuación 
de 

proteínas 
de la dieta 

(78) 

Comparación entre las 
proteínas ingeridas contra 

las recomendadas 
multiplicado por cien 

A través del recordatorio de 
24 horas 

 
𝑃𝑃𝑟𝑟𝑐𝑐𝑃𝑃𝑟𝑟í𝑐𝑐𝑛𝑛𝑐𝑐 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑐𝑐 𝑥𝑥 100

𝑃𝑃𝑟𝑟𝑐𝑐𝑃𝑃𝑟𝑟í𝑐𝑐𝑛𝑛𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑐𝑐
 

Cuantitativa Porcentaje Razón o 
proporción 

Adecuación de proteínas de la 
dieta 

% Interpretación 

< 90 Insuficiente 

90-110 Adecuado 

> 110 Excesivo 
 

Adecuación 
de lípidos 
de la dieta 

(78) 

Comparación entre los 
lípidos ingeridos contra el 
recomendado multiplicado 

por cien 

A través del recordatorio de 
24 horas 

 
𝐿𝐿í𝑝𝑝𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑥𝑥 100

𝐿𝐿í𝑝𝑝𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
 

Cuantitativa Porcentaje Razón o 
proporción 

Adecuación de lípidos de la dieta 

% Interpretación 

< 90 Insuficiente 

90-110 Adecuado 

> 110 Excesivo 
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Tabla 9. Operacionalización de las variables: adecuación de energía, hierro y fósforo de la dieta 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Antecedentes relacionados con alimentación y nutrición 

Adecuación 
de energía 
de la dieta 

(78) 

Comparación entre la 
energía ingerida contra la 
recomendada multiplicado 

por cien 

A través del recordatorio de 
24 horas 

 
𝐸𝐸𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝐸𝐸í𝑛𝑛 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛 𝑥𝑥 100

𝐸𝐸𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝐸𝐸í𝑛𝑛 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛
 

Cuantitativa Porcentaje Razón o 
proporción 

Adecuación de energía de la dieta 

% Interpretación 

< 90 Insuficiente 

90-110 Adecuado 

> 110 Excesivo 
 

Adecuación 
de hierro 

de la dieta 
(78) 

Comparación entre hierro 
ingerido contra el 

recomendado multiplicado 
por cien 

A través del recordatorio de 
24 horas se recolecta la 

información de consumo de 
hierro, se analiza y calcula 

con el requerimiento 
establecido 

 
𝐻𝐻𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑥𝑥 100

𝐻𝐻𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
 

Cuantitativa Porcentaje Razón o 
proporción 

Adecuación de hierro de la dieta 

% Interpretación 

< 90 Insuficiente 

90-110 Adecuado 

> 110 Excesivo 
 

Adecuación 
de fósforo 
de la dieta 

(78) 

Comparación entre fosforo 
ingerido contra el 

recomendado multiplicado 
por cien 

A través del recordatorio de 
24 horas 

 
𝐹𝐹ó𝑐𝑐𝑠𝑠𝑐𝑐𝑟𝑟𝑐𝑐 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑥𝑥 100

𝐹𝐹ó𝑐𝑐𝑠𝑠𝑐𝑐𝑟𝑟𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
 

Cuantitativa Porcentaje Razón o 
proporción 

Adecuación de fósforo de la dieta 

% Interpretación 

< 90 Insuficiente 

90-110 Adecuado 

> 110 Excesivo 
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Tabla 10. Operacionalización de las variables: adecuación de potasio, sodio y calcio de la dieta 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Antecedentes relacionados con alimentación y nutrición 

Adecuación 
de potasio 
de la dieta 

(78) 

Comparación entre potasio 
ingeridos contra el 

recomendado multiplicado 
por cien 

A través del recordatorio de 
24 horas 

 
𝑃𝑃𝑐𝑐𝑃𝑃𝑛𝑛𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑥𝑥 100

𝑃𝑃𝑐𝑐𝑃𝑃𝑛𝑛𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
 

Cuantitativa Porcentaje Razón o 
proporción 

Adecuación de potasio de la dieta 

% Interpretación 

< 90 Insuficiente 

90-110 Adecuado 

> 110 Excesivo 
 

Adecuación 
de sodio de 

la dieta 
(78) 

Comparación entre el sodio 
ingerido contra el 

recomendado multiplicado 
por cien 

A través del recordatorio de 
24 horas 

 
𝑆𝑆𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑥𝑥 100

𝑆𝑆𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
 

Cuantitativa Porcentaje Razón o 
proporción 

Adecuación de sodio de la dieta 

% Interpretación 

< 90 Insuficiente 

90-110 Adecuado 

> 110 Excesivo 
 

Adecuación 
de del 

calcio la 
dieta (78) 

Comparación entre calcio 
ingerido contra el 

recomendado multiplicado 
por cien 

A través del recordatorio de 
24 horas 

 
𝐻𝐻𝑛𝑛𝐶𝐶𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑥𝑥 100

𝐻𝐻𝑛𝑛𝐶𝐶𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑟𝑟𝑟𝑟𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
 

Cuantitativa Porcentaje Razón o 
proporción 

Adecuación de calcio de la dieta 

% Interpretación 

< 90 Insuficiente 

90-110 Adecuado 

> 110 Excesivo 
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Tabla 11. Operacionalización de las variables: frecuencia de consumo de alimentos, bebidas y calidad de vida 

 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Antecedentes relacionados con alimentación y nutrición 

Frecuencia 
de 

consumo 
de bebidas 

(78) 

Herramienta nutricional 
descriptiva sobre la ingesta 

usual de bebidas y 
frecuencia por semana 

Se realizan preguntas al 
paciente sobre la frecuencia 
de bebidas que consume: 

agua, jugo, alcohol, refresco, 
té y café 

Cuantitativa Días de la 
semana 

Razón o 
proporción 

Frecuencia Interpretación 

< 3 Bajo 

4-6 Medio 

> 7 Alto 
 

Frecuencia 
de 

consumo 
de 

alimentos 
(78) 

Herramienta nutricional 
descriptiva sobre la ingesta 

usual de alimentos y 
frecuencia por semana 

Se realizan preguntas al 
paciente sobre la frecuencia 

de consumo de alimentos por 
grupo de alimentos 

Cuantitativa Días de la 
semana 

Razón o 
proporción 

Frecuencia Interpretación 

< 3 Bajo 

4-6 Medio 

> 7 Alto 
 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Calidad de 
vida (83) 

Percepción individual de la 
propia posición en la vida 

dentro del contexto del 
sistema cultural y valores en 

que se vive 

Cuestionario SF-12, 
evaluación de 8 áreas: 
funcionamiento físico, 

desempeño físico, 
desempeño emocional, dolor 

corporal, vitalidad, 
funcionamiento social, salud 
mental y percepción general 

de salud 

Cualitativa Puntaje Razón o 
proporción 

0 (totalmente inadecuado) 
100 (perfecta) 
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3.4 Etapas del proyecto 
 

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

proyecto. 

 

3.4.1 Etapa 1: caracterización del grupo de estudio antropométrica, bioquímica, 

clínica y dietética, así como la calidad de vida  

 
Medidas antropométricas  

a) Medir peso seco inicial con báscula de bioimpedancia con báscula marca 

TANITA modelo Bc-601 FS, 30 minutos posterior a la sesión de hemodiálisis 

(anexo 1) 

b) Medir la masa muscular a través de bioimpedancia con báscula marca 

TANITA modelo Bc-601 FS 

c) Medir talla con estadímetro de pared marca SECA modelo 206 (anexo 1) 

 
Información bioquímica pruebas y procedimientos médicos 

a) Solicitar exámenes bioquímicos por parte del médico 

b) Interpretar resultados bioquímicos 

 
Examen físico orientado a la nutrición 

a) Elaborar historia clínica  

b) Aplicar historia clínica 

c) Aplicar score de desnutrición e inflamación (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-nutrición 

a) Aplicar recordatorio de 24 horas: se dará una capacitación para su 

elaboración y se recabará información de 3 días (2 días entre semana y 1 día 

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

c) Establecer porcentajes de adecuación 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: diseño del tratamiento nutricio y orientación alimentaria con recursos 

digitales 

 
Orientación alimentaria 

a) Elaborar la orientación alimentaria de acuerdo con el asesoramiento de 

nutriólogas renales 

b) Definir temas de orientación alimentaria  

c) Elaborar recursos digitales 

 
Tratamiento nutricio personalizado 

a) Calcular el requerimiento calórico de acuerdo con la evaluación nutricional 

b) Establecer la distribución de macronutrimentos y micronutrimentos 

c) Diseñar el plan de alimentación con equivalentes 

 

3.4.3 Etapa 3: aplicación del tratamiento nutricio y orientación 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 duración del estudio: 3 meses (12 semanas) 

d) Informar a los cuidadores que recibirán la misma orientación alimentaria que 

los pacientes 

 

En la tabla 12 se detalla la aplicación del tratamiento nutricio. 
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Tabla 12. Aplicación del tratamiento nutricio 

Semanas 1 2 4 5 8 9 12 

Actividades Primera 
valoración 

 
Primera 

sesión de 
seguimiento 

 
Segunda 
sesión de 

seguimiento 
 Sesión 

final 

Aplicar historia 
clínica X      X 

Tomar medidas 
antropométricas X  X  X  X 

Solicitar de 
pruebas 

bioquímicas 
X      X 

Interpretar 
pruebas 

bioquímicas 
X      X 

Recabar 
información 

dietética 
(recordatorio de 

24 horas y 
frecuencia de 
consumo de 
alimentos y 

bebidas) 

X  X  X  X 

Aplicar 
cuestionario SF-

12 
X      X 

Entrega de 
menú 

personalizado 
X X  X  X X 

Tomar presión 
arterial X X X X X X X 

 

3.5 Método estadístico 

3.5.1 Pruebas estadísticas 

 

En el presente trabajo se utilizó la prueba estadística 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 tamaño 

pequeño < 30 (84,85).  

 

3.6 Aspectos éticos relacionados con el proyecto de investigación 
 

Declaración de Helsinki: basada en el respeto y bienestar del paciente por encima 

de los intereses de la ciencia y de la sociedad (86): 

a) Artículo 11: conocimiento cuidadoso del campo científico  

b) Artículo 15: manejada por investigadores expertos 

c) Artículo16 y 17: cuidadosa evaluación de riesgos y beneficios del proyecto 

d) Artículo 19: beneficio razonable para el grupo de estudio 

 

Código de ética profesional del nutriólogo (87): 

a) Artículo 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 profesión  

b) Artículo 5: se mantendrá estrictamente la confidencialidad de la información 

de uso restringido que le sea confiada 

c) Artículo 8: en todo momento se respetarán los derechos humanos 

 

Código de ética para la investigación en la Universidad Iberoamericana Puebla (88): 

a) La persona es el fin y no el medio de toda investigación  

b) Respetar y proteger los derechos, dignidad, identidad, igualdad, libertad, 

integridad física, moral y efectiva 

c) Respetar las particularidades culturales e identitarias de los individuos y 

grupos sociales de la investigación 

d) Garantizar el consentimiento informado y explícito 
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Capítulo 4. Resultados 
 

En este capítulo se presentan los resultados de la investigación para evaluar el 

efecto de un tratamiento nutricio y orientación alimentaria con recursos digitales 

sobre el estado nutricio de pacientes en hemodiálisis. 

 

Se invitó a los pacientes de una clínica privada de hemodiálisis ubicada en 

Amalucan, Puebla. Al inicio el estudio comenzó con 13 pacientes, y concluyeron 8, 

a causa de problemas económicos para seguir costeando su tratamiento de 

hemodiálisis.  

 

4.1 Características antropométricas, bioquímicas, clínicas, dietéticas 
y calidad de vida iniciales del grupo de estudio 

 

El grupo de estudio se conformó por 8 pacientes, 5 hombres y 3 mujeres; el 

promedio de edad del grupo de estudio fue 49.3 años con un rango de edad de 28 

a 69 años.  

 

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

a cargo de sus cuidados básicos como limpieza, vestimenta y alimentación. 

 

Los pacientes reportaron que la causa de su ERC fue atribuida a diabetes mellitus 

tipo 2 en 5 de los casos, y a hipertensión arterial sistémica en 3 de ellos. 

 

Se aplicaron los criterios diagnósticos de la ISRNM para el diagnóstico de DPE, 

presentando 3 pacientes de 8.  

 

De igual manera se aplicó el score MIS para obtener el grado de desnutrición del 

grupo de estudio, 7 de 8 pacientes presentaron desnutrición moderada a grave.  



 53 

4.1.1 Características antropométricas 
 

El promedio del IMC fue de 22.5 kg/m2 con una desviación estándar de + 2.7, con 

un diagnóstico de normopeso.  

 

Se planeaba realizar la valoración de composición 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 tenía previsto, por lo que se decidió utilizar plicometría.  

 

Se agregaron nuevas variables para poder realizar la evaluación de la composición 

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

antropométricas añadidas. 
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Tabla 13. Operacionalización de variables: área muscular del brazo y porcentaje de grasa 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Medidas antropométricas 

Área 
muscular 
del brazo 

(78) 

Es la reserva de masa 
muscular esquelética del 

organismo 

Se tomará circunferencia 
media de brazo y pliegue 
cutáneo tricipital mediante 
técnica ISAK, posterior se 
aplica la fórmula:  

CMB: circunferencia media 
de brazo 
PT: pliegue de tríceps 
Género: hombre 10, mujer 
6.5 

Cuantitativa cm2 Ordinal 

Percentil Diagnóstico 

0.0-5.0 Musculatura reducida 

5.1-15 Musculatura debajo del 
promedio 

15.1-85.0 Musculatura promedio 

85.1-95.0 Musculatura arriba del 
promedio 

95.1-100 Musculatura alta: buena 
nutrición 

 

Porcentaje 
de grasa 
(78,79) 

Cantidad de grasa en 
relación con el peso total del 

cuerpo 

 

Cuantitativa Porcentaje Razón 

Percentil Diagnóstico 

0.0-5.0 Magro 

5.1-15 Grasa debajo del 
promedio 

15.1-85.0 Grasa promedio 

85.1-95.0 Grasa arriba del 
promedio 

95.1-100 Exceso de grasa 
 

 

 

Se calculará área grasa 
del brazo, posterior se 
aplica la fórmula:  

 
AGBr: Área grasa del 
brazo  
ABr: Área del brazo 
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Las medidas antropométricas obtenidas fueron: circunferencia media de brazo, 

pliegue tricipital para determinar área muscular del brazo y porcentaje de área 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 

Área muscular del brazo (cm²) 31.0 11.5 p15-p85: musculatura promedio 

Porcentaje de área grasa del brazo 
(%) 20.3 6.5 p15-p85: grasa promedio 

 

El peso seco fue determinado por el nefrólogo a cargo a través de un método 

convencional: peso posdiálisis con una presión arterial adecuada sin datos clínicos 

de sobrecarga de volumen.  

 

En la figura 1 se muestra la clasificación del área muscular del brazo inicial del grupo 

de estudio.  

 

Figura 1. Clasificación del área 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 tenían una pérdida importante 

de masa muscular, comprometiendo su supervivencia.  

 

En la figura 2 se muestra la clasificación del porcentaje de área grasa del brazo 

inicial del grupo de estudio.  

 

Figura 2. Clasificación del porcentaje de área grasa del brazo inicial  

 
 

Los pacientes que presentaron grasa promedio son del sexo masculino. La 

disminución de masa muscular y grasa comprometen su supervivencia según el 

autor Carrasco et al (89).  

 
4.1.2 Características bioquímicas  

 

Inicialmente se consideró la variable calcio, la cual no fue posible incluir porque la 
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Tabla 15. Operacionalización de las variables: colesterol total, creatinina sérica, albúmina 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Información bioquímica, pruebas y procedimientos médicos  

Colesterol 
total 

(78,90) 

Substancia cerosa, con 
funciones para formar 
membranas celulares, 

involucrada en la digestión y 
conversión de vitamina D 90 

Análisis de laboratorio 
obtenido de expediente 

clínico 
Cuantitativa mg/dl Razón o 

proporción 
Valor 

150-180mg/dl 
 

Creatinina 
sérica 
(78,91) 

Producto endógeno, resultado 
de procesos metabólicos 

musculares, eliminada por el 
riñón 91 

Análisis de laboratorio 
obtenido de expediente 

clínico 
Cuantitativa mg/dl Razón o 

proporción 
Valor 

2-15 mg/dl 
 

Albúmina 
(78,92) 

Es una proteína plasmática, 
sintetizada por el hígado, 

determina la presión oncótica 
plasmática 92 

Análisis de laboratorio 
obtenido de expediente 

clínico 
Cuantitativa g/dl Razón o 

proporción 
Valor 

>4 g/dl 
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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 está en diálisis un valor < 10 mg/dl es indicador de desnutrición 

(79).  

 

Los resultados obtenidos de los análisis bioquímicos iniciales del grupo de estudio 

se muestran en la tabla 15. 

 

Tabla 16. Variables bioquímicas iniciales 

Variables Promedio DE Valor de referencia (79) 

Glucosa  
(mg/dl) 103.9 19.2 70-100 mg/dl 

Fósforo en suero 
(mg/dl) 4.4 2.6 3.4 a 5.5 mg/dl 

Potasio en suero 
(mmol/L) 4.5 1.1 3.5 a 5.0 mg/dl 

Sodio en suero  
(mmol/L) 135 6.0 136 a 145 mmol/L 

Hemoglobina  
(g/dl) 

Hombre: 10.3 
Mujer: 9.0 

Hombre: 1.5 
Mujer: 0.8 

Hombre: >13 g/dl 
Mujer: >12 g/dl 

Creatinina sérica  
(mg/dl) 

Hombre: 7.2 
Mujer: 7.1 

Hombre: 4.6 
Mujer: 3.9 2-15 mg/dl 

Colesterol total  
(mg/dl) 149 36.4 150 a 180 mg/dl 

Albúmina  
(g/dl) 3.6 0.8 >4 g/dl 

 

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

control de potasio, fósforo y creatinina adecuado con su patología.  

 

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

el médico prescribe suplementación de hierro en cantidades personalizadas.  

 

El colesterol se encuentra con un promedio de 149 mg/dl, si bien el objetivo para 

pacientes en hemodiálisis es mínimo de 150 mg/dl, menciona Márquez et al que el 

objetivo es no llegar a valores < 100 mg/dl, ya que es indicador de desnutrición (79). 
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En los pacientes en terapia de sustitución renal, ya sea diálisis peritoneal o 

hemodiálisis, la creatinina no se vuelve indicador de la función renal, pero se vuelve 

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

 

4.1.3 Características clínicas 

 

Considerando el valor de la creatinina se añadió la variable GFR calculada con la 

fórmula de CKD-EPI (93). 

 

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

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Nivel de 
medición Indicadores 

Examen físico orientado a la nutrición  

Tasa de 
filtración 

glomerular 
(GFR) 
(93-95) 

Índice 
diagnóstico 
de deterioro 
de función 

renal, 
funciona 

para 
diagnóstico, 

estadificación 
y 

seguimiento 
de la ERC 

A través de 
fórmula 

CDK-EPI 
Cuantitativo ml/min/1.73 

m2 Ordinal 

Categoría 
GFR 

(ml/min/1.73 
m2) 

G1 Normal o alto >90 

G2 Levemente 
disminuido 60-89 

G3a Descenso leve-
moderado 45-59 

G3b Descenso 
moderado-grave 30-44 

G4 Descenso grave 15-29 

G5 Falla renal <15 
 

 
 

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

en la tabla 18. 
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Tabla 18. Variables clínicas iniciales 

Variables Promedio DE Valor de referencia 

Tasa de filtración glomerular 
(ml/min/1.73 m2) (93) 13.3 12.3 Normal: > 90 ml/min/1.73 m2 

Presión arterial diastólica 
(mmHg) (81) 86.8 5.3 Normal: 80-84 mmHg 

Presión arterial sistólica 
(mmHg) (81) 137.0 5.6 Normal: 120-129 mmHg 

 

La presión arterial sistólica tuvo un promedio de 137.0 mmHg y la presión arterial 

diastólica 86.8 mmHg lo que representa una presión arterial en descontrol, esta 

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

 

Los pacientes presentan un promedio una GFR de 13.3 ml/min/1.73 m2, se 

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

 
4.1.4 Características dietéticas 

 

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

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

 
Figura 3. Promedio del porcentaje de adecuación de la dieta de macronutrimentos 
inicial 
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Se observó un consumo insuficiente de energía, afectando a todos los 

macronutrimentos, lo cual es característico en esta población ya que presentan poco 

apetito a causa de la misma enfermedad. El macronutrimento consumido en mayor 

porcentaje fueron las proteínas encontrándose en porcentajes adecuados.  

 

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

micronutrimentos del grupo de estudio.  

 

Figura 4. Promedio del porcentaje de adecuación de la dieta de micronutrimentos 
inicial 

 

El grupo de estudio presenta un exceso en el consumo de líquidos, mientras que, 

todos los evaluados presentan una ingesta insuficiente. La presencia de 

hiperkalemia puede llevar al paciente a presentar arritmias, siendo de las 

complicaciones más graves.  

 

De igual manera se aplicó 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 

 
 
Se observó que el consumo de frutas, leguminosas, lácteos y aceites con proteína 

es bajo, los pacientes refieren que todo el tiempo se les ha dado la indicación que 

deben de evitar estos grupos de alimentos por su alto contenido de potasio y fósforo.  

 

El grupo de alimentos ultraprocesados es medio, estos alimentos son los que tienen 

mayor cantidad de fósforo inorgánico, el cual se absorbe en su totalidad, 

ocasionando descontrol en sus análisis bioquímicos.  

 

Los aceites sin proteína 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 

 
El consumo de café es bajo, pero, le agregan 1-2 cucharadas de azúcar, de igual 

manera al té.   

 

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

fósforo y otros minerales que perjudican la salud del paciente.  

 

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

la adición de azúcar en sus niveles de glucosa.  

 

4.1.5 Características de calidad de vida  

 

En la tabla 19 se muestra el promedio y desviación estándar del puntaje de calidad 

de vida según su puntuación físico y mental con la herramienta SF-12. 

 
Tabla 19. Variable calidad de vida inicial 

Dimensiones Promedio DE Valor de referencia 

Puntaje físico (SF-12)  39.2 10.6 Inadecuado: 0 puntos 
Perfecta: 100 puntos 

Puntaje mental (SF-12) 43.1 13.4 Inadecuado: 0 puntos 
Perfecta: 100 puntos 

 

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

cuenta su puntaje mental y puntaje físico.   
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4.2 Diseño del tratamiento nutricio y orientación alimentaria con 
recursos digitales  

4.2.1 Tratamiento nutricio  

 

Posterior al análisis de las características antropométricas, bioquímicas, clínicas, 

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

individualizado.  

 

a) Para el cálculo del requerimiento energético del paciente se utilizó la 

recomendación de la KDOQI 2020 (40), de una ingesta energética de 25-35 

kcal/kg de peso corporal seco por día, tomando en cuenta edad, sexo, nivel 

de actividad física, composición corporal. 

b) Para decidir la ingesta de kilocalorías al día se tomó en cuenta el recordatorio 

de 24 horas (2 días entre semana y 1 día 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 guía.  

c) Para el cálculo las proteínas se prescribió una ingesta de 1.0 a 1.2 g/kg de 

peso seco corporal al día (40).  

d) La distribución de macronutrimentos fue diferente en cada paciente, 

dependiendo de la cantidad de proteína que se prescribía; se siguió el patrón 

de la dieta mediterránea, respetando límites de hidratos de carbono 50-60% 

y lípidos de 30-40% (40). 

e) El formato de plan de alimentación se realizó con equivalentes por grupo de 

alimentos, proporcionando 2 opciones de cada tiempo de comida con 

recomendación de horarios (figura 7) y se proporcionó una lista por grupo de 

alimentos que el paciente podía consumir, haciendo énfasis en la frecuencia 

de consumo de cada uno de ellos.  

f) Se capacitó a los pacientes y a los cuidadores sobre el manejo del plan de 

alimentación y el intercambio de equivalentes que podían realizar. Se explicó 

qué alimentos evitar por un alto aporte de fósforo inorgánico (figura 8). 
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Figura 7. Ejemplo del plan de alimentación del paciente 7 con ERC en hemodiálisis 

a) Plan de alimentación de 1550 kilocalorías, con 1 gramo de proteína por kilogramo de peso 

b) Distribución macronutrimentos: 16% proteína, 55% hidratos de carbono, 29% lípidos 

c) Distribución micronutrimentos: 1.5 g sodio, 885 mg fósforo, 1985 mg potasio. 
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Figura 8. Lista de alimentos equivalentes 

 
4.2.2  Orientación alimentaria con recursos digitales   

 

Los temas de orientación alimentaria se determinaron de acuerdo con la asesoría 

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

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

realizó una presentación por semana y, de igual manera, se compartió el material 

en formato digital por Google Drive y grupo de WhatsApp.  

 

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

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

Video de orientación alimentaria Duración 

1. Enfermedad renal crónica 3.38 minutos 

2. Lectura de etiqueta nutricional 3.55 minutos 

3. Dieta correcta en la enfermedad renal crónica 3.58 minutos 

4. Técnicas culinarias 2.16 minutos 

5. ¿Qué es el fósforo? 3.35 minutos 

6. ¿Qué es el potasio? 3.32 minutos 

7. Control de sed 2.30 minutos 

8. Control de comezón 1.46 minutos 

9. Calidad de sueño 3.27 minutos 

10. Estreñimiento 2.53 minutos 

 

En este link se encuentran los videos presentados a los pacientes durante la 

intervención: https://drive.google.com/drive/folders/1qU14Q2tdQSUTVEl_h1Q-

SDUrr-JHGOTZ?usp=share_link   

 

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

e infografías (figura 10,11).  

 
 

https://drive.google.com/drive/folders/1qU14Q2tdQSUTVEl_h1Q-SDUrr-JHGOTZ?usp=share_link
https://drive.google.com/drive/folders/1qU14Q2tdQSUTVEl_h1Q-SDUrr-JHGOTZ?usp=share_link
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Figura 9. Recetas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

 Figura 10. Infografías técnicas para 
disminuir fósforo y potasio de 
alimentos 

Figura 11. Infografía beneficios de la 
actividad física en la hemodiálisis  
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4.3 Aplicación del tratamiento nutricio y orientación alimentaria con 
recursos digitales  

4.3.1 Tratamiento nutricio  

 

La intervención se realizó de mayo a agosto 2023 con una duración de 12 semanas. 

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

a) Primera valoración: se aplicó la historia clínica a los pacientes y/o cuidadores. 

Se tomaron medidas antropométricas, información bioquímica, pruebas y 

procedimientos médicos, examen orientado a la nutrición, antecedentes 

relacionados con alimentación/nutrición y calidad de vida de los pacientes.  

b) Posteriormente se diseñó el tratamiento nutricio. Una semana después se 

entregó el plan de alimentación personalizado y se orientó a los pacientes y 

cuidadores sobre el uso de equivalentes para poder intercambiarlos en sus 

comidas.  

c) Hubo 2 sesiones de seguimiento. 

d) Entre cada sesión de seguimiento se monitoreó la presión arterial del 

paciente con apoyo de la enfermera.  

e) Primera sesión de seguimiento: se valoró peso seco, área muscular del 

brazo, porcentaje del área del brazo, ingesta diaria y signos y síntomas que 

refería el paciente o el cuidador primario. En esta consulta se resolvieron 

dudas de los pacientes y de los cuidadores, se comentaron dificultades que 

habían tenido con relación a la alimentación y se ajustó el plan de 

alimentación de acuerdo con lo referido. Se hicieron preguntas de la 

orientación alimentaria recibida para aclarar dudas.  
f) Segunda sesión de seguimiento: se valoró peso seco, área muscular del 

brazo, porcentaje del área del brazo, ingesta diaria y signos y síntomas que 

refería el paciente o el cuidador primario. En esta consulta se resolvieron 

dudas de los pacientes y de los cuidadores, se comentaron dificultades que 

habían tenido con relación a la alimentación y se ajustó el plan de 

alimentación de acuerdo con lo referido. Se hicieron preguntas de la 

orientación alimentaria recibida para aclarar dudas.  
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g) Sesión final: se hizo la valoración final de las variables, por lo cual se 

solicitaron exámenes bioquímicos para su interpretación. Se realizó un plan 

de alimentación de mantenimiento para los pacientes para que pudieran 

continuar con su alimentación una vez terminado el estudio. 
La clínica recibió todos los videos para continuar utilizándolos en salas de 

espera y en la sala de sesión de hemodiálisis con estos y otros pacientes.  
 

4.3.2 Orientación alimentaria  

 

Los videos de orientación alimentaria se presentaron durante las sesiones de 

hemodiálisis, sala de espera de la clínica y vías digitales (Google Drive y 

WhatsApp).  

 

El primer video se presentó 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 

orientación.  

 

Antes de colocar un video nuevo, se hicieron sesiones de retroalimentación, 

aclarando dudas, comentarios, dificultades propias y recomendaciones, esto se 

hacía con los pacientes y con los cuidadores.  

 

Se incluyó un enfoque cualitativo al estudio y se decidió investigar la percepción de 

los pacientes y cuidadores acerca del tratamiento nutricional y orientación 

alimentaria recibida (96).  
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4.4 Análisis de resultados finales 

4.4.1 Características antropométricas  

 

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

 

Figura 12. DPE inicial y final 

 

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

tiene síndrome es del sexo masculino.  

 

De igual manera se aplicó el MIS para obtener el grado de desnutrición del grupo 

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

 

Figura 13. MIS inicial y final 

 

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 desnutrición de moderada a grave.   
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Los resultados iniciales y finales de las características antropométricas del grupo de 

estudio se muestran en la tabla 21.  

 

Tabla 21. Características antropométricas inicial y final 

Variables 
Inicial Final 

Valor p Valor de referencia 
Promedio DE Promedio DE 

Peso seco (kg) 58.8 11.2 57.4 10.8 0.03 NA 

Área muscular del 
brazo (cm²) 31.0 11.5 29.9 11.9 0.07 p15-p85: musculatura 

promedio (78) 

Porcentaje de 
área grasa del 

brazo (%) 
20.3 6.5 19.1 5.2 0.19 p15-p85: grasa promedio 

(78) 

 

Se realizó el análisis estadístico mediante la prueba t de Student pareada, en la que 

el valor p < 0.05 se consideró estadísticamente 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 estadísticamente significativos en la variable de peso seco 

(p = 0.03), lo que sugiere una posible disminución de peso. Sin embargo, es 

importante señalar que la evaluación del peso seco de los pacientes se realizó 

utilizando una báscula posterior a su sesión de hemodiálisis, lo que dificulta la 

identificación precisa del ángulo de fase y, por ende, no permite determinar si la 

pérdida de peso fue únicamente de agua. Además, es fundamental tener en cuenta 

la cantidad de líquido extraído durante la sesión, que varía según las características 

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 clasificación del área muscular del brazo inicial y final 

del grupo de estudio.   



 73 

 

Figura 14. Clasificación del área muscular del brazo inicial y final 

 
 

El grupo de estudio no aumentó su área muscular del brazo, los pacientes con ERC 

presentan diversos factores (edad, comorbilidades, estilo de vida) asociados a la 

degradación del riñón que contribuyen a la pérdida de tejido muscular, en especial 

los pacientes que no realizan actividad física son más susceptibles a presentar 

pérdida de su musculatura (48).  

 

En la figura 15 se muestra la clasificación del porcentaje de área grasa del brazo 

inicial y final del grupo de estudio.  

 

Figura 15: Clasificación del porcentaje de área grasa de brazo inicial y final 
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se asocian a un mayor riesgo cardiovascular ocasionando mayor mortalidad 

(99,100).  

 

4.4.2 Características bioquímicas  

 

Los resultados obtenidos de los análisis bioquímicos iniciales y finales del grupo de 

estudio se muestran en la tabla 22.  

 

Tabla 22. Variables bioquímicas inicial y final 

 

Los electrolitos séricos evaluados se encuentran en parámetros normales, el sodio 

en la primera evaluación se encontraba bajo lo cual lleva al paciente a mal 

pronóstico (101), en la evaluación final presenta un valor normal. 

 

La hemoglobina en ambos sexos se encuentra disminuida por consecuencia de la 

propia enfermedad, como se mencionó 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) mostró cambios 

estadísticamente significativos.   

 

Variables 
Inicial Final 

Valor de p Valor de referencia 
(79) 

Promedio DE Promedio DE 

Glucosa (mg/dl) 103.9 19.2 91.2 18.8 0.10 70-100 mg/dl 

Fósforo en suero 
(mg/dl) 4.4 2.6 4.3 1.9 0.45 3.4 a 5.5 mg/dl 

Potasio en suero 
(mmol/L) 4.5 1.1 4.6 1.3 0.40 3.5 a 5.0 mg/dl 

Sodio en suero 
(mmol/L) 135 6.0 138.3 3.4 0.06 136 a 145 mmol/L 

Hemoglobina 
(g/dl) 

Hombre:10.3 
Mujer:9.0 

Hombre: 1.5 
Mujer: 0.8 

Hombre: 10.9 
Mujer: 10.0 

Hombre:1.3 
Mujer: 1.1 

Hombre: 0.28 
Mujer: 0.02 

Hombre: >13g/dl 
Mujer: >12 mg/dl 

Creatinina sérica 
(mg/dl) 

Hombre: 7.2 
Mujer: 7.1 

Hombre: 4.6 
Mujer: 3.9 

Hombre: 4.1 
Mujer: 9.9 

Hombre: 3.9 
Mujer: 0.7 

Hombre: 0.14 
Mujer: 0.16 2-15 mg/dl 

Colesterol total 
(mg/dl) 149 36.4 149.1 35.1 0.50 150 a 180 mg/dl 

Albúmina (g/dl) 3.6 0.8 3.9 0.6 0.04 >4 g/dl 
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En la albúmina (p=0.04) se observan cambios estadísticamente significativos, lo 

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

  

4.4.3 Características clínicas 

 

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

presentan en la tabla 23. 

 

Tabla 23. Variables clínicas inicial y final 

Variables 
Inicial Final 

Valor p Valor de referencia 
Promedio DE Promedio DE 

GFR 
(ml/min/1.73m2) (98) 13.3 12.3 20.4 19.6 0.17 Normal: > 90 

ml/min/1.73 m2 

Presión arterial diastólica 
(mmHg) (83) 86.8 5.3 82.4 7.9 0.07 Normal: 80-84 

mmHg 

Presión arterial sistólica 
(mmHg) (83) 137.0 5.6 135.1 7.9 0.25 Normal: 120-129 

mmHg 

 

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

de la presión arterial sistólica y diastólica es de 135.1/82.4 mmHg, que representa 

una presión arterial en descontrol (81).  

 

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

de fallo renal, no presentan cambios estadísticamente 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 según GFR iniciales y finales 

 

Dos pacientes incrementaron su GFR (de fallo renal (G5) a un descenso 

moderado/grave (G3)); 1 paciente disminuyó su GFR (de descenso grave (G4) a 

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

 

4.4.4 Características dietéticas 

 

En la figura 17 se muestra el promedio del porcentaje de adecuación de la dieta 

inicial y final obtenidos mediante el recordatorio de 24 horas del grupo de estudio.  

 

Figura 17. Promedio del porcentaje de adecuación a la dieta de macronutrimentos 

inicial y final 

 
Se puede observar que incrementó el porcentaje de adecuación de todos los 

macronutrimentos, encontrándose energía, proteínas e hidratos de carbono en 
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porcentajes adecuados; aunque aumentó el porcentaje de adecuación de los 

lípidos, se sigue considerando insuficiente.  

 

En la figura 18 se muestra el promedio del porcentaje de adecuación inicial y final 

de los micronutrimentos y líquidos del grupo de estudio.  

 

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

líquidos inicial y final 

 

Se puede observar que incrementó el porcentaje de adecuación de todos los 

micronutrimentos, encontrándose potasio, fósforo y hierro en porcentaje adecuado, 

no obstante, el sodio y el calcio, a pesar de haber aumentado, aún se encuentran 

en porcentajes de adecuación insuficientes.  

 

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

de adecuación 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 

 
 

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 incrementó la frecuencia de consumo de verduras, (sigue 

manteniéndose en moderada), frutas (de baja a moderada), leguminosas (aunque 

aumentó la frecuencia se sigue considerando como una frecuencia de consumo 

baja), lácteos (aumentó la frecuencia pero sigue siendo baja), aceite con proteína 

(aunque aumentó sigue siendo una frecuencia de consumo baja), de lácteos y de 

aceite con proteína 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 proteína y cereales con grasa se mantuvo con una frecuencia de 

consumo baja; disminuyó la frecuencia de consumo de alimentos ultraprocesados 

5.3

2.5

6

3.8

1.1

5.9

1

6.8

0.1

5

6

4.3

6.1

3

1.9

5.8

1.4

6.9

1

3.1

0

1

2

3

4

5

6

7
D

ía
s 

de
 la

 s
em

an
a

Grupo de alimentos

Inicial

Final



 79 

(moderada a baja). En general, comparando la frecuencia inicial y final, la frecuencia 

de consumo de alimentos mejoró. 

 

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 

 
 

La frecuencia de consumo de agua se mantuvo en moderada; disminuyó la 

frecuencia de consumo de café (bajo), refresco (bajo), jugo (moderado a bajo); 

incrementó el consumo de té (aunque aumentó se mantuvo en un consumo 

moderado y sin adición de azúcar). La frecuencia de bebidas mejoró debido a que 

el consumo de refrescos disminuyó y tuvo impactos favorables en la salud de los 

pacientes ya que son bebidas que contienen mayor cantidad de fósforo inorgánico 

y se absorbe en su totalidad.  

 

4.4.5 Características de calidad de vida  

 

En la tabla 23 se muestra el promedio del puntaje de calidad de vida según su 

puntaje físico 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  

Dimensiones (85) 
Inicial Final 

Valor p Valor de referencia 
Promedio DE Promedio DE 

Puntaje físico (SF-12) 39.2 10.6 46.4 6.5 0.02 Inadecuado: 0 puntos 
Perfecta: 100 puntos 

Puntaje mental (SF-12) 43.1 13.4 56.8 7.5 0.004 Inadecuado: 0 puntos 
Perfecta: 100 puntos 

 

En promedio, el grupo de estudio tiene una percepción de calidad de vida como 

“buena salud”; esta percepción era igual que al inicio, sin embargo, se observaron 

cambios estadísticamente significativos en el puntaje físico (p = 0.02), y mental (p = 

0.004), al reducir la sintomatología de la enfermedad los pacientes tenían mayor 

disposición de moverse, y mentalmente se sentían mejor.  

 

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

nutricional y orientación alimentaria recibida se mencionó lo siguiente:   

 

Paciente 1: “Vi todos los videos, cuando no podía verlos en mi casa los venía a ver 

aquí en la clínica, en casa, mis hijas los veían conmigo, porque ellas me cocinan 

cuando yo me siento mal, me sirvieron mucho porque cuando me dijeron que tenía 

que venir a la hemodiálisis nunca supe de qué se trataba o qué es lo que me hacían 

con estas máquinas, ahora entiendo un poco mi enfermedad. Casi siempre me 

siento bien, pero cuando no es así, creo que mi familia más o menos ya sabe el 

porqué, esto no es nada fácil.  

 

Paciente 2: “Ay doctora, no pensé que fuera tan difícil entrar a su proyecto, me 

costó mucho los primeros días, sinceramente no siempre hice lo que me dijo, porque 

sí se me antojaba la coca y los taquitos cuando salía de aquí, a veces sí 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 náuseas después de 

comer, ya el refresco solo lo consumo dos días de la semana y ya no como la 

maruchan”.  
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Paciente 3: “Usted vio que siempre me sentía muy cansada, no podía 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 más 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 cambió el 

menú, eso me ayudó mucho, le seguiré poniendo ganas doctora, gracias”.   

 

Paciente 4: “Sigo teniendo muchas náuseas, y todo me da asco doctora, sí he 

intentado comer más, 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 sirvió más es a mi esposa, aunque ahora siento 

que me regaña más, pero que ella le diga”. Cuidador: “A él igual le sirvió doctora, 

pero a mí me ayudó porque me sentí más orientada de las cosas, aunque mi esposo 

es muy necio, trato de darle lo que me indica, me siento con más cosas para darle, 

yo antes sí fui con otros nutriólogos, pero me limitaban de todo, solo me decían que 

le podía dar manzana o pollo con calabacita, por eso ya ve que no quiere comer el 

pollo, dice que ya le da asco, pero yo sí le digo si tú quieres vivir, tienes que comer 

esto, porque si yo me levanto más 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 papá, y saben que si quieren 

algo de la calle, no lo pueden traer a la casa para que su papá no lo vea y se le 

antoje, y yo sí le puse los videos a todos para también decirles que si no se cuidan 

eso les puede pasar, pero sí doctora ya uso más alimentos y menos sal eh, poco a 

poco perderle el miedo por él”.  

 

Paciente 6: “Qué le puedo decir, tampoco la puedo engañar, mi esposa me cocina 

más cosas, como las que me manda, y ya me dan frijol, ya no tengo comezón y 

antes tenía que usar el oxígeno diario, ya no lo he usado, es que sentía que me 
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ahogaba por las noches”. Cuidador: “me siento más orientada con los alimentos 

que le puedo dar, y ya no insiste tanto en comer cosas, porque ahora sabe que le 

harán daño, también lo que nos compartía en el cel, me funcionó para poder hacer 

las comidas de la casa. Ya empezó a cenar y como no tiene comezón ya me deja 

dormir toda la noche, los calambres le dan, pero de vez en cuando, él está orinando 

entonces también 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 podía hablar tanto, pero ahora me siento bien, me puedo mover más, duermo 

más y como más y ahora no todo es blanco o negro”. Cuidador: “Cuando vino mi 

esposo a la consulta no podía tomar el lapicero, me siento contenta porque he visto 

su avance, es más fácil organizarme con el trabajo y ahora que sé qué darle de 

comer, y mis hijos me están ayudando un poco más con todo lo de sus comidas, 

me dice que a veces tiene dolores de cabeza, pero ya le pregunto del 1 al 10 cuánto 

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

 
Paciente 8: “Me siento mejor, siento que tengo un poco más de fuerza porque mi 

sobrina me está ayudando con algunos ejercicios, ahí voy poco a poco, pero siento 

que bien”. Cuidador: “yo he notado que ya no come molesto, come con más gusto, 

ya le pude cambiar los alimentos, estaba aburrido de lo mismo, él me lo decía, y yo 

siento que tengo más 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 está 

menos inflamado, no lograba dormir bien porque me decía mucho que sus piernas 

le ardían, pero ahora duerme mejor, se mueve más que antes, yo creía que antes 

no podía 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 más a su papá 

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 orientación 

alimentaria con recursos digitales.  
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Figura 21. Promedio de la frecuencia de consumo de bebidas inicial y final 

 

Se observa un aumento en la conciencia sobre la enfermedad y una disminución en 

los síntomas. Además, se destaca una mejora en la aplicación 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 orientación alimentaria con recursos 

digitales se observó:  

 

Variables antropométricas 

• Cambios en peso seco (p < 0.05). 

• El área muscular del brazo y porcentaje de área grasa del brazo 

disminuyeron (p > 0.05). 

 

Variables bioquímicas  

• La albúmina aumentó de 3.6 a 3.9 g/dl (p = 0.004). 

 

Variables dietéticas  

• En todos los macronutrimentos incrementó el porcentaje de adecuación, 

pasando a porcentajes adecuados a excepción de los lípidos (insuficiente).  
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• En los micronutrimentos mejoró el consumo presentando un porcentaje de 

adecuación en parámetros normales. 

 

Calidad de vida 

a) Todos los pacientes mejoraron la percepción de calidad de vida manteniendo 

la percepción de “buena salud”. Aumentaron sus puntajes en la esfera física 

y mental (p < 0.05). 
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Capítulo 5. Discusión de resultados 
 

Visiedo et al. en 2023 evaluaron el efecto de un programa de intervención nutricional 

personalizado en el estado nutricional, calidad de vida y mortalidad en pacientes en 

hemodiálisis. El contenido del programa de educación nutricional incluyó: plan de 

alimentación personalizado (de acuerdo con la KDOQI) y materiales educativos de 

nutrición (folletos, lista de alimentos de “precaución”, recomendaciones generales). 

La calidad de vida se evaluó con el cuestionario Kidney Disease Quality of Life 

version 1.2 (KDQOL-SF). Se llevó a cabo con 75 pacientes con una mediana de 

edad de 71 años y tuvo una duración de 12 meses. No hubo cambios en el peso o 

IMC de los pacientes, pero mejoró la escala MIS (p < 0.001), en los análisis 

bioquímicos hubo reducción significativa en el fósforo y potasio (p < 0.001), de igual 

manera hubo una mejoría en el colesterol y la albúmina. En la parte dietética los 

pacientes tuvieron mejor elección de alimentos y control de líquidos. La calidad de 

vida mejoró en los pacientes que se encontraban bien nutridos según KDQOL-SF 

(104).  

 

La presente investigación pretendió evaluar el efecto de un tratamiento nutricio y 

orientación alimentaria con recursos digitales sobre el estado nutricional de 

pacientes en hemodiálisis. Dicho tratamiento incluyó: plan de alimentación 

personalizado (de acuerdo con la KDOQI) y orientación alimentaria de manera 

digital (videos, infografías y recetas). La calidad de vida se evaluó con el 

cuestionario SF-12. Participaron 8 pacientes con una mediana de edad de 49.3 

años, en un periodo de 12 semanas. Tuvo un efecto estadísticamente significativo 

en el peso seco (p < 0.03) y en la escala MIS (p < 0.02), en los análisis bioquímicos 

el fósforo, potasio y colesterol continuó en parámetros normales sin cambios 

significativos, la albúmina aumentó con resultados estadísticamente significativos (p 

< 0.04). En la parte dietética los pacientes presentaron mejor elección de alimentos 

y control de líquidos. La calidad de vida del grupo de estudio según el cuestionario 

SF-12 en promedio aumentó: puntaje mental (p < 0.004) puntaje físico (p < 0.02). 
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En ambos estudios se muestran mejorías en el estado nutricional de los pacientes, 

en particular en la escala MIS. 

 

Esto sugiere que la intervención nutricional personalizada tiene un impacto positivo 

en el estado nutricio de los pacientes en hemodiálisis después de 3 meses de 

intervención. En el presente estudio no fueron estadísticamente significativos los 

resultados en el fósforo y potasio, podría deberse al tiempo de la intervención. La 

orientación alimentaria en ambos estudios mejora la elección de alimentos y el 

control de líquidos por parte de los pacientes, ya sea de manera digital o en folletos, 

siendo fundamental para el manejo de la ERC. El acompañamiento nutricional de 

manera digital muestra un impacto en la percepción de calidad de vida de los 

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

 

Con respecto a la orientación alimentaria, en una investigación de Cerón et al. 2020 

implementaron un estudio para la valoración de un programa de educación 

alimentaria en donde participaron 61 pacientes con insuficiencia renal crónica en 

prediálisis con una edad media de 65 años, cuyo objetivo fue valorar la influencia 

que tiene la educación alimentaria en la salud de dichos pacientes. Su programa 

constaba de 6 sesiones de 2 horas de duración y con frecuencia semanal en grupos 

de 6-10 personas con un nutriólogo y psicólogo a cargo. Los resultados obtenidos 

fueron mejorías en los conocimientos de los pacientes con aplicación en la selección 

de sus alimentos y aplicación de técnicas culinarias para reducir el potasio y fósforo 

(105).  

 

El presente estudio fue realizado en pacientes en hemodiálisis, que recibieron 

orientación alimentaria de forma digital; videos con una duración máxima de 4 

minutos, reproduciéndose en casa y en sesiones de hemodiálisis. Se observaron 

cambios positivos en las características dietéticas, el porcentaje de adecuación a la 

dieta de macronutrimentos aumentó y el de micronutrimentos se mantuvo en 

parámetros adecuados a excepción del calcio por el bajo consumo de productos 

lácteos y una ingesta de líquidos con un porcentaje de adecuación dentro de 
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parámetros normales. El grupo de estudio disminuyó el consumo de refrescos, 

impactando niveles bioquímicos como el fósforo y el potasio.  

 

Ambos estudios resaltan la importancia de la educación y orientación alimentaria en 

el manejo de los pacientes con ERC. Mientras que el enfoque de Cerón se centra 

en la educación en grupo con 2 horas de duración, el presente estudio demuestra 

que la orientación alimentaria digital también puede ser efectiva para mejorar la 

calidad de la dieta y controlar parámetros dietéticos como los porcentajes de 

adecuación y selección de alimentos adecuados, clave para pacientes en 

hemodiálisis. En conjunto, estos resultados sugieren que la orientación alimentaria 

es una estrategia valiosa y adaptable al tratamiento de los pacientes con ERC en 

diferentes etapas de la enfermedad. La elección de la estrategia adecuada podría 

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 educación nutricional en esta población.  

 

En otro estudio, Martínez et al. en 2021 determinaron el estado nutricional de los 

pacientes en tratamiento con hemodiálisis y su relación con quién elabora su 

comida. Se evaluó su estado nutricional con bioimpedancia eléctrica 

multifrecuencia, escala MIS, parámetros bioquímicos, adherencia al régimen 

terapéutico y tipo de convivencia. Se llevó a cabo con 34 pacientes (20 hombres y 

14 mujeres) con una media de edad de 69.5 años, durante 6 meses, donde la 

enfermera daba sesiones educativas durante la sesión de hemodiálisis. Al evaluar 

su estado de nutrición 24 presentaron desnutrición y no se halló significación 

estadística entre el estado de desnutrición o cumplimiento del régimen terapéutico 

con el nivel de convivencia del paciente. Los autores concluyeron, según su estudio, 

que en la mayoría de las familias, el cuidado de las personas dependientes es 

asumido por una única persona, actividad que recae con mayor frecuencia en la 

mujer, siendo 8 de cada 10 cuidadores principales mujeres, a pesar de no tener 

relaciones estadísticamente significativas entre el estado nutricional del paciente y 
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su relación con quién elabora su comida, sí existían diferencias clínicamente 

relevantes a favor de las personas que convivían 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 investigación, el grupo de estudio se conformó por 8 pacientes: 5 

hombres y 3 mujeres, de los cuales 4 hombres contaban con cuidador primario. Al 

evaluar su estado nutricional se observó que 4 pacientes presentaron desnutrición 

de acuerdo con MIS posterior a la intervención, sin embargo, en el estudio no se 

evaluó la relación del estado nutricio con el cumplimiento del régimen terapéutico o 

la convivencia del paciente, pero sí se observó que las mujeres se mantuvieron en 

un estado de desnutrición moderado-grave, disminuyendo masa muscular, grasa 

corporal, con ingesta calórica insuficiente, refiriendo que en ocasiones se sentían 

cansadas o desanimadas y no preparaban alimentos, por lo tanto, no comían. Las 

mujeres en este estudio no llegaban acompañadas de algún familiar, y ellas se 

hacían cargo de sus cuidados básicos.  

 

En conjunto, estos resultados subrayan la importancia del apoyo social y la 

colaboración en el manejo de pacientes en hemodiálisis ya que, la falta de apoyo y 

cuidado, especialmente en mujeres, tuvo un impacto negativo en el estado 

nutricional. Los familiares y cuidadores desempeñan un papel fundamental en la 

preparación 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 orientación a los cuidadores de los pacientes para contribuir a 

mejorar el estado nutricional y calidad de vida.  

 

No se encontró un estudio con el mismo enfoque donde la hemoglobina en el grupo 

de mujeres mostrara cambios estadísticamente significativos, en este estudio se 

observó un cambio significativo (p = 0.02). Cabe señalar, que, a pesar de la mejoría 

observada en la hemoglobina, no se puede afirmar que dicho beneficio esté 
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asociado únicamente a la intervención, ya que todo el grupo de estudio fue tratado 

simultáneamente con fármacos como la eritropoyetina.  
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Capítulo 6. Conclusiones  
 

Se determinó el efecto de un tratamiento nutricio y orientación alimentaria con 

recursos digitales sobre el estado nutricional de pacientes en hemodiálisis.  

 

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

se observó en:  

 

b) Disminución del peso seco, porcentaje de área grasa del brazo y área 

muscular del brazo. 

c) Aumento en el nivel de albúmina.  

d) Incremento del porcentaje de adecuación a la dieta del consumo habitual 

calórico, proteico, lipídico e hidratos de carbono. 

e) Incremento del porcentaje de adecuación de los micronutrimentos: sodio, 

potasio, fósforo, hierro y calcio.  

f) Mejora en la percepción de calidad de vida en puntaje físico y puntaje mental. 
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Capítulo 7. Recomendaciones  
 

Para futuras investigaciones, es importante considerar la evaluación de parámetros 

antropométricos con el ángulo de fase de la impedancia eléctrica, ya que aporta una 

valoración de la composición corporal más completa.  

 

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

adherencia a la dieta adaptada a pacientes en hemodiálisis. 

 

De igual manera, se recomienda considerar la evaluación de parámetros 

bioquímicos relacionados con la función renal como la cistatina C y urea.  

 

Diseñar un plan de actividad física personalizado como parte de la intervención para 

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

 

Considerar la prescripción de suplementos nutricionales orales especializados con 

el objetivo de cubrir los requerimientos calóricos, proteicos, lipídicos e hidratos de 

carbono.   

 

Incluir la implementación de talleres dinámicos para la preparación de recetas 

adaptadas al grupo de estudio, incluyendo a cuidadores y pacientes, para brindar 

herramientas en la preparación de sus alimentos y promover el apego a su 

tratamiento nutricional. 
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Capítulo 8. Glosario  
 
Acceso vascular: acceso que conecta al cuerpo con la máquina de hemodiálisis, 

es el sitio desde el que se extrae la sangre y a través del que se devuelve al 

organismo durante la hemodiálisis (107).  

 
Acidosis metabólica: trastorno ácido base caracterizado por descenso del 

potencial de hidrogeniones (pH < 7.35), descenso del bicarbonato o de la base 

ocasionando descenso de la presión de dióxido de carbono (108).  

 
Albúmina: proteína más abundante del plasma sanguíneo, la sintetiza el hígado, 

se encarga del mantenimiento de la presión oncótica, controla el pH sanguíneo 

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

 
Antropometría: estudio de la medición del cuerpo humano, en las dimensiones del 

hueso, músculo y adiposidad (grasa) del tejido (110).  
 
Calidad de vida relacionada con la salud: influencia subjetiva del estado de salud, 

cuidados sanitarios y actividades de prevención y promoción 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: proteína de bajo peso molecular, funciona como marcador de la función 

renal, detecta de forma precoz las alteraciones en la función renal (112).  

 
Enfermedad cardiovascular: enfermedad que afecta el corazón o los vasos 

sanguíneos (113).  

 
Enfermedad renal crónica: anomalías de la estructura o función renal, presentes 

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

filtrado glomerular < 60 ml/min/1.73 m2 (10).   
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Fósforo: mineral que se encuentra en mayor proporción en los huesos y dientes, 

es necesario para la producción de energía y para llevar a cabo procesos químicos 

del cuerpo (114).  
 
Hemodiálisis: terapia sustitutiva renal, consiste en la depuración extracorpórea de 

la sangre, supliendo parcialmente las funciones de los riñones cuando estaban 

sanos, este tratamiento ayuda al control de la presión arterial, equilibrar potasio, 

sodio y calcio (26-28).  

 

Hemoglobina: proteína del interior de glóbulos rojos, encargada de transportar 

oxígeno desde los pulmones a los tejidos y órganos (115).  
 
Orientación alimentaria: combinación de acciones y estrategias encargadas de 

proporcionar información validada científicamente para desarrollar habilidades, 

actitudes y prácticas relacionadas con los alimentos y la alimentación facilitando la 

adopción de una dieta correcta conduciendo a u estado óptimo de salud y bienestar 

(53,54).  

 

Osteodistrofia renal: conjunto de alteraciones morfológicas del tejido óseo 

esquelético asociado a la enfermedad renal crónica (116).   

 
Porcentaje de adecuación a la dieta: comparación entre lo consumido y lo 

recomendado (78).  
 
Recurso digital educativo: materiales digitales que tienen un diseño que cumple 

con características e intenciones educativas, desarrollando actividades para lograr 

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

 
Síndrome de desgaste proteico energético: estado patológico que lleva a una 

disminución de los depósitos proteicos y energéticos (117).  
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Síndrome urémico: incremento de los niveles de urea en sangre en donde hay una 

acumulación de toxinas presentada por la inhabilidad del riñón (8,23). 

 
Tasa de filtrado glomerular (GFR): corresponde al volumen de plasma en el que 

una sustancia es filtrada por el riñón por unidad de tiempo, dependiendo de la edad, 

sexo o raza (118).  
 
Urea: sustancia formada por la descomposición de proteína en el hígado, filtrada 

por los riñones hacia la orina (119).  

 
Valoración global subjetiva: herramienta que permite identificar desnutrición con 

la combinación de parámetros subjetivos de la evaluación nutricional, siendo útil 

como tamizaje nutricional, para evaluación nutricional y estimación del riesgo 

nutricional (5,41,43). 
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Capítulo 10. Anexos 

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

Peso: la báscula debe estar en una superficie plana y nivelada. Esta debe estar 

anteriormente calibrada. Se debe tomar la medición sin zapatos y colocarse en el 

centro de la báscula. 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 medición. Se registrará el peso cuando se 

estabilicen los números de la báscula.  

 

Talla: estadímetro 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 posición neutra. La cabeza debe estar en la posición de Frankfurt. Ajustar 

el estadímetro de manera que el brazo medidor esté en contacto con la parte 

superior de la cabeza, justo por encima del punto craneal más alto. Ejercer una 

presión suave, registrar la medición.  

 

Pliegue cutáneo 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 cutáneo con el pulgar y dedo 

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

 

Área 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  
  

https://repositorio.una.ac.cr/bitstream/handle/11056/8632/MANUAL%20ANTROPOMETRIA.pdf
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Anexo 2: Score de desnutrición en inflamación (MIS)  
  

 
 
 
 
González AJ, Arce CV, Vega O, Correa R, Espinosa MA. Evaluación de fiabilidad y consistencia de la herramienta "malnutrition 
inflammation score (MIS)" en adultos mexicanos con enfermedad renal crónica para diagnóstico del síndrome de desgaste 
proteínico 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.  
 
  

https://dx.doi.org/10.3305/nh.2015.31.3.8173


 114 

Anexo 3: Criterios diagnóstico desgaste proteico-energético según la Sociedad 
Renal Internacional de Nutrición y Metabolismo (ISRNM) 
 
Criterios ISRNM 
Parámetros bioquímicos 
       Albúmina sérica < 3.8 g/dl 
       Prealbúmina < 30 mg/dl 
       Colesterol total < 100 mg /dl 
Masa corporal 
       IMC < 23 Kg/m² 
       Masa grasa < 10% X 
       Pérdida de peso > 5% en 3 meses o >10% en 6 meses 
Masa muscular 
        CMB: reducción > 10% en comparación con el P50 de población de referencia 
        Pérdida de masa muscular > 5% en 3 meses o >10% en 6 meses 
Consumo dietético 
        Ingestión calórica < 25 Kcal/kg 
        Ingestión proteica < 0.8 g/kg en diálisis o < 0.6 g/kg en prediálisis  

 
 
Se requiere al menos 3 criterios en cada una de las categorías propuestas. 
 
 
 
 
 
Gracia C, González E, Barril G, Sánchez R, Egido J, Ortiz A, et al. Definiendo el síndrome de desgaste proteico energético 
en la enfermedad renal crónica: prevalencia e implicaciones clínicas. Nefrología (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   
 
 
 
  

https://www.revistanefrologia.com/es-definiendo-el-sindrome-desgaste-proteico-articulo-X021169951405430X
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 diría 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 o caminar más de una hora?  

a) Sí, me limita mucho   b) Sí, me limita un poco      c) No, no me limita nada  

3. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera?  

a) Sí, me limita mucho   b) Sí, me limita un poco      c) No, no me limita nada  

4. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa 
de su salud física? 

a) Sí  b)No  

5. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo 
o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física?  

a) Sí b) No  

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

a) Sí b) No  

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

a) Sí   b) No  

8. Durante las 4 últimas 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) Un poco    c) Regular      d) Bastante      e) Mucho  

9. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió́ calmado y tranquilo?  

a) Siempre b) Casi siempre c) Algunas veces d) Muchas veces e) Sólo alguna vez f) Nunca  
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10. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía?  

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

11. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste?  

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

12. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física 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) Sólo alguna vez f) Nunca  

  
Vera P, Silva J, Celis K, Pavez P. Evaluación del cuestionario SF-12: verificación 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.  
 
 
  

http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872014001000007
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 orientación alimentaria con recursos digitales 

sobre el estado nutricional de pacientes en hemodiálisis” 

 

Puebla, Pue. A _________________ 

A quien corresponda:  

Yo_______________________________ acepto voluntariamente participar en el 

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

digitales sobre el estado nutricional de pacientes en hemodiálisis”.  

 

Se me ha informado sobre todos los inconvenientes, molestias y beneficios 

derivados de la participación en el estudio. Este proyecto se llevará acabo como 

parte de la maestría 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 participación es voluntaria, y que existe un tratamiento nutricio 

y orientación alimentaria, donde se dará 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 y firma del participante 

_________________________ 
Nombre y firma del investigador 

_________________________ 
Nombre y firma del testigo #1 

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