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1. RESUMEN

TITULO: “Comparacién de dos planes de alimentacion basados en pescado o amaranto

en pacientes con enfermedad renal crénica en terapia sustitutiva de dialisis peritoneal”

AUTORES: LNCA Daniela Gutiérrez Kosegarten, Dra. Maria de los Angeles Reyes
Monroy.

INTRODUCCION: La enfermedad renal cronica (ERC) con terapia sustitutiva de dialisis
peritoneal (DP) es una patologia que tiene repercusiones fisicas, clinicas y emocionales
en los pacientes, por lo que se requiere un manejo integral que incluye tratamiento médico
y nutricio, el cual actualmente sigue generando controversia respecto a los requerimientos
nutricios ideales para este tipo de pacientes, debido a que las restricciones en la dieta a
largo plazo exponen a los pacientes a una inadecuada ingesta energética, proteica y de
micronutrimentos, que puede empeorar el estado nutricio y contribuir al desarrollo de
sarcopenia, fragilidad y discapacidad funcional, aumentando el riesgo de enfermedades
cardiovasculares e infecciosas, esto aunado a la prevalencia de desnutricion que genera
el tratamiento de DP, sin embargo, los ajustes sutiles o modificaciones en la dieta pueden
influir positivamente en el prondstico y en la calidad de vida del paciente, cuando se

toman en cuenta las comorbilidades y las necesidades nutricias individuales.

OBJETIVO: Comparar los efectos en el estado nutricio de dos planes de alimentacion,
uno a base de pescado versus otro a base de amaranto en pacientes con ERC en terapia

sustitutiva de DP.

MATERIAL Y METODOS: El estudio se realiz6 en 59 pacientes con ERC en terapia
sustitutiva de DP, seleccionados aleatoriamente en consulta regular del Instituto de
Seguridad y Servicio Social de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de

Puebla (1.S.S.S.T.E.P.), con un seguimiento de cinco meses.

Después de firmar el consentimiento informado, se les realizé historia clinica, recordatorio
de 24 horas y una evaluacion antropométrica por medio de bioimpedancia eléctrica (BIA)

de seis polos para tener un control de la distribuciébn de masa muscular y grasa.

Tomando en cuenta los datos recolectados y con el apoyo de andlisis bioquimicos, se

realizaron dos planes de alimentacién individualizados, uno a base de pescado con bajos
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niveles de fésforo (Lengua, Tolete, Mojarra de Nayarit, Tilapia, Bonito, Escolar,
Golondrina, PAmpano y Lobina) y otro de amaranto, dependiendo del acceso econémico y
geografico que el paciente tuviera a estos alimentos, ambos con los célculos de los
requerimientos ideales de kilocalorias y nutrimentos para cada paciente, con el fin de
realizar una comparacion antes y después en los niveles de albumina y fésforo sérico de

los pacientes.

Al grupo 1 formado por 38 pacientes se le proporcioné el plan a base de pescado y al
grupo 2 formado por 21 pacientes se le dio el plan a base de amaranto.

RESULTADOS: De los 59 pacientes 27 fueron de sexo femenino y 35 masculino, la edad

promedio de los pacientes de la muestra fue de 61 afios.

Al inicio de la investigacién, 16 de los 38 pacientes participantes en el plan a base
pescado, presentaron un valor de albumina inferior al de referencia (3.5 — 5.2 g/dl) y al

finalizar s6lo 9 permanecieron con desnutricion.

En el caso de los 21 pacientes cuyo plan fue a base de amaranto, inicialmente 11
pacientes presentaban desnutricion y al finalizar 13 pacientes pertenecian a esta

categoria.

Los pacientes que llevaron a cabo el plan de alimentacién a base de pescado presentaron
inicialmente un promedio de 5.10 mg/dl de fosforo sérico con DE= 1.47, mientras que al
finalizar la investigacion fue de 4.77 mg/dl con DE= 1.39, el promedio de los niveles
iniciales de creatinina fue de 10.14mg/dl con DE= 4.27 y al finalizar de 10.09 mg/dl con
DE= 3.75y el promedio inicial de albamina fue de 3.64 g/dl con DE= 0.61y el final de 3.66
g/dl con DE= 0.62.

Mientras que en los pacientes que llevaron a cabo el plan a base de amaranto, el
promedio inicial y final de fésforo fue de 5.22 mg/dl con DE= 1.79 y de 5.74 mg/dl con una
DE= 1.85 respectivamente, el inicial de creatinina de 9.20 mg/dl con DE= 3.71 y el final de
10.33 mg/dl con una DE= 3.44 y el de albumina inicial de 3.49 g/dl con DE= 0.70 y 3.27

mg/dl con una DE= 3.73 al finalizar la investigacion.



Por lo tanto, los resultados de los niveles de fésforo en los pacientes con el plan de
alimentacién a base de pescado fueron menores y los de albumina mayores (z=2.887,
p=.0039), que en los pacientes con el plan de alimentaciéon a base de amaranto, esto es
importante ya que los niveles de fésforo elevados incrementan la mortalidad de los
pacientes, el control de los niveles de creatinina nos habla de la efectividad de la dialisis y
el apego a la dieta, mientras que el aumento en los niveles de albumina sérica indican una

mejora en el estado nutricio.

Respecto al indice de masa corporal (IMC) inicialmente 13 de los pacientes que llevaron
el plan de alimentacién a base de pescado tenian un IMC normal (18.5-25 Kg/m?), y al
finalizar la intervencion 15 pacientes tenian el IMC normal, mientras que en el caso del

plan a base de amaranto no hubo cambios en el nimero de pacientes con un IMC normal.

CONCLUSION: Se demostro que el plan de alimentacién a base de pescado fue méas
efectivo que el de amaranto en pacientes con ERC en terapia sustitutiva de DP, debido a
que los valores de albumina sérica se incrementaron y los de fésforo disminuyeron, por lo
que se propone incluir en la dieta el consumo de pescado con bajos niveles de fésforo
(Lengua, Tolete, Mojarra de Nayarit, Tilapia, Bonito, Escolar, Golondrina, Pampano y
Lobina), calculando la proteina de acuerdo a la funcion renal de cada paciente, ampliando
asi las opciones de alimentos permitidos, brindando una dieta mas variada para este tipo

de pacientes y evitando la desnutricion, sin generar alteraciones en los niveles de fosforo.

2. INTRODUCCION

La ERC es una patologia que condiciona a un deterioro del filtrado glomerular (FG) renal
a consecuencia de diversos factores de riesgo como diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémica, enfermedades autoinmunes, entre otras. Esta enfermedad,
invariablemente provoca que los pacientes que la padecen, deban realizar un cambio
radical en su estilo de vida, debido a los cambios metabdlicos, hidroelectroliticos y de
equilibrio &cido base, ocasionando repercusiones no solo fisicas, sino en todos los

aspectos de su vida diaria. 1:23456

Uno de los principales tratamientos para esta poblacion es la DP, la cual es un

procedimiento que permite depurar liquidos y electrolitos en pacientes que sufren



insuficiencia renal, utilizando el peritoneo (una membrana natural) como filtro. Consiste en
la eliminacién de sustancias orgénicas, excedentes de liquidos enddgenos, productos
de metabolismo que son téxicos ayudando a corregir desequilibrios electroliticos y

disminuir el edema. ’

Por muchos afios, el tratamiento nutricio para pacientes con ERC en DP ha consistido en
la restriccién de cierto tipo de nutrimentos, generando una deficiencia de energia, proteina
y micronutrimentos, repercutiendo en el estado nutricio, ademas de contribuir al desarrollo
de sarcopenia, fragilidad y discapacidad funcional y aumentando el riesgo de
enfermedades cardiovasculares e infecciosas. Por lo que los ajustes sutiles o
modificaciones en la dieta pueden influir positivamente en la calidad de vida del paciente y
en su prondéstico, cuando se toman en cuenta las comorbilidades y las necesidades

nutricias individuales. 2489

No existe actualmente un precedente en nuestro pais para llevar a cabo un adecuado
tratamiento nutricio en pacientes con ERC en DP que a corto plazo pueda generar un
mejor estado nutricio, controlando los niveles de fésforo sérico, disminuyendo el riesgo de
complicaciones, reduciendo la estancia intrahospitalaria y abriendo una brecha a un
mayor numero de opciones de alimentos generando bienestar emocional y

psicolégico.t248

Es importante considerar ciertos aspectos clinicos en este tipo de pacientes como los
niveles séricos de albumina, ya que indican el estado nutricio del paciente, los de
creatinina, que describen el funcionamiento renal y los de fosforo, los cuales deben estar
controlados debido a que la hiperfosfatemia genera prurito, alteraciones 6éseas,
calcificacion de arterias y valvulas del corazon ocasionando mayor trabajo cardiaco, asi
como a la progresion de la enfermedad renal y el aumento de la morbilidad y

mortalidad.1%11

Por otro lado, la educacion nutricia que se le proporcione al paciente y a su familia es muy
importante para que exista un buen apego al plan de alimentacion y éste surta el efecto
deseado. De igual forma se deben considerar los factores sociales, culturales, educativos

y econdémicos, ya que para que una persona consuma una dieta correcta, es necesario



que en el hogar existan los alimentos adecuados, que al menos una persona de la familia

sepa prepararlos y que no exista tabl alguno respecto al consumo de alimentos. ©

3. ANTECEDENTES GENERALES

El rifién es un 6rgano vital que tiene cuatro funciones principales:

e Excrecion de productos de deshecho del metabolismo nitrogenado (creatinina,

urea, 4cido urico)

e Regulacioén del equilibrio hidroelectrolitico:

@)

@)

@)

@)

Regulacion del volumen plasmético
Regulacion del sodio
Regulacion del potasio

Regulacién de calcio, fésforo y magnesio

¢ Regulacién del equilibrio acido-base.

e Funcién hormonal:

O

O

Produccion de eritropoyetina por las células del intersticio medular
Hidroxilacién de la vitamina D a su forma activa, en el tabulo proximal por
accion de la enzima 1-alfa-hidroxilasa

Participacion del eje renina-angiotensina-aldosteronal*?

El tibulo contorneado proximal del rifion reabsorbe el 88% del filtrado, lo que da lugar a la

orina isosmética en relacion al plasma, el 70 al 80% de potasio y del bicarbonato, el 40%

de la urea por cotransportes de sodio y el 100% de calcio, aminoacidos y acido Urico, la

reabsorcion del 100% de albumina por pinocitosis. En este tdbulo hay un transporte

basolateral (hbomba NA* o Na*/K*ATPasa) y otros sistemas de transporte pasivo.

Dentro de las nefronas se encuentra el asa de Henle, la cual es impermeable al agua por

lo que el Cl'y el Na* pasan a la descendente y al intersticio sin acompafiarse de agua, a lo

que se le conoce como mecanismo de contracorriente. El Mg?* y el | se reabsorben en

casi la totalidad del asa.

El tubulo distal reabsorbe CI'y Na* y el tabulo colector cortical reabsorbe el Na* por

intercambio con K™y H*.



La mayor parte de fésforo del organismo se encuentra como fosfato inorganico. El 70%
del fosfato en plasma y la mayoria del celular se encuentra como fosfato orgénico,
aproximadamente el 10% del fosfato en plasma circula unido a proteinas, siendo por lo
tanto ultrafiltrable, es importante para la formacion de energia, asi como en el
metabolismo celular, también forma parte del ADN, y es necesario para las membranas
celulares. Hay que tener en cuenta que el 85% participa en la formacién de huesos y
dientes, asi como en la contraccién muscular. La concentracion de fésforo en la sangre se
debe al equilibrio entre la absorcion de este en el tracto gastrointestinal, su
almacenamiento en los huesos y los niveles séricos ideales deben ser entre 4.5y 5.5
mg/dl.

La mayoria del fosfato es ultrafiltrable pero se reabsorbe mas del 85% - 100% en el tubulo

proximal. 18

La hormona paratiroidea (PTH) es el principal regulador de la eliminacion final de fosfatos,
inhibiendo la reabsorcién tubular. El exceso de fosfato en orina depende de forma directa

del contenido de fosforo en la dieta.

La regulacién mas importante de este es a nivel renal ya que se elimina por orina, en
pacientes con insuficiencia renal el organismo sigue captando este catién intracelular pero

los rifiones no son capaces de eliminarlo lo que produce hiperfosfatemia.®

Al disminuir la funcién renal la eliminacién del fésforo se reducird de manera progresiva,
por lo que se encontrara circulando en el torrente sanguineo en mayor cantidad,
generando prurito, alteraciones 6seas, calcificacion de arterias y valvulas del corazon

ocasionando mayor trabajo cardiaco. ’

Segun las guias Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), la ERC es definida
como la presencia durante al menos 3 meses de FG inferior a 60ml/mil/1.73m? o la
presencia de lesion renal, corroborado mediante biopsia o por la presencia de
albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario o a través de técnicas de imagen. Para
el diagnostico de ERC la concentracion de creatinina sérica no se deberia utilizar como
Unica prueba para evaluar la funcion renal, siendo la FG la mejor herramienta bioquimica
para hacerlo. Se puede considerar que el paciente presenta progresion en enfermedad

renal con un descenso del FG >5ml/min/afio o >10ml/min en 5 afos. 12345
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Las principales causas de la ERC son: diabetes mellitus (41%), hipertension arterial
(28%), glomerulonefritis (11%), enfermedad renal quistica (3%), otras (12%) vy
desconocida (5%). La pérdida del funcionamiento adecuado de los rifiones lleva al
paciente a depender de forma permanente de un tratamiento sustitutivo renal como la DP,
hemodidlisis o trasplante renal, con el fin de evitar sindromes urémicos los cuales pueden
contribuir a anorexia, malestar general, vémitos, cefalea, asi como condiciones que

pongan en riesgo la vida del paciente.>234

Para la valoracion de la progresion renal se recomienda la estimacion del FG basal y la
albuminuria, asi como la identificacion de factores de progresion renal (proteinuria
persistente, hipertension arterial descontrolada, diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular asociada, obesidad). Estos indicaran la frecuencia de la medicion de
controles bioquimicos. La fisiopatologia de la ERC depende de la patologia que la genere,

teniendo en comun la disminucién de la masa renal. 2°

Tabla 1. La clasificacién internacional basada en la FG, que ayuda a orientar los criterios
clinicos, diagndsticos y terapéuticos.?
Descripcién FG, ml/min por 1.73m?
1 En mayor riesgo 90
con factores de riesgo de ERC
Lesién renal con FG normal o incrementada 90
Lesién renal con FG ligeramente disminuida 60-89

FG moderadamente disminuida 30-59

a b~ W DN

FG gravemente disminuida 15-29 menor a 15 (o dialisis)

Los pacientes con ERC en etapas finales, por lo general se someten a DP la cual elimina
las toxinas de la sangre; sin embargo, también es comun la pérdida de nutrientes, debido
a que se les considera como pacientes en consumo energético-proteico acelerado. La DP
es el tratamiento principal establecido en forma de terapia de reemplazo renal que se
realiza sobre todo en casa, consiste en inyectar una solucion glucosada través de un
catéter de dialisis (Tenckhoff) usando el peritoneo como membrana semipermeable para
la eliminacién de sustancias organicas y téxicas del organismo, excedentes de liquidos

enddgenos y productos de metabolismo, ayuda a corregir desequilibrios electroliticos al
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igual que a disminuir el edema. Las consecuencias mas frecuentes en este tipo de

pacientes son la desnutricion, el aumento de peso y las dislipidemias.”*3

Por lo regular se recomienda una ingesta restringida de proteinas en la dieta diaria en el
tratamiento de la enfermedad y muchos de los pacientes en dialisis de mantenimiento
tienen una condicion llamada Pérdida Energética de Proteinas (PEW), la cual se ha
definido por la Sociedad Renal Internacional de Nutricién y Metabolismo (ISRNM), como
la pérdida de proteina muscular y de reservas energéticas. Para su diagndstico se deben
presentar las siguientes 3 caracteristicas:

- Bajos niveles de albumina, prealbumina o colesterol.
- Pérdida de peso con disminucién de ingesta caldrica.

- Sarcopenia.}#1®

El PEW es un factor de riesgo de mala calidad de vida, aumento de la mortalidad y
morbilidad en los pacientes en DP y aproximadamente un décimo de los pacientes
sometidos a DP estan gravemente desnutridos. Los factores que contribuyen a generar
desnutricibn o PEW son: la reduccién en la ingesta de energia y proteinas, asi como el

estimulo catabdlico que produce la misma DP.%*®

Los criterios diagndsticos para el desgaste proteico energético propuestos por la ISRNM,
son:
1. Criterios Bioquimicos
a. AlbUmina sérica <3.8 g/dl.
b. Prealbumina <30 mg/dl (Unicamente para pacientes en dialisis).
c. Colesterol sérico <100 mg/dI.
2. Masa corporal
a. IMC <23 (Excepto en algunas areas geogréficas).

b. Pérdida de peso no intencionada >5% del peso en 3 meses 0 >10% en 6
meses.

c. Grasa corporal <10% de la masa corporal.
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3. Masa muscular
a. Pérdida de la masa muscular >5% en 3 meses 0 >10% en 6 meses.

b. Disminucién del &rea muscular del brazo >10% en relacion con el percentil
50 de la poblacion de referencia.

c. Generacién / aparicion de creatinina.
4. Ingesta dietética

a. Ingesta proteica medida por la tasa de catabolismo proteico <0.8 g/Kg/dia
en dialisis 0 <0.6 g/Kg/dia en pacientes con ERC etapas Il - V.

b. Gasto energético calculado <25 Kcal/Kg/dia durante al menos 2 meses.®

El tratamiento sustitutivo de DP requiere atencién sobre el estado del IMC, que se refiere
a la relacion entre el peso y la estatura, y la nutricion, ya que el estado de IMC es critico
en relaciéon con la presion arterial y otros factores de riesgo cardiovascular, debido a que
existen altas tasas de mortalidad cardiaca en pacientes en dialisis. EI IMC y la nutricion
estan profundamente influenciados por la funcion renal residual (FRR). Debido a esto, es
necesaria la implementacién de apoyo nutricio en la practica clinica habitual, ya que las
anomalias metabdlicas y deficiencias nutricionales empiezan precozmente. Se ha
demostrado que la remision tardia de estos pacientes al servicio de nutricion, puede
generarles complicaciones metabdlicas sustanciales a mediano y largo plazo asociandolo
a un peor pronéstico de ERC; debido a ello, se demuestra la importancia de la vigilancia
nutricia precoz para este tipo de poblacién, ademas de llevar a cabo un abordaje integral

del mismo, con un equipo multidisciplinario.*”8:19
La dieta como adyuvante en el tratamiento de la ERC

Desde el afio 1800, han surgido algunas terapias de nutricion, para los pacientes que
sufrian problemas renales con edema y proteinuria; se identific6 que el tratamiento
dietético de la uremia aguda podia generar una reduccién de alrededor de 20 g de
proteina al dia con el aumento de hidratos de carbono y grasa y limitar los liquidos de 700
a 1,000 ml con el fin de reducir los sintomas de la insuficiencia renal y uremia, esto se
asoci6 con la astenia fisica, debilidad cardiaca, anemia, desarrollo de edema y balance

negativo de nitrégeno. 8

Los investigadores italianos Giordano, Giovannetti y Maggiore crearon una dieta

hipercal6rica que contenia 24 g de proteina con al menos el 70% de proteina de alto valor
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bioldgico, asi como una cantidad minima de aminoacidos no esenciales (NEAA). A
mediados de la década de 1960, Berlyne et al., modificaron la dieta Giordano-Giovannetti
al incluir 12 g de proteina a partir de fuentes de huevo y leche, ademas de utilizar
alimentos hipercaldricos, los beneficios de esta dieta incluyen la ausencia de sintomas
urémicos, gastrointestinales y pericarditis; sin embargo, se presentd hipercalemia,
agitacion severa y acidosis.*

En el 2000, la Fundacion Nacional del Rifion (NKF) Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (KDOQ)I) cre6 Guias de Practica Clinica de Nutricion en la ERC que solidificaron
proporcionar 1.2 g de proteina/Kg/dia para pacientes en hemodidlisis y 1.3 g de
proteina/Kg/dia para pacientes con DP.249

Las pautas de nutricion KDOQI sugieren 0.75 g de proteina/Kg/dia en etapas (I-1ll de la
enfermedad y 0.6 g de proteina/Kg/dia con un 50% de proteina del alto valor bioldgico,
para los individuos con FG <25 ml/min/1.73m? (que corresponde con ERC en etapas V-V
sin tratamiento de didlisis). Las necesidades caldricas son 35 Kcal/Kg/dia para los
pacientes con ERC menores de 60 afios y de 30 a 35 Kcal/Kg/dia para los mayores de 60
afios, aunque también deben basarse en el estado nutricio del paciente y sus

necesidades.*

Valoracién y prevencion del riesgo de desnutricién en pacientes con ERC

Estudiar el estado nutricio de los pacientes con ERC nos ayuda a individualizar el
tratamiento segun sus caracteristicas y situaciones de vida, asi como informarles sobre
las diferentes alternativas que tienen en relacion a su salud, debido a que los pacientes
aun con parametros fisiolégicos y bioquimicos idénticos, tienen una climatologia diferente
en cuanto a capacidades funcionales y emocionales. La salud de los pacientes, en
general, esta disminuida por la propia patologia y por las patologias de base (diabetes
mellitus, cardiopatia isquémica, isquemia crénica, etc.) ademas de que los mayores de 65
afos de edad tienen funcion fisica disminuida. En el tratamiento de la enfermedad renal
es necesario el manejo médico y nutrimental precoz, ya que la mayoria de los casos se

presenta desnutricion energético-proteica al inicio de la terapia sustitutiva de dialisis.

16,20,21,22
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Existen numerosos factores implicados en la desnutricibn en pacientes con tratamiento
sustitutivo de DP, tales como la escasa ingesta oral, edad avanzada, pérdida de funcion
renal residual, DP inadecuada, enfermedades crénicas asociadas, el estado inflamatorio
que favorece la anorexia que genera catabolismo proteico y la pérdida de nutrimentos por
el liquido dializado que llega a aumentar cuando existe peritonitis. Aunado a esto, la
acidosis metabdlica, inactividad fisica, diabetes y sepsis estdn asociados a las
condiciones de ERC que promueven la pérdida de masa muscular a través de un

aumento de la degradacion de proteinas y/o disminucién en la sintesis.®?

Otros factores que contribuyen a la desnutricién en paciente con ERC son:

- Presencia de toxinas urémicas, nauseas, vomito, distenciéon abdominal, absorcion
de glucosa en DP, restricciones dietéticas, depresion, multiples medicamentos,
anemia, didlisis inadecuada y el estatus socio-econémico del paciente.

- Enfermedades concomitantes.

- Hipercatabolismo por acidosis metabdlica, alteraciones hormonales e
hiperparatiroidismo.

- Pérdidas de nutrimentos en didlisis: aminoacidos, péptidos, vitaminas

hidrosolubles. 142123

No existe claramente una técnica “gold standard” para la evaluacién de los pacientes con
ERC con terapia sustitutiva de DP, por lo que, se les deben de realizar evaluaciones
perioddicas que incluyan una historia clinica, examen fisico, analisis de sangre de rutina,
tomando en cuenta los niveles de urea, fosfato, albimina y mediciones en la ingesta
alimentaria. Es importante evaluar el estado nutricio cada tres meses, o con mas
frecuencia si existe alguna preocupacion. En particular, el asesoramiento de un nutriélogo
debe proporcionarse al inicio de la DP y posteriormente cada seis meses con
evaluaciones méas frecuentes por parte del equipo multidisciplinario si hay

preocupaciones.®

Cada vez es mas evidente que la precisa evaluacion del estado de hidratacion es
fundamental para el cuidado de un paciente en DP, por lo que se ha propuesto que los
parametros de sobrehidratacion, agua extracelular y agua corporal total son indicadores
de este estado. De cualquier forma, el estado de hidratacion de estos pacientes puede ser

buen indicador de una didlisis adecuada.%2*
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La sobrehidratacion se produce por un ingreso corporal de liquidos superior a las
pérdidas (alimentos, ultrafiltracion, diuresis residual), esta se ha asociado con hipertension
arterial, signos y sintomas de edema pulmonar y periférico, fallo cardiaco, hipertrofia
ventricular izquierda y otros efectos cardiovasculares adversos. El liquido de sobrecarga
en los pacientes y la inflamacion de bajo grado, afectan las concentraciones de albumina,

la cual esté relacionada con el estado nutricio del paciente.1017:21.25

Los datos bioquimicos como la albumina, se utilizan como parametro de valoracion
caldrico-proteico en pacientes con didlisis. Se ha encontrado un aumento en la mortalidad
en pacientes con parametros por debajo de 3.5 g/dl. Es importante recordar que los
niveles bajos de albumina pueden reflejar no sélo el deterioro del estado nutricio, sino
también la presencia de inflamacién por el aumento de los niveles de citosinas pro-
inflamatorias IL-1, IL-6, FNTa, proteinuria, enfermedades sistémicas, la edad avanzada, y
el grado de hidratacion para que se produzca la pérdida de reservas proteicas y la

hipoalbuminemia.819

Entre los factores que determinan la concentracion de albumina plasmatica en pacientes
en DP se encuentran: 1) el balance entre la sintesis hepatica y su catabolismo, 2) las
pérdidas a través del catéter peritoneal y 3) el volumen de distribucién, por lo que en estos
pacientes los niveles bajos de albumina podrian reflejar también un estado de inflamacion

y/o hiperhidratacion.323

El peso corporal es una medida de evaluacion nutricia béasica y facilmente disponible.
Descensos no intencionados del peso superiores al 5% en el dltimo mes, al 7,5% en 3
meses 0 al 10% en los ultimos 6 meses deben considerarse como sugerentes de riesgo
nutricio. La composicion corporal en pacientes con DP varia segun el sexo, la edad, la
etnia, la presencia de diabetes mellitus, etc. Actualmente no existe un método para medir
las pérdidas de energia proteica, por lo que se sugiere hacer una evaluacion de la
medicion de la albumina en suero, la creatinina, evaluacion dietética vy

antropométrica.7:18.19.23

Es bien sabido que, para mantener un balance positivo de nitrégeno para la poblacion
renal crénica, en particular la que se encuentra en DP, es necesaria una ingesta calorica

de 25 Kcal/Kg/dia. De hecho, se recomienda una ingesta calorica de 35 Kcal/Kg/dia para
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alcanzar el peso deseado, mantener un balance de nitrégeno neutral y evitar cambios en
la composicién corporal. Se ha discutido que el efecto protector de mortalidad es un IMC

superior, ya que puede estar relacionado con el aumento de la masa magra.?®

El IMC no puede ser un marcador del estado nutricio muy confiable en pacientes con ERC
ya que no separa el masculo de la masa grasa ni toma en cuenta la sobrehidratacion,
pero es ampliamente utilizado como predictor de la mortalidad (con un incremento del
3.5% hay mayor mortalidad). Las reservas de tejido adiposo alto se consideran un factor
protector sobre el riesgo de mortalidad en pacientes con terapia sustitutiva de DP, aunque
puede ser un poco contradictorio ya que el tejido adiposo visceral tiene propiedades
proinflamatorias y éste es un factor de riesgo para la mortalidad, por lo cual se reduciria el

efecto protector a la masa libre de grasa con un adecuado IMC.31823

La desnutricion proteico-calérica es una complicacion frecuente en los pacientes con
ERC, y al evaluarlos por medio de BIA se observa que los que estan en didlisis presentan

una reduccion significativa de la masa grasa y un aumento del agua corporal.*!

Es importante sefalar que la BIA es un método de valoracion objetiva y se basa en el
principio de que los tejidos biolégicos se comportan como conductores o aislantes de una
corriente eléctrica dependiendo de su composicion, asi mismo mide la impedancia del
cuerpo a una corriente eléctrica alterna de caracteristicas conocidas. En pacientes en DP,
se suele realizar con el abdomen vacio, aunque si se encuentra lleno de liquido
peritoneal, Gnicamente habria que restarle al peso del paciente el volumen infundido. La
masa magra conduce la electricidad mas facilmente, ya que tiene un alto contenido de

agua y electrolitos, mientras que la masa grasa opone mas resistencia.*’

Diversos estudios han confirmado a la BIA como una herramienta importante en pacientes
en didlisis que presentan frecuentemente complicaciones ya sean agudas y crénicas, asi
como comorbilidades en las cuales se observa una pérdida catabdlica de la masa corporal
magra, puede conducir a una rapida sobrehidratacion si el peso seco no se ajusta

adecuadamente.?’
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Plan de alimentacion en pacientes con ERC

El tratamiento dietético y los requerimientos nutricios son diversos. Dentro de las
entidades metabdlicas asociadas a la ERC (como diabetes mellitus), es importante
sefalar tres tipos de pacientes:

1. Pacientes hipercatabdlicos con fracaso renal agudo que precisa didlisis, donde el
objetivo es cubrir los requerimientos aumentados de nutrimentos, debido al
hipercatabolismo.

2. Pacientes con ERC estable que no estan tratados con dialisis (generalmente nifios
y pacientes desnutridos). El objetivo es mantener el estado nutricio, disminuir la
toxicidad urémica y retardar la progresion de la enfermedad.

3. Pacientes con DP o hemodialisis pero sin enfermedad catabdlica. El objetivo es
mejorar la sintesis de proteinas viscerales, estimular la inmunocompetencia y

mejorar la calidad de vida. 142829

Para el aporte hidrico se debe tomar en cuenta la diuresis que conserva el paciente con
500 a 600 ml extras (por pérdidas insensibles). Las necesidades de electrolitos y
minerales vienen de acuerdo a la situacion nutricia del paciente y el grado de ERC. Los
pacientes anuricos tienen retencién de sodio, potasio, magnesio o fosfato, por lo que se
les deben de restringir en la dieta. A los pacientes con diuresis conservada se les puede

realizar un ajuste de acuerdo al aclaramiento de creatinina. 14282°

Requerimientos nutricios en terapia sustitutiva con DP y hemodidlisis:

- Energia: 35-40 Kcal/Kg/dia segun actividad. La principal fuente de energia debe
provenir de hidratos de carbono complejos (60% incluyendo la glucosa del liquido
dializador).

- Grasas: 30% del aporte caldrico total, las grasas saturadas <10%, poliinsaturadas
>10% Yy colesterol <300 mg/dia.

- Pacientes con tratamiento sustitutivo de DP deben incrementar en consumo de
proteinas de 1 a 1.5 g/Kg.

- Fibra: 15-20 g/dia.

- lones y oligoelementos:

a) Sodio: 750-1000 mg/dia (1000-3000 mg/dia en DP).
b) Potasio: 2000-3000 mg/dia en DP.
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c) Fosforo: 5-10 mg/Kg/dia, sin superar 500-1200 mg/dia (usar quelantes).
d) Calcio: 1500 mg/dia.
e) Magnesio: 200-300 mg/dia.
f) Hierro: 10-18 mg/dia (hematocrito >35), el hierro debe ser aportado en
pacientes en tratamiento con eritropoyetina.
g) Selenio: 50-70 ng/dia.
h) Zinc: 15 mg/dia.
- Agua: Restriccion a 1000-1500 ml/dia en hemodidlisis.
- Vitaminas: Requerimientos aumentados de hidrosolubles y vitamina D3.
a) Acido Ascorbico: 150 mg/dia (maximo).
b) Vitamina D: 0.25 mcg/dia.
c) Acido folico: 1-5 mg/dia.
d) Vitamina B1: 30 mg/dia.
e) VitaminaB6: 20 mg/dia.
f) Vitamina B12: 3 pg/dial*28 2930

Después del inicio de la dialisis, se requiere una ingesta de proteina de entre 1 y 1.2
g/Kg/dia, La American Diabetes Association (ADA) recomienda la ingesta de proteinas de
0.8 a 1 g/Kg/dia en pacientes con diabetes y etapas iniciales de ERC. Para los pacientes
estables, la ingesta energética es normal, solamente se deben de ajustar los
requerimientos en pacientes con obesidad o bajo peso, y considerando que debe de ser

reducida en fésforo para evitar la progresion de la enfermedad renal. 2831

Para indicar el aporte de proteinas:

1. Funcion renal superior al 50%
a. Creatinina menor 2 mg/dl o FG mayor 70 ml/min.
i. Aporte de 0.8 a 1 g/Kg/dia + 1 g extra por g de proteinuria.
2. Funcion renal entre 20 y 50%
a. Creatinina de 2 a 5 mg/dl o filtrado de 25-70 ml/min.
i. Aporte de 0.6 mg/Kg/dia (60% de alto valor biol6gico).
3. Funcién renal menor 20%
a. Creatinina superior a 8 mg/dl o filtrado menor 25 ml/min.
i. Aporte de 0.3 g/Kg/dia.
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4. Funcion renal inferior
a. Filtrado menor 10 ml/min.
i. Dieta aprotéica que se suplementa con aminodcidos esenciales o

sus cetoanalogos.?®

La dieta siempre debe ser una herramienta terapéutica de primera opcién, se debe
recurrir a soporte nutricio cuando se prevé un periodo de ayuno de 5 a 7 dias o la ingesta

oral no satisface los requerimientos del paciente. 432

La proteina indicada en la dieta del paciente renal es aquella de alto valor biol6gico, como
es el caso del pescado, pero con el cual se debe de tener cuidado por su alto contenido
de fosforo. El pescado es la principal fuente alimentaria de acidos grasos poliinsaturados
N-3, acido eicosapentaenoico y acido docoeicosanoico (EPA y DHA), los cuales son
importantes antiinflamatorios y ayudan a combatir la hipertrigliceridemia, llevando a la
disminucién de las enfermedades cardiovasculares, trombosis y al aumento de niveles de
albumina. Estos acidos grasos tienen beneficios cardiovasculares y efectos positivos en
los lipidos sanguineos, presion arterial y funcion vascular, ademas de gque disminuye el
prurito, tienen un efecto antiinflamatorio y retrasan el dafio renal. Sin embargo, este
alimento se encuentra restringido en la mayoria de los planes de alimentacién para
pacientes renales, debido a la creencia de que el pescado aporta un elevado contenido de

fésforo433

Una relacion menor a 10 mg de fésforo/g de proteina se sugiere como la cantidad
permitida en el tratamiento nutricio, para asegurar un adecuado aporte de ambos
nutrimentos y prevenir el riesgo de desnutricion, donde sélo los pescados Lairon y Vela
estan por arriba de estos valores. Frecuentemente en las etapas IV y V de la ERC se
presenta hiperfosfatemia, la cual se define como valores de fosforo sérico mayores a 5
mg/dl y se ha observado que los pacientes con niveles por encima de 6 mg/dl tienen un
riesgo mayor de mortalidad del 27%, en relaciébn con la poblacion en las primeras

etapas.33'34'35'36

Existen tres fuentes dietéticas del fosforo:
1. El fésforo organico presente en los alimentos de origen vegetal, en forma de fitatos.
2. El fésforo organico presente en las proteinas de alimentos de origen animal (como la

caseina).
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3. El fésforo inorganico (proveniente de aditivos de alimentos procesados).*’

La fisiopatologia de la hiperfosfatemia implica la disminucién de Ca** debido al aumento
de fésforo sérico, el aumento de la secrecion de la PTH en la enfermedad renal temprana.
Los niveles de fésforo elevados aumentan la secrecién de PTH al causar hipocalcemia y
la supresion de la produccion de calcitriol, por lo que la exposicién prolongada a elevados
niveles de fosforo sérico resulta en altos niveles de calcio intracelular, hiperplasia
paratiroidea y el hiperparatiroidismo secundario debido a una falta de sensibilidad de las
glandulas paratiroides al calcitriol.3*

En la ERC, el fésforo puede acumularse en la sangre, lo que hace que los huesos se
debiliten, se hagan mas delgados y propensos a romperse, ademas de causar prurito,
dolor éseo y articular. La hiperfosfatemia favorece la aparicién de calcificaciones en los

vasos sanguineos y fuera de ellos, por lo que aumenta el riesgo cardiovascular. 353839

La gestion de la hiperfosfatemia en este tipo de pacientes es la clave para reducir la
mortalidad y morbilidad, los niveles de fésforo sérico deben mantenerse mayores a 2.7 y
menores a 4.6 en las etapas Il y IV de la enfermedad; entre 3.5y 5.5 en la etapa V y en
pacientes en dialisis, por lo que requiere un enfoque individualizado. Los alimentos con
alto contenido de fosforo son principalmente el huevo entero, leguminosas, mariscos,
mantequilla de cacahuate, visceras y sardinas. Por otro lado, los alimentos con bajo
contenido de fésforo son las claras de huevo, granos refinados y pescados como el

Lenguado, Lobina y Merluza.*

Los suplementos nutricios enterales deben considerarse para los pacientes con
desnutricién leve a severa. Los suplementos enterales se prescriben generalmente en
pacientes de DP que tienen una baja ingesta de proteinas. Los criterios para iniciar
nutricion parenteral intradidlisis son la presencia de creatinina sérica predialisis menor a 8
mg/dl por tres meses, albumina en predialisis menor a 3.4 g/dl por el mismo periodo de
tiempo, pérdida mayor del 10% del peso ideal, ingesta proteica menor a 0.8 g/Kg/dia y
caldérica menor a 25 Kcal/Kg o desnutricion grave. Por otra parte, la European Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) establece que los suplementos orales son la via

preferente de realimentacion para los pacientes en hemodidlisis y DP. 17:28:41
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Para un buen seguimiento y un ajuste terapéutico, tanto farmacolégico como nutricio, se
deben indicar controles periédicos de calcio, fésforo, fosfatasa alcalina y PTH.
Practicamente todos los pacientes con ERC desarrollan hiperfosfatemia y aquellos con
fésforo sérico mayor a 6.5 mg/dl tienen un riesgo mayor significativo de muerte atribuible a
falla cardiaca, pulmonar o a la calcificacion de los tejidos blandos.3*

4. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La ERC ha tenido un continuo aumento en la incidencia y prevalencia en nuestro pais,
considerando que hay mas de 92 pacientes por un millon de habitantes. La Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT) informé un incremento de enfermedades
cronicas, incluyendo diabetes mellitus tipo Il e hipertensién arterial sistémica en pacientes
mayores de 20 afios con predominio del sexo masculino (en una relacién 1.03) y aunado
a una mayor expectativa de vida, crea un panorama desfavorable a corto plazo para la

aparicion de ERC.

El INEGI en 2009 reporté a la ERC como la onceava causa de muerte en nuestro pais
atribuyéndole el 28% del total de las muertes. En este mismo documento del afio 2009
(ajustado el 18 de septiembre de 2015), reporta 11,983 defunciones a causa de esta
entidad. Se estima que para el 2020, la ERC figurard como una de las tres principales

causas de muerte y discapacidad en los paises en desarrollo.*243

Hernandez, P., et al. por medio de un estudio prospectivo longitudinal, implementaron un
programa de educacion en nutricibn, con recomendaciones y menus elaborados
equilibradamente para evaluar y comparar la eficacia en el tratamiento y prevencion de la
desnutricién en pacientes renales en fase terminal. Esta investigacion se llevé a cabo en
la Clinica de Atencién Médica de Hemodidlisis Fresenius de Murcia. Participaron 120
pacientes con ERC en tratamiento con hemodialisis de enero a mayo del 2012 y al
concluir el estudio se observé una mejora en los parametros bioquimicos, clinicos vy

nutricios.

En el aspecto metabdlico, el aclaramiento de creatinina, los valores totales de suero de
proteinas y otros parametros bioquimicos mejoraron significativamente en ambos grupos
(p=0,050 en todos los casos). Se observo que la mejora en el estado nutricio de estos

pacientes tuvo como consecuencia una disminucioén a largo plazo de la mortalidad.?
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Leining, C., et al. a través de un estudio retrospectivo, de andlisis multivariado, que se
llevo a cabo desde 2001 a 2008, evaluaron el estado nutricio de 199 pacientes adultos en
DP con una edad promedio de 56 + 13.3 afios, de las cuales 53% eran del sexo femenino.
Los pacientes se evaluaron al inicio de la DP, valorando IMC, circunferencia media de
brazo, ingesta cal6rica y proteica a través de un registro de alimentos en 3 dias, albumina
sérica, evaluacion global subjetiva y la presencia del PEW. Se obtuvo como resultado que
el IMC promedio fue 26.6 + 5.0 Kg/m?, la ingesta media de proteinas fue de 0.94 g/Kg/dia,
el consumo de calorias en el 38.7% de los pacientes fue menos de 25 Kcal/Kg/dia. La
media de la albumina sérica fue de 3.5 g/dl y fue observado que un 29.3% de los
pacientes evaluados presentaron menos de 3.8 g/dl y se diagnostic6 PEW en el 17.5% de

los pacientes.

Respecto a la mortalidad, en pacientes con una edad mayor de 65 afios (p=0.002),
enfermedad cardiovascular (p<0.001), diabetes mellitus (p=0.02), valoracién global
subjetiva (p= 0.02) y albumina (p=0.02), fueron todos marcadores significativos para
presentar un aumento de la mortalidad. La presencia de edad >65 afios (p=0.02), con
diabetes mellitus (p=0.057), enfermedad cardiovascular (p=0.005) y albdmina fueron
considerados como factores independientes para la mortalidad. Se concluyé que la
valoracion global subjetiva, la albumina y PEW fueron los Unicos valores nutricios

relacionados con desnutricién en esta cohorte de pacientes en tratamiento con DP.2°

Perez-Torres et al., realizaron un estudio longitudinal y prospectivo en el que fueron
incluidos 93 pacientes con ERC, la poblacion fue seleccionada en la consulta del servicio
de nefrologia del Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia, en donde se disefié un
programa que abarcé la elaboracién de un plan dietético individualizado de acuerdo a la
funcion del estado nutricio inicial del paciente con ERC. El paciente debia acudir a cuatro
sesiones de educacion nutricia de manera mensual, la segunda parte incluy6 la valoracion

y el seguimiento nutricio durante un periodo de 6 meses.

Al inicio y al final del estudio se evaluaron diversos parametros, tales como: historia
clinica, clasificacion del estado nutricio, valoracion del patrén alimentario, pardmetros
antropométricos y bioquimicos. El 53.8% fueron hombres y 46.2% mujeres, la mediana de

edad fue de 71 afos y la etiologia mas frecuente fue diabetes mellitus (43%). En cuanto a
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los cambios observados en el estado nutricio, se produjo un incremento del porcentaje de
pacientes que cumplian criterios de normonutricion, con un aumento del 58 al 80% y una
disminucion de los que presentaron un riesgo de desnutricion leve al inicio del estudio (del
28 a 8%) y desnutricibn moderada del 10 al 5% y el 4% restante permaneciéo en

desnutricion.

Bioquimicamente, los resultados arrojaron que, la depuracién de creatinina presenté un
aumento significativo 17.8 + 5.2 a 19.4 + 6.9 ml/min/m? (p<0,01), los niveles de potasio y
fésforo sérico se redujeron, siendo mas significativo el caso del potasio de 4.8 £ 0.6 a 4.5
+ 0.5 Mmol/L (p<0,001), los valores de albumina, en funcién de la presencia o no de
desnutricién, se observé que los individuos que presentaban desnutricibn aumentaron de
forma significativa sus valores de 3.3 £ 0.5 g/dl a 3.5 £ 0.4 g/dl (p<0,05), pero se mantuvo
estable en pacientes normonutridos. Se concluyé que hubo una mejora en el estado
nutricio asociada a una disminucion del porcentaje de los pacientes que presentaron
desnutricién, asi como un mejor control del estado antropométrico, por una mejora de la
calidad de la dieta. Los pacientes presentaron una mejoria en la funcién renal
aumentando la depuracion de creatinina, ademas de presentar un descenso significativo

en otros parametros bioquimicos relacionados con el agravamiento de esta patologia.*

Hidalgo, C., et al., realizaron un estudio prospectivo y observacional de los pacientes de la
unidad de nefrologia del Hospital del Mar, en Barcelona Espafia, durante seis meses,
donde se analizaron parametros analiticos, antropométricos, valoracién global subjetiva,
el Simplified Nutritional Appetite Questionarie (SNAQ), BIA al ingreso y al alta, asi como
marcadores bioquimicos como albimina y PCR. Se incluyeron 92 pacientes con una edad
media de 61.42 afios + 20.57 afios, del cual 55.9% hombres y 44.1% mujeres con IMC de
28.6 £ 7.3 Kg/m2 con una estancia hospitalaria media de 11.79+7.78 dias. La escala de la
valoracion global subjetiva solo detecté 33.7% de desnutricion al ingreso y un 32.1% al

alta.

Al inicio de la investigacion, el 60.4% de los pacientes presentaron albamina menor a 3.5
g/dl y en el momento del alta solo 57.6% persistié con hipoalbuminemia. Al finalizar todas
las mediciones con BIA, se observé que los pacientes en didlisis presentaron reduccion

significativa de la masa grasa (p=0.033), y un aumento del agua corporal al momento del
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alta (p=0.032) y presentaron mayor estancia hospitalaria el subgrupo de desnutricién
(p=0.001).

La ingesta media de los pacientes a su ingreso fue de 78.28% y se correlacioné con la
ingesta al alta con el SNAQ. Se vio que los pacientes con SNAQ >14 presentaron una
ingesta media de 81.77%, y los pacientes con SNAQ <14 una de 77.92%. Por lo que se
concluyé que las escalas de nutricibn SNAQ y la valoracion global subjetiva detectan
menos pacientes en desnutricion, por lo que la valoracion analitica y de BIA, se pueden

considerar instrumentos mas sensibles y Utiles.

Furstenberg et al., en su estudio efectuaron una comparacion de la composicion corporal
mediante impedancia de multifrecuencia (MF-BIA) y Absorciometria Dual de Rayos X
(DEXA) a 104 pacientes en DP estables. Estos fueron atendidos en el Royal Free Hospital
Peritoneal Dialysis Centre, con edad promedio de 57 afos, fueron excluidos de este
estudio los pacientes que presentaron peritonitis o que fueron ingresados a hospital en los
tres meses previos, presencia de amputaciones, implantes desfibriladores y marcapasos.
Toda la poblacién estudiada alcanzé las metas clinicas de la UK Renal Association

Clinical Guideline.

El método DEXA mostré mejores resultados en la obtencién cambios de la masa magra
en comparacion con MF-BIA, asi como las alteraciones Oseas en caso de ciertas
patologias como osteoporosis (R= 0.95, p<0.0001); con un intervalo de confianza del 95%
y que va desde -1.53 a 0.23 Kg, con un sesgo de -0.88 Kg. Del mismo modo, se encontré
una alta correlacion y concordancia para masa magra (R= 0.93, p=0.0001) con un sesgo
de 0.69 Kg, un intervalo de confianza de 95% (0.03,1.36 Kg). Sin embargo, concluyeron
gue el uso de la impedancia mostr6 resultados en la composicién corporal a corto plazo,
en comparacion con la DEXA. Ambos métodos empezaron a correlacionar resultados a

partir de los 2 meses, con una diferencia de peso promedio de 0.5 +/- 0.18 Kg. %

Vinagre et al., realizaron un estudio en el Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid,
Espafia, de tipo descriptivo y retrospectivo con mediciones de BIA realizadas
mensualmente en pacientes con DP con una muestra de ocho pacientes (tres mujeres y
cinco hombres) con una edad media de 44.85 afios (rango de 18 a 69 afios) captados

durante un afo, se dio seguimiento por 6.5 meses. Los resultados reportaron seis
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pacientes con sobrehidratacion de los cuales dos de ellos presentaron edema importante,
concluyendo que la BIA es una herramienta util, practica y facil de manejar que aporta
informacion objetiva para el seguimiento de los pacientes en DP.1°

Di-Gioia, M., et al., realizaron un estudio de tipo transversal en 65 pacientes mayores de
18 afos de edad en hemodialisis y 19 en DP, del Servicio de Nefrologia del Hospital
Severo Ochoa en Leganés, Madrid, Espafia, se realizaron dos mediciones de BIA con
seis meses de diferencia, se excluyeron los pacientes que presentaban una
contraindicacion para la realizacion de BIA (un dispositivo electronico implantado,

cualquier tipo de implante metalico, amputacién, embarazo o lactancia).

Los pacientes en DP fueron mas jévenes (50 + 10 vs. 57 = 14 afios, p=0.031) con indice
de comorbilidad de Charlson menor (4.8 + 3 vs. 7.5 £ 3, p<0.001), con un menor tiempo
en didlisis (16.9 + 18.01 vs. 51.88 + 68.79 meses, p=0.020), menor PCR [ 3 (3-9.3) vs.
5.25 (1-76.4)] y tenian valores de proteinas totales (PT) (7.46 + 0.44 vs. 7.04 £+ 0.55 g/d|,
p=0.005) y transferrina (205 + 41 vs. 185 + 29 mg/dl, p=0.024) mas elevados que los
pacientes en hemodidlisis. Los pacientes en DP tenian una FRR de 5.33 + 3.89 ml/min,
mantenian una diuresis de 1,115 + 758 ml/dia y una ultrafiltracion de 887 + 445 ml al dia.
El volumen de ultrafiltrado en la sesion de los pacientes en hemodidlisis en el dia, dio
como resultado en la BIA de 2372 + 921 ml. Se observo que en los pacientes en DP a los
seis meses se produjo un aumento significativo de peso (73.75 + 12.27 vs. 75.22 + 1.87
Kg, p=0.027) con aumento de la grasa total (26.88 + 10 vs. 30.02 + 10 Kg, p=0.011), asi
como la masa muscular total (36.95 + 8.88 vs. 34 £ 9.70 Kg, p=0.008) y relativa (50.85 +
12.33 vs. 45.40 £ 11.95%, p=0.012).

En el andlisis multivariante se consider6 como variable dependiente el decremento de
masa muscular y se introdujo por pasos la edad, el sexo, la técnica de dialisis y el IMC,
pero Unicamente la edad influyé en el decremento de masa muscular (p=0.012). La BIA
por espectroscopia (BIS) se postulé como el método méas prometedor de la evaluacion y el
seguimiento del estado de hidratacion de los pacientes en dialisis, la cual permite valorar
los cambios en la composicién corporal y ayuda a establecer el peso seco e introducir

cambios en las pautas de tratamiento. 2°
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Caravaca, F., et al., en un estudio prospectivo observacional de 184 pacientes con ERC
avanzada, observaron que la hiperfosfatemia esta relacionada con la velocidad de la
progresion de la patologia. Indican también que los mejores determinantes de los niveles
de fosforo sérico son la FG, el sexo femenino, el calcio sérico, la albumina sérica, la tasa
de catabolismo proteico y el tratamiento diurético.

Los valores absolutos de la excrecion urinaria de fosforo no se asociaron con el deterioro
de la funcion renal, mientras que si lo hizo la excrecion urinaria de fésforo ponderada a la
FG.®

Oliver G, Wardle.,et al., Grande et al refieren que hay que tener en cuenta los factores que
influyen en la alimentacién de un individuo, los cuales se clasifican en sociales, culturales,
educativos y econémicos, sin olvidar considerar que para que una persona siga una dieta
correcta, es necesario que en el hogar existan los alimentos adecuados, que al menos
una persona de la familia sepa prepararlos en caso de que el paciente no cuente con las
facultades fisicas o psicol6gicas necesarias para prepararlos por si mismo y que no exista
tabu alguno en cuanto al consumo de alimentos, debido a que no sera de utilidad que el
plan de alimentacién esté calculado de forma adecuada, si sélo satisface las necesidades

nutricias pero no es atractivo para ser consumido por el paciente.

En cuanto a los factores psicolégicos, el estrés es uno muy frecuente no sélo en la vida
cotidiana de cualquier persona, sino que se encuentra de forma constante y con mayor
intensidad en pacientes con enfermedades crénico degenerativas, lo que ocasiona
cambios adversos en el tipo de alimentacién, condicionandolos a una ingesta excesiva de
alimentos y en otros casos a una disminucion de la misma, generando un mayor riesgo de
comorbilidades. Por esta razén, es importante que este tipo de pacientes cuenten con un
familiar o tutor capacitado y responsable para ayudar en la preparaciéon de los alimentos,
siendo conscientes de los alimentos permitidos y los restringidos, asi como de la cantidad
que deben de consumir, impulsando la decision de cambiar los habitos alimentarios

pertinentes.®
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Alimentos considerados en el tratamiento nutricio en pacientes con ERC
Amaranto

Ramirez, M. Et al., en su publicacién de la fertilizacibn y densidad de plantas en
variedades de amaranto, dan cuenta de lo siguiente: el amaranto (Amaranthus spp) fue un
alimento basico en el México prehispanico. Los principales estados productores son
Morelos y Puebla. Su papel en la dieta fue tan importante como el maiz y frijol, debido a

su valor nutricio alto. 46

Ayala A., et al., consideran desde el punto de vista nutricio que el grano es especialmente
benéfico para los grupos sociales vulnerables y es un cultivo estratégico en la
alimentacién de los mexicanos, dado que produce semillas con alto valor nutricio, con
niveles elevados de proteina total, principalmente el aminoacido lisina que generalmente

es deficiente en otros cereales. 4’

De acuerdo a la base de datos de la National Nutrient Database (USDA), se obtuvo la
informacion nutrimental del amaranto, la cual reporta la cantidad de nutrimentos del grano
de amaranto, de manera importante reportando 13.56 g de proteina/100 g de amaranto,

pero a su vez 557 mg de fésforo por cada 100 g de producto. (Tabla 2)%8

Tabla 2: USDA Base de Datos Nacional de Nutrimentos
Datos de nutrimentos del 2001, grano de amaranto crudo
Reporte basico

Nutrimento Unidad Valor en 100 g
Agua g 11.29
Energia Kcal 371
Proteina g 13.56
Lipidos totales g 7.02
Hidratos de carbono g 65.25
Fibra dietética total g 6.7
Az(car total g 1.69
Minerales
Calcio (Ca) mg 159
Hierro (Fe) mg 7.61
Magnesio (Mg) mg 248
Fésforo (P) mg 557
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Potasio (K) mg 508

Sodio (Na) mg 4
Zinc (Zn) mg 2.87
Vitaminas

Vitamina C mg 4.2
Tiamina mg 0.116
Riboflavina mg 0.2
Niacina mg 0.923
Vitamina B-6 mg 0.591
Folatos, DFE g 82
Vitamina B-12 H1g 0
Vitamina A, RAE 1g 0
Vitamina A, IU lu 2
Vitamina E (alfa-tocoferol) mg 1.19
Vitamina D (D2 + D3) Hg 0
Vitamina D lu 0
Vitamina K Ug 0
(Filoquinona)
Lipidos
Acidos grasos, total g 1.459
~_ saturados
Acidos grasos, total g 1.685
monoinsaturados
Acidos grasos, total g 2.778
poliinsaturados
Colesterol mg 0

En el estudio International “Study of Macro and Micro Nutrients and Blood Preasure” se
observé una relacién inversa entre la presion arterial y el uso de proteinas vegetales, lo

que sugiere su uso como parte de un estilo de vida saludable.*

En una revision retrospectiva realizada por Escalante et al., sobre el consumo de
amaranto “alegria” se menciona que en 1975, la Academia Nacional de Ciencias de
Estados Unidos seleccion6é al amaranto entre los 36 cultivos mas prometedores del
mundo, por ello, la NASA lo selecciond para alimentar a los astronautas en misiones
espaciales, quienes requieren alimentos que pesen poco, se digieran facilmente y tengan

un aporte nutritivo significativo.
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El grano es un alimento hipoalergénico que contiene del 15-17% de proteina y 48-69% de
almidén, existen variedades que tienen almidon ceroso, es decir, rico en amilopectina, lo
qgue le da un comportamiento especial para usarse como ingrediente alimentario. El
amaranto tiene una serie de aplicaciones analogas al de los cultivos basicos,
principalmente del maiz, que van desde dulces artesanales, granola, harinas integrales,
alimentos extruidos (frituras), panificados, pastas; hasta productos mas sofisticados como
aceites comestibles, papillas para bebés, concentrados proteicos, barras energéticas, y

alimentos nutracéuticos especiales para pacientes con diabetes mellitus y cancer. 4°

Pescado

Castro y col. , estudiaron varias especies de pescado que proporcionan entre 13.2 g a 27
g de proteina/porcion de 80 g de filete, se encuentran por debajo del 6% de la
recomendacién de sodio, y por debajo del 10% de la recomendacion de potasio,
correspondiente a dos equivalentes por comida en un paciente con ERC; sin embargo, se
debe tomar en cuenta que la cantidad sugerida debe ser personalizada de acuerdo a los
requerimientos diarios y condiciones clinicas de cada paciente.??

Es recomendable el consumo cotidiano de Ronco Amarillo, Tolete y Lengua por su bajo
indice P/EPA+DHA <1.2, debido a que todo paciente renal tiene un alto riesgo
cardiovascular, ya que se genera un importante dafio endotelial y en consecuencia
cardiovascular. Para pacientes con ERC terminal con menor riesgo cardiovascular se
sugiere incluir especies como las antes mencionadas ademas de Pinto, Tilapia y Mojarra
de Nayarit, por su buena cantidad de EPA+DHA en relacién a su proteina y su bajo
contenido de fdsforo. Finalmente, el Salmén Chileno, Lairon y Vela estarian
contraindicados para pacientes renales por su elevado contenido de fésforo en relacion a

la proteina que aportan.®(Tabla 3y 4)

Tabla 3. Nombres cientificos y comunes de las especies analizadas.??

Nombre cientifico Nombre en inglés Nombre en Nombre en Espafia
México
Euthynnusalleteratus Little Tunny Bonito Bacoreta
Sciaenopsocellatus Red Drum Cabezona Corvifion Ocelado,
Pescado Colorado
Aetobatusnarinari Spotted Eagle Ray Chucho Raya Aguila
Lepidocybiuflavobrunneum Escolar Escolar Escolar negro
Xiphiasgladus Swordfish Espada Emperador, Espada
Taractichtysaestuarius Cortez Flounder Lenguado Lenguado Alabato
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Micropterussalmoides Largemouthblackbass Lobina Perca Americana

Eugerresperiche Periche Mojarra Mojarra Mojarra Periche
Rayada
Trachinotuscarolinus Florida Pompano Pampano Palometa Comun

Tabla 4. Nombres cientificos y comunes de 10 especies de pescado evaluadas para su
incorporacion en la dieta renal.?

Nombre cientifico Nombre comun en Nombre  Nombres comunes en
inglés comun en América Latina
México
Cyprinuscarpiocarpio CommonCarp Carpa Carpa Comun, Carpa
Germana, Carpa de
Espejos
Ophichthusrex King Snake eel Lairon Keoghfish, Snake eel
Symphuruselongatus = ElongateTonguefish Lengua Suela, Hojita
Eucinostomusentomelas = Dark-spot Mojarra Mojarra Mojarra Mancha
de Nayarit Negra
Chirostomapatzcuaro = PatzcuaroSilverside Pinto Charal Pinto
Bairdiellachrysoura SilverPerch Ronco Corvina Curvinata,
amarillo Corvineta Ruyo,
Ronco Basto
Salmo salar Atlantic Salmon Salmén Salmén del Atlantico,
Chileno S. Plateado, S.
Encerrado
Oreochromisurolepishornorum Wami Tilapia Tilapia Tilapia de Zanzibar
Shyraenaguachancho Guachance Tolete Barracuda,
Barracuda Guaranche, Bicuda,
Coroma, Secoye
Istiophorusalbicans AtlanticSailfish Vela Abanico,

AgulhaoBandeira,
Guebo, Paladar

Los alimentos que se incluyan en la dieta renal no deben tener esta relacion de méas de 10
mg/g de fésforo/proteina y de las especies analizadas, Unicamente los peces Escolar y
Espada presentan una relaciébn por encima de la recomendada, todas las especies
analizadas aportan menos de 170 mg de potasio en 40 g de filete, es decir menos del
8,5% de la cantidad permitida, todas aportan menos de 46 mg de sodio en 40 g de filete,
cantidad que corresponde al 2,3% de la recomendacién diaria para estos pacientes. En
cuanto al colesterol contienen menos de 30 mg en 40 g de filete, que es una cantidad

aportada mucho menor que cualquier otro producto de origen animal.*3(Tabla 5)
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Tabla 5. Relaciones de nutrimentos.??

Nombre P/EPA EPA+D P/gPr Colest Vit Vit E/g Vit Vit
+DHA  HA/gPr lgPr  DalgPr Pr E/EPA Ds/EPA+D
+DHA HA
Bonito  0.85 9.25 7.93 2.79 20.87 27.14 2.93 2.25
Cabezona  1.03 4.70 4.89 2.04 16.80 22.64 4.81 3.57
Chucho  3.67 2.31 8.51 2.50 13.52 30.57 13.18 5.83
Escolar  0.24 40.72 10.03 2.80 25.74 45.05 1.10 0.63
Espada 1.62 7.68 12.49 3.98 20.55 32.15 4.18 2.67
Golondrina  0.76 10.59 8.10 4.00 13.25 19.97 1.88 1.25
Lenguado  1.36 5.00 6.81 1.96 8.83 17.17 3.43 1.76
Lobina  0.42 22.49 9.66 4.18 13.51 17.36 0.77 0.60
Mojarra  0.39 3.02 1.19 1.99 18.79 26.95 8.89 6.20
Rayada

Pampano  0.08 39.74 3.32 3.19 20.99 20.99 0.45 0.52

Castro, M., et al. en un nuevo estudio analizaron la porcion comestible de 10 especies de
pescado que se consumen cotidianamente en México para incluirlos en la dieta de
pacientes con ERC, en donde analizaron la cantidad de proteinas, sodio, potasio,
vitaminas D3 y E asi como colesterol y la relacion g de proteina y mg de fosforo,
obteniendo los siguientes resultados. En primer lugar, la especie con menos fosforo fue
Lengua (80.67 mg/100 g de filete), el Salmén Chileno presenté un contenido alto en
fosforo >200 mg/100 g de filete por lo cual se clasific6 como alimento alto en fésforo,
mientras que cuatro especies se reportaron por debajo de 150 mg/100 g por lo que se
clasifican alimentos bajo en fosforo, todas presentan niveles bajos de sodio y el que
menos presento fue la Tilapia con 29.50 mg/100 g de filete, hay que tomar en cuenta que

todas las especies estan dentro de la cantidad recomendada. 3

En cuanto al potasio el 40% presentaron valores mayores de 300 mg/100 g, el que menos
presentd fue la Mojarra de Nayarit. Respecto a lipidos el 80% son especies magras con
un contenido de grasa menor al 2%, respecto a EPA+DHA, el 30% presentan valores
altos >200 mg/100 g, de vitamina D3, el valor mas bajo fue para Mojarra de Nayarit y el
mas alto para Tolete. En cuanto al contenido de vitamina E, el mas bajo fue Lengua y el
mas alto Carpa, en todas las especies el colesterol esta por debajo de 80 mg/100 g donde

la Mojarra de Nayarit es la de menor contenido.

Todas las especies de pescado analizadas en el estudio reportaron que aportan menos

de 30 g de proteina/100 g de filete, lo que equivale, por ejemplo, a tan sélo 10,88 g de
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proteina, en una porcion de 40 g de filete de Cabezona, que fue la especie con mayor
contenido proteico; siendo ésta la porcion sugerida por el Sistema de Alimentos
Equivalentes de México.*

5. JUSTIFICACION

La principal causa de muerte en México es la diabetes seguida de la hipertensién arterial,
el mal control de estas enfermedades crénico degenerativas desencadena ERC en el
7.2% de los diabéticos y en el 16.3% de los hipertensos.*

La ERC es un problema grave en nuestro pais, segun datos del INEGI de mayo 2016, se
reportaron 12 788 defunciones causadas por esta enfermedad y la poblacion mexicana
con ERC va en aumento, cada vez mas personas son diagnosticadas con esta patologia y
las que ya la padecen van presentando mas complicaciones, una en particular,
secundaria a la terapia sustitutiva de DP, es la desnutricion. Aunado a esto existe una
gran controversia respecto al tratamiento nutricio pertinente para este tipo de pacientes
para el calculo de nutrimentos y la introduccion de alimentos que aporten proteina, por el

limitado nimero de bases cientificas.*®

En la poblacion seleccionada para esta investigacion el médico tratante utiliza de forma
empirica el amaranto como apoyo para pacientes con desnutricion sin contar con
informacién que sustente los resultados, por lo que se decidié comparar dos diferentes
planes de alimentacién uno a base de amaranto y otro basado en especies de pescado
con bajos niveles de fosforo para evitar hiperfosfatemia, la cual genera en los pacientes
prurito, calcificacion de arterias y valvulas del corazon ocasionando mayor trabajo
cardiaco, alteraciones 6seas; y otro plan a base de amaranto, para determinar cual es la
mejor opcion como tratamiento nutricio a pacientes con ERC en terapia sustitutiva de DP,
y asi probar el riesgo-beneficio de la introduccion de nuevos alimentos en las dietas de

este tipo de pacientes.

Los resultados de esta investigacion sirven como pauta para realizar tratamientos
nutricios individualizados, especificamente planes de alimentacién basados en la ingesta
adecuada de proteina de alto valor biolégico, proveniente de ciertos tipos de pescado que

mejoran el estado nutricio del paciente sin alterar su condicion clinica y bioquimica.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ERC es un problema grave de salud actualmente en México y va en aumento
principalmente por el mal control en las patologias que la predisponen, existen muchas
controversias en el tratamiento nutricio, el cual hasta ahora ha consistido en una dieta
restrictiva de alimentos con alto contenido de proteina y de fosforo, ademas de las
restricciones pertinentes a patologias agregadas como diabetes, lo que hace que el
paciente viva rodeado de limitaciones impactando a nivel psicoldgico y creando renuencia
al apego en el tratamiento nutricio, repercutiendo en la evolucion de estos pacientes por el
incremento en la desnutricion, alteraciones cardiovasculares y como consecuencia

aumento en la mortalidad.!

Por lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢El consumo de pescado con bajos niveles de fosforo (Tilapia, Mojarra Nayarit, Lengua,
Tolete, Bonito, Escolar, Golondrina, PAmpano y Lobina) mejorara el estado nutricio del
paciente con ERC en DP sin alterar los niveles de fésforo en comparacién con el consumo

de amaranto?
7. HIPOTESIS

La implementacién de un plan de alimentacion a base de pescado con bajos niveles de
fésforo en los pacientes con ERC en terapia sustitutiva de DP mejorara su estado nutricio
sin alterar la condicion clinica y bioquimica del paciente, en comparacién con un plan de

alimentacion a base de amaranto.

8. OBJETIVOS

8.1 GENERAL

Comparar los efectos en el estado nutricio de dos planes de alimentacion, uno a base de
pescado versus otro a base de amaranto en pacientes con ERC en terapia sustitutiva de
DP.
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8.2 ESPECIFICOS

o Determinar el estado nutricio de los pacientes con ERC en terapia sustitutiva de DP,
tomando en cuenta el IMC y las mediciones antropométricas por medio de la BIA de 6
polos cada mes a partir de octubre 2015 hasta febrero 2016.

e Proporcionar un plan de alimentacion a los pacientes con ERC en terapia sustitutiva
de DP, uno a base de pescado y otro a base de amaranto, con un célculo
individualizado de proteinas de acuerdo a los niveles de creatinina sérica de cada
paciente.

e Comprobar el estado nutricio en los pacientes con el plan de alimentacion a base de
pescado versus el de amaranto, por antropometria y niveles de albumina sérica.

e Relacionar los cambios en los niveles de albumina de los pacientes con los de
fésforo, para verificar la eficacia del plan nutricio a base de pescado en relacion al

plan nutricio con amaranto.

9. MATERIAL Y METODOS

9.1 DISENO DEL ESTUDIO

La investigacion se realiz6 mediante un estudio cuasiexperimental.

9.2 MUESTREO

9.2.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Poblacion Fuente: Todos los derechohabientes del I.S.S.S.T.E.P.

Poblacién Elegible: Todos los derechohabientes del I.S.S.S.T.E.P. con ERC en DP en

adultos (21 afios cumplidos en adelante).

Poblaciéon Blanco: Todos los derechohabientes del I.S.S.S.T.E.P. con ERC en DP en
adultos (21 afios cumplidos en adelante), que cuenten con algun grado de desnutricion y

que firmen la carta de consentimiento informado.

35



9.3 SELECCION DE LA MUESTRA

La muestra estara integrada por los adultos que cumplan los siguientes criterios:

Pacientes en DP por ERC derechohabientes del I.S.S.S.T.E.P.

9.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

9.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes en DP por ERC derechohabientes del I.S.S.S.T.E.P. de 21 afios de
edad en adelante y que deseen participar en el estudio bajo consentimiento

informado y carta compromiso.

9.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que se encuentren en edad pediatrica de acuerdo a los criterios de la
institucion.

Pacientes con ERC con terapia sustitutiva de Hemodidlisis.

Pacientes con ERC con ausencia de alguna extremidad.

Pacientes con ERC que usen prétesis u oOrtesis metdlicas.

Pacientes con ERC con marcapasos

Pacientes con ERC que alguna condicién no les permita estar en bipedestacion.

9.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que cumplan con los criterios previamente mencionados pero que no
desean participar en el estudio.

Pacientes que se encuentren con catéter de Tenckoff disfuncional por lo que se
encuentren en reposo de cavidad peritoneal.

Pacientes que pasen por internamiento que evite la continuacion del plan nutricio y

que imposibilite evaluarlos nutricionalmente.
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e Pacientes que no acudan a consulta de control.

e Pacientes que fallezcan durante el estudio.

9.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

Muestra no probabilistica de tipo incidental a la llegada de los pacientes a consulta.

9.6 TAMANO DE LA MUESTRA.

De una poblacion de 300 pacientes con ERC en DP se tomé una muestra representativa
de 59 pacientes, con un indice de confianza del 91%, desviacién estandar de 0.5 y error

muestral de 0.1.

Férmula:

— No?Z?
n= /(N = 1)e? + o222

(300)(0.5)2 (1.71)2
(300 — 1)(0.1)2 + (0.5)2(1.71)2

N = Poblacién

n = Tamafo muestral

Z = indice de confianza
o = Desviacion estandar
e = Error muestral

9.7 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se tomd como muestra 59 pacientes en edad adulta con ERC en terapia sustitutiva de DP
derechohabientes del I.S.S.S.T.E.P., seleccionados de manera aleatoria, se les realizé un
consentimiendo informado al acudir a consulta programada y fueron canalizados por el

médico tratante.
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Se les realiz6 una historia clinica completa y una evaluacion nutricia inicial, que consistio
en medirlos con un estadimetro marca BAME, modelo 420, serie 1871-5, y pesarlos en
una bascula de BIA 6 polos marca Omron modelo HBF 514-C. Estas mediciones se
realizaron para tener un control sobre el porcentaje de musculo y grasa corporal del
paciente y en base a eso ajustar la distribucién de nutrimentos del plan de alimentacion;
ademas de una valoracion bioquimica, donde se tomaron en cuenta la creatinina y la

albumina para el calculo de proteinas.

Se realizaron los planes de alimentacién a base de pescado o amaranto que se asignaron
dependiendo del acceso econdmico y geografico que tenia cada paciente a estos

alimentos.

Posteriormente se realizaron consultas de forma mensual durante 5 meses, evaluando el
estado nutricio, bioquimico y clinico de cada paciente, reajustando el plan de alimentacion

de acuerdo a las necesidades del paciente.

En los meses de noviembre y diciembre se les entregd un recetario navidefio para apoyo
en fechas especiales, sin correr el riesgo de falta de apego al plan nutricio, lo cual podria

generar un sesgo en los resultados.

Al finalizar se recopilaron los datos obtenidos de los pacientes en cada una de las

consultas, para realizar la interpretacién de datos y generar los resultados.

9.8 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos se realizé mediante el software estadistico Stata 12. Las pruebas
gue se utilizaron fueron de tipo no-paramétrico, de dos colas y con un nivel de confianza
del 95%.
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10. RESULTADOS
De los 62 pacientes incluidos inicialmente, se eliminaron 3 por cumplir con los criterios de

exclusioén. En el estudio se incluyeron 59 pacientes, 26 de sexo femenino y 33 masculino.
(Figura 1)

Frecuencia
20 30 40

10

Masculino Femenino

Figura 1. Total de pacientes, divididos por género.

Participaron solamente pacientes mayores de edad, desde 21 hasta 90 afos. (Figura 2)

20 25

15

Frecuencia

10

21-40 4160 61-80 81 0 mas
Figura 2. Rangos de edad del total de pacientes.
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De acuerdo a la ocupacion de los pacientes que participaron en el estudio, el 33.90% eran
profesionistas, el 11.86% eran campesinos, el 35.59% se dedicaban a las labores del
hogar, el 1.69% eran estudiantes y el 16.95% no tenian ninguna. (Figura 3)

21

20

15

10

Frecuencia
10
1

Figura 3. Ocupacion de los pacientes.

Tomando en cuenta la importancia que tiene la elaboracion de los alimentos, se
documentd quien preparaba la comida de cada uno de los pacientes para poder analizar
el impacto positivo o negativo que se puede generar en los resultados de la investigacion.
Debido a que, si carece de informacion respecto al manejo de los alimentos, podria
repercutir en el correcto apego al plan de alimentacion, generando modificaciones
bioguimicas, lo cual ocasionaria un sesgo en los resultados. Se observé que el 11.86%
preparaban sus alimentos ellos mismos, el 77.97% los preparaba un familiar directo

(esposa, hijos, padres) y el 10.17% un conocido. (Figura 4)
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Frecuencia
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10

Paciente Familiar Conocido

Figura 4. Persona que prepara los alimentos.

De los 59 pacientes consultados, se realizaron dos grupos, al primero se le proporcioné
un plan de alimentacion a base de pescado, que representd el 64% de los pacientes y el
segundo a base de amaranto, representando el 36%.

En ambos casos se realizo el calculo del requerimiento de calorias y nutrimentos que
necesitaba cada paciente dependiendo de sus caracteristicas antropométricas y
bioguimicas. (Figura 5)

(==
=t

20 30

Frecuencia

10

Pescado Amaranto

Figura 5. Pacientes con plan de alimentacion a base de pescado y amaranto.
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Al inicio de la intervencion a 39 pacientes se les proporcion6 un plan de alimentacion a
base de pescado y a 23 uno a base de amaranto, al final de la intervencion 3 pacientes
abandonaron el proyecto por criterios de eliminacion, por lo que quedaron 38 pacientes
con el plan a base de pescado y 21 de amaranto. (Figura 6)

Inicio Final

Frecuencia
20 30 40
L L

10

o
Pescado Amaranto Pescado Amaranto

Figura 6. Total de pacientes que iniciaron el plan de alimentacién a base de pescado y

amaranto en comparacion con los que lo terminaron.

Al inicio de la investigacion 16 de los pacientes con el plan a base de pescado fueron de
sexo femenino y 23 de sexo masculino, de los cuales al final, el sexo femenino continué
en 16 pacientes y segun criterios de eliminacion se dio de baja un paciente de sexo
masculino, restando 22. Mientras que, de los 23 pacientes con el plan de alimentacion a
base de amaranto, al inicio 11 fueron de sexo femenino y 12 de masculino, tomando en
cuenta los criterios de eliminacion se dieron de baja 2 pacientes, 1 de cada sexo,

guedando 10 de sexo femenino y 11 masculino. (Figura 7)
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Figura 7. Distribucion inicial y final de pacientes por plan de alimentacién de pescado o

amaranto y género.

Se tomo6 en cuenta la valoracion antropométrica de cada paciente para poder calcular los
requerimientos energéticos de manera individualizada, esta evaluacion se realiz6 de
forma inicial, a los 2 meses y al final, como se observa en la grafica de cajas para ambos
grupos de alimentos, que al final de la intervencion tienen los requerimientos ideales de
acuerdo a sus necesidades, las cajas se encuentran mas cerradas, englobando a los

pacientes en los grupos por arriba y debajo de la mediana.

Hay que considerar que en el grupo del pescado los pacientes que se encuentran en
obesidad grado | y Il disminuyeron su IMC e incluso algunos cambiaron de grupo, en el
caso del amaranto hay que resaltar que pacientes que se encontraban con IMC normal
pasaron a un grupo de bajo peso lo cual puede estar relacionado con que el paciente no
sigui6 el plan de alimentacion o con que amaranto no aporté los nutrimentos necesarios

para mantenerlos dentro de los parametros normales. (Figura 8)
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Figura 8. Relacion IMC con el plan de alimentacion.

Tabla 6. Representacién numérica de la Figura 8.

IMC Plan de alimentacion
Inicial Intermedio Final

Pescado Amaranto Pescado Amaranto Pescado Amaranto
Bajo peso (<18.5) 2 2 2
Normal (18.5-25) 13 8 13 8 15 8
Sobrepeso (25.29.9) 19 7 18 8 18 9
Obesidad | (30-34.9) 3 3 3 3 2 2

Obesidad Il (35-39.9) 3 1 3 2

En la primera medicién de los niveles de fosforo de acuerdo al plan de alimentacion que
seguian los pacientes, podemos observar que algunos estan muy por arriba del promedio
en ambos grupos, hay que tomar en cuenta que en esta mediciéon aln no se inicia con el

plan de alimentacion, son valores de referencia previos a este. (Figura 9)
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Figura 9. Primera medicion de fésforo sérico en relacion al plan de alimentacion.

Segunda medicion de los niveles de fosforo segun el plan de alimentacién que los
pacientes llevaron a cabo, se observa que los del plan de alimentacion a base de
amaranto, al final de la intervencion, reportaron mayores niveles de fésforo sérico y que a
su vez se encuentran mas alejados del promedio, esto se debe a que el amaranto tiene

un alto contenido de fosforo. (Figura 10)

-

6 8 10

Segunda medicidn de fasforo
4

Pescado Amaranto
n=38 n=21

Figura 10. Segunda medicion de fésforo sérico en relacion al plan de alimentacion.
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En esta figura podemos visualizar que los pacientes que consumieron pescado se
encuentran cerca del promedio, incluso se reporté un paciente con valores inferiores al
promedio y que en la primera medicion no se observaba, ademdas el paciente que se
encontraba al inicio por encima de los parametros ideales, se estabilizo, y ahora esta

dentro de los grupos cercanos al promedio.

Respecto a los pacientes de amaranto, de igual forma el paciente que estaba alejado de
los promedios se incorpord a un grupo cercano, sin embargo, podemos ver que la caja se
encuentra mas abierta en la segunda medicion por el contenido elevado de fosforo del

amaranto. (Figura 11)

10
|
|

Nivel de fosforo
6

n=38 n=21
Pescado Amaranto

| inicial [ Final |

Figura 11. Niveles de fésforo sérico iniciales y finales en relacion al plan de

alimentacion.
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Tabla 7. Representacion numérica de la Figura 11.

Plan de
alimentacion

Bajo Normal

(<24 (2.4-45

mg/dl)  mg/dl)

Pescado 1 13
Amaranto 1 7
Total 2 20

Fosforo inicial

Elevado Total Bajo Normal

(>4.5 (<2.4 (2.4-45
mg/dl) mg/dl) mg/dl)

24 38 1 14

13 21 1 6

37 59 2 20

Fosforo final

Elevado Total

(>4.5
mg/dl)
23 38
14 21
37 59

Se realiz6 una prueba de Wilcoxon para saber si existe diferencia de los niveles de fésforo

entre el plan de alimentacién a base de pescado y el de amaranto. Se obtuvo que los

niveles de fésforo no presentaron una diferencia significativa entre ambos grupos a pesar

del diferente contenido de fésforo entre ambos alimentos (Z= -1.44, p=0.14). (Tabla 8)

Tabla 8. Prueba de Wilcoxon. Z=-1.44, p=0.14, para los niveles de fésforo en ambos

planes de alimentacion.

Plan de alimentacion
Pescado 38

Amaranto 21

Combinado 59

1049

1770

Observaciones Sumaderangos Esperados
1140
721 630
1770

47



El valor control de la creatinina, tomado como valor inicial, nos muestra que los pacientes

se encontraron por arriba de los valores de referencia, debido a la ERC en las diferentes

o n=38

etapas. (Figura 12)

20
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Primera medicién de creatinina
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Pescado Amaranto

Figura 12. Primera medicion de creatinina sérica en relacion al plan de alimentacion.

Posterior al plan de alimentacion, los valores de creatinina para ambos grupos se
modificaron positivamente, debido a que tenian mayor control sobre el consumo de las

porciones adecuadas de proteinas. (Figura 13)

- -

Pescado Amaranto
n=38 n=21

20
.

Segunda medicion de creatinina

Figura 13. Segunda medicion de creatinina sérica en relacion al plan de alimentacion.
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La comparativa de los valores iniciales y finales de creatinina, muestra los cambios
positivos sobre todo en el grupo de pescado, donde la caja se ve mas cerrada, en el caso
del amaranto de igual forma se ve la caja mas cerrada, sin embargo el paciente que se
encuentra muy por arriba del valor promedio se observa al final ain més alejado lo que

nos podria indicar que este paciente no siguio el plan de alimentacion. (Figura 14)
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Figura 14. Niveles de creatinina iniciales y finales en relacién al plan de alimentacion.
Para la diferencia de los niveles de creatinina de acuerdo al plan de pescado y amaranto,
se obtuvo que no hubo una diferencia significativa en los niveles de creatinina en el

consumo de ambos alimentos (Z=-0.38, p=0.70). (Tabla 9)

Tabla 9. Prueba de Wilcoxon. Z=-0.38, p=0.70, para Creatinina en ambos planes de

alimentacion.
Plan de alimentacion  Observaciones Sumade Esperados
rangos
Pescado 38 1116 1140
Amaranto 21 654 630
Combinado 59 1770 1770
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La primera medicion de los niveles de albumina sérica tomada como control previo al plan

de alimentacion. (Figura 15)

Primera medicion de albumina

Pescado Amaranto
n=38 n=21

Figura 15. Primera medicién de albimina sérica en relacion al plan de alimentacion.

En la segunda medicién de niveles de albumina sérica de acuerdo al plan de alimentacion
de los pacientes, se puede ver como en los pacientes que siguieron el plan de
alimentacion a base de pescado, los niveles de albumina son mayores con respecto a los
que llevaron el plan de alimentacion a base de amaranto. (Figura 16)

5

Segunda medicién de alblumina
3 4

n=38 n=21

Pescado Amaranto

Figura 16. Segunda medicion de albumina sérica en relacion al plan de alimentacion.
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En la comparativa entre ambos grupos y con los valores iniciales y finales, se observa que
los que siguieron el plan de alimentacion a base de pescado incrementaron los valores de
albumina sérica, lo que indica que el estado nutricio mejor6 y el paciente que se
encontraba con el valor mas alejado del promedio se mantuvo, en el caso de amaranto,
dos de los pacientes que tenian niveles de albumina normales, pasaron a desnutricion,

incluso el que estaba mas alejado del promedio empeoro su estado nutricio. (Tabla 10)

Tabla 10. Comparativa de albumina inicial y final en ambos planes de alimentacion.

Plan de Albumina
alimentacion Inicial Final
Bajo Normal Elevado Bajo Normal @ Elevado
(<3.5 (3.5-5.2 (>5.2 (<35 (3.5-5.2 (>5.2
g/dl) g/dl) g/dl) g/dl) g/dl) o/dl)
Pescado 16 21 1 9 28 1
Amaranto 11 9 1 13 7 1

Se realiz6 otra prueba para determinar si habia diferencia en los niveles de albumina
respecto al plan de alimentacién y se observé una diferencia significativa (Z=2.88,
p=0.0039), se puede observar que los niveles de albumina incrementaron en los pacientes
que llevaron a cabo el plan a base de pescado, es decir que mejoraron su estado nutricio.
(Figura 17 y Tabla 11)

Nivel de albumina

14— 1 L

n=38 n=21

Pescado Amaranto

| inicial [ Final |

Figura 17. Niveles de albumina sérica iniciales y finales en relacion al plan de
alimentacion.
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Tabla 11. Prueba de Wilcoxon de los niveles de albumina respecto a los grupos de
alimentacion. Z=2.887, p=0.0039

Plan de alimentacion Observaciones Sumade Esperados

rangos
Pescado 38 1322 1140
Amaranto 21 448 630
Combinado 59 1770 1770

11. DISCUSION

La ERC es una patologia que ha ido en aumento afio con afio en nuestro pais. Las
enfermedades crénico degenerativas se presentan cada vez con mayor frecuencia, sin
embargo, pocos han sido los estudios de investigacion realizados en México para poder
llevar a cabo un plan de alimentacion adecuado a las necesidades propias de estos

individuos en terapia sustitutiva de DP.

Se ha demostrado que los pacientes con tratamiento de DP tienen una pobre calidad de
vida, muestran una disminucién en la calidad del estado fisico y manifiestan problemas

emocionales que interfieren con sus actividades diarias, incluyendo la alimentacion.?°

Esta bien documentado que la mayoria de los pacientes con ERC presentan PEW por
varios factores condicionantes como la baja ingesta de todo tipo de nutrimentos,
principalmente en el consumo de proteinas de alto valor bioldgico, ya sea por condiciones
que la didlisis genere como distencion abdominal o por condiciones que la enfermedad
ocasiona como son las toxinas urémicas, esta condicién es valorada por la albumina. A su
vez, es necesario cuidar que esta proteina, no incremente las cifras de fésforo sérico, por
el alto riesgo de mortalidad de mediano a largo plazo que pueden llegar a presentar, asi
como los niveles séricos de creatinina, para no crear mas complicaciones a las ya

encontradas en estos pacientes. 1°21:23:33

Se ha encontrado en nuestro pais un alimento de origen vegetal, el amaranto, el cual

tiene un alto valor nutricio, debido a su alto contenido de proteina, por lo que es muy
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utilizado en pacientes con desnutricidn, pero a su vez contiene un alto porcentaje de
fésforo por porcidn, el cual podria llegar a ser perjudicial en este tipo de pacientes por el
riesgo de presentar hiperfosfatemia.*84°

Existen otras opciones de alimentos con proteina de alto valor biol6gico y que ademas
contienen bajos niveles de fésforo, como algunas especies de pescado, las cuales
pueden ser encontradas en nuestro pais, ademas de ser econémicamente accesibles

para la poblacién mexicana.*

En la presente investigacion se estudio el resultado de la aplicacion de dos diferentes
planes de alimentacién, uno a base de pescado y otro de amaranto, en pacientes con
ERC en tratamiento de DP, para poder llevar a cabo diferentes comparativos en los
niveles séricos de albumina, creatinina y fésforo, obteniendo resultados interesantes
debido a que no se encontré6 una diferencia significativa en los niveles séricos de
creatinina y fésforo, pero si hubo cambios positivos en los de albimina de los pacientes
gue llevaron a cabo el plan de alimentacion a base de pescado, lo cual indica una mejoria

en su estado nutricio.

En cuanto al andlisis antropométrico de los pacientes, los resultados fueron variantes, ya
gue algunos pacientes no modificaron de manera significativa el IMC, debido al poco
apego que manifestaron ante la dieta, sobre todo a las porciones recomendadas; sin
embargo los pacientes con un IMC elevado, ya sea sobrepeso u obesidad, que siguieron
la dieta de forma constante, mostraron una disminucion favorable del IMC, reflejando asi
la contribucién del plan de alimentacién a la salud de los pacientes, debido a que tanto el
plan de pescado como el de amaranto, fueron realizados en base a los requerimientos
energéticos y de nutrimentos ideales de cada paciente. Las reservas de tejido adiposo
alto se consideran en algunos estudios como factor protector sobre el riesgo de
mortalidad en pacientes con DP, aunque puede ser contradictorio ya que el tejido adiposo
visceral tiene propiedades pro-inflamatorias y éste es un factor de riesgo para la
mortalidad, por lo cual se reduciria el efecto protector a la masa libre de grasa con un

adecuado IMC.31823

Como fortaleza de esta investigacion, podemos decir que el calculo del IMC y otras

medidas antropométricas fueron obtenidas por BIA eléctrica de 6 polos, la cual al
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realizarse de forma frecuente permitié conocer el estado de hidratacién, masa muscular y

grasa de los pacientes y asi dar un manejo individualizado en cada valoracion.

Se comprobd que proporcionar la cantidad adecuada de proteina en la dieta de éste tipo
de pacientes, de acuerdo a los valores bioquimicos de creatinina y al analisis
antropomeétrico y clinico, no eleva los niveles de creatinina ni fosforo como generalmente
se cree, sino que los mantiene estables y a su vez puede incrementar los de albimina
sérica en pacientes con desnutricion, por lo que las dietas con una excesiva restriccion de

proteina no suelen ser una buena opcién para este tipo de pacientes.?

En cuanto a los niveles de fésforo, se demostré que el consumo de pescado con bajos
niveles de este elemento, en especifico las especies Tilapia, Mojarra Nayarit, Lengua,
Tolete, Bonito, Escolar, Golondrina, Pampano y Lobina es una buena opcién para el
tratamiento de este tipo de pacientes, ya que incrementan la albimina, mejorando el
estado nutricio, sin elevar el fosforo sérico, por lo que no ponen el riesgo la salud del

paciente.

Dentro de las variables analizadas de manera subjetiva, pudimos observar que tanto el
paciente, la familia o allegados que preparan los alimentos, no contaban con una
orientacion ni educacion nutricia adaptada a las necesidades propias de la enfermedad,
por lo que en las diferentes consultas se les proporcionaron al paciente y a su
acompafiante indicaciones y recomendaciones sobre la importancia de la nutriciébn en su
padecimiento; por otro lado existe la posibilidad de que algunos pacientes no se
apegaran al plan de alimentacion en su totalidad, por lo que hay que tomar los resultados

con precaucion.

Es importante mencionar que para proporcionarles a los pacientes una atencién y apoyo
integrales y considerando que este estudio se realizé durante las fiestas de diciembre y
enero, se elabor6é un recetario navidefio para la correcta preparacion y eleccién de
alimentos y porciones, tomando en cuenta los valores de los nutrimentos permitidos
segun el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE) y Guias de Practicas
Clinicas de la SSA, con la finalidad de prevenir que los pacientes modificaran del plan de

alimentacién y asi evitar el riesgo de tener resultados poco confiables. (Ver anexo 5)
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12. CONCLUSION

Al comparar el plan de alimentacién a base de los tipos de pescado Tilapia, Mojarra
Nayarit, Lengua, Tolete, Bonito, Escolar, Golondrina, Pampano y Lobina, contra el de
amaranto, se demostro que el primero tiene un mejor impacto en el estado nutricio de los
pacientes, ya que dichos tipos de pescado aportan proteina de alto valor biolégico y bajos
niveles de fosforo, al contrario del amaranto, que tiene un buen aporte de proteina de alto
valor biolégico, pero grandes cantidades de fésforo, por lo que no es una proteina

recomendable para pacientes con ERC en DP.

En cuanto al apego a los dos planes de alimentacion, se observaron mejores resultados
en el plan del pescado, debido a que para obtener la cantidad de proteina diaria necesaria
para cada paciente por dia, es mas viable que provenga del pescado que del amaranto,
debido a que con un filete de pescado al dia 0 3 a 4 veces por semana como minimo,
combinado con proteina de otros alimentos, fue suficiente para mejorar el estado nutricio
de los pacientes, al contrario del amaranto, que se necesitaba consumir hasta 8 porciones
del mismo para cubrir el requerimiento energético de proteina ideal, para mejorar el

estado nutricio, y los pacientes refirieron que pocas veces podian cubrir ese consumo.

Se recomienda, ademas de proporcionar un plan de alimentacién adecuado para los
pacientes, trabajar en la educacion y orientacion alimentaria del paciente y del familiar o
las personas que estén a cargo del mismo, ya que es de suma importancia saber como
preparar algunos alimentos para que no pierdan sus propiedades nutricias 0 bien para
evitar que tengan un elevado contenido de fésforo que pueda incrementar los niveles
séricos de fésforo; ademas de cuidar las porciones de grasas y azlcares a la hora de
preparar los alimentos, para que la dieta no interfiera con ningln otro padecimiento que

tenga el paciente.

De esto dependera que puedan llevar un mejor control de la enfermedad y por lo tanto

una mejor calidad de vida.
Esta investigacion abre brecha hacia nuevos estudios referentes a la nutricion de

pacientes con ERC en DP y su calidad de vida, ya que permite romper tabls que generan

limitaciones respecto al consumo de alimentos de alto contenido proteico, debido a que
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con un célculo adecuado e individualizado de los requerimientos energéticos y de

nutrimentos, se pueden realizar planes de alimentacion mas completos y variados,

agradables para el paciente y que a su vez mejoren el estado nutricio sin poner en riesgo

la condicion clinica y bioquimica.
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14. ANEXOS

ANEXO 1
VARIABLES Y TIPO DE MEDICION

Variable
Indice de

masa

corporal

Edad

Tipo de
variable
Cuantita-
tiva,

continua

Cuantita-
tiva,

discreta

Escala de Definicion

medicion

Razén

conceptual

Indicador simple
de la relacion
entre el peso y
la talla que se

utiliza
frecuentemente
para identificar
el estado
nutricional en
los adultos
como
desnutricién,
obesidad y
sobrepeso.

Tiempo que ha
vivido una
persona u otro
ser Vivo
contando desde
Su nacimiento.

Definicion
operacional

Se calcula
dividiendo el
peso de una

persona en
kilos por el
cuadrado de
su talla en
metros. Este
valor se
clasifica de la
siguiente
manera:

Bajo peso
<18.5

Normal 18.5-
24.9

Sobrepeso 25-
29.9

Obesidad Gl
30-34.9
Obesidad Gill
35-39.9
Obesidad Gilll
>40

Se calcula
tomando en
cuenta el

tiempo que ha
transcurrido a

partir de la
fecha de
nacimiento,

tomando en
cuenta dia,
mes y afo

hasta la fecha
actual.

Dependencia

Independiente

Independiente

Valor

1. Bajo
peso

2. Normal
3.
Sobrepeso
4. Obesidad
Gl

5. Obesidad
Gl

6. Obesidad
Gl

ARos
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Sexo

Ocupa-

ciéon

Prepara-
cion de
alimen-

tos

Cualita-
tiva,

nominal

Cualita-
tiva,

nominal

Cualita-
tiva,

nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Condicion
organica,
masculina o]
femenina, de los
animales y las
plantas" (segun
la RAE).

Es la accion o
funcién que se
desempefia
para ganar el
sustento que
generalmente
requiere
conocimientos
especializados.

Una
preparacion, ya
sea un
elemento o una
actividad,

siempre implica
la puesta en
marcha de un
proceso de
elaboracion de
algo o de un
evento que
requiere cierta
planificacion vy
organizacion
con el fin de
obtener los
resultados que
se esperan. El
término
‘preparar’ es el
verbo que indica
la accion de
poner algo en
funcionamiento
y comenzar con
la tarea de
realizacion
especifica de la
situacion a la

cual se hace
referencia. En
este sentido,

Referido por el
expediente
clinico.

Se obtiene
mediante el
interrogatorio
en la historia
clinica que se
realiza de
forma
individual,
Preguntando
¢A qué  se
dedica?

Se obtiene
mediante el
interrogatorio
en la historia
clinica que se
realiza de
forma
individual,
preguntando
¢ Quién
prepara
alimentos?

Sus

Independiente

Independiente

Independiente

Femenino

Masculino

Profesional
Campo
Labores del
hogar
Estudiante
No tiene

Propios
Familiar

Conocido
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Albu-

mina

Cuantita-
tiva,

continua

Razoén

una preparacion
culinaria es la
mezcla o union
de
determinados
ingredientes.
Estos
ingredientes se
deben

combinar,
cocinar 0
trabajar de

forma particular
para convertirse
en comidas mas
complejas,

puede implicar
la aplicacion
sobre los
mismos de un
tratamiento

térmico que
servira de
complemento y
ayudara

ademas a
mejorar las
condiciones

naturales de los
mismos y su
digestion, algo
muy importante
para la salud
por cierto.

Es una proteina
transportadora
gque mantiene la

presion oncética
del plasma.
Esta  proteina

representa 50 a
60% de la
proteina sérica
total y sus
reservas son las
mas

abundantes (4 a
5g/Kg de peso).
Su vida media
es de 14 a 20
dias. La

Se obtendra
de la muestra
sanguinea
extraida y
procesada por
el laboratorio,
la cual se
reporta en el
sistema del
hospital
.S.S.S.T.E.P.,
de donde se
extraera este
dato.

Independiente

35 - 52
g/dl

(Para-
metros
utilizados
en el
I.S.S.S.T.E.
P.)
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Creatini-

na

Fosforo

Cuantita-
tiva,

continua

Cuantita-
tiva,

continua

Razoén

Razén

disminucion de
los valores de

albimina se
relaciona  con
morbilidad y
mortalidad
elevada en el
paciente

hospitalizado,
con la gravedad
del
padecimiento,
con el estado
nutricio 'y la
permanencia
intrahospitalaria.
Producto de la
degradacion de
la creatina, es
eliminada del
cuerpo
completamente
por los rifiones.
Nos habla de la
efectividad de la
didlisis y el
apego a la
dieta.

Es un mineral
gque mantiene la
salud de los
huesos, vasos
sanguineos y
mudsculos.  Se
encuentra en
forma natural en
los alimentos
con alto
contenido de
proteinas como
la carne, aves,
algunos tipos de
pescado,
nueces, frijoles
y productos
lacteos, también
se afiade a
muchos
alimentos
procesados.

Se obtendra
de la muestra
sanguinea

extraida y
procesada por
los quimicos
de la propia
institucion, la

cual es
reportada en el
expediente
clinico
electrénico.

Se obtendra
de la muestra
sanguinea
extraida y
procesada por
el laboratorio,
la cual se
reporta en el
sistema del
hospital
.S.S.S.T.E.P,,
de donde se
extraera este
dato.

Independiente

Independiente

0.5-1.2
mg/dl

(Para-
metros
utilizados
en el
I.S.S.S.T.E.
P.)

2.4-4.5
mg/dl

(Para-
metros
utilizados
en el
I.S.S.S.T.E.
P.)
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Proyecto de intervencién sobre la implementacion de un plan de alimentacién a
base de pescado o amaranto para mejorar el estado nutricio del paciente con

enfermedad renal crénica en didlisis peritoneal sin alterar los niveles de fosforo.”

FECHA: FOLIO:

NOMBRE:

PACIENTE:

Por el presente documento declaro haber recibido la informacién correspondiente sobre el
presente protocolo, en el cual recibiré un plan de alimentacion individualizado el cual
puede ser a base de pescado o amaranto.

Asumo la responsabilidad y acepto participar libremente y sin presion alguna, asi como
comprometerme al plan nutricio y a asistir a las consultas de seguimiento.

Tengo el consentimiento de que tengo la libertad de retirarme del estudio en el momento
que yo elija sin repercusion de ningun tipo.

FIRMA DEL PACIENTE:

ACOMPANANTE:

Por el presente documento declaro haber recibido la informacién correspondiente sobre el
presente protocolo, en el cual mi paciente recibird un plan de alimentacién individualizado
el cual puede ser a base de pescado o amaranto, participando de forma libre y voluntaria.

Estoy enterado que se puede retirar del estudio en el momento en el que el/ella lo desee,
sabiendo que no tendra ninguna repercusion.

FIRMA DE TESTIGO O ACOMPANANTE:
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ANEXO 3

HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA NUTRICION

DATOS GENERALES FECHA:

Nombre: Sexo:

Edad: Ocupacion:

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Gastritis 1| MO Diabetes sl MO

Colitis 5l MO Hipertension 5l MO

Estrefiimiento s | NO Hipatensidn 5l NO

Ulcera 5l MO Enfermedades respiratorias ] MO

Anemia 5l NO Enfermedades cardiovasculares 5l MO

Hipercolesterolemia 5l NO Enfermedades hepéaticas 5l NO

Hipertrigliceridemia 5l MO Hipotiroidismo 5l MO

Cancer: 5l MO Hipertiroidismo 5l MO

Otra:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

(Gastritis Sl MO Diahetes Sl MO

Medicamentos: Haorario: Desde: Medicamentos: Horario: Desde:
Colitis 5l MO Hipertension 5l MO

NMedicamentos: Horario: Desde: Medicamentos: Horario: Desde:
Estrefiimiento sl MO Hipotension 5l MO

NMedicamentos: Horario: Desde: Medicamentos: Horario: Desde:
Ulcera 5l MO Enfermedades respiratorias 5l MO

Medicamentos: Horario: Desde: Medicamentos: Horario: Desde:
Anemia 5l NO Enfermedades cardiovasculares bt MO

Medicamentos: Haorario: Desde: Medicamentos: Horario: Desde:
Hipercolesterolemia 8l NO Enfermedades hepéticas 3l NO

NMedicamentos: Horario: Desde: Medicamentos: Horario: Desde:
Hipertrigliceridemia 5l MO Hipotiroidismo ] MO

NMedicamentos: Horario: Desde: Medicamentos: Horario: Desde:
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Cancer sl Hipertiroidismo sl MO

Medicamentos: Horario: Desde: Medicamentos: Horario: Desde:
Fracturas =1 MO Trasfusiones NO
Cirugias | NO ¢De qué y cuando?

Inicio de la IR: Tipo de solucian:

Wetodo de dialisis: # de recambios:

Frecuencia Horario:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Fuma

Alcohol Frecusncua:

Ejercicio Alergias:

Tipo: Intolerancias:

Medicamentos:

Nombre: Horario: Motivo: iDesde cudndo?
AGO

hWenarca: Fartos: MPF:

Gestas: C P A Ciclos:
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HISTORIA CLINICA NUTRICION

HISTORIA DIETETICA

¢Cuantas comidas completas realiza al dia?
éCuéntas colaciones hace?

Lugar en donde come normalmente:

CQuien prepara su comida:

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Verduras: Carne roja: Jugos naturales: Grasas animales:
Frutas: Pollo: Jugos envasados: (Grasas vegetales:
Cereales integrales: Pescado Agua: Oleaginosas:
Cereales refinados: Leche: Refresco: Botanas:
Cereales con azucar: Yogurt: Azdcar: Golosinas:
Leguminosas: Quesos: Sal: Comida rapida:
RECORDATORIO DE 24 HORAS

Hora Lugar
Desayuno
Colacion
Comida
Colacion
Cena
EXPLORACION FiSICA
Estatura: Musculo: Circunferencia de mufieca
Peso: Grasa: Complexion:

IMC:
DIAGNOSTICO
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ANEXO 4

PLAN DE ALIMENTACION MODIFICADO (PESCADO)

FOLIO:

U UPAEP|

Dieta para paciente renal

Keal:

Plan de alimentacién
bajo en potasio, fésforo y sodio

Proteina:

GRUPO

O =2 C =®» wvmog

OF - OO0

=2 O —

Z o0

> O

oOF - OO0

r 20—

P ZEZm 0

Verduras

Frutas

Cereales

Leguminosas

Proteina

Lacteos

Grasas

Aziicar

PROXIMA CITA:

* |os alimentos con un contenido elevado de
potasio (color rojo) se deben consumir sdlo 1 vez
cada 15 dias, los alimentos con un contenido
modarado (color amarillo) 2 o 3 veces por
semana y los bajos (color verde) puedsn
consumirse todos los dias.

RECOMENDACIONES

- Cocinar sus alimentos sin sal.

- No utilizar sustitutos de sal.

- EBvitar el consumo de productos enlatados,
salados, ahumados, embutidos (choriza, salami,
salchicha, etc.)

- Noutilizar el salero en 3 mesa.

- Pueds utilizar hierbas de olor para dar sabor a sus
alimentos (albahaca, cilantro, laursl, orégano,
tomillo, etc.)

- Noconsumir el jugo de las verduras cocidas.

- Elpollo debe consumirsa sin piel.

- Consumir el pescado minimo 4 vaces por semana.

- Los zlimentos que tiensn un * tienen un zlto
indice glucémico por lo que se deben consumir
con moderacion.

Mwwxmncmam qus solamente debes consumir las
cantidades de alimentos, que estan indicadas en el cuadro
de la distribucion, ya que estan calculadas de acuerdo a tus
necesidades.

NOTAS:

PROTEINA

Pechuga de pollo

Pierna y muslo de pello sin piel

Pollo deshebrado

Pavo

Jamdn de pavo

Pescado fresco crudo (Lengua,
Tolete, Majarra Mayarit, Tilapia,
Bonito, Escolar, Golondring, Pampano

PORCION
30g

1 pieza

% de taza
45g

2 rebanadas
40g

y Lobina)

Claras de huevo 2 piezas
Queso fresco o panelz 40g

Queso Cottage*® 3 cucharadas
Reguescn 3 cucharadas
Pescado (Carpa, Pinto, Ronco,

Vela, Lairon y Salmon 40g

Chileno)

LACTEQS PORCION

Leche de sojz 1taza (240ml)
(baja en fosforo)

Leche de arroz* 1taza (240ml)
Leche maternizada 1 taza (240ml)
(Etapa 1)

GRASAS PORCION
Aceite en Spray Solo 1 disparo

Aceite de canola
Aceite de soja (Nutri
Aceite de oliva
Mantequilla sin sal

Potasio moderado
Aguacate

Oleaginosas

(almendras, nueces, nueces
de |z India, cacahuates)

1 cucharadita
1 cucharadita
1 cucharadita
1 cucharadita

1/3 de pieza
1 pufiado
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ANEXO 5

PLAN DE ALIMENTACION CONTROL (AMARANTO)

FOLIO:

Dieta para paciente renal

Plan de alimentacién
bajo en potasio, fésforo y sodio
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PROXIMA CITA:

Los alimentos con un contenido elevado de
potasio (color rojo) se daben consumir sélo 1 vez
cada 15 dias, los alimentos con un contenido
moderado (color amarillo) 2 o 3 veces por
semana y los bajos (color verde) pueden
consumirse todos los dias.

RECOMENDACIONES

®

Cocinar sus alimentos sin sal.

No utilizar sustitutos de sal.

Evitar el consumo de productos enlatados,
salados, shumados, embutidos (chorizo, salami,
salchicha, etc.)

No utilizar el salero en la mesa.

Pueds utilizar hierbas de olor para dar sabor 3 sus
alimentos (albahaca, cilantro, laurel, orégano,
tomillg, etc.)

No consumir el jugo de las verduras cocidas.

El pollo debe consumirsa sin piel.

Consumir el pescado minimo 4 vaces por semana.
Los alimentos que tienen un * tienen un alto
indice glucémico por lo que se deben consumir
con moderacion.

Consumir minimo de 1 % taza de amaranto (6
equivalentes de cereal) por dia.

Recuerda que solamente debes consumir las

cantidades de alimentos, que estan indicadas en el cuadro
de la distribucidn, ya que estdn calculadas de acuerdo a tus
necesidades.

NOTAS:

PROTEIMA

Pechuga de pollo

Pierna y muslo de pollo sin piel
Pollo deshebrado

Pavo

Jamon de pavo

Claras de hueve

Queso fresco o panela

Queso Cottage™®

Requescn

LACTEOS PORCION
Leche de arroz*

Leche maternizada

(Etapa 1)

GRASAS
Aceite en Spray

PORCION
30g

1 pieza

% de taza
45g

2 rebanadas
2 piezas

40g

3 cucharadas
3 cucharadas

1 tzza (240ml)
1 taza (240ml)

PORCION
Sélo 1 disparo
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FOLIO:

FRUTAS PORCION
Bajo potasio
Arandano* 125g
Guandbzna 1 pieza chica
Mango ataulfo* % pieza
Manzana 1 pieza
Pera ¥ pieza
Pifia* ¥ taza
Zapote ¥ pieza
Maderado potasio
Cereza 20 piezas
Granada 1 pieza
Higo 2 piezas
Lima 3 piezas
Mamey 1/3 de pieza
Mandarina 2 piezas
Sandia* 1taza
Tarcnja 1 pieza
Uva* 18 piezas
Zarzamora ¥ taza
%ﬂ potasio 4/.
Agua de coco 1% tazas
Ciruela* 3 piezas
Durazno* 2 piezas
Fresas* 17 piezas
Melan*® ltaza
Naranja*® 2 piezas
Papaya®* 1taza

Plétano*
/E.zm

¥ pieza
2 piezas .\

VERDURAS PORCION
Bajo potasio

Betabel cocido 1% de pieza
Calabacita cocida® 1 pieza
Cebolla % de taza
Col cocida 1 taza
Coliflor cocida Y taza
Chayote 1 taza
Chile poblano 2/3 de pieza
Ejote cocido 1% taza
Flor de calabaza cocida 1taza
Jicama Y taza
Mabo cocido 150g
Pimiento Ytaza
Poro % de taza
Moderado potasio

Berenjena cocida 1taza
Pepino 1% tazas
Tomate verde & piezas
Zanahoria cocida Y taza
Alto potasio ./
Acelga cocida* 1 taza
Apio crudo 1% tazas
Brécoli cocido % taza
Champifiones enteros 1taza
Espinaca cocida ¥ taza
litomate saladet 1 piera
Lechuga 3 tazas
Nopales cocides 1taza

Rabano
Verdolaga cocida

1taza
1taza \

CEREALES PORCION

Amaranto tostado % detaza
Arroz cocido® % detaza
Atole en sobre* 1/3 de sobre
Bollo de hamburguesa*® % pieza
Cereal de caja Wtaza

Elote 1 4 pieza
Galleta de animalitos* f piezas
Galleta Marnz* 5 piezas

Hot cake cocido™® 1 pieza chica
Palomitas naturales® 2 tazas
Bolillo sin migajon 1 pieza

Pan de caja integral* 1 rebanzada
Pastas para sopa* taza
Pinole 16g

Tortilla de maiz* 1 pieza
Moderado potasio

Avena cocida* Ktaza

CON GRASA

Pangue* 1 rebanzda
Tamal [casera)® 1 pieza chica
Tostada sin sal* 1 pieza
LEGUMINOSAS PORCION
Frijol cocido® Wtaza
Lenteja cocida Wtaza
AZUCARES PORCION

Azucar o miel®
Nigve de agua*

2 cucharaditas
1 bola

Mermelada de pifia no azucar? cucharaditas
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ANEXO 6

RECETARIO NAVIDENO

ECETARIO NAVIDENO

*-

DRA. MARIA DE LOS ANGELES
REYES MONROY

LNCA. DANIELA GUTIERREZ
KOSEGARTEN
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Ingrediente
¥ pieza de manzana 0.5 de fruta
1 rebanada de pifia natural 1defruta L

1 % cucharadas de arandanos 0.5 de fruta )| [ /
|1 cucharada de crema _ ddegrasdsa |
L\\[[1%piezasdenuez. |, |/  0O5degrasasb |~
1 fsobre de Ste Jﬁo%Ew:_ o] L/ TP

| \

7 | r/

k; [7{, L

Preparacién: Picar la manzana, pifia n ;..m—,,L _.rfi:momm. Colocar en un plato y agregar
los arandanos, la crema y el sobre de Stevia (opcional), mezclar bien y dejar reposar en
refrigeracion por 1 hora.

2.Ensalada de zanahoria
Ingredientes Equivalentes
\Nn Y. taza de zanahoria rallada 1 de verdura |

-

» . _1 rebanada de pifia natural .1 defruta
| 5piezas de pasitas ~ 1/ 0.5dgfruta
UlT 1cucharadadecrema _/r [ "[ /[ 1degrasasa
 1%piezasdenuez - [ | '0.5de grasasb
1 sobre de Stevia (opcional) . |-
UARNTEITT

Preparacion: Se colocan en un plato la zanahoria rallada, la pifia picada, las pasitas
y la nuez picada. Se le afiade la crema y el sobre de Stevia (opcional) y se mezcla bien.
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| T cucharadita de aceite de oliva grasa a
Preparacion: Se picaran y se pondran a cocer al vapor lo ejotes, cebolla y pimientos,
cuidar que no se cuezan de mas, se deja enfriar y se revuelve con la cucharada de
aceite de oliva, si se desea se pueden agregar finas hierbas para darle un toque

especial.
1.Crema de calabaza

Ingredientes Equivalentes

2 piezas de calabacita 2 de verdura
Ajo para condimentar Alimento Tibre de energia
Cebolla para condimentar Alimento Tibre de energia

1 rebanada de pan de caja en cuadritos 1 de cereal a

(tostarlos y agregar a la sopa ya lista)

Preparacion: rebanar y hervir las 2 piezas de calabacita, hasta que tomen consistencia
blanda. Dejar enfriar por 10 minutos. Colocar las calabazas con el agua de coccién en la
licuadora y agregar la cebolla y 1 diente de ajo. Moler los ingredientes. Colocar la
mezcla en una olla y dejar hervir por 10 minutos. Servir con los cuadritos de pan
(previamente tostados).

74



1.Bacalao en escabeche

Ingredientes Equivalentes
909 de bacalao fresco (no seco) 2de AOAa
Y. taza de col cocida 1 de verdura
7 de pieza de cebolla picada Alimento Tibre de energia '
R jo picado para sazonar Alimento libre de energia | [
/|| 4 aceitunas picadas” 05degrasaa . | ) ﬁ
__Trcucharadita de aceite Nutrioli 2 degrasasa |l

,, , irviendo'durante 5
segundos y colar). Rebanar ,Imco__ ,,.m:_;om&m finas! Des m::nm;m,_ bacalao fresco. *Remojar
las aceitunas en agua durante 1“hora y; tirarla. Ivo,m? ste whoomn._a_mao 2 veces antes de
cocinarlas. I\ 4 [ .,,,A -

En un sartén de teflon colocar el aceite, la col blanqueada, las rodajas de cebolla, ajo, aceitunas y
especias (de su gusto), mezclar hasta que la col y la cebolla tengan apariencia transparente,
colocar el bacalao y dejar cocinar en fuego bajo por 30 minutos.

Preparacién: Rebanar finamente la ,Mo_ y blanquear (sumergir.la‘col en/agu;

, 2.Pollo al horno

| Ingredientes Equivalentes
11/ 1| Muslos de pollo 1AOA. ||
|7 de'taza de cebolla fi Alimento'libre de energi

j
mma_amsagu_msgumﬁsSmn iu\.%ﬁmgnmm_@og_nm
1 cucharadita de aceite de nm; va| |/ | delgrasa a

Especias al gusto’ | || | Alimento libre de energia

Preparacién: Se engrasa un refractario con la cucharadita de aceite de oliva, solamente para

evitar que se pegue el pollo. Se hace una cama con las cebollas fileteadas y se colocan encima

los muslos previamente condimentados con las especias.

Se agrega el vino y se mete al horno, a 200°C hasta que queden dorados los muslos.
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1.Bacalao en escabeche

Ingredientes

Equivalentes

90g de bacalao fresco (no seco)

2de AOAa

% taza de col cocida

1 de verdura

% de pieza de cebolla picada

Alimento Tibre de energia

| A

Ajo picado para sazonar

Alimento libre de energia |

|
|

/|| 4 aceitunas picadas”

0.5degrasaa -

M\

T'cucharadta de acefte Nutriol

= L

\ T T

Preparacién: Rebanar fi =» nte la col y blanquear (sum
segundos y colar). _»mcm M

ﬁmco__

las aceitunas en agua durante 1“hora 5:12_
ooosmﬂ_mm.

v

a. _._m81

2_degrasas
N_Tno_ ©n agua

2_% aSm:»m 5

imiento 2 veces antes de
_

el oam_ﬁ finas. @W_.M“_SE ﬂm_ emom o fresco. *Remojar

b

En un sartén de teflén colocar el aceite, la col blanqueada, las rodajas de cebolla, ajo, aceitunas y
especias (de su gusto), mezclar hasta que la col y la cebolla tengan apariencia transparente,
colocar el bacalao y dejar cocinar en fuego bajo por 30 minutos.

, 2.Pollo al horno
| | . Ingredientes Equivalentes
| _1 "I Muslos de pollo TAOA. |
% de'taza de cebolla fileteada 253843» de m:wa_f
25 ml'de vino blanco para 2%.5% || [%delbebida alcondlica
1 cucharadita de aceite de | V[T " [ degrasaa
Especias al gusto” [ ["[7.]. | | Alimenito libre de energia

Preparacién: Se engrasa un refractario con la cucharadita de aceite de oliva, solamente para
evitar que se pegue el pollo. Se hace una cama con las cebollas fileteadas y se colocan encima
los muslos previamente condimentados con las especias.

Se agrega el vino y se mete al horno, a 200°C hasta que queden dorados los muslos.
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\ w BT e 1K iJr
“Ingredientes | T T 7 || Equivalentes
80g de camedecerdo [ | 2de AOAD
3 piezas de chile ::m_.ao ) Alimento libre de energia
Comino, Taurel, pimienta y tomillo para condimentar Alimento [ibre de energia
7. de pieza de cebolla picada Alimento Tibre de energia
Ajo Alimento [ibre de energia

:'se pone a hervir el chile guajillo del que no pica con poco agua.

m_ badok

P o:j

U , . |\
Se S‘Qaw en | a el chile con el agua, los condimentos, m_.o.<,, *m%__m ﬂhu

refractario con el frozo de carne, Se cubre el refractario con alumi io iﬁvaﬁm
\ 20 min aprox. U 1Y) T\ s U BNy
\ [ 2 > ﬁ r‘p

I

e | ] — — |
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rebanada de la opcién que prefiera.

“‘ - m * Las recetas de los postres son para 4 personas, usted solamente puede consumir 1

,,, L , 1.Tarta de manzana or ,,4
WA 1)~ [anl
L Il 1\ Ingredientes mn=_<m_o;ﬁ,,mm,_ U ﬁ \
w0 kKo, e manzana / UH )
_A, AN L,m<o P

N > nl

niA , |
T cucharadita d ypo_<o para :o_.:mm_. iy
"2 taza de leche'descremada ||| /1) |1]|

H* omam_mozmm

" taza de harina , HNUP
1 cucharada de aceite Nutrioli 1degrasaa
T cucharadita de esencia de vainilla Alimento Tibre de energia
Stevia para endulzar Alimento libre de energia

<, ..mn n: Batir el huevo, la leche, el stevia, y el aceite en una batidora, >m3mm “w
_. arina, el | %ﬂ u_uk :onm {val _m y volver a batir hasta formar la ammﬁ _._?u_w vv_L w

Hotirar las semillas. Partir m, n m:mm m; trozos uma:msom y S_Qnmﬂ_mm en ammm y <m3 cmﬁ_ﬂ m: un
bide para hornear colocar un uoE de aceite v a para que no m@ m:m la tarta. Verter la masa
preparada. Rebanar las 2 amszzmm¢mam:.mm m_.mmz ao mm_Om,::ow mooaoam_, en forma de circulos
por encima de la masa. Precalentar el horno a m& om anomﬂ durante unos 45-50 minutos. Colocar
un palillo en el centro de la tarta, si al sacarlo esta limpio, quiere decir que esta lista, en caso contrario,
dejar de 10 a 15 minutos mas en el horno y volver a revisar con un palillo.

S,
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2.Flan de café

uevos
325ml de leche descremada

de leche a

T cucharadita de café soluble Alimento Tibre de energia
Stevia para endulzar Alimento Tibre de energia ;
v_.ovmwro_o? Se Q_oomz en la licuadora los huevos, la leche ammoa_:mam _%% der café
mo_c,m_m<m_ mu:&: ysem _mz um:mo.mamam bien. b , ; LIND

t y: ,
m_mmnmmmm :momﬂ omkamﬁ m ommNan cm_m [ _o_._mm k amL&: m:L_ﬂk%_mam ncmwm
colocara el flan, ya que t ::m, coloracién amb: & tira ao, Eono y-se deja enfriar, ya que
este frio se coloca la mezcla en el _,mm_n_mam y se Qﬁ_va 43 papel aluminio.

El recipiente se coloca a bafio Marfa tapado para-guardar el calor, y se comprobara que esta
cocido aprox. a los 40 min retirando un poco el papel aluminio e introduciendo un cuchillo en el
centro, si este sale limpio quiere decir que esta listo. Este de deja enfriar y se refrigera y
posteriormente se desmolda.

'\

|[b ,,»,,  3.Gelatina de yogurt con fruta ! V
o[ \NRIVIARD neno-oz individual I : |
1Y) ‘ { » ,,‘ r<
A\ ANt N i ﬁ
UL I ,_:miammiom TRl U ﬂ m:5<m_o=.om
1 pieza de yogurt bajolgn/grasa| | ||l ’ 1de
T cucharadita de grenetina ﬂ_m_tm,_f enagua | Alimenio Tibre de energia
10 piezas de cereza o % de taza de zarzamoras o 9 uvas 1 de fruta
Stevia para endulzar Alimento Tibre de energia

Preparacion: Se hidrata la grenetina en % vaso de agua de garrafén; ya hidratada se
calienta lentamente hasta que se disuelvan bien todos los grumos. Se le agrega el yogurt y
el sobre de Steyia (opcional). Se pone en un molde y se refrigera por 1 hora. Finalmente se
le agregan encima las frutas de su eleccion.
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P MADE g5y s MO

NOTAS:

* De cada uno de los tiempos de comida (Ensalada, sopas y pastas, plato fuerte y postre)
se debe de elegir solamente 1 opcién de las 3.

* Todas las frutas y las verduras deben estar previamente lavadas y desinfectadas.

* RECUERDA: Estos menus contienen algunos alimentos con niveles moderados de
potasio y fésforo, los cuales fueron ya calculados para cuidar que no te descompenses, por lo
tanto se debe de consumir:

o 24 ¢ 25 de Diciembre. (No los 2 dias ).

o 31 de Diciembre 6 1ro de Enero . (No los 2 dias ).
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