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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad renal crénica (ERC) y sus principales factores de
riesgo, la diabetes y la hipertension arterial, son parte del grupo de enfermedades
cronicas y se han convertido en una problematica de salud publica en México, en
tanto que en nuestro pais hay 6.3 millones de personas con ERC en etapas de la 1
a la 3. Los pacientes realizan una evaluacién de sus condiciones de vida y de su
enfermedad, generando la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud,
evaluacion que realiza el individuo respecto a su salud. Objetivo: Evaluar la
adherencia del tratamiento nutricio en pacientes con Enfermedad Renal Crdnica de
ambos sexos (mayores de 18 afos) para relacionarla con'la de calidad de vida.
Metodologia: El estudio fue analitico, de corte transversal prospectivo; la muestra
fue de 11 pacientes con ERC en tratamiento de dialisis peritoneal sin diabetes. Los
analisis estadisticos se realizaron mediante el paquete SPSS versién 23.0. Se
solicito consentimiento informado. Se aplico el cuestionario de calidad de vida
relacionado con la salud SF-36 ademas de diario de alimentos y recordatorio de 24
horas, el estado nutricio se analizé con IMC ademas con Valoracion Global
subjetiva. Resultados: Se estudiaron a 11 pacientes con un promedio de edad de

32 ;10, pacientes con género femenino 8(52%) y masculino 6 (43%), con peso 64

%14 kg, tiempo en dialisis 29 {28 semanas , de acuerdo con el estado nutricio

segun IMC los pacientes se clasificaron 44% normal, 28% sobrepeso , 28%
obesidad siendovalores iniciales, para finales se ve unadiferenciaen los pacientes
con obesidad clasificando 46% normal , 36% sobrepeso y 18% en Obesidad | ; y
por valoracion global subjetiva inicial el 57% se clasifico en Desnutricién Leve /
Moderada ; 43% en adecuado estado nutricion , final 27% Desnutriciéon Leve
/Moderada ; 73% adecuado estado nutricio . EI 81% de los pacientes con
enfermedad renal crénica en el Hospital General de Querétaro son adherentes al
tratamiento; y se demuestra que estos pacientes mejoraron su calidad de vida
significativamente. Conclusiéon: Se encontré6 que los pacientes adherentes al
tratamiento nutricion mejoraban su calidad de vida en pacientes con Enfermedad
Renal Cronica en Dialisis Peritoneal.

Palabras Clave: (Enfermedad Renal Cronica, indice de Masa Corporal, Valoracién
Global Subjetiva, Calidad de Vida)



SUMMARY

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) and its main risk factors, diabetes and
high blood pressure, are part of the group of chronic diseases and have become a
public health problemin Mexico, whereas in our country there are 6.3 million people
with CK in stages from 1 to 3. Patients carry out an evaluation of their living
conditionsandtheirillness,generating the perception of health -related quality of life,
the individual's assessment of his or her health. Objective: To evaluate adherence
of nutritional treatment in patients with chronic renal disease of both sexes (older
than 18 years) in order to relate it to quality of life. Methodology: The study was
analytical, prospective cross-sectional; the sample was 11 patients with ERC in
peritoneal dialysis treatment withoutdiabetes. Statistical analyses were carried out
usingthe SPSS version 23.0 package. Informed consentis requested. The health-
related quality of life questionnaire SF-36 was applied in addition to a 24-hourfood
diary andreminder, nutritional status was analyzed with BMI in addition to subjective
Global Assessment. Results: We studied 11 patients with an average age of 32 +/-
10, patients with female gender 8 (52%) and male 6 (43%), with weight 64 +/- 14 kg,
time on dialysis 29 +/- 28 weeks , according to nutritional status according to BMI
patients were classified 44% normal, 28% overweight, 28% obesity being starting
values , by the end a difference is seen in patients with obesity classifying 46%
normal , 36% overweight and 18% in Obesity | ; and by initial subjective global
assessment 57% were classified in Mild / Moderate ; 43% in adequate nutritional
status , final 27% Mild / Moderate ; 73% adequate nutritional status. 81% of patients
with chronic kidney disease at Querétaro General Hospital are adherents to
treatment; and it is demonstrated that these patients improved their quality of life
significantly. Conclusion: It was found that patients adhering to nutrition treatment

improved their quality of life in patients with Chronic Renal Disease on Peritoneal
Dialysis.

Keywords: (Chronic Kidney Disease, Body Mass Index, Subjective Global

Assessment, Quality of Life



DEDICATORIAS

Dedico esta tesis a mi familia, por su apoyo incondicional durante mi trayectoria

como estudiante dela Licenciatura en Nutricion.

Asimismo, a todas las personas que me han acompafiado e impulsado a seguir

adelante en mis proyectos de viday me han hecho crecer.

A la Dra. Angeles Aguilera que me abri6 las puertas para poder realizar este

proyecto, por que confio y me apoyo en todo momento.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco primero a la vida , al destino, a la suerte pero sobre todas las cosas
agradezco a mis padres , que en todo momento me brindaron su apoyo
incondicional , fundaron en mi los valores para poder ser un profesionista, a mi
madre que con firmeza estoica siempre esta apoyandome, a mi padre que me ha
ensefado a ser constante a trabajar y ser responsable, pero sobre todo a cumplir
en mis actividades , gracias a ellos me idealice fijandome multiples metas que he
ido concluyendo a lo largo de mi vida y solo me queda decir gracias mama , papa

por conducirme por el buen sendero.

Agradezco a mis hermanos que de igual manera siempre han estado apoyandome

y alentandome para concluir con este proceso.

Por supuesto a mis amigos, comparieros y colegas de la licenciatura en Nutricion
especificamente a Elisa, Edithy Laura, que en conjuntoaellas aprendiy me guiaron
es aspectos fundamentales sobre mi investigacion, siles soy sincera les agradezco

mucho, ya que con su orientacion y mi empefo logre culminaresta investigacion,
gracias, colegas.

Agradezco ala Dra. Angeles Aguilera que durante mietapa de estudioayudo a forjar
mi conocimientoy quien confié en mi para poder elaborar este proyecto, ademas de

brindarme su tiempo en la direccion de mi tesis.

Agradezco de igual manera al Dr. Mayorga quien es un ejemplo en lo académico y
en lo personaly que proviniendo de tan prestigiosa escuela, se digndy dignifico en
su labor diaria de ensefianza a esta area tan compleja, agradezco por su interésy
pasion, ya que me contagio de esta y que por su labor decidirealizar y concluir este

estudio.

Agradezco a mi sinodales, por tomarse el tiempo de revisar, corregir y orientarme

durante esta investigacion.



iINDICE GENERAL

RESUMEN ...ttt e s ae e e e e ese e seeneeneesneenseeneenreenns i
SUMMARY ...ttt e et a e e s e e seseese e esaneseese e es e e eseneaseneneesennssenens iii
DEDICATORIAS ...ttt sttt a e en iv
AGRADECIMIENTOS ... ...ttt st ae e v
INDICE GENERAL .......cooiiemreeemeeeeeseesseeesssseesssssessssss s sssssssssssssessssssssssssseesbineesstes vi
INDICE DE FIGURAS. .........ooooooeeeeeeeeseeeseeseeeseeesessesess e sess s sssesses bt viii
. INTRODUCCION ......cooooviumiriimereeneeeeseeeeseeeess s ssssssessss st ssiens feessss e 11
. JUSTIFICACION ... e e e enas 14
lll.  REVISION DE LITERATURA ..ot i 16
3.1 Consideraciones Generales ...............ccoooiiiinee it 16
3.2 Epidemiologia de la Enfermedad Renal Crénica ...............cccooveeienrnennen. 18
3.3 Requerimientos nutricionales. ...............ccooo i 20
3.4 Desnutricion en DIAliSis. .............. it i 22
3.5 Evaluacién del estado nutricio en pacientes con dialisis. ........................ 23
3.6 Instrumentos para el tamizaje nutricional. ...................cooi 25
3.7 Adherencia al tratamiento. ................ccocooiiii 27
3.8 Adherencia a Ia Alimentacion. ................ccoiiiiii s 28
3.10 Calidad de Vida. ..o 29
IV, HIPOTESIS ...ttt 32
V. OBUETIVOS ...ttt ae e ss e e se e eenesaenens 32
5.1 ObjJetivo GEeNEral ............oooeeieeeee e 32
5.2 Objetivos ESPECIfiCOS ... 32
VI. -~ MATERIALES Y METODOS .........ccoo e 32
6.1 Diseno Experimental...............cooo e 32
6.2 PODBIACION ... 33
6.3 VArIADIES ... e eneens 34
6.4 Poblacion bajo estudio. ... 34
6.5 Materiales ..o 34

vi



6.6 EHiCA @I @STUAIO ..o, 37

VI RESULTADOS........ooooieeooeeeeoeeeeoeeeeseeeesesee e seees s ese e ses s sere s 38
VIIl. DISCUSION Y CONCLUSION ..........cooooioieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees s 83
IX.  BIBLIOGRAFIA ........ooiooiooeeeeoeeeeeeeeeeeeeeee e seeee e ee e sesee s en e 85
Xo ANEXOS ..o eee e s e es e ee s 89
.............................................................................................................................................. 97

vii



iNDICE DE FIGURAS.

Figura 1.Valor inicial del estado nutricion por VGS..........cccooiiececicce e 39
Figura 2. Valoracién Final del Estado Nutricio por VGS.........ccooooiveiiccevicceeeeee 40
Figura 3.Valoracion Inicial del estado Nutricio por IMC. ..., 41
Figura 4.Valoracion Final del estado Nutricio por IMC. ..., 41
Figura 5. Kcal consumidas durante 6 meses Ana Laura Soto. .........ccceceeeeiieiennnens 43
Figura 6. Kcal consumidas durante 6 meses Diane Barcenas Caltzonzi. ................ 45
Figura 7. Kcal consumidas durante 6 meses Ricarda Cardenas Juarez.................. 47
Figura 8. Kcal consumidas durante 6 meses Marco Antonio Ramirez Martinez. ...49
Figura 9. Kcal consumidas durante 6 meses Ma. Olga Flores Sanchez.................. 51
Figura 10. Kcal consumidas durante 6 meses José Alexis Alvarez Fajardo. .......... 53
Figura 11. Kcal consumidas durante 6 meses Abraham Gémez Vaca. ................... 55
Figura 12. Kcal consumidas durante 6 meses Carlos Uriel Barrén Olvera.............. 57
Figura 13. Kcal consumidas durante 6 meses Alejandro Pérez Méndez. ................ 59
Figura 14. Kcal consumidas durante 6 meses Heriberto Carrillo Terrazas. ............. 61
Figura 15. Kcal consumidas durante 6 meses Patricio Ulises Vieyra Alvarez......... 63
Figura 16. Kcal consumidas durante 6 meses Diego Barrdn Arreguin..................... 65
Figura 17. Kcal consumidas durante 6 meses Maria Jesus Garcia Rivera. ............ 67
Figura 18. Kcal consumidas durante 6 meses Ma. Juana Leal Espinoza................ 69
Figura 19. Resultados Generales SF-36.......ccccoieeiieieieceeceee e 73
Figura 20. Resultados para Funcién Fisica BASAL.........ccccoooiiiininnenceieees 74
Figura 21. Resultados para Funcidn Fisica Final. ... 74
Figura 22. Resultados para Funcion Social Basal............ccccooeiinineiiinccccee 75
Figura 23. Resultados para Funcién Social Final...........c.cccooveiiieiiciiccececeeee 75
Figura 24. Resultados para Salud Mental Inicial. ...........cccooiiieieiiecececeeeee 76
Figura 25. Resultados para Salud Mental Final.............cccooeiiiie e 76
Figura 26. Resultados para Dolor Basal. ... 77
Figura 27. Resultados para Dolor FiNal..........ccooiiiiieeeeeseeee e 77
Figura 28. Resultados para Cambio en la Salud Basal.............cccoceviniiiiiincicnenen, 78
Figura 29. Resultados para Cambio en la Salud Final. .........ccccooooviiivnieiinnieeens 78
Figura 30..Resultados para Limitacion de Roles Basal...........ccccceoeeviieiieieeiiecnens 79
Figura 31. Resultados para Limitacion de Roles Final. .........cccoooovieiecciciececeeee 79
Figura 32. Resultados para Limitacion de Roles - Mental Basal. ...........cccccccevviens 80
Figura 33. Resultados para Limitacion de Roles - Mental Final...........c.ccccoooeiiiins 80
Figura 34.Resultados para Energia / Vitalidad Basal. ...........ccccooevininieeceneseseenens 81
Figura 35. Resultados para Energia / Vitalidad Final. ..........cccccooooiiieiicci e 81
Figura 36. Resultados para Percepcion de salud Basal. ... 82
Figura 37. Resultados para Percepcidn de salud Final............ccccoooveeiiicieceiieieeee 82

viii



iINDICE DE TABLAS.

Tabla 1. Etiologia de la Enfermedad Renal Cronica. .........ccccoooeeeeneeiencenceeeee 16
Tabla 2.Clasificacion de la Enfermedad Renal Cronica. .........ccoooeveiiiineiencnce 18
Tabla 3. Recomendaciones nutricionales para paciente renal.........ccccccceeveevvennennee. 20
Tabla 4. Variables por analizar. ... 34
Tabla 5. Caracteristicas Generales de la poblacion en estudio........ccccccoveeeveeeiieee. 38
Tabla 6. Edad de |0os pacientes POr rango. .......ccccoererereneneriesese e 39
Tabla 7. Kcal y macronutrientes basales consumidos Ana Laura Soto.................... 44
Tabla 8. Recomendacion de macronutrientes para paciente renal........................... 44
Tabla 9. Kcal y macronutrientes finales consumidas Ana Laura Soto. ..................... 45
Tabla 10. Kcal y macronutrientes basales consumidas Diane Barcenas................. 46
Tabla 11. Kcal y macronutrientes finales consumidas Diane Barcenas. .................. 46
Tabla 12. Kcal y macronutrientes basales consumidas Ricarda Cardenas.............. 48
Tabla 13. Kcal y macronutrientes finales consumidas Ricarda Cardenas. .............. 48

Tabla 14. Kcal y macronutrientes basales consumidas Marco Antonio Ramirez. ..50
Tabla 15. Promedio Kcal y macronutrientes finales consumidas Marco Ramirez. .50

Tabla 16. Kcal y macronutrientes basales consumidas Ma. Olga Flores................. 52
Tabla 17. Kcal y macronutrientes finales consumidas Ma. Olga Flores. .................. 52
Tabla 18. Kcal y macronutrientes basales consumidas José Alvarez Fajardo. ....... 54
Tabla 19. Kcal y macronutrientes finales consumidas José Alvarez Fajardo. ........ 54
Tabla 20. Kcal y macronutrientes basales consumidas Abraham Gémez Vaca.....56
Tabla 21. Kcal y macronutrientes finales Abraham Gémez Vaca. .........ccccccuveueeneee. 56
Tabla 22. Kcal y macronutrientes basales consumidas Uriel Barron. ....................... 58
Tabla 23. Kcal y macronutrientes finales Uriel Barron...........cccoooeveeceveiieccecieee, 58
Tabla 24. Kcal y macronutrientes basales consumidas Alejandro Pérez. ................ 60
Tabla 25. Kcal y macronutrientes finales Alejandro Pérez Méndez. ......................... 60
Tabla 26. Kcal y macronutrientes basales consumidas Heriberto Carrillo. .............. 62
Tabla 27. Kcal y macronutrientes finales Heriberto Carrillo Terrazas. ...................... 62
Tabla 28. Kcal y macronutrientes basales consumidas Patricio Vieyra. .................. 64
Tabla 29. Kcal y macronutrientes finales Patricio Vieyra. ... 64
Tabla 30. Kcal y macronutrientes basales consumidas Diego Barron Arreguin. ....66
Tabla 31. Kcal y macronutrientes finales Diego Barron Arreguin. ........ccccccecvvvveennee. 66
Tabla 32. Kcal y macronutrientes basales consumidas Maria Jesus Garcia. ......... 68
Tabla 33. Kcal y macronutrientes finales Maria Jesus Garcia. .........cccccceveecvveeenenne. 68
Tabla 34. Kcal y macronutrientes basales consumidas Ma. Juana Leal................... 70
Tabla 35. Kcal y macronutrientes finales Ma. Juana Leal...........ccccooovveneenieene 70
Tabla 36. Adherencia del tratamiento nutricio por paciente. ........c.cccoceeeneeiecceeenne 71



Tabla 37. Diferencia estadistica para Macronutrientes. ..........ccoceiieiiiienceieeieeeen 72
Tabla 38. Diferencia estadistica para Calcio y Fosforo Séricos.........ccccevevvvnninnnne. 72
Tabla 39. Diferencia estadistica para Calcio y Fosforo Dieta........ccccceceeeeeieceenene. 72



I. INTRODUCCION

La calidad de vida es el estado o condicién de salud funcional, percepcién de buena salud,
satisfaccion con la vida y habilidad para competir del paciente, otros autores consideran a la
calidad de vida como un constructo, basado en la percepcion de la persona, del impacto que

tiene la enfermedad o el tratamiento en capacidad para vivir una vida satisfactoria (ZufigaL,
2017).

Actualmente las enfermedades crénico degenerativas se encuentran en aumento debido a
multiples causas, entre ellas los cambios en los estilos de vida, lapiramide poblacional se ha
invertido y las expectativas de vida son mas altas , por todo ello enfermedades tales como la
diabetes mellitus e hipertensién arterial sistémica tienden a incrementar su incidencia y
prevalencia ademas, la mayor parte de estos pacientes no tiene un adecuado control |,
presentando complicaciones a tiempos relativamente cortos , por lo cual vemos aumentada la
prevalencia de Enfermedad Renal Crénica (ERC) con un consecuente aumento de la
demanda de la atencién medica hospitalaria, elevando los costos médicos y familiares, pero
se hace énfasis en que la calidad de vida en estos pacientes se vera afectada ya sea por la

sola enfermedad o bien por el tratamiento sustitutivo implementado (ADA, 2015).

Complementando lo mencionado anteriormente la desnutricién proteico-calérica es muy
comun entre los pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) sometidos a tratamiento
dialitico. Diversos informesindican que la prevalenciade desnutricién varia entre un 18% aun
70% en los pacientes adultos en dialisis, donde se ven afectados el compartimento graso y
muscular,ademas de observarse unaprofundaalteracion de las proteinas séricas, siendo este
padecimiento-.uno de los predictores mas fuertes de la morbilidad y mortalidad afectando

directamente la calidad de vida (Bustamante J, 2014).

El deterioro nutricional persiste aun en la Terapia de Reemplazo Renal (TRR) continuoy a
pesar de las muchas causas de desnutricibn en estos pacientes, la provision de una
alimentacién adecuada es un componente clave de la prevencion y tratamiento de este
padecimiento nutricional tanto en adultos como en nifios en dialisis; es porello que es de gran

importancia evaluar a tiempo el estado nutricional en este tipo de pacientes requiriendo de la
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valoracién de diversos parametros con el objetivo de desarrollar estrategias para mejorar su

estado nutricional.

Las causas de este deterioro nutricional podria ser una inadecuada ingesta, pérdida de
nutrientes, aumento del catabolismo; destacando la malnutricién proteica, derivada de baja
ingesta y pérdidas por el liquido de dialisis. La absorcion de glucosa por el liquido peritoneal
desde el liquido de dialisis mantiene niveles séricos superiores a los habituales, asi como de
insulina durante los periodos de ayuno,lo que conlleva a disminucion en la ingesta cal6rica
(Guerrero A,2010).

En estos pacientes una dieta pobre en fibra, impuesta a veces por algunas restricciones en el
consumo de frutas, sumado a efectos adversos de algunos medicamentos indicados para
resolver problemas concomitantesy la ingesta de resinas utilizadas en caso de hiperkalemia
o los quelantes del fésforo, son causante del estrefiimiento que genera un intestino rigido,
dificultando la recuperacién del liquido peritoneal infundido; la literatura reporta que mas del
50% de las disfunciones de catéter estan relacionadas con esto, impidiendo por completo, la
funcion de drenaje del catéter peritoneal, facilitando el desplazamiento del catéter hacia areas
del abdomen superior (Rodriguez-Palomares JR, 2015).

La falta de adherencia a la nutricion se ha documentado en diferentes estudios encontrando
que los pacientes tenian mas dificultades con las recomendaciones dietéticas, el 16% fueron
clasificados como no adherentes y el 26% admitieron alterar las indicaciones nutricionales
recomendadas por el profesionaldela salud, el 63% consume 3 comidas al dia; indicando que
los pacientes con frecuencia experimentan pérdidade apetito relacionadacon la sensacién de

plenitud debido a la presencia de liquido de dialisis en la cavidad abdominal y la saciedad
producidaporla glucosa que se absorbe.

Las intervenciones que mantengan o mejoren el estado nutricional durante el progreso de la
ERC son susceptibles de ser asociadas con un mejor estilo de vida a largo plazo permitiendo

la supervivencia después del inicio de la dialisis de mantenimiento.

El monitoreo regular del estado nutricional debe ser unarutina de la atencién al paciente con
ERC. Es importante que, desde el primer momento, el paciente inicie una dinamica de

asesoramiento dietético, valoracion e intervencion nutricional segun sus necesidades.La ERC
12



representa un problema de salud publica en donde es urgente establecer politicas nacionales
de atencion renal capaces de coordinar e integrar esfuerzos interinstitucionales e involucrar a

distintos sectores de |la sociedad.
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Il. JUSTIFICACION

La enfermedad renal crénica es un problema de Salud Publica Internacional que afecta
alrededor del 5-10% de la poblacion mundial (Kidney Disease: Improving Global Outcome S,
2009), la funcién renal juega un papel en la regulacién del equilibrio acido-base, balance
hidroeléctrico, metabolismo fosfocalcicoy balance nitrogenado. Por ello, la enfermedad renal
cronica (ERC) afecta de una manera especial la situacién metabdlica nutricional de los
pacientes (Galindo, 2001).

La malnutricion calorico-proteica se produce por el propio fracaso de la funcién renal, al
producirse un aumentode factores neuroendocrinosy de citoquinas. Esta alteracion hormonal
produce hipertrigliceridemiay unaalteracion del metabolismo hidrocarbonado, con resistencia
a la insulina que puede finalizar en un cuadro de diabetes. EI aumento de productos
nitrogenadosy las alteraciones idnicas produce trastornos gastrointestinales que reducen la
ingesta, con nauseasy vomitos. Por otra parte, los tratamientos que reciben estos pacientes
también repercuten sobre la situacion nutricional. Unade las recomendaciones dietéticas mas
extendidas es la restriccion proteica en la dieta, la cual reduce la progresion de la nefropatia.
No obstante, esta modificacion dietética puede inducir en los pacientes urémicos una
disminucidon de su ingesta caldrica por una escasa adhesidén a los cambios en los habitos
alimenticios ya que el tratamiento nutricio de estos pacientes suele ser muy restrictivo
(Bustamante, 2008).

Ante un paciente con ERC los objetivos nutricionales son: alcanzar un estado nutricional
adecuado, ayudar a controlar la azoemia y uremia, y sus efectos para mejorar la calidad de
vida, y asi retrasar la progresion de la insuficienciarenal. Con respecto al primer punto, son
diversas las series que muestran el mejor prondstico vital que presentan estos pacientes
cuandoestan bien nutridos. Con respectoal retraso de la progresién en la pérdida de la funcién
renal, también existen recomendaciones generales al respecto, donde las dietas con
restriccion en proteinas y foésforo en la mayoria de los estudios retrasan la caida del filtrado
glomerular y la progresion a nefropatia terminal en los pacientes con enfermedad renal en
general. (Robertson, 2007)
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Actualmente existen metas de tratamiento establecidas en guias internacionales que tienen
como objetivo un mejor control en los niveles de calcio, fosforo y PTH con la intencién de
mejorar la calidad de vida y la sobrevida de los pacientes con enfermedad renal crénica, sin
embargo, existen pocos estudios que garanticen que una dieta restrictiva en el paciente renal

sea eficaz debido a la poca adherencia que se tiene de esta al ser tan restrictiva.
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. REVISION DE LITERATURA
3.1 Consideraciones Generales

La Enfermedad Renal Cronica corresponde a la situacién clinica derivada de la perdida de la
funcién renal de forma permanente por lo menos en los ultimos tres meses y con caracter
progresivo e irreversible , es decir hay dafio directo y disminucién de volumen en el numero
de nefronas, existe una disminucién de la funcién renal , dando por resultado un filtrado
glomerular o un aclaramiento de creatinina <60 ml/min/1,73 m , la etiologia es multiple , tanto
de caracter congénito o hereditario como adquirido , el diagnostico de ERC puede realizarse
de manera directa al observar alteraciones histolégicas en la biopsia renal, o bien,
indirectamente por alguno de los siguientes marcadores de dafio renal: albuminuria o
proteinuria (= 300 mg/L 6 300mg de albumina/gr de creatinina), alteraciones del sedimento
urinario, o alteraciones en las pruebas de imagen como ultrasonido, radiografias, tomografia

computarizada e imagen por resonancia magnética.

La creatinina es la sustancia endogena ideal para la medicién de la Tasa de Filtracién
Glomerular (TFG) y por lo tanto la funciénrenal, por medio de la medicién de depuracion de
esta usando como referencia el nivel en suero (en mujeresde 0.5 a 1.1 mg/100ml, en varones
de 0.6 a 1.2 mg/100 ml) y en orina(0.8 a 2.0 gr/24 hrs.) (Width M,2010).En la etapa terminal
de la Enfermedad Renal Crénica requiere tratamiento de sustituciéon renal por dialisis,

hemodialisis o trasplante renal.

TABLA 1. ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Diabetes Mellitus 44%

Hipertension Arterial 29%

Enfermedad glomerular 7%

Enfermedad renal poliquistica 1.6%
Otras* 18.4 %

*Abuso de medicamentos o drogas ilicitas, enfermedades del sistema inmunologico
(VIH, SIDA), lupus,cancere infecciones graves.

La enfermedad renal cronica es un padecimiento crénico reflejado en un sindrome clinico que

resulta de la pérdida progresiva e irreversible de la estructura y consecuentemente de la
16



funcién de ambos rifiones que conduce a un estado terminal en la que el organismo pierde la
capacidad de filtrar las sustancias téxicas de la sangre, siendo por esto necesario el uso de

tratamiento sustitutivo de la funcion renal para conservar la vida (Fundacién mexicana del
rifién, 2015).

Existe una definicién de ERC propuesta porla US NKF-KDOQI (National Kidney Foundation)
en 2004, refiriéndola como: “Dafio renal de una duracién igual o mayor a tres meses,
caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o sin descenso de la TFG a
menos de 60ml/min/1.73m2”.

La TFG puede estimarse a partir de la concentracion de creatinina sérica y el método mas
empleado para su determinacion es la férmula de Cockcroft-Gault:

TFG= [(140 -edad) x peso corporal (kg) x 0.85 (si es femenino, no multiplicandose por esta

constante si es masculino)]/[72 x creatinina en suero(mg/dL)].

Ademas, establece una clasificacién para la evaluaciéon de la funcién renal por medio de la
mediciéon de TFG que permite establecer su prevalencia y diagnéstico precoz, donde se
estratifica su riesgo y se pueden posibilitar planes de accion bien definidos para aminorar los

riesgos de progresion y complicaciones cardiovasculares, esta se muestra a continuacion:
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TABLA 2.CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Estadio ERC TFG: Tasade Filtracion Descripcion Acciones

Glomerular

(mil/min/1.73 m;)

En Riesgo 290 (con factores de En riesgo (sin dafio Evaluacién.
riesgo de ERC) renal) Reduccién de

factores de

riesgo.
1 =90 TFG normal con Tratamiento de
danorenal comorbilidades.

Reduccion de

factores de

riesgo.
2 60-89 TEG levemente Estimacion de la
reducida con dafo progresion.
renal
3 30-59 TFG Evaluaciony
moderadamente tratamiento de
reducida complicaciones.
4 15-29 TFG severamente | Preparacion para
reducida terapia de
reemplazo renal.
5 <15 Fallarenal terminal | Sustitucién renal.

Fuente: National Kidney Foundation. K/DOQI, 2002. Clinical Practice Guidelines for chronic
kidney disease: evaluation, classification and stratification.. American Journal ok Kidney

Diseases.

3.2 Epidemiologia de la Enfermedad Renal Crénica

La ERC, principalmente identificada en etapas tempranas es un problema creciente a nivel
mundial con una prevalencia estimada que se aproxima al 10%; sin embargo, cabe mencionar

que la supervivencia de las personas con ERC es afectada adversamente por la deteccion
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tardia del padecimiento ya que los sintomas no son evidentes y suele diagnosticarse en el
estadio 5 de la enfermedad, ademas, la carencia de nefrologosy la falta de acceso regular a
la terapia de reemplazo son situaciones mas comunes en los grupos sociales menos
favorecidos, teniendo como consecuencia presencia de complicaciones como aumento en el

riesgo de morbimortalidad cardiovascular mas que el progreso a la declinacién de la funcién
renal o etapa terminal. (De francisco A, 2017)

La mayoria de las patologias asociadas con la ERC dependen de un acceso a servicios de
salud efectivo para su control o tratamiento, el cual, segun los datos de acceso a seguridad
social o seguro médico privado, no esta disponible parala mayor parte de la poblacién de los
estados con mayor marginacion del pais, donde se proyecta que los casos prevalentes de
ERC terminal que residen en entidades de alta o muy alta marginacidén pasaran de 45 700
casos en 2005 a cerca de 80 000 casos en 2025. Se estima unaincidencia en el pais de
pacientes con ERC de 377 casos por millén de habitantes y una prevalencia de 1,142;
contando con alrededor de 52,000 pacientes en TRR. (Mendez , A 2010) . En otros paises el
promedio de enfermos renales oficialmente censados son el 0.1% de la poblacion total. Segun
género el masculino es el mas afectado con un porcentaje de 55%, situacién mas o menos
similara la observada en E.E.U.U. (53%), afectando en mayor proporcion al grupo de edad de
45 a 65 anos. Al modelar los datos provenientesde distintasfuentes, se estimdé que en nuesto
pais existen hoy mas de 129 mil pacientes con ERC terminal que requieren, sin alternativa
inmediata, de TRR para mantenerse con vida, siendo la tasa de prevalencia de este
tratamiento en México de un 10% a un 20% para HD, mientras que la modalidad de Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) corresponde a un 80% y solamente el 1% se
encuentra en Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA), siendo el pais con mayor utilizacion de
DP en el mundo; donde el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende mas de un
80% de los sujetos que reciben tratamiento de dialisis o hemodialisis a nivel nacional, cifra

que se concentraen aproximadamente 160 hospitales que cuentan con este servicio (Miyahira
A, 2015).
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3.3 Requerimientos nutricionales.

Cuando los pacientes inician TRR, el tipo de dieta a seguir cambia totalmente. El gasto
energético en DP es similar al de los pacientes sanos; no obstante, segun las guias K-DOQI
el aporte energético recomendado en pacientes con tratamiento dialitico cronico es de 35
kcal/kg/dia para los que tienen una edad menor a 60 afios y de 30 a 35kcal/kg/dia para
pacientes mayores a 60 afos ya que por la edad avanzada hay una reduccién de actividad
fisica y reduccion de masa corporal magra. Los estudios de equilibrio metabdlico de las
personas sometidas a DP indican que una ingestion de energia diaria total de
aproximadamente 35 kcal/kg/dia, tomando en cuenta la energia derivada de la glucosa
absorbida durante el tratamiento de dialisis induce un equilibrio de nitrégeno neutrolo que es

adecuado para mantener la albumina de suero y los indices antropométricos. (Lorenzo V ,
2010)

Con base en las recomendaciones nutricionales consensuadas en las guias K-DOQI, el
Consenso Europeo y las Guias de la Sociedad Americana de Dietética para el cuidado
nutricional de pacientes renales son: El aporte proteico en DP debe ser de 1.2-1.3 g/kg/dia,

con el 50 % de alto valor biolégico (proteinas de origen animal), debiendo ajustarse el
tratamiento para el control del fosforo, colesterol y acidosis. (RiellaM, 2009).

TABLA 3. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA PACIENTE RENAL.

NUTRIENTES DIALISIS PERITONEAL
Energia 30-35 kcal/kg/dia (incluida glucosa del dializado)
Proteinas 1.2-1.3 g/kg/dia; 2/3 (PNAVB); (1.4-1.6 g/kg/dia en
peritonitis)
Hidratos de carbono 50-60% del VCT
Lipidos 30-40% del VCT

Es de gran importancia mantener un adecuado aporte proteico para evitar la incidencia de
desnutricidn energético-proteica, aunque hay varias causas de esta, la deficiente ingestion de

nutrimentos es probablemente la mas importante. Es primordial ademas tomar en cuenta que

existe una eliminacién de aminoacidos, en promedio de 3 g/dia y proteina de 5 a 15 g/24 hrs.
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En cuanto al aporte de hidratos de carbono, en DP se debe cuantificarla glucosa absorbida

desde peritoneo bajo la siguiente ecuacion:

Glucosa absorbida (g/dia) = ([0,89 x g/dia de glucosa deshidratadainfundida]-43)y ajustar el
aporte a un 60% (aprox.100 a 200 g. de glucosa absorbida en 24 hrs.) del total de calorias
tomando en cuenta las concentraciones de liquido de dialisis; asimismo se deben restringir
azucares simples para evitar la presencia de hiperglucemia e hipertrigliceridemia. En caso de
estrés o actividad fisica importante debe aumentarse el aporte. Se recomienda un aporte del
30% de lipidos del valor calérico total. (Suarez A,2016)

Las necesidades de minerales y electrolitos vienen marcadas por la situacion nutricional del
paciente y por el grado de insuficiencia renal, por ejemplo, los pacientes en oligoanura
(diuresis < 500 ml/dia) presentan una excrecion escasa o nula de sodio, potasio, magnesio o
fosfato, debiendo ser restringidos en la dieta. Los pacientes que estan en DP o HD se
recomiendan suplementarcon vitamina A, D y B12 ya que son facilmente eliminables en las
sesiones de dialisis al estar unidas a proteinas, sobre todo a la albumina, ademas de que
existe déficiten la absorcion de calcio intestinal por déficit de vitamina D3, por lo que debe
suplementarse aportes de calcio (1,500 a 2,000 mg/dia). Por otra parte, existen niveles
disminuidos del grupo de vitaminas hidrosolubles; vitamina C, acido félico y B1, no obstante,
s6lo se ha evidenciado la necesidad de suplementarlas dos primeras (Di Bernardo J, 2017).

En conclusion, el aporte recomendado de vitaminas y minerales de mayor importancia en
estos pacientes debe ser: acido folico, 1 mg/dia; vitamina B6, 10 mg/dia; vitamina C, 50
mg/dia; vitamina E, 800 Ul/dia; vitamina B12, 5 mg/dia; hierro, 10 a 18 mg/dia; sodio
(individualizado), aproximadamente 2 a 3 g/dia en HD; potasio (individualizado) se debe
restringir en caso de ser necesario segun datos de laboratorio; fésforo (individualizado), menos

de 15 mg/Kg/dia que puede requerir tratamiento con quelantes (Sota T , 2015).

La mayoria de los pacientes en ERC estaran en déficit de hierro y necesitaran la

administracion de hierro suplementario, siendo el requerimiento en dialisis de 10 a 18 mg/dia
via oral (Mc Farlane S, 2008).
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Serecomienda manteneren estos pacientes bicarbonato sérico por encimade 22 meq/L, bien
modificando el nivel de bicarbonato del bafio de dialisis o bien afiadiendo bicarbonato oral al

tratamiento farmacolégico (Hernando L ,2000).

Es necesario tener en cuenta el aporte hidrico, donde se debe realizar un calculo del balance
hidrico. Habitualmente se aproxima a unaingestion de liquido de 500 a 600 ml sumados al

volumen de diuresis que conserve el paciente (Cigarran S, 2004).

3.4 Desnutricion en Dialisis.

El comienzo de la dialisis no soluciona todos los problemas, pues la inflamacidn cronica con
sus consecuencias (resistencia a la accidén de los agentes eritropoyéticos y desnutricidén) ya

que pueden persistir tras la dialisis (Bustamante J , 2008).

La enfermedad renal incrementa la respuesta inflamatoria a través de varios mecanismos
como la disminucion del aclaramiento o depuracion de las citocinas proinflamatorias que
estimulan la produccién y liberacién de otros mediadores proinflamatorios e inhiben la
eritropoyesis y la sintesis de eritropoyetina (EPO), que han sido propuestos para explicar la
relacion entre el MICS (Sindrome Complejo de Malnutricidén Inflamacion)y la fisiopatologia de
la anemia refractaria, la disminucién de los niveles de antioxidantes (vitamina C, E,
carotenoides y selenio), el deterioro del estado proteico energético y de la ingestion

alimentaria, la coexistencia de comorbilidades, las membranas de dialisis de baja
biocompatibilidad y los episodios de peritonitis en DP, entre otros.

El término MIA (Malnutricion, inflamacion, ateroesclerosis) ha sido usado para enfatizar la
importancia de la aterosclerosis como la principal consecuencia de la inflamacion.
Alternativamente, el término MICS indica la intima asociacion entre PEM (malnutricion

energético-proteica) e inflamacion en pacientes en dialisis (Gracia-lguacel C ,2014).

La desnutricion es comun en los pacientes en dialisis y esta vinculada al aumento de la

morbilidad y la mortalidad. Entre los factores que determinan su presencia en estos pacientes

se encuentran:

a) Ingestién inadecuada de alimentos. Secundaria a la anorexia causada por el estado

urémico, sensaciéon alterada del gusto, trastornos digestivos como esofagitis y gastritis,
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enfermedad concurrente o comorbilidades asociadas, angustia emocional, dificultad para

alimentarse, incumplimiento de dietas prescritas o dietas no controladas.

b) Respuesta catabdlica a la enfermedad. Determinada por alteraciones hormonales vy
bioquimicas, acidosis metabdlica provocando hipercatabolismo proteico y degradacién de los
aminoacidos de cadena ramificada en el musculo esquelético que condiciona la sintesis

hepatica de albumina, condiciones asociadas con el estado inflamatorio crénico.

c) Pérdida de nutrimentos mediante su eliminacion. Presentada durante el procedimiento de
dialisis, donde el principal el aminoacido eliminado es la valina, seguido porlisinay treonina.

3.5 Evaluacion del estado nutricio en pacientes con dialisis.

Tomando en cuentael proceso de cuidado nutricio (NCP)establecido por la American Dietetic
Association (ADA) y el abordaje general de la nutricion de los pacientes en dialisis se
comprenden cuatro areas (Quero A, 2015):

1) Examen o valoracion nutricional. Se deben identificar factores para agrupar datos vy
determinar un diagndéstico nutricional (antropometria, bioquimica, clinica, dietética) que son

descritos a continuacion:

a) Antropometria. Las medidas antropomeétricas son indicadores validos y clinicamente utiles
para la evaluacién del estado nutricional de pacientes en didlisis. La principal medicién es el
peso corporal que en este caso debe tomarse el peso seco o libre de edema, siendo ésta la
opcion mas adecuada para la evaluacién nutricional en estos pacientes que en el caso dialisis

peritoneal debe considerarse la sustraccion del liquido dialitico (Lopez-Gomez J, 2011).

Las otras medidas antropométricas posibles en estos pacientes son estatura, pliegues
cutaneos, circunferencia muscular de brazo, siendo posible obtener e interpretar % de masa
grasa y muscular, % de peso corporal habitual, indice de masa corporal. La antropometria

requiere técnicas precisas de medicion y el uso de equipo adecuado para la obtencidon de
datos reproducibles (Pico Mira L . 2002)

b) Bioquimica. La creatinina sérica y el indice de creatinina son validos y marcadores

clinicamente utiles del estado nutricional proteico-energético en el mantenimiento de pacientes
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en dialisis, por lo que en pacientes con creatinina sérica menor a 10 mg/dL debe evaluarse la

sospecha de desnutricion proteico -energética y atrofia de los musculos esqueléticos.

La albuminay prealbumina son indicadores de masa de la proteina visceral, asi como el
estado inflamatorioy se han utilizado ampliamente en personas con o sin enfermedad renal
para evaluar el estado nutricional. Por otra parte, la hipoalbuminemia y bajos niveles de
prealbumina sérica al inicio de la dialisis son un predictivo de mayor de riesgo de mortalidad.
Es importante mantenerla albumina sérica en un nivel mayor a 3 g/dl para mejores resultados
en la morbimortalidad; refiriéndose a la pre-albumina un nivel en suero menora 30 mg/dl es
unindicadorparaevaluarriesgo de desnutricién (Lorenzo,2016). El nivel de transferrina sérica

debe ser evaluado en ERC, ya que esta disminuye en TFG bajas.

c) Clinica. Se debe evaluar la presencia de sintomatologia por uremia, (principalmente
gastrointestinales), capacidad funcional nutricionalmente relacionada, asi como un examen
fisico de acuerdo con los criterios de la Valoracion Global Subjetiva (VGS) como lo son la

disminucionde depdsitos de grasa y signosde pérdida muscular. Es importante observar otros
signos de deficiencia nutricional (Bayo M, 2006).

d) Dietética. Mediciones a partir de entrevistas o diarios dietéticos son recomendados porque
permiten detectar laingestion inadecuada de nutrimentos. Los métodos mas comunes son los
registros de consumo de alimentosy recordatorios dietéticos (recordatorio de 24 hrs.), diarios
dietéticos (informe de los alimentos consumidos durante un periodo de tiempo que dura varios

dias, entre 3y 7 dias.

2) Diagnostico nutricional. El propésito de establecer un diagnéstico nutricional es identificar y
describir un problema nutricional especifico que pueda ser resuelto o mejorado a través de
unaintervencion nutricional por un profesional del area. Este se resume en una declaracién
de diagnostico nutricional compuesto de tres elementos: problema, etiologia, signos y

sintomas.

3) Intervencién nutricional. Antes de considerar el apoyo nutricional, el paciente debe recibir
unacompleta evaluacién. Las personas que se someten a dialisis de mantenimiento que no
pueden satisfacer sus requerimientos de proteina y energia por ingestién deficiente de

alimentos durante un largo periodo de tiempo deben recibir apoyo nutricional. En este punto
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se abarca la optimizacion de la didlisis, correccion de la acidosis metabdlica, consideraciones
nutricionales complementarias (suplementacién enteral como primera opcion antes que la
nutricidbn parenteral intradialisis, solucion de aminoacidosen DP al 1-1.1%) y si estas opciones
mas la via oral no cumple con las necesidades nutricionales, la nutricion parenteral total o
parcial diaria debe ser considerada, ademas de tomar en cuenta otras intervenciones
(correccién de anemia, suplementacion regular de carnitina, estimulacion del apetito,

anabolizantes, ejercicio fisico, adecuaciones porinteraccién nutrimental con farmacos).

4) Monitoreo y evaluacion de los resultados. Dada la alta prevalencia de desnutriciony su
repercusion en la morbimortalidad de los pacientes, es preciso -instaurar un adecuado
seguimiento de los aspectos nutricionales para detectar precozmente a pacientes en riesgo o
con déficit nutricionales y realizar unaintervencion nutricional precoz que consiga revertir la
situacion. Se identifican losresultados y sus importantes medidas del cambio en los pacientes

formando estrategias de como evaluary medir de la mejor manera estos cambios.

El plan de accion debe ser desarrollado antes y durante el tratamiento, actualizandose porlo
menos cada tres o cuatro meses (en base a entrevista dietética, diarios, nitrégeno) y el
asesoramiento nutricional debe darse cada mes o dos meses. Especificamente la albumina

y/o unavaloracién global subjetiva deben evaluarse cada mes a tres meses.

3.6 Instrumentos para el tamizaje nutricional.

a) Malnutrition Inflammation Score: MIS. EI MIS (Malnutrition Inflammation Score), es una
escala de malnutricion-inflamacién desarrollado y aplicado por Kalantar Zadeh en el 2001 en
pacientes sometidos a dialisis, como una herramienta que se basa en los componentes
originalesdela VGS, que ademas incluye indice de masa corporal (IMC) y las concentraciones
séricas de albuminay transferrina. Refleja el grado de severidad del sindrome-complejo de
malnutricion-inflamacién (MICS) en los pacientes en dialisis. Cada componente del MIS tiene
cuatro niveles de severidad desde 0 (normal) a 3 (severamente malnutrido). La suma de los
diez componentesdaunrangode 0 a 30 puntosdenotando elaumentodel grado de severidad

del paciente y consta de cuatro apartados (Jiménez S ,2012).

1. Historia clinica: Debe de incluir tanto aspectos generales del paciente como los

especificamente nutricionales. En este apartado se evalua cambio de peso, cambio de la
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ingestion alimentaria, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional y comorbilidad
asociada.

2. Examen fisico: Se evalua disminucién de depositos de grasa y pérdida de la grasa
subcutanea, asimismo se observan signos de pérdida de la masa muscular.

3. indice de masa corporal (IMC): El IMC es fuertemente influido por el peso actual del
paciente, y éste, a su vez, por el estado de la distribucion hidrica, por lo que en este sentido

es necesario utilizaren peso seco.

4. Parametros de laboratorio: Albumina sérica, capacidad total de ligar hierro que representa
la transferrina. Esta valoracién tiene mejor correlaciéon quela valoracion global subjetiva (VGS)
y la escala de desnutricidon para pacientes en dialisis (DMS) con el resto de los parametros
nutricionales, lainflamacién, laanemiay la morbimortalidad (Jiménez S ,2012).

b) Bioimpedancia eléctrica (BIA). El fundamento de la BIA se basa en el principio de la
impedancia (Z), mediante la cual se estudialarespuesta de un cilindro lleno de liquido al paso
de la corriente eléctrica y gracias a este método es posible obtener el estado de hidratacion,
ademas de identificar reservas proteicas y grasas. Es una técnica no invasiva y de simple
ejecucion. (Jiménez S ,2012).

c) Valoracion global subjetiva (VGS). Es un instrumento util para la evaluacién del estado
nutricional de pacientes en dialisis; es unatécnicasencillaque se basa en aspectos subjetivos
y objetivos de la historia clinica y examen fisico. Entre las ventajas de utilizarlo son que es un
instrumento barato, breve y da un resumen del estado nutricional; entres las desventajas son
que no evalua proteina visceral, se centra sélo en ingestién de nutrimentos y composicion
corporal. Consta de cinco criterios: cambio del peso ultimos 6 meses, cambio en la ingesta
diaria, sintomas gastrointestinales de mas de dos semanas de duracion (anorexia, nausea,
vémito, diarrea), deterioro en la capacidad funcional y exploracién fisica para detectar pérdida
de la grasa subcutanea (ojos hundidos, piel colgante alrededor de los ojos y en mejillas,
plieguesde triceps y biceps), pérdida de la masa muscular(depresion alrededor de las sienes,
musculo deltoides, clavicula prominente, linea axilar media de la pared lateral del torax,
musculos interébseos de la mano, musculos del cuadriceps, rodilla y pantorrilla) y edemas
(sacros, maleolares).
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Los 4 primeros se puntuan como A (normal), B (leve-moderada alteracion) y C (alteracién
severa) y la exploracion fisica se puntua como 0 (normal), 1 (leve pérdida), 2 (pérdida
moderada) y 3 (pérdida severa). De la valoracion global se obtienen 3 grados de estado
nutricional: A (estado nutricional correcto), B (desnutricidn leve-moderada) y C (desnutricion

severa), (Jiménez S ,2012).

d) Escala de desnutricion para pacientes en didlisis (Dialysis Malnutrition Score: DMS). Test
cuantitativo con 7 variables: cambio de peso, cambio de la ingesta alimentaria, sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional, comorbilidad asociada, pérdida de la grasa
subcutaneay pérdida de la masa muscular. Cada variable se valora en una escala de 1
(normal)a 5 (muy severa). La suma de todas las puntuaciones determinael grado de nutricion
del paciente, que puede variar ente 7 (normal) y 35 (severamente desnutrido). Cabe
mencionar que este instrumento aun no es validado. Aunque se han aplicado diversos
métodos para evaluar el estado nutricional en pacientes en dialisis no existe claramente una
técnica "gold standard” (Jiménez S ,2012).

3.7 Adherencia al tratamiento.

En los paises desarrollados, las tasas de adherencia a los tratamientos en enfermedades
cronicas se situan alrededor del 50%, cifra considerablemente menoren los paises en vias de
desarrollo, segun un reciente informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
califica la falta de adherencia como un "problema mundial de gran magnitud" Es necesario
entender la importancia del problema y poner en marcha estrategias adecuadas para
solucionarlo. La presente revision se centra en detallar los factores que limitan la adherencia

a la terapia de los pacientes en DP.

El término adherencia segun la OMS es "el grado en el que la conducta de un paciente, en
relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de unadieta o la modificacion de habitos

de vida se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario"
(Contreras F, 2013).

A diferenciadel término cumplimiento segun LoW et al 2006 implica unaconductade sumision
y obedienciaa unaorden, propia de unarelacion paternalista entre el profesional de la salud

y el paciente. Esta falta de participacion del paciente en la definicidn podriajustificar el desuso
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del término cumplimiento en favor del de adherencia, pero en la practica ambos términos
continuan utilizandose de manera indistinta. Para el término cumplimiento, la principal
diferencia con la adherencia es que esta requiere el consentimiento del paciente con las
recomendaciones recibidas, y expresa una colaboracion activa entre el profesional sanitario y

el paciente en la toma de decisiones que afectan a la propia salud (Rincén C,2006).

Entérminos generaleslaliteratura reporta sobre la adherenciaala terapia de dialisis peritoneal
y la clasifica principalmente en cuatro areas: adherencia ala nutricién, ala técnica dialitica, a

la medicacion y al manejo de fluidos.

En el pasado la eficiencia de |la terapia de DP se efectuaba a través del logro de los objetivos
de la ultrafiltracion y la cinética de los solutos pequefios, denominado adecuacién, donde el
Kt/V total de urea (renal + peritoneal) no debe ser inferiora 1,7 en todo momento, ya que
valores inferiores se asocian a desenlaces deficientes'y pronoésticos no favorables para el
paciente, a diferencia de hoy que el manejo éptimo de los pacientes en DP requiere una
valoracion en las cuatros areas descritas previamente y el logro de los parametros de
adecuacion ala terapia (Rincon C,2006).

3.8 Adherencia a la Alimentacion.

Diversos estudios reportan que la prevalenciade malnutricién en DP va del 18% al 56% de
los pacientes, las causas de ésta podrian ser: inadecuada ingesta, pérdida de nutrientes,
aumento del catabolismo; destacando la malnutricidn proteica, derivada de baja ingesta y
pérdidas por el liquido de dialisis. La absorcion de glucosa por el liquido peritoneal desde el
liquido de dialisis mantiene niveles séricos superiores a los habituales, asi como de insulina
durante los periodos de ayuno, lo que conlleva a disminucién en la ingesta cal6rica (Molto
C,2010).

En estos pacientes una dieta pobre en fibra, impuesta a veces por algunas restricciones en el
consumo de frutas, sumado a efectos adversos de algunos medicamentos indicados para
resolver problemas concomitantesy la ingesta de resinas utilizadas en caso de hiperkalemia
o los quelantes del fésforo, son causante del estreiimiento que genera un intestino rigido,
dificultando la recuperacion del liquido peritoneal infundido; la literatura reporta que mas del

50% de las disfunciones de catéter estan relacionadas con esto, impidiendo por completo, la
28



funcién de drenaje del catéter peritoneal, facilitando el desplazamiento del catéter hacia areas

del abdomen superior (Guerrero A, 2010).

La falta de adherencia a la nutricién se ha documentado en diferentes estudios encontrando
que los pacientes tenian mas dificultades con las recomendaciones dietéticas, el 16% fueron
clasificados como no adherentes y el 26% admitieron alterar las indicaciones nutricionales
recomendadas por el profesional de la salud, el 63% consume 3 comidas al dia; indicando que
los pacientes con frecuenciaexperimentan pérdida de apetito relacionadacon la sensacién de
plenitud debido a la presencia de liquido de dialisis en la cavidad abdominal y la saciedad
producida por la glucosa que se absorbe (Gil A, 2014).

Las barreras a la adherencia se han relacionado con: estilos de vida, bajos niveles de
educacion en pacientes y cuidadores, sustentado en el analisis grupal realizado por Yang Z et
al. (2014) quienes al reportar el nivel educativo de los familiares encontraron que un 15%
contaba con educacion primaria o inferior,un 27% de educacion media, un 34% de nivel de
escuela secundariay un 24% educacion alta, respecto al nivel educativo de los pacientes el
20,4% notiene educaciéon formal y la mayoria es educado hasta primaria (41,8%) o secundaria
(33,7%) situacion similar al nivel educativo de los pacientes encontrando que el 11,6% eran
analfabetos; aquellos pacientes que cuentan con apoyo de un cuidador con mayor nivel
educativo tienen mas posibilidades de ser adherentes a las recomendaciones brindadas por
el profesional de salud , probablemente al ser mas receptivos y con mayor capacidad para dar
a conocer sus barreras encontrando medidas dinamicas que se adopten a sus condiciones

habituales.

Las costumbres sociales (comida en familia, alimentacién disponible segun zona geografica,
tipo de alimentacion segun la cultura) representan otra barrera que dificultala adherencia a

las restricciones dietéticas.

3.10 Calidad de vida.

Es el estado o condicion de salud funcional,donde se obtiene una percepcidén de buenasalud,
hay satisfaccién con la vida y habilidad para competir del paciente, necesario para realizar sus
actividades basicas personales de su vida diaria, interaccionar con su familiay sociedad, de

los cuales obtenga beneficios fisicos y emocionales, esto derivado de un adecuado o mal
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control del padecimiento de fondo. La calidad de vida es un fenémeno que se afecta tanto por

la enfermedad como por el tratamiento (Caballero ,2015).

La OMS define Calidad de Vida como la “percepcion del individuo de su posicién en la vida en
el contexto de la culturay sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos,

expectativas, estandares y preocupaciones “.

Recientemente el termino calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), surge como un
concepto que hace referencia a valoraciones de la percepcién de la salud por parte del
individuo, acumulando tanto aspectos objetivos como subjetivos. Aunque nohay un consenso
en su definicion, se han desarrollado diversos instrumentos de medicion de este aspecto
relacionado con la salud en diferentes patologias, entre ellas las enfermedades crdnicas,
haciendo decisivo evaluarlas nuevas opciones terapéuticas con relacion al valor afiadido que

aportan al paciente (Ramirez ,2007).

LA CVRS se refiere a la evaluacion subijetiva de las influencias del estado de salud actual,
sobre la capacidad del individuo para lograry mantenerun nivel global del funcionamiento que
permite continuar con las actividades que son importantes para el individuoy que afectan a
su estado general de bienestar. Las dimensiones que son importantes para CVRS son: el

funcionamiento social, fisico, cognitivo, la movilidad, el cuidado personal, y el bienestar
emocional (Herdman y Baro, 2000).

El concepto de calidad de vida ha venido cobrando importancia ya que la sobrevida de la
poblacion ha mejorado gracias a los tratamientos sustitutivos de funcion renal, para evaluar

esta calidad de vida nos basaremos en métodos de evaluacion validados, confiables y
reproducibles.

Existen diversos instrumentos para medir calidad de vida debido a que esta se basa en
mediciones blandas con una carga variable de subjetividad , se requiere de métodos de
evacuacion validadas , altamente reproducibles y confiables, los instrumentos que se ha
disefiado para evaluarlas dimensionesqueintegran las medicionesde saludy calidad de vida

, se deben considerar algunos aspectos basicos para evaluar calidad de vida ya que por ser
un concepto multidimensional es dificil decidir qué variables deben incluirse .
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Los instrumentos para medir calidad de vida de han disefiado con diversos propésitos para
conocery comparar el estado de salud entre poblaciones y para evaluar el impacto de ciertas
intervenciones terapéuticas para modificar los sintomas y funcion fisica a través del tiempo,
los instrumentos para medir calidad de vida deben verse como herramientas adicionales del

clinico en la evaluacion integral del paciente.

Los cuestionarios para la medicion del estado de salud o calidad de vida implementados se
han transformado en herramientas de investigacidn de los servicios de salud e investigacion.
Para poder evaluar la calidad de vida debe reconocerse que si concepto multidimensional
incluye: estilo de vida, vivienda, satisfaccion escolar, en el empleo, asi como la situacién

economica.

Existen diversas escalas que evalua calidad de vida de los pacientes, algunas genéricasy

otras especificas para ciertas enfermedades, de los instrumentos mas comunes tenemos:
Kidney Disease Quality of life (KDQoL)

Kidney Disease Questionnaire ( KDQ)

Kidney Transplant Questionnaire (KTQ)

KDOL-36

No existe un Gol Estandar para valorar calidad de vida en pacientes con ERC sometidos a

tratamiento sustitutivo,

En la investigacion se utilizo el instrumento genérico SF 36-8 para valorar calidad de vida el
cual consta de 36.items , repartido en 8 dimensiones que miden la funcion fisica m rol fisico ,
dolor corporal, salud en general , vitalidad , funcién social , rol emocional y salud mental ,
cuenta con calidez externa utilizado en multiples paises y es aplicable en varias patologias
incluyendo la ERC , de igual forma tiene validez interna ya que en México existen diversas

aplicaciones midiendo calidad de vida en pacientes con ERC sometidos a tratamientos
sustitutivos por tener mayor precision.
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IV. HIPOTESIS
Los pacientes con enfermedad renal cronica mejoran su calidad de vida si se adhieren a su

tratamiento nutricio.

V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Evaluarla adherencia del tratamiento nutricio en pacientes con Enfermedad Renal Crénica de
ambos sexos (mayores de 18 afios) para mejorar la calidad de vida.

5.2 Objetivos Especificos

e Evaluarla adherencia de los pacientes en el tratamiento nutricio.

e Monitorear los cambios en peso y parametros bioquimicos como, calcio fosforo y
vitamina D, de los pacientes en estudio.

e Conocerla calidad de vida de los pacientes con ERC en dialisis peritoneal.

e Analizarel estado nutricioeidentificaralos pacientes en riesgo nutricio.

VI. MATERIALESY METODOS

6.1 Diseno Experimental

Es un estudio observacional prospectivo de 6 meses de duracion.En el que se requiere la
participacion de 10 pacientes como minimo, de acuerdo con la prevalenciade ERC de 3.8%

permitiendo asi un 10% de error y un nivel de confianza del 95%.
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6.2 Poblacion

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afos

Ambos sexos

Pacientes que presenten valores séricos de PTH por encima de 200pg/|
Calcio sérico <10.5mg/dI

Fosforo >2.5mg/dI

25 (OH) D <30 ng/dl.

Criterios de exclusion:

PTH por debajo de 200pg/dl.

Calcio >10.5mg/dl).

Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus (DM).
Pacientes en gestacion o lactancia.

Tratamiento sustitutivo de hemodialisis.

Niveles séricos de electrolitos alterados.

Criterios de eliminacion:

Producto Ca-P >65

Sesiones de dialisis inadecuadas

Muerte
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6.3 Variables

Se consideraran las variables enlistadas en la tabla 4.

TABLA4.VARIABLES POR ANALIZAR.

Variables de mediciéon Indicadores Categoria

Concentracion de Sodio 136-146meq/L Continua

Concentracion de Fosforo 2.5-45 mg/dl en ERC se aceptan | Continua

valores hasta 5.5 mg/dl (Guias

KDIGO).
Estado nutricio Evaluaciéon Global Subijetiva (VGS).. | Categoérico
Calidad de vida Cuestionario de Calidad de,vida SF- | Continua
36 (escala de 0 al 100)
Apego a la dieta >80% de acuerdo  con los | Continua

macronutrientes, analizado con diario

de alimentos.

6.4 Poblacién bajo estudio.

14 pacientes de ambos sexos en edades comprendidas entre los 18 y 50 afos, adscritos al

Seguro Popular.

6.5 Materiales

Diario de alimentos

Se utilizo como material para evaluar el apego al tratamiento nutricio un diario de alimentos,
el cual consto de 96 paginas para que 4 dias a la semana se registrara el consumo de los
alimentos durante el dia, en la cita mensual, dicho instrumento se revis6 y se les indico a los
pacienteslos alimentos que debian ser restringidos o debian ponermayor atencion de acuerdo

con las indicaciones dadas.
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Recordatorio de 24 horas

Este instrumento se utilizé durante el seguimiento para evaluar el apego al tratamiento de
acuerdo con la distribucion del plan de alimentacion y para identificarsi el paciente tenia dudas
o desconocia el efecto de algunos alimentos sobre el estado de salud general del paciente.

Cuestionario de salud SF-36

El Cuestionario SF-36 es uno de los instrumentos de Calidad de Vida Relacionada con
la Salud (CVRS) mas utilizados y evaluados, por tal motivo dicho cuestionario se aplico al
inicioy al final del estudio, este cuestionario consta de 11 preguntas,cada una con diferente
puntuacion, es utilizado en investigaciones médicas, de salud mental y, en general, en

investigaciones relacionadas con la salud.

Ofrece una perspectiva general del estado de salud de la persona, las 8 dimensiones son:
Funcionamiento fisico.

Limitacion por problemas fisicos.

Dolor corporal.

Funcionamiento o rol social.

Salud mental.

Limitacion por problemas emocionales.

Vitalidad, energia o fatiga.

Percepcién general de la salud.

Contiene 36 preguntas que abordan diferentes aspectos relacion ados con la vida cotidiana de

la persona que rellena el cuestionario.

Estas preguntas se agrupan y miden en 8 apartados que se valoran independientemente y
dan lugara 8 dimensiones que mide el cuestionario. Las puntuaciones de cada unade las 8
dimensiones del SF-36 oscilan entre los valores 0 y 100. Siendo 100 un resultado que indica
unasalud 6ptimay O reflejaria un estado de salud muy malo.
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Estado nutricio

Para valorar el estado de nutricidén delos pacientes con dialisis peritoneal continuaambulatoria

se utilizé la Valoracion Global Subijetiva.
PROCEDIMIENTO

Primeramente, se identifico a los participantes potenciales para dicho estudio; se obtuvo su
historiaclinica-médicay se revisaron los resultados bioquimicos mas recientes para haceruna
evaluaciéon en conjunto con el médico tratante y determinar la periodicidad del monitoreo de

Sodio, Fésforo y Potasio.

De dio una sesion informativa con pacientes y familiares responsables para explicacion del
tratamiento, asi como los beneficios y riesgos de su participacidn. Se les presento la carta de

consentimiento informado.

Habiendo aceptado las condiciones, se les cito en la clinica de Nutricion “Carlos Alcocer
Cuardén”ubicada en la Facultad de Ciencias Naturales; Av. De las ciencias s/n, Juriquilla, en
horariode 8:00 a 11 am en ayunode 12 horas donde se realiz6 la toma de muestra sanguinea
para determinacion de calcidiol, por otra parte, se realizé la historia clinica nutricia (Anexo 5),

se dio el plan de alimentacién personalizado y se aplico el cuestionario de salud SF- 36.

Todos los datos recabados (Cuestionariode salud, estado nutricio, tratamiento nutricio) fueron
analizados por el personal médico a cargo del estudio: nefrélogo, nutridlogos.

Mensualmente los pacientes tuvieron sus consultas de seguimiento, se analizaron los
resultados .del estado nutricio y bioquimicos de P, Na, K, PTH vy

Ca, asi como el peso para que se pudiera monitorear la adherencia que llevan al tratamiento
nutricio de acuerdo con el diario de alimentosy a su recordatorio de 24 horas.

Al concluirlos seis meses de seguimiento, se aplicd de nuevo el cuestionario de salud SF-36,
ademas se dieron recomendaciones adecuadas para que el paciente siga un adecuado
tratamiento nutricio de acuerdo con sus parametros bioquimicos, para que el paciente sea

capaz de realizar los cambios correspondientes de acuerdo con su estado de salud.
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6.6 Etica del estudio

El presente estudio considero la Declaracion de Helsinki y las recomendaciones para la
investigacion biomédica en seres humanos , conforme a la Norma Oficial de investigacién, se
sujetd a sureglamentacion ética, y solose requirio de consentimientoinformado de los sujetos
encuestados para realizar el estudio, garantizandose la confiabilidad de los resultados, sin
verse afectados alguno de los entrevistados , asi como la utilizacién de los mismo para el
cumplimento de los objetivos propuestos en el estudio .
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VIl. RESULTADOS.

Caracteristicas de la poblaciéon

Se incluyeron untotal 11 pacientes que concluyeron el estudio, excluyendo a los pacientes

que abandonaron el proyecto por trasplante renal u hospitalizacién.

Del total de la poblacién, 45% correspondié al sexo femenino, con un rango de edad de 22 a

50 afos con unamedia de 37.6 aflos y para género masculino corresponde un 55% con un

rango de edad de 22 a 44 afiosteniendo una mediade 27 afios, todos ellos capturados en la

consulta de Nefrologia en el Hospital General de Querétaro.

En caracteristicas generales de la poblacion de registro un peso de 64 kg con una desviacion

estandar + 14; en cuanto al indice de Masa corporal se registré6 una media de 26.16 con una

desviacion estandar + 4.73; con respecto al tiempo en dialisis en semanas se registra un

minimo de 1 semana el minimo , maximo de 57 semanas con unadesviacidon estandarde +28.

TABLA 5. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

Variables X+DE, F (%)
Edad | 32 £10
Género: Femenino | 8 (57%)
Masculino | 6 (43%)
Talla (m) | 1.57 20.11
Peso (kg) | 64 = 14
IMC (kg/em?) | 26.16 £ 4.73
Circunferencia Cintura | 71 £ 10
Grasa (%) | 30 11
Masa muscular (Kg) | 18.97* 6.82
Pequena | 1 (7.2%)
Complexion:  Mediana | 9 (64%)
Grande | 4 (28.8)
Riesgo CV: Con | 12 (85.7%)
Sin | 2 (14.3%)
Tiempo en Didlisis (semanas) | 29 = 23
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TABLA 6. EDAD DE LOS PACIENTES POR RANGO.

Edad Rango Frecuencia Porcentaje
20 - 30 afos 6 55%
31-40 Afios 2 13%
41- 50 afios 3 10%

Valoracion del estado nutricio.

La evaluacion del estado nutricio se clasifico a través de la Valoraciéon Global Subjetiva (VGS)
la cual nos ayuda a la identificacién de pacientes con malnutricién o riesgo de padecerla en

algun momento de su evolucién, ya sea por la propia enfermedad o por el tipo de tratamiento

al que va a ser sometido.

Con base en los resultados obtenidos de la historiaclinicay la exploracién fisica, se clasifica
el estado nutricional del paciente en unade las tres categorias (A, B, y C) que se enlistan a
continuacion: A. Pacientes con un adecuado estado nutricional (normo nutricion).B. Sospecha
de malnutricion o malnutricion moderada (pérdida de peso 5-10% en seis meses, reduccion
de ingesta en dos semanasy pérdida de tejido subcutaneo). C. Pacientes que presentan una

malnutricion severa (pérdida de peso mayor del 10% en seis meses, con edema y pérdida

severa de tejido subcutaneo y muscular).

FIGURA 1.VALOR INICIAL DEL ESTADONUTRICIO POR VGS.
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De acuerdo con la valoracion global subjetiva inicial (VGS) el 57% de los pacientes presento
Desnutricion Leve /Moderada referida seis meses antes de nuestra intervencion. Por otra
parte, el 43% presento un Adecuado Estado Nutricio.

m Adecuado estado nutricio

m Desnutricion Leve/ Moderada

FIGURA 2. VALORACION FINAL DEL ESTADO NUTRICIO POR VGS

Al final de la intervencidn se puede notar unadiferenciade un 30% en los pacientes que se
clasificaron con Adecuado Estado Nutricio, representado un 73%, a diferenciade los que se

clasificaron en Desnutricion Leve/Moderada que disminuyo su prevalencia un 30% de 57% a
27%.

Ademas, se realizé la valoracion nutricia de acuerdo con el indice de Masa corporal (IMC)
como complementacion de la VGS, en el cual se tom6 como referencia el peso seco y talla
del paciente.

Para este apartado existen 6 clasificaciones de estado nutricio, las cuales son <18.5 Bajo

Peso, 18.5-24.9 Normo peso, 25-29.9, Sobrepeso, 30- 34.9 Obesidad |, 35-39.9 Obesidad II,
>40 Obesidad lIl.
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= NORMAL = SOBREPESO = OBESIDAD I

FIGURA 3.VALORACION INICIAL DEL ESTADO NUTRICIO POR IMC.

De acuerdo con la valoracion nutricia por IMC al inicio del estudio, se clasifica al 44% de la
poblacion en Normo peso, 28% para sobrepeso y Obesidad | cada uno.

= NORMAL = SOBREPESO = OBESIDAD |

FIGURA 4.VALORACION FINAL DEL ESTADO NUTRICIO POR IMC.



Por otro lado, en la grafica que representa el diagnostico por IMC final,se puede observar que

el 46% se clasificaen Normo peso, 36% sobrepeso y 18% en Obesidad grado |.

A los 11 pacientes se les asigno un tratamiento nutricional basado en alimentos equivalentes,
donde se les indico el numero de raciones por que podian consumir por grupo de alimentosy
su distribucion. Las frutas y verduras se recomendaron consumir de acuerdo con el punto
indicado en la metodologia, considerando que todos los pacientes se dializan de 2 - 3 veces
la semana, se les dio un seguimiento mensual donde se fue evaluada la adherencia el

tratamiento, de acuerdo con el diario de alimentos que se realizaba 4 veces a la semana, los
cambios de peso y recordatorio de 24 hrs.

Es importante resaltar que todos los pacientes presentaban limitaciones econdmicas, las
cuales nos referian en cada consulta, lo cual es un factor que influye directamente sobre el

tratamiento nutricio para el cumplimiento de los requerimientos nutricionales de cada paciente.

A continuacion, se muestran las graficas de cada unodelos pacientes, en las cuales se reporta
por semana el promedio de kcal consumidas las cuales se recolectaron de su diario de

alimentos, ademas se ejemplifica las kcal promedio que el paciente debia de consumir por
mes, y en la linea azul punteada nos da la referencia del promedio de kcal consumidas.

Ademas, se muestra por paciente el promedio de kcal, hidratos de carbono, proteinas y lipidos
que el paciente consumia antes de iniciar la intervencién y después de los 6 meses de
intervencion, en donde se saco la media de los datos recabados durante las 24 semanas de

seguimiento.
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Tratamiento nutricio al paciente Ana Laura Soto Anzures.
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FIGURA 5. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES ANA LAURA SOTO.

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un pesoinicial de 59.3 kg. El consumo de
Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 1920 Kcal

con unadistribucion de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 1560 kcal en promedio por semana, con

una diferencia de 360 kcal respecto al VCT ideal.

Aunque la tendencia de consumo es positiva y la diferencia en kcal es minima, el paciente

tiene una adherencia al tratamiento del 86%, esto se ve reflejado en la diferencia de peso
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basal y final, la cual se mantuvo entre los 59 y 60 Kg, que corresponden con la VGS la cual

se realiz6 al final de las 24 semanas.

Porlo que los cambios significativos recaen en la distribuciéon y consumo de HC,P y L, ya que
al inicio del tratamiento el paciente se clasifica en una desnutricibn moderada.

El registro basal de consumo del paciente de HC, P y L se muestran en la siguiente figura,
donde se puede observar que la cantidad de dichos macronutrientes no .cumple con los

requerimientos nutricionales mostrados en la tabla. 2

El consumo de proteinas de acuerdo con su peso deberia ser de 74.12 g/dia que es
equivalente al 16% del VCT sugerido en su tratamiento nutricional.

TABLA 7. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDOS ANA LAURA SOTO.

Kcal HC (g) P(g) L(g) HC% P% L%

1550 226 22 62 58.32% 5.68% 36.00%

TABLA 8. RECOMENDACION DE MACRONUTRIENTES PARA PACIENTE RENAL.

NUTRIENTES DIALISIS PERITONEAL

Energia 30-35 kcal/kg/dia (incluida glucosa del dializado)
Proteinas 1.2-1.3 g/kg/dia; 2/3 (PNAVB); (1.4-1.6 g/kg/dia en
peritonitis)
Hidratos de'carbono 50-60% del VCT
Lipidos 30-40% del VCT

Al final del tratamiento se logré mejorar la distribucion de los macronutrientes, obteniendo una
media de cada unode ellos, cabe destacar que los valores son muy cercanos al calculo del

tratamiento nutricio indicado para el paciente y respetan la distribucion de macronutrientes
ideal para el paciente renal.
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TABLA 9. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES CONSUMIDAS ANA LAURA SOTO.
KCAL  HC(G) P(G) L(G) HC% P% L%
1700.98 | 24125 59.5 5533  56.73%  13.99%  29.28%

Tratamiento nutricio al paciente Diane Barcenas Caltzonzi.
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FIGURA 6. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES DIANE BARCENAS CALTZONZI.

De acuerdo con la historia clinica, el pacienteinicia el tratamiento nutricio en un peso inicial
de 50.2 kg y un consumo calorico habitual en promedio por semana de 1543 kcal/dia

presentado una distribucién de los macronutrientes inicialmente de H: 56%, P:11% y L: 35%
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TABLA 10. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS DIANE BARCENAS CALTZONZI.
KCAL HC (G) P(G) L(G) HC% P% L%

1543 214.9 43.3 59.4 56% 11% 35%

ElI VCT que se le indico al paciente para mejorar su calidad de vida fue de 1440 kcal/dia con

unadiferenciade 103 kcal.

Durante el seguimiento al tratamiento nutricio podemos observar en la grafica que el paciente
se mantiene un consumo estable de la semana 1 a la 6, a partir de la semana 7 el promedio
de Kcal consumidas porsemanadesciendea 1400 kcal y se mantiene estable hasta la semana
12 por debajo del VCT teorico. Esta diferencia de Kcal consumidas provoca que el paciente
tenga unapérdida de 2 kg durante todo el tratamiento. manteniéndose en una calificacién A,

de acuerdo con la VGS final.

Al final del tratamiento nutricio, se obtuvo unamedia de los macronutrientes mostrados en la

siguiente tabla:

TABLA 11. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES CONSUMIDAS DIANE BARCENAS

CALTZONZI.
KCAL HC (G) P(G) L(G) HC% P% L%
1480.68 209 ~ . 464 50.78 57% 13% 31%

Estos valores nos indican que el paciente estuvo regulando la cantidad proteinas y lipidos

durante el tratamiento y obteniendo un porcentaje de adherencia del 98%.
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Tratamiento nutricio al paciente Ricarda Cardenas Juarez.
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FIGURA 7. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES RICARDA CARDENAS JUAREZ

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un peso inicial de 51.5 kg. El consumo de
Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 1835 Kcal
con unadistribucion de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 1344 kcal en promedio por semana, con

unadiferencia de 491 kcal respecto al VCT ideal.

Aunque la tendencia de consumo es positiva y la diferencia en kcal es de 491 kcal, el paciente
tiene unaadherencia al tratamiento del 86%.
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TABLA 12. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS RICARDA CARDENAS JUAREZ .

KCAL HC(G) P@G) LG HC%  P% L%
1344.50 2090 810 21 62%  24%  14%

Podemos ver en la graficaque en la semana11 la pacienteaumento 350 kcal y va en aumento,
lo que nos quiere decir que la paciente se fue apegando poco a poco al plan de alimentacion.

Al final del tratamiento nutricio, se obtuvo una media de los macronutrientes los cuales se

apegan al tratamiento indicado, lo anterior se muestra en la siguiente tabla:

TABLA 13. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES CONSUMIDAS RICARDA CARDENAS
JUAREZ.

KCAL  HC(G)  P(G) L(G) HC% . . P% L%
1668.17 | 23450 7632  47.21 56% 19% 25%

Estos valores nos indican que el paciente estuvo regulando la cantidad proteinas y lipidos
durante el tratamiento y obteniendo un porcentaje de adherencia del 90%.

48



Tratamiento nutricio al paciente Marco Antonio Ramirez Martinez
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FIGURA 8. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES MARCO ANTONIO RAMIREZ MARTINEZ.

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un pesoinicial de 73.8 kg. El consumo de

Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 2592 Kcal
con unadistribucion de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 1405 kcal en promedio por semana, con
unadiferenciade 1,187 kcal respecto al VCT ideal.

Aunque latendencia de consumo es positiva y la diferencia en kcal es minima, el paciente
tiene unaadherencia al tratamiento del 77%.
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Por lo que los cambios significativos recaen en la distribucion y consumode HC, P y L, el
registro basal de consumodel pacientede HC, P y L se muestran en la siguiente figura,donde

se puede observar que la cantidad de dichos macronutrientes no cumple con las
recomendaciones dadas.

El consumo de proteinas de acuerdo con su peso deberia ser de 88.56 g/dia que es

equivalente al 16% del VCT sugerido en su tratamiento nutricional.

TABLA 14. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS MARCO ANTONIO RAMIREZ

MARTINEZ.
KCAL HC (G) P(G) L(G) HC% P% L%
1405.40 240.0 56.9 242 68% 16% 15%

TABLA 15. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES CONSUMIDAS MARCO ANTONIO RAMIREZ

MARTINEZ.
KCAL HC (G) P(G) . L(G) HC% P% L%
2002.41 307.15 77.50 51.53 62% 15% 23%
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Tratamiento nutricio al paciente Ma. Olga Flores Sanchez
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FIGURA 9. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES MA. OLGA FLORES SANCHEZ.

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un pesoinicial de 63.1 kg. El consumo de
Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 1500 Kcal

con unadistribucion de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 1560 kcal en promedio por semana, con

unadiferencia de 60 kcal respecto al VCT ideal.

Aunque latendencia de consumo es positiva y la diferencia en kcal es minima, el paciente
tiene unaadherencia al tratamiento del 74%, quedando por debajo de lo esperado .

Por lo que los cambios significativos recaen en la distribucién y consumode HC, P y L, el

registro basal de consumodel pacientede HC, P y L se muestran en la siguiente figura,donde
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se puede observar que la cantidad de dichos macronutrientes no cumple con las
recomendaciones dadas.

El consumo de proteinas de acuerdo con su peso deberia ser de 76 g/dia que es equivalente
al 16% del VCT sugerido en su tratamiento nutricional.

TABLA 16. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS MA. OLGA FLORES SANCHEZ.
KCAL HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%

1563.20 200.0 495 62.8 51% 13% . 36%

TABLA 17. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES CONSUMIDAS MA. OLGA FLORES
SANCHEZ.

KCAL  HC(G)  P(G) L(G) HC%_ P% L%
152531 20250 5576  54.70 53% 15% 32%

Como podemos observar en las dos figuras anteriores el cambio de acuerdo al consumo de
kcal, hidratos de carbonoy proteina es minimo, el unico cambio fue en el consumo de lipidos
, Yla pacienteaun se quedo porencimade las kcal consumidas deseadas , esto se ve reflejado

en el peso que si bien no se refleja un gran cambio , de acuerdo a su IMC la paciente se
clasifico en sobrepeso .
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Tratamiento nutricio al paciente José Cristian Alexis Alvarez Fajardo.
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FIGURA 10. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES JOSE CRISTIAN ALEXIS ALVAREZ FAJARDO.

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un peso inicial de 63 kg. El consumo de
Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 1920 Kcal

con unadistribuciéon de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de

alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 1879 kcal en promedio por semana, con
unadiferencia de 41 kcal respecto al VCT ideal.

Este paciente se registr6 con un abandono del tratamiento por cuestiones de salud, durante

el periodo de seguimiento el paciente logro un buen apego al tratamiento nutricio el cual se ve
reflejado en la grafica.

53



TABLA 18. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS JOSE CRISTIAN ALEXIS ALVAREZ

FAJARDO.
KCAL HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%
1903.80 311.4 53.4 49.4 65% 1% 23%

TABLA 19. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES CONSUMIDAS JOSE CRISTIAN ALEXIS
ALVAREZ FAJARDO.

KCAL HC(G) P(G) L(G) HC% P% L%

1916.00 297.69 57.93 54.83 62% 12% 26%
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Tratamiento nutricio al paciente Abraham Gémez Vaca.
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FIGURA 11. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES ABRAHAM GOMEZ VACA.

De acuerdo con la historiaclinica, el paciente tiene un peso inicial de 65 kg. El consumo de
Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 2192 Kcal

con unadistribucién de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 1550 kcal en promedio por semana, con

unadiferencia de 642 kcal respecto al VCT ideal.

Aunque la tendencia de consumo es positiva, la diferencia de kcal es considerables, por lo
que podemos ver un progreso considerable por cada semana, sin embargo, notamos que en
la semana 14 el paciente tubo un bajo consumo, el paciente tiene una adherencia al
tratamiento del 89%.

55



Por lo que los cambios significativos recaen en la distribucion y consumode HC, P y L, el
registro basal de consumodel pacientede HC, P y L se muestran en la siguiente figura,donde

se puede observar que la cantidad de dichos macronutrientes no cumple con las
recomendaciones dadas.

TABLA 20. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS ABRAHAM GOMEZ VACA.

KCAL HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%

1547.40 238.1 54.7 41.8 62% 14% o “I24%

TABLA 21. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES ABRAHAM GOMEZ VACA.

KCAL  HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%
1955.74| 27677 7198  62.30 57% 15% 29%

Se puede observar que el paciente, aun asi, estuvo 200 kcal debajo de las recomendadas,
esto se puede deber a el propio proceso de la enfermedad por la cual paso el paciente.
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Tratamiento nutricio al paciente Carlos Uriel Barrén Olvera.
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FIGURA 12. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES CARLOS URIEL BARRON OLVERA.

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un pesoinicial de 67.2 kg. El consumo de
Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 2128 Kcal

con unadistribucion de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 1320 kcal en promedio por semana, con

unadiferencia de 808 kcal respecto al VCT ideal.

Podemos observar en la grafica que los cambios fueron paulatinos, cerca de la semana 24 el
paciente llega a su requerimiento calérico, lo cual nos habla de una adecuada adherencia, en
promedio, el paciente tiene una adherencia al tratamiento del 85%.
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Por lo que los cambios significativos recaen directamente en la kcal, con una buena
distribucién de macronutrientes, a continuacion, se muestra el registro basal de consumo del

pacientede HC, Py L.

TABLA 22. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS CARLOS URIEL BARRON OLVERA.

KCAL HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%
1319.80 199.3 61.8 30.6 60% 19% 21%

TABLA 23. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES CARLOS URIEL BARRON OLVERA.

KCAL HC(G) P(G) L(G) HC% P% L%
181028 | 26628  72.11 50.75 59% 16% 25%
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Tratamiento nutricio al paciente Alejandro Pérez Méndez.
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FIGURA 13. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES ALEJANDRO PEREZ MENDEZ.

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un pesoinicial de 77.9 kg. El consumo de
Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 2080 Kcal

con unadistribucién de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 2250 kcal en promedio por semana, con

una diferencia positiva de 170 kcal respecto al VCT ideal.

Aunque latendencia de consumo es positiva y la diferencia en kcal es minima, el paciente
tiene una adherencia al tratamiento del 81%.
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Por lo que los cambios significativos recaen en la distribucion y consumode HC, P y L, el
registro basal de consumodel pacientede HC, P y L se muestran en la siguiente figura,donde
se puede observar que la cantidad de dichos macronutrientes no cumple con las
recomendaciones dadas en este caso se ve elevado el consumo de hidratos de carbono, y el

consumo de proteinas es bajo , dependiendo del peso del paciente el cual tendria que ser de
97 9.

TABLA 24. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS ALEJANDRO PEREZ MENDEZ.

KCAL HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%
2248.00 330.5 66.8 732 59% 12% 29%

TABLA 25. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES ALEJANDRO PEREZ MENDEZ.

KCAL  HC(G)  P(G) L(G) _ ~HC% P% L%
197125 264.11 68.88  71.03 54% 14% 33%

De acuerdo con la figura de macronutrientes finales, no se cumple el consumo de proteina

recomendados, sin embargo, podemos ver que en el consumo de macronutrientes se apega
mas a la recomendacion dada.

60



Tratamiento nutricio al paciente Heriberto Carrillo Terrazas
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FIGURA 14. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES HERIBERTO CARRILLO TERRAZAS.

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un pesoinicial de 61.7 kg. El consumo de
Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 1984 Kcal

con unadistribucién de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 1550 kcal en promedio por semana, con

unadiferencia de 434 kcal respecto al VCT ideal.

Aunque latendencia de consumo es positiva y la diferencia en kcal es minima, el paciente
tiene una adherencia al tratamiento del 95%.
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Por lo que los cambios significativos recaen en la distribucion y consumode HC, P y L, el
registro basal de consumodel pacientede HC, P y L se muestran en la siguientefigura,donde

se puede observar que la cantidad de dichos macronutrientes no cumple con las
recomendaciones dadas.

TABLA 26. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS HERIBERTO CARRILLO TERRAZAS.

KCAL HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%

1582.20 2253 45.6 554 57% 12% o . 082%

TABLA 27. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES HERIBERTO CARRILLO TERRAZAS.

KCAL  HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%
187513| 25993 6519  63.85 56% 14% 31%
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Tratamiento nutricio al paciente Patricio Ulises Vieyra Alvarez.
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FIGURA 15. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES PATRICIO ULISES VIEYRA ALVAREZ.

De acuerdo con la historiaclinica, el paciente tiene un peso inicial de 93 kg. El consumo de
Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 2976 Kcal

con unadistribucién de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calorico es de 3958 kcal en promedio por semana, con
una diferencia de 982 kcal respecto al VCT ideal.

El paciente no termino el tratamiento, siguio el tratamiento por 10 semanas, en los cuales se
ve que el paciente redujo su consumo a 2900 kcal, en este caso el paciente estaba en
protocolo para trasplante por lo que abandono el tratamiento.
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TABLA 28. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS PATRICIO ULISES VIEYRA ALVAREZ.

KCAL HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%
3957.90 558.3 102.9 145.9 56% 10% 33%

TABLA 29. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES PATRICIO ULISES VIEYRA ALVAREZ.

KCAL HC(G) P(G) L(G) HC% P% L%
3263.04| 44584 10127  119.40 55% 13% 33%
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Tratamiento nutricio al paciente Diego Barrén Arreguin.
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FIGURA 16. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES DIEGO BARRON ARREGUIN.

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un pesoinicial de 66.1 kg. El consumo de

Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 2010 Kcal
con unadistribucion de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 2200 kcal en promedio por semana, con
unadiferenciade 190 kcal respecto al VCT ideal.

Aunque latendencia de consumo es positiva y la diferencia en kcal es minima, el paciente
tiene unaadherencia al tratamiento del 93%.
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Por lo que los cambios significativos recaen en la distribucion y consumode HC, P y L, el

registro basal de consumo del paciente de HC, P y L se muestran en la siguiente figura.

TABLA 30. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS DIEGO BARRON ARREGUIN.

KCAL HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%
2203.00 315.0 85.0 67.0 57% 15% 27%

TABLA 31. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES DIEGO BARRON ARREGUIN.

KCAL HC(G) P(G) L(G) HC% P% | L%
1957.75| 279.00 7225  61.42 57% 15% 28%
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Tratamiento nutricio al paciente Maria Jesus Garcia Rivera.
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FIGURA 17. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES MARIA JESUS GARCIiA RIVERA.

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un pesoinicial de 67.2 kg. El consumo de

Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 2142 Kcal
con unadistribucion de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 2150 kcal en promedio por semana, con
unadiferencia de 3 kcal respecto al VCT ideal.

Aunque latendencia de consumo es positiva y la diferencia en kcal es minima, el paciente
tiene unaadherencia al tratamiento de 93%.
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Por lo que los cambios significativos recaen en la distribucion y consumode HC, P y L, el

registro basal de consumo del paciente de HC, P y L se muestran en la siguiente figura.

TABLA 32. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS MARIA JESUS GARCIA RIVERA.

KCAL HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%
2156.50 310.5 745 68.5 58% 14% 29%

TABLA 33. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES MARIA JESUS GARCIA RIVERA.

KCAL HC(G) P(G) L(G) HC% P% | L%
199925 28858 7207  61.85 58% 14% 28%
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Tratamiento nutricio al paciente Ma. Juana Leal Espinoza.
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FIGURA 18. KCAL CONSUMIDAS DURANTE 6 MESES MA. JUANA LEAL ESPINOZA.

De acuerdo con la historia clinica, el paciente tiene un pesoinicial de 69.1 kg. El consumo de
Kcal promedio semanal que debera de ingerir para mejorar su estado nutricio es de 2080 Kcal

con unadistribucién de macronutrientes de HC: 55%, P: 16% y L: 29%.

Como se puede observar en la grafica, en la primera consulta, de acuerdo con su diario de
alimentos, el calculo de su consumo calérico es de 1525 kcal en promedio por semana, con

unadiferencia de 555 kcal respecto al VCT ideal.

La paciente abandono el estudio en la semana 16 por lo que no se tiene el porcentaje de la
adherencia al tratamiento, sin embargo, en este periodo de tiempo se logré que la paciente

consumiera mas kcal.
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TABLA 34. KCAL Y MACRONUTRIENTES BASALES CONSUMIDAS MA. JUANA LEAL ESPINOZA.

KCAL HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%
1533.10 171.9 48.7 723 45% 13% 42%

TABLA 35. PROMEDIO KCAL Y MACRONUTRIENTES FINALES MA. JUANA LEAL ESPINOZA.

KCAL  HC(G)  P(G) L(G) HC% P% L%
1814.24| 22412 6544  72.89 49% 14% 37%
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Adherencia al tratamiento nutricio.

En esta tabla se muestra por paciente la adherencia al tratamiento nutricién de cada
paciente, se describe por kcal totales consumidas durante las 24 semanas, y lo que
consumioé realmente el paciente, de esta manera se puede haceruna comparativa de
acuerdo con cada paciente.

Nombre del Sexo Kcal semanales Kcal semanales Porcentaje de
paciente prescritas consumidas adherencia al

tratamiento

Ana Laura Soto F 47280 40823.6 86%
Anzures
Diane Barcenas F 36096 35536.3 98%
Caltzonzi
Ma. Olga Flores F 49536 36607.5 74%
Sanchez
Maria Jesus F 51456 47982.1 93%
Garcia Rivera
Ricarda Cardenas F 44544 40036.04 90%
Juarez
Abraham Gémez M 52608 46937.7 89%
Vaca
Alejandro Pérez M 58704 47309.9 81%
Méndez
Carlos Uriel M 51072 43446.7 85%
Barrén Olvera
Diego Barrén M 50688 46986 93%
Arreguin
Heriberto Carrillo M 47616 45003.2 95%
Terrazas
Marco Antonio M 62208 48057.75 77%
Ramirez Martinez

TABLA 36. ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO NUTRICIO POR PACIENTE.

Como podemos observar en la tabla se encuentran los once pacientes que concluyeron con
exito el tratamiento, para finesdel estudio se clasica quelos pacientes que tengan un consumo
>80% de la caldricas prescritas son adherentes, existen dos pacientes; un hombre y una

mujer, que no son adherentes al tratamiento nutricio. Se obtuvo un promedio del 87% entre
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hombres y mujeres. Al clasificarlos por sexo, las mujeres obtuvieron un promedio de

adherencia del 88% y los hombres del 86%.

TABLA 37. DIFERENCIA ESTADISTICA PARA MACRONUTRIENTES.

Nutriente Inicial Final P \
Kcals | 1858.00 1953.8 0.016
Proteina (g) | 67.4 73.8 0.032
HC (g) | 261.9 269.7 0.002
Lipidos (g) | 60 64.4 0.025

P <0.05 con diferencia estadistica en prueba T para una muestra.

En la tabla 37 se muestran el por medio de kcal, hidratos de carbono, proteina y lipidos, en la
cualse encontré que en todos los apartados hay unadiferencia estadistica por lo que podemos
asegurar que si hubo una diferencia significativa después de nuestra intervencion.

Por otro lado, en cuanto a los niveles séricos de calcio y fosforo en el paciente, no hubo

diferencia estadistica.

TABLA 38. DIFERENCIA ESTADISTICA PARA CALCIO Y FOSFORO SERICOS.

Inicial Final Significancia
Ca 8.93 9.69 0.38
P 5.55 448 0.43

*Diferencia significativa en prueba T para una muestra P<0.05

En cambio, en |a tabla 39 podemos observar que se registré6 un cambio significativo para el
consumo decalcio, sin embargo, en los niveles séricos no influyo de manera considerable.

TABLA 39. DIFERENCIA ESTADISTICA PARA CALCIO Y FOSFORO DIETA.

Inicial Final Significancia
Ca 639.7 726.2 0.04
P 530.4 802.5 0.12

*Diferencia significativa en prueba T para una muestra P<0.05
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Calidad de Vida.

FIGURA 19. RESULTADOS GENERALES SF-36.

FINAL

*Diferencia significativa con prueba de t de muestras relacionadas p<0.005

En la figura niumero 19 se muestra los resultados generales para calidad de vida, tanto inicial
como final, en general, esto se obtuvo del puntaje de las 9 areas del cuestionario de salud,
que mas adelante podemos observar los resultados por paciente en cada una de estas
(funcion fisica, funcion social, salud mental , dolor , cambio en salud, limitacion de roles ,

limitacion de roles — mental, vitalidad / energia , y percepcion de la salud.
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FIGURA 20. RESULTADOS PARA FUNCION FisicA BASAL.
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FIGURA 21. RESULTADOS PARA FUNCION FisiCA FINAL.
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FIGURA 22. RESULTADOS PARA FUNCION SOCIAL BASAL.

FIGURA 23. RESULTADOS PARA FUNCION SOCIAL FINAL.
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FIGURA 24. RESULTADOS PARA SALUD MENTAL INICIAL.
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FIGURA 25. RESULTADOS PARA SALUD MENTAL FINAL.
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FIGURA 26. RESULTADOS PARA DOLOR BASAL.
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FIGURA 27. RESULTADOS PARA DOLOR FINAL.
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FIGURA 28. RESULTADOS PARA CAMBIO EN LA SALUD BASAL.
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FIGURA 29. RESULTADOS PARA CAMBIO EN LA SALUD FINAL.
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FIGURA 30. RESULTADOS PARA LIMITACION DE ROLES BASAL.

FIGURA 31. RESULTADOS PARA LIMITACION DE ROLES FINAL.
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FIGURA 32. RESULTADOS PARA LIMITACION DE ROLES - MENTAL BASAL.
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FIGURA 33. RESULTADOS PARA LIMITACION DE ROLES - MENTAL FINAL.
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FIGURA 34.RESULTADOS PARA ENERGIA / VITALIDAD BASAL.
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FIGURA 35. RESULTADOS PARA ENERGIA / VITALIDAD FINAL.
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FIGURA 36. RESULTADOS PARA PERCEPCION DE SALUD BASAL.
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FIGURA 37. RESULTADOS PARA PERCEPCION DE SALUD FINAL.
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VIIl. DISCUSIONY CONCLUSION

La ERC es una patologia progresiva, que constantemente demanda recursos emocionales,
fisicos y cognitivos de los pacientes y de sus familias, teniendo como consecuencia una
disminucién en la calidad de vida. En el presente estudio, los efectos de la insuficienciarenal,
la calidad de la interaccion y la funcién social, ademas de poseer criterios de adherencia,
validan la significancia de adaptarse a estas limitaciones que son generadas por la
enfermedad y por su tratamiento, las cuales tienen un fuerte impacto sobre el estilo de vida,
dado quelos lleva a buscarla compafiia de personas que puedan apoyarlos emocionalmente
(Valderrabano, Jofre & Lopez-Gomez, 2010).

Se ha considerado que las ideas del paciente respecto a la percepcion de gravedad de su
enfermedad, la estimaciéon de su propio riesgo, de ser vulnerable, genera facilidad de
conductasde autocuidadoyde adherenciaonoadherenciaaltratamiento farmacoldgico (Ortiz
P. & Ortiz P., 2010).

En esta investigacion se encontr6 que los puntajes en el componente fisico, que es la
combinacién de las dimensiones funcion fisica, funcion social, dolor corporal y cambios en la
saludgeneral, permite conocerdesde la percepcion del paciente su estado de salud, es mayor
en los pacientes adherentes, que en los no adherentes. Al respecto, Contreras et al., (2008)
demostraron que existen diferencias significativas en la funcidn fisicaen pacientes adherentes
al tratamiento y sin adhesion al mismo, lo cual demuestra su consecuencia en los pacientes
que son no adherentes en un estudio hecho con pacientes en hemodialisis.

Segun Saad, Sepulveda & Ibafez (2008), la falta de adherenciaal tratamiento es un problema
generalizado en los pacientes en dialisis, con consecuencias médicas sociales y econémicas.
Por su parte, Loza Félix & Pecho Tataje (2013) describieron que la adherencia terapéutica de
los pacientes con insuficiencia renal cronica es mala en un 56% de manera global; sin
embargo, en este estudio el 81% de los pacientes fueron adherentes al tratamiento; esto
puede darse debido a lo planteado por Vinaccia & Quiceno (2015), quienes afirman que las
personas con enfermedad renal cronica confian en sus capacidades, muestran perseverancia,
alta adaptabilidad a los cambios, se recuperan con facilidad de las crisis, muestran aceptacion
de si mismos y de la vida, lo cual es logrado por los programas de acompafiamiento
profesional interdisciplinarios de las unidades de salud que favorecen la autonomia y el
autocuidado en esta poblacién.

La percepcion de calidad de vida relacionada con la salud, debe ser entendida en términos
del bienestar del paciente, dado que es un proceso cambiante y dinamico (Porter, 1994), en
relacion a los sistemas de valores de los pacientesy sus familias (Gonzalez & Lobo, 2001).
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En este estudio se encontrdé que la mayoria de los pacientes adherentes al tratamiento tienen
mayores puntuaciones en los factores de la calidad de vida relacionados con la salud, en
comparacién con los no adherentes; anteriores investigaciones como las de Pulido Aguero,
Arribas Cobo & FernandezFuentes, (2008)y PabénVarelaetal. (2015), afirman que la calidad
de vida y el bienestar de las personas que padecen insuficiencia renal cronica con baja
adherencia, presentan mayores complicaciones secundarias a deterioro en el componente
fisico, cognitivo, emocional, laboral/ocupacionaly espiritual; por su parte, Garcia & Calvanese
(2008) han demostrado que los anteriores indicadores son significativos para la medida de la
calidad de vida en pacientes en hemodialisis y en dialisis peritoneal ambulatoria contin ua

Se comprueba con esta investigacion que lacalidad de vida del paciente puede ser modificada
directamente si se da un correcto seguimiento y apoyo durante su tratamiento. Para lograrun
abordaje integral del paciente, es necesario continuar investigando para comprender los
puntos especificos a abordar en el paciente y favorecer intervenciones integrales (Contreras,
Espinosa & Esguerra, 2010).

Conclusién

La adherenciaaltratamiento en pacientescon ERC, esta asociadacon algunosdelos factores
de la calidad de vida relacionada con la salud tales como efectos de la insuficiencia renal,
carga de la enfermedad renal, funcién social, bienestar emocional, rol emocional y el
componente fisico; por lo tanto, se hace necesario en los procesos de evaluacion e
intervencion de estos pacientes hacer una valoracién oportuna para generar estrategias de
intervencion dirigidas a estos factores con el propésito de incrementar la adherencia al
tratamiento y con esto minimizarlos riesgos que genera la no adherencia. Los programas de
atencién apacientes con enfermedadrenal cronicaque cuentan con equiposinterdisciplinarios
que acompafan las diferentes dimensiones del paciente, muestran un incremento en la
calidad de vida relacionadacon la saludy la adherenciaa los tratamientos tanto farmacologico
como nutricio.

Limitaciones

El tamafio de muestra se vio afectado por estancias prolongadas de hospitalizacion de los
pacientes, por las variables de inclusion y por el protocolo de trasplante renal.
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X. ANEXOS

ANEXO 1. Diario de alimentos

Nombre del | Energia %P % L %HC PROTEINA | LIPIDOS HC
Paciente
Azucar Liquidos | Calcio Hierro | Potasio Sodio Fosforo | VITD

ANEXO 2. Recordatorio de 24 horas

Tiempo de comida

Alimentos consumidos

Agua Consumida

Nombre del Paciente:

Desayuno

Colaciéon Matutina

Comida

Colacion Vespertina

Cena
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ANEXO 3. Cuestionario de Salud SF-36 (Version 2 )

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Témese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2, ¢éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
ano?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor

ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afo hace un afio hace un ano hace un afio

WL WL L 0- HE
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

| Si, melimita Si, melimita No, no me

mucho un poco limita nada

a E_Mgg_m_tgn_@;, tales como correr,
I(;e:;;t:ersoatggitzgg (Ehrzssa.ados, o participar en D1 D , []:
b Esfuerzos moderadg, como mover una

bolos o caminar més de Thome - O O o0
¢ Coger o llevar la bolsa de la compra. L D y Dj
d Subir varios pisos por la escalera. D 1o D2 HE
e Subir un sdlo piso por la escalera. D i S | EI= D3

f Agacharse o arrodillarse.

g Caminar un kildmetro o mas

i Caminar unos 100 metros. : g

[
0
h Caminar varios centenares de metros. . | . I HE E
]
O

i Bafarse o vestirse por si mismo.

4. Durante las 4 Gitimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

——— B
| Sélo
a Casi  Algunas alguna
Siempre siempre veces vez Nunca

a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? O O O O O

b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? [ ]t HE 1: [ HE
¢ ¢Tuvo que dej r algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? O ENEE L E

d <Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costo mas

delonormal)? mE - [ O« [Os
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5. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

! Sélo !

L Casi  Algunas alguna .
» ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o "'C SEMPre veces vez  Nunca
0 asus actwida.des ::??tldlanas por algun =l al 0O O« O
b cHrrzo n::gnnﬁ de lo q:; hl.:b:.‘em? querido hacer | [:| 1 [:] 2 D - D . [:] 5
¢ ¢Hizo su t_rabajo 0 sus actividades cotidianas
Sl problems emocena T O O ¥ O O

6. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

. Nada Un poco Regular Bastante Mucho

E E (W - O

7. {Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

| No, ninguno Si; muy poco Si, unpoco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

g g WL L g L

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

Nada Un poco Regular Bastante Mucho
g E WE L L]
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9. Las preguntas que siguen se refieren a cOmo se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las Gitimas 4 semanas

écon qué frecuencia...

~ Siempre siempre

a se sintié lleno de vitalidad?
b estuvo muy nervioso?

¢ se sintid tan bajo de moral que nada
podia animarle?

d se sintié calmado y tranquilo?

e tuvo mucha energia?

f se sintio desanimado y deprimido?
g se sintié agotado?

h se sintio feliz? B

i se sintié cansado?

]

-

Casi  Algunas Sélo

veces algunavez Nunca
- 0O O 0O
N P i PO o
LJ: - 0O O« O
Dz D3 . El‘ Ds
D.-‘: Dill_ D‘l DS
R E s P P
L0 0O« O
- 0O 0O« O
- 0O 0O« 0O

10. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar

a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre

L g

HE

Algunas veces

Sélo alguna vez

[]-

i
Nunca |
|

Dai

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

| Totalmente Bastante

cierta

a Creo que me pongo enfermo mas
facilmente que otras personas O
b Estoy tan sano como cualquiera -
¢ Creo que mi salud va a empeorar D !
d Misalud es excelente o D !

cierta

Bastante

Nolosé falsa

-3

o

N

000

Gracias por contestar a estas preguntas
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Santiago de Querétaro, Qro. a de del 2017

Introduccion

Se realizard el proyecto de investigacion que lleva por titulo: EVALUACION DE LA ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO NUTRICIO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON DIALISIS

PERITONEAL AMBULATORIA. Esta investigacion se realiza por parte de la Licenciatura en Nutricion, Facultad

de Ciencias Naturales de la Universidad Auténoma de Querétaro, campus Juriquilla.

Propésito

Evaluar el impacto de la adherencia al tratamiento nutricio sobre la calidad de vida en pacientes con
enfermedad renal crénica en didlisis peritoneal

Descripcion de procedimientos

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede cambiar de idea y dejar de
participar aun cuando ya haya aceptado.

Primeramente, tendrd una cita donde se le realizard una entrevista por parte del médico responsabl e
(nefrélogo), donde se le cuestionara sobre datos médicos como: tiempo de padecimiento, consum o de
medicamentos, signos y sintomas. De igual manera se hard una evaluacion nutricional por par te de un
nutridlogo responsable que incluye: habitos alimentarios, consumo de suplementos y comp lementos y una
evaluacién antropométrica: peso, estatura, cintura, cadera y muieca. Los datos ant eriores quedaran
guardados en una ficha la cual sera custodiada por los investigadores, todo esto t otalmente confidencial. Si
dentro de los indicadores evaluados se revelan datos que estan fuera de los parametros normales y esto
implica un riesgo para su salud, se le informara y orientara enla bu squeda de atencién médica especializada
y no podrd continuar en el proyecto. Por el contrario, si s u estado de salud es estable continuara en este
estudio clinico.

Usted sera citado para la toma de muestra sanguinea que durard no mas de 10 minutos y se analiz aran los
niveles séricos de hormona paratiroidea, fésforo, calcio y calcidiol en su cuerpoy se elimin ard en el drenaje.
Se le comunicara el resultado de los estudios.

Por otra parte, con la valoracidon de su estado de nutricion nos apoyaremos para elaborar su plan d e
alimentacién y darle un mejor seguimiento.

Tras analizar sus datos bioquimicos se le prescribird una dieta individualizada.

Posteriormente le otorgaremos el carnetcon citas mensuales para medir el apego a su tratamiento y resolver
dudas acerca del tratamiento. Sin embargo, en cualquier momento del seguimiento se le enviard un correo
electrdnico o llamada telefénica con el fin de estar al pendiente de usted. Asi mis
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mo, mensualmente debera realizarse analisis bioquimicos para determinacién de calcio, fésforo, po tasio,
sodio la hormona paratiroidea se evaluara cada 3 meses el calcidiol sélo al inicio y final del es tudio.

Riesgos e inconvenientes

No existe riesgo, sin embargo, en el seguimiento mensual mantendremos un registro de cualquier e fecto no
deseado o cualquier problema, proporciondndole recomendaciones.

Beneficios

Si usted participa en esta investigacion, tendra los siguientes beneficios: Conocerd su estado de nu tricion,
salud ésea, niveles de calcio, calcidiol y hormona paratiroidea, recibird un plan de alimentaci on y
recomendaciones en base a lo que requiera. Ademds de que su participaciéon nos ayudard a e ncontrar una
respuesta a la pregunta de investigacion y evitarle futuras complicaciones.

Consentimiento de participaciéon

He leido la informacién proporcionada o me hasido explicada. He tenido la oportunidad de pregunt ar sobre
ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento v oluntariamente
participar en esta investigacién y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la in vestigacion en cualquier
momento sin que me afecte de ninguna manera.

Nombre del Participante

Firma del Participante:

Identificado por:

Firma y nombre de testigo:

Informacidn de contacto de los investigadores

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla a los siguientes investigadores:

Dra. Maria de los Angeles Aguilera Barreiro: angie barreiro@hotmail.com
PLN. Paola Martinez Vazquez: pymv_36@ hotmail.com

* Teléfono de contacto UAQ: 1921200 Ext.5308

Informacion de contacto de Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Naturales UAQ

Dra. Andrea Margarita Olvera Ramirez
Email. andrea.olvera@uag.mx

Tel. 1921200Ext. 5386
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Anexo 5. Formato Historia clinica Nutricia

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Edad

Estado Civil || Escolaridad max. Ocupacion

Domicilio actual Lugar/ Fecha de
nacimiento

Correo electronico Teléfono

Ingreso mensual (S) Numero de
expediente

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

¢Quién? ¢Quién?
Patologia Si || No Abuelos Patologia Si || No Abuelos
Pa Ma Hn AM oM AP OoP Pa & Bh AM oM AP
Diabetes H.T. A.
Cancer E.V.C
Artritis Fracturas
Epilepsia Hemopatias
Cardiopatias Neuropatias
Osteoporosis Demencia
Nefropatias Endocrinopatias
Litiasis Otros
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
si| Mo | Fioen | semana. [Nelhaineo Observaciones
f:g:::ﬁo de Edad inicio
;:rc'z)shuorro de Tipo bebida
Ingesta de .
ca%‘é/ té Tipo
Bebidas
endulzadas Marca
Actividad fisica Tipo de ejercicio
Transfusiones Causa | Tipo Sangre [ Rh [
Ingesta de Detalles
diuréticos,
AINES
Consumo de Efecto:
cortisona
Alergias / Tipo:
Intolerancia?
¢Consumo de Tipo:
drogas?
(heroina,
cocaina)
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EXPLORACION FISICA
SIGNOS VITALES
Inspeccién (RESPONDER S0 NO) Presion arterial / Frecuencia cardiaca
Edema Cara (eritema) Extremidades (neuropatia) Frecuencia respiratoria Temperatura
Palidez Pulmones OBSERVACIONES
Ojos Corazén (soplos)
Orejas (tofos) Abdomen
ANTECEDENTES GINECO-OBTETRICIOS
Menarca Carg;tc.) = Regular Irregular Cada Duracion Dismenorrea St No
I
Cantidad de Leve Moderado Abundante Si No Anticonceptivos Si No
Leucorrea IVSA
sangrado Oralflnyec/Impl
Edad Marca / Dosis”/ 5 Edad Marca / Dosis”/ Edad Marca./ Dosis”/
Oral Sustact. Duracion Inyeccion Sustact. Duracion Implante Sust. activa Duracién
Fecha Ultima Numero de Edad Resolucion
na embarazo
menstruacion
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
PADECIMIENTO EDAD TRATAMIENTO RESOLUCION
CIRUGIAS EDAD MOTIVO COMPLICACIONES
INFECCIONES EDAD TRATAMIENTO RESOLUCION
URINARIAS
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FACTORES DE RIESGO

Sl

NO

¢Ha estado expuesto por tiempo prolongado a productos
nefrotéxicos? . o L
(anticongelantes, disolventes, pesticidas, raticida, cromo,
plomo, mercurio, etc).

¢Ha estado en tratamiento prolongado con antimicrobianos,
antineoplasicos, AINES,
analgésicos o inmunosupresores?

¢Ha sido diagnosticado con hipertension arterial, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia o sindrome metabdlico?

En Tos ultimos 6 meses ¢ ha presentado episodios de
hematuria?

¢Al'nacer presento peso bajo?

¢ Ha presentado episodios de hiperglucemia recientemente?

¢Ha presentado proteinuria persistente o ingesta excesiva de
proteina?

IVMIC > 30 Kg/imZ

; Ha sido diagnosticada con algun problema de
ﬁlpo/hlpertlrmdlsmo?

¢Fuma actualmente o ha fumado?

¢ Tuactividad fisica es menor de 30 minutos diarios?

Acostumbras alimentos de origen lacteo y si no. i Tomas algun
suplemento?

Te asoleas directamente por 1o menos 10 minutos diarios sin
tomar suplementos de
vitamina
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FORMATO PARA LA VALORCION NUTRICIA

Fecha Folio No. expediente
Nombre del Edad
paciente
INDICADORES ANTROPOMETRICOS
Talla Cm | Peso Habitual Kg | Peso minimo Kg Peso maximo | Kg |
. . . ¢ lexit Pequefia(>11.0)
rcunferencia omplexion -
Peso actual Kg Peso tedrico Kg I I\u/l o I cm -~ p/ X N Mediana (10.1-11.0)
ufieca estatura / mufieca Grande (<10.1)
Circunferencia . Alto Circunferencia . Alto
. Cm Riesgo - cm Riesgo -
Cintura Bajo Cadera Bajo
Alto .
H (>1.0) M (0.85) Androide (>0.90)
L. Medio +
Relacion . Tipo . .
H (.96-.99) M (.81- =
IMC actual Cintura/cadera Cm Riesgo ‘82) )M ( Obesidad Ginecoide (0.75-0.90)
Bajo .
H (<0.95) M (0.80) Mixta (<0.75)
AMB PCT PCB | PCSE PCSI |
Sumatoria de pliegues cutaneos Porcentaje de grasa
INDICADORES BIOQUIMICOS (equilibrio hidroelectrolitico)
DATOS CLINICOS
ELECTROLITO CONCENTRACION REFERENCIA
Sodio 136-144 mEq/L SINTOMAS GASTROINTESTINALES
Potasio 3.7-5.2 mEq/L Nausea Si No
Fésforo 2.4-4.1 mEq/L Vomito Si No
Magnesio 1.7-2.2 mg/dL Diarrea o estrefiimiento Si No
Calcio 8.5-10.9 mg/dL
Urea

HABITOS ALIMENTARIOS

INGESTA ACTUAL

GRS/

%

KCAL

Carbohidratos

Proteinas

Grasas

Sodio

Potasio

Calcio

Fésforo

Suplementos o complementos
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HISTORIANUTRICIA

HABITOS DE CONSUMO

Sl

NO

Come acompafado (pareja,
familiar, amigos, compafieros)

¢Agrega sal a sus alimentos?

¢Suconsumo de carne es mas de 3
veces ala semana?

¢Hatenido que dejar de comer por
molestia intestinal?

¢Ha perdido el apetito?

¢Ha notado alteracion en su
masticacion?

¢Qué alimentos prefiere?

¢Ha cambiado de peso durante los ultimos 6 meses?
He aumentado
He disminuido

Si Motivo:

No
¢Enqué circunstancias observa que su apetito cambia?

¢Ha manejado dieta muy restrictiva?

¢Cuantas comidas realiza al dia?

¢Siempre coinciden sus horarios de comida?

¢Qué alimentos no tolera? Si ¢Porque?
¢Quién prepara sus alimentos? No
¢Donde consume sus alimentos?
DIAGNOSTICO NUTRICIO
Anexo 4. Formato de frecuencia de Diagnéstico
consumo de alimentos. Bajo Peso Obesidad | Leve
(IMC<18.5- (IMC25-29.9) (IMC 17-18.4)
19.9)
Normal Obesidad Il (IMC S | Moderada
(IMC>=20- . [130-40) S | (IMC 16-16.9)
FECHA 24.9) o =
FOLIO @ [ Obesidad IIl 2 | Grave
O | (IMC+40) o | (IMc<16)
Por favor marque en cada casilla
(una solamente) la frecuenciaen
que consume cada uno de los alimentos que se enlistan.
ALIMENT | DIA 1 2 3 4 5 6 QUINCE | MES | NUN | CODIG
0S Rl |vEz| VEC | VEC | VEC | VEC | VEC NAL ES CA | O
E E E E E
O | @ | @ (4 ® (6 (7 (8) ©) | (10)
(1)
Queso
s tipo:
Yogur
AMmaranto
Nopai
FTTJOI
lorlilla
maliz
%.eche
1PO:
IViargarina
viantequliia
AUevo
JUgo
CHI?CO
FIUtas
citricas
Jitomate
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Jamon

Leguminos
as

Fescado

IVIariscos

Almendra

Pollo

Avena

Fan iniegral

SAalvaao 0e
trigo

Uleaginosa

Chocolate

Cereales

Carnede
res

ngaoo de
re
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