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RESUMEN

En Ecuador existen cerca de ciento cincuenta mil (150.000) personas diagnosticadas con alguna
enfermedad aguda o cronica renal, correspondiente al 15% de los ingresos hospitalarios. Por esto
es fundamental que los pacientes en dialisis sigan un plan alimentario adecuado y que asegure los
aportes adecuados de los minerales, sobre todo de fosforo y calcio. El objetivo fue analizar la
influencia de la estrategia dietética en los niveles de calcio (Ca++) y fosforo (P) sérico en los
pacientes del Centro Médico Nefrodiaz en el afio 2017. La investigacion se realizé con un enfogque
cuantitativo, se identifica como no experimental, con un disefio de tipo longitudinal cuantitativo,
analitico y sistémico. La investigacion fue aplicada a noventa (90) pacientes del centro,
seleccionados con criterios de inclusién y exclusion, y en los que se utilizaron, frecuencias de
consumo y analisis bioguimicos, antes y después de la implementacién de las estrategias
dietéticas. Se recopild informacion y datos de las diferentes manifestaciones e indicadores que
presentan los resultados de los casos clinicos. Se observé el cambio de los pacientes en relacion
con el trabajo durante las alteraciones del calcio y fosforo, y aplicando estrategias dietéticas
especificas, a partir de lo cual se evidencid la disminucion del porcentaje de calcio sérico a un
20% vy fosforo sérico a 26,6%, donde inicialmente habia valores de 26% en calcio sérico y 46%
de fosforo sérico. Se concluye que las estrategias dietéticas implementadas mejoran los niveles
de calcio y fosforo hasta llegar a los limites esperados para estos pacientes.

Palabras claves: MEDICINA, DIETETICA, ENFERMEDAD RENAL CRONICA, NIVELES
DE CALCIO, NIVELES DE FOSFORO CERICO, ESTRATEGIAS DIETETICAS.

X1



ABSTRACT

In Ecuador there are about one hundred and fifty thousand (150,000) people diagnosed with some
acute or chronic renal disease, corresponding to 15% of hospital admissions. This is why it is
essential for dialysis patients to follow an adequate food plan and to ensure adequate input from
minerals, especially phosphorus and calcium. The objective was to analyze the influence of
dietary strategy on calcium levels (Ca + +) and phosphorus (p) serum in patients at the Nefrodiaz
Medical Center in the year 2017. The research was conducted with a quantitative approach, it
identifies non-experimental cone, with a longitudinal type design quantitative, analytical and
systemic. The research was applied to ninety (90) patients of the center, selected with inclusion
and exclusion criteria, and in which were used, frequencies of consumption and biochemical
analysis, before and after the implementation of dietary strategies. Information and data on the
different manifestations and indicators presented by the results of clinical cases were compiled.
We observed the change of the patients in relation to the work during the changes of the calcium
and phosphorus, and applying specific dietary strategies, from which it was evidenced the
decrease of the percentage of serum calcium to 20% and serum phosphorus to 26.6%, where were

initially values of 26% in serum calcium and 46% of serum phosphorus.

It is concluded that the dietary strategies implemented improve the levels of calcium and

phosphorus until reaching the expected limits for these patients.

Key words: MEDICINE, DIETETICS, CHRONIC RENAL DISEASE, CALCIUM LEVELS,
SERUM PHOSPHORUS LEVELS, DIETARY STRATEGIES.
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION
1.1 Problema de Investigacion

1.1.1  Planteamiento del Problema

La enfermedad renal crdnica es actualmente una de las patologias mas relevantes en el mundo,
generando consecuencias como anemia, alteraciones del equilibrio acido base, hidroelectroliticas
y las del metabolismo 6seo-mineral, las inherentes a la uremia o la sobrecarga de volumen,
condiciona un deterioro en el pronéstico de los pacientes que la padecen que es mas acusado con

el descenso del filtrado glomerular. (Daugirdas, 2015).

Es por si sola un factor de riesgo cardiovascular y aumenta el riesgo de infecciones. En su manejo,
las medidas generales (control de los factores de riesgo cardiovascular, de la proteinuria, etc.) son
tan importantes como el tratamiento etioldgico de aquellas enfermedades que lo condicionan. En
estadios finales, la terapia renal sustitutiva engloba la hemodialisis, la didlisis peritoneal y el

trasplante renal. (American Association of Kidney Patients, 2016).

Segun el estudio de Almeida y otros (2011) manifiesta que la osteodistrofia renal aparece en los
pacientes con enfermedad Renal Croénica (ERC) que presentan alteraciones del metabolismo
6seo-mineral, causado por el aumento de la fosfatemia y disminucién del calcio. (Garcia A. ,
2015). Los valores elevados de fosforo mayormente ocurren en los estadios 4-5 de ERC; la
retencion de fosforo disminuye la sintesis renal de calcitriol a través del aumento del FGF-23, por

lo cual la afectacion de la sintesis de calcitriol disminuye la absorcion intestinal de calcio.

Por otra parte, la retencién de fdsforo, junto con el déficit de calcitriol y la enfermedad renal,
provocan resistencia esquelética a la accion de la hormona paratiroidea (PTH). (Diez, y otros,
2016), Como consecuencia de estas alteraciones se producirdn dafios esqueléticos y
cardiovasculares. Las calcificaciones de tejidos blandos y la calcifilaxis son complicaciones que
se asocian con el aumento a la morbimortalidad de los pacientes con enfermedad renal crénica.
(Aguilera, 2015).
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Actualmente, en América Latina se prevé un incremento de la mortalidad por padecimientos
glomerulares y renales. Durante el afio 2014 estas afecciones constituyeron la duodécima causa
de muerte con seiscientos noventa y seis (696) defunciones. En la mayoria de los afectados se
encontraron alteraciones del calcio y del fésforo, para una tasa de 6,2 por cada 10.000 habitantes.
(OMS-SLANH, 2016).

La Sociedad Espafiola de Nefrologia y la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia, han estimado
gue aproximadamente entre 12% y 13% de pacientes que reciben un programa de hemodialisis
presentan alteraciones del metabolismo Gseo e hiperparatiroidismo. Todo lo cual presenta estrecha

relacién con el tratamiento de los pacientes con enfermedad renal crénica. (Arroyo, 2016)

En Ecuador existen cerca de ciento cincuenta mil (150.000) personas diagnosticadas con alguna
enfermedad renal aguda o cronica, correspondiente al 15% de los ingresos hospitalarios. Por lo
gue se hace indispensable el tratamiento clinico y nutricional posterior al tipo de Diélisis. (MSP,
2015).

En Ecuador el numero de unidades de dilisis se ha incrementado significativamente, debido al
incremento de las enfermedades crdnicas, donde datos recientes por el INEC, revelan que existen
a nivel nacional 11.460 personas que sufren de Insuficiencia Renal Croénica. De dichos casos un
90% se realizan hemodidlisis y el 10% dialisis peritoneal (MSP, 2013).

Las alteraciones del metabolismo mineral y dseo constituyen un factor de riesgo cardiovascular
para los pacientes con enfermedad renal cronica. La hiperfosfatemia'y PTH elevada, asi como la
hipocalcemia, son condiciones que generan un elevado riesgo de morbimortalidad cardiovascular.
En tal sentido, estas complicaciones se ven asociadas en la mayoria en calcificaciones vasculares
que ocurren en forma precoz y progresan rapidamente, conjuntamente con el incremento de los

dafos cardiovasculares. (Arroyo, 2016).

A nivel global, dentro de las principales causas de mortalidad en los pacientes con enfermedad
renal cronica, tanto en el periodo de predialisis como de didlisis, cualquiera que fuera su
modalidad, son los eventos cardiovasculares. Como consecuencia se ha observado una tasa mayor
de cardiopatias en los pacientes en hemodiéalisis en relacion a la poblacion general. (Aguilera,
2015).

Se ha considerado fundamental que los pacientes en diélisis sigan una dieta adecuada que asegure

el minimo aporte de fosforo y potasio. En condiciones normales, estas sustancias se eliminan
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adecuadamente por la orina. Sin embargo, en el paciente con insuficiencia renal, especialmente
aquellos sometidos a procesos de hemodialisis, se pierde la capacidad de eliminar de forma
adecuada de ciertos iones, por ello, resulta fundamental controlar los alimentos que se ingieren,
con el objetivo de evitar que los niveles de fosforo y potasio se incrementen de manera perjudicial

en el torrente sanguineo (Martin., 2016).

1.1.2 Formulacién del Problema

¢Como influyen las estrategias dietéticas en los niveles de calcio y fosforo sérico en pacientes en
hemodidlisis del centro médico NEFRODIAZ?

1.2 Justificacion de la Investigacion

La enfermedad renal cronica constituye un importante problema de salud publica por su alta
prevalencia. Mundialmente se ha estimado que podria afectar al 11 % de la poblacién adulta. Esta
enfermedad por si sola constituye un sindrome clinico complejo con una elevada prevalencia que
podria llegar a afectar a la cuarta parte de la poblacién. Como la mayoria de las enfermedades
crénicas, genera cuantiosos gastos sanitarios, que se relacionan a su vez con una alta tasa de

morbilidad y un elevado consumo de medicamentos y dispositivos médicos (Salvador, 2013).

El interés creciente hacia los aspectos nutricionales aparejados al control del equilibrio
homeostatico mineral y hormonal del paciente en estado urémico, obtiene cada dia mayor interés
por los investigadores a nivel mundial. La uremia mantenida produce una elevada tasa de
morbimortalidad en pacientes con enfermedad renal cronica, lo cual impulsa la atencion de las

investigaciones en este aspecto. (Garcia A. , 2015).

Se ha evidenciado recientemente que existe relacion lineal entre la interaccion nutricional y la
tasa de mortalidad global por afecciones renales crénicas, encontrando que la mortalidad de las
personas con afecciones de este tipo, disminuye de forma significativa cuando se realiza un
programa de diagnostico precoz, sobre todo de las alteraciones hemodindmicas, minerales y
hormonales. En este aspecto, ha resultado trascendental el manejo y la orientacion al enfermo y
su familia, desde el punto de vista dietético; de ahi la importancia de la presente investigacion con
relacion a la repercusion de la dieta en los niveles de calcio, fosforo y PTH en pacientes con

enfermedad renal cronica en Hemodidlisis. (Chinchay, Fernandez, Tafur, & Vera, 2013).
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La mayoria de los autores coinciden en la importancia de una buena nutricion para las personas
con enfermedad renal cronica, sobre todo para aquellas cuya afeccion ha evolucionado hacia
estadios 1 al 3. La mayor importancia estd en el manejo nutricional de pacientes afectados por
Diabetes Mellitus. Existen suficientes evidencias que aseguran que, con buena educacion
nutricional, se puede retardar la aparicion de estas fases prolongar estas fases y mantener mayor

tiempo un rifién con adecuada filtracion glomerular. (Hall, 2016)

Para determinar la influencia dietética en los niveles de calcio y fosforo, la determinacion por
examenes de laboratorio es una practica, rapida, sencilla, efectiva, y accesible para los pacientes
en hemodialisis. En tal sentido, es crucial dentro del tratamiento dietético, mantener los valores
estables de estas sustancias, como media que posibilitara la prevencion y control efectivo de las

alteraciones multisistémicas en los pacientes. (NIDDK, 2010).

La relacion entre el calcio y el fésforo esta demostrada, pues el aumento del fésforo sérico
incrementa la reabsorcion 6sea de calcio. En el caso de los pacientes con enfermedad renal cronica
estadio 5, la filtracion glomerular es nula, por lo que ambos minerales se pudieran encontrar muy
elevados, siendo esta, una de las mayores causantes para someter a los enfermos a tratamiento

renal sustitutivo es la didlisis. (Dionisio, 2010).

Existen a nivel internacional decenas de guias clinicas que abordan el tratamiento dietético del
paciente renal crénico. Sin embargo, surge el interés de realizar la presente investigacion, con el
objetivo de determinar si existen otras opciones estratégicas desde el punto de vista dietético y
nutricional para este tipo de paciente, con el fin de encontrar mejorias en su calidad de vida, con
el apoyo de una variedad de tipos de mendus, ya que se hace evidente la necesidad de trabajar con
medidas de alimentos especificas, que respondan a las necesidades del tratamiento que se llevara
a cabo, facilitando para ello la elaboracion de menus de intercambio, pues los alimentos contienen

sustancias indispensables para la vida como los minerales fosforo, calcio. (Rodriguez, Sellares, &
Luis, 2017)

El rifion enfermo no es capaz de eliminar ciertas sustancias tdxicas que contienen los alimentos,
por eso la importancia de aplicar estrategias dietéticas especializadas para evitar lo antes
mencionado. Otro gran problema de los pacientes en hemodidlisis que se ven enfrentados, es que
también se altera la eliminacién de liquidos, a través de la disminucion o ausencia de orina, lo que
significa tener que restringir su consumo. Por todo esto el paciente se hace la pregunta ¢;Qué debo

comer?, donde esta interrogante es muy importante por tres motivos:
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1. Una alimentacion equilibrada mejorara su calidad de vida.
2. Permitira que el resultado de la hemodialisis sea mejor.
3. Haré que esté mejor preparado en caso de trasplante.

El resultado obtenido contribuird a mejorar la calidad de vida de los pacientes atendidos en el
centro de Hemodidlisis Nefrodiaz, tanto a nivel regional como local incluso nacional , ya que se
enfocara en obtener datos seguros en la implementacion de estrategias dietéticas como tratamiento
nutricional en los pacientes en hemodialisis que presenten alteraciones de calcio y fésforo, siendo
un aporte tanto para los pacientes que padecen de esta patologia implicando directamente a lo
econdmico y social. (Diez, y otros, 2016).

Desde el punto de vista nutricional, los aportes que se proveerdn a futuras investigaciones
dispondran de datos para la elaboracion de guias clinicas para el tratamiento dietético del paciente,
generando beneficios fisioldgicos que ayudaran a disminuir los efectos adversos de la

enfermedad.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general:

Analizar la influencia de la estrategia dietética con los niveles de calcio y fésforo sérico en los

pacientes en tratamiento de hemodialisis, del centro médico Nefrodiaz, 2017.
1.3.2 Obijetivo especifico:

o Establecer el tipo de estrategia alimentaria que se implementard en los pacientes en

tratamiento de hemodialisis.

e Determinar la ingesta de calcio y fésforo en los pacientes con enfermedad renal crénica en

hemodialisis.

e Analizar la prevalencia de alteracién del calcio, fosforo en los pacientes en tratamiento de

hemodialisis y relacionarlo con la estrategia dietética.
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1.4 Hipdtesis

La estrategia dietética tiene un efecto positivo en los pacientes en tratamiento de hemodialisis,
para controlar las alteraciones de calcio y fosforo en el organismo, y mejorar su calidad de vida.
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CAPITULO 11

2. MARCO REFERENCIAL

2.1 Antecedentes del problema

Los pacientes sometidos a hemodidlisis; muestran con relacion a su tratamiento nutricional, el
interés del estudio sobre la Enfermedad Renal Croénica (ERC) entablando diferentes
conceptualizaciones, fisiologia, fisiopatologia y problemas de salud relacionados al desarrollo de
la misma, razon por la cual entre las causas de progresion de la enfermedad existen siempre
posibles tratamientos que se aplican en la actualidad tanto, ya sea en la afeccién como en el

manejo nutricional.

Ecuador no es la excepcion, la Sociedad Americana de Nefrologia ha indicado que, en esta
Nacion, aproximadamente el 9% de la poblacion sufre de algun tipo de desorden renal y que los

indices de su crecimiento se han incrementado hasta un 19%. (OMS, 2016).

En NEFRODIAZ S.A., asisten 90 pacientes a realizar su tratamiento de hemodialisis, se realizo
una investigacion con datos estadisticos, basado en estrategias dietéticas con alteraciones de
niveles de calcio y fésforo pueden contribuir a mejorar el estado nutricional durante el tratamiento

de hemodialisis, mejorando la calidad de vida.

En un estudio observacional descriptivo, implementaremos una estrategia nutricional en pacientes
en hemodialisis, de acuerdo a datos especificos para el tratamiento clinico, el cual corresponde a
un factor cronico, siendo el tratamiento del paciente con apoyo multidisciplinario y en el cual el

nutricionista da un valor importante en su implementacion.

Una parte fundamental de la investigacion es relacionar la estrategia nutricional con alteraciones
de calcio y fosforo, y proporcionar alimentos que mejoren estas complicaciones bajo una dieta
hiperproteica en la poblacion en estudio, siendo importante el tratamiento clinico basado en la

aplicacion de los profesionales del centro de Hemodiélisis.
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La cantidad de proteina incluida en la dieta diaria varié de acuerdo al género, edad y estado
nutricional a lo que se administré 2.1g/Kg a los pacientes con problemas de alteracién metabdlica
en la enfermedad renal crénica. Por otro lado, dependiendo del género se describe mediante
cuadros, las principales recomendaciones de la alimentacién en la enfermedad renal crénica

sometidos a Hemodidlisis, asi como, una guia de ciclos de menus.

Este trabajo se realiz6 desde enero hasta diciembre del 2017, evaludndose a 90 pacientes con
enfermedad renal crdnica, utilizando valoracion antropomeétrica (peso, talla, IMC), parametros

bioquimicos (calcio y fésforo) y encuestas dietéticas (recordatorio de 24 horas).

Se identificd el 83,3% son pacientes de la ciudad de Guayaquil, el 47% recibe tratamiento
dietético; méas del 60% presenta niveles 6ptimos de calcio y fosforo, un 80% niveles elevados de
urea. Esto indica que los pacientes con enfermedad renal crénica deben estar sometidos a
constantes chequeos bioquimicos, ya que con frecuencia se va a presentar una variacion de los

mismos, y con ello se tomaran las medidas pertinentes en el tratamiento de la enfermedad.

La investigacion titulada “Valoracion del estado nutricional de los pacientes en hemodialisis.
Prevalencia de malnutriciéon”, investigd una muestra de 109 pacientes considerados como
clinicamente estables, distribuidos en cincuenta y nueve (59) hombres y cincuenta (50) mujeres,

durante un tiempo medio en hemodidlisis de 65.8 meses (Arranz, y otros, 2014).

Dentro de la valoracion nutricional se evaluaron parametros antropométricos como peso corporal,
talla, pliegues y circunferencia braquial e indice de Masa Corporal (IMC). Los resultados
reflejaron la existencia de varios grados de desnutricién caldrico proteica, asi como encontrandose
en los exdmenes bioguimicos del 70% de los pacientes, alteraciones en los niveles séricos de
calcio, sodio, potasio y urea. La investigacion concluyd, ademas, que las mujeres resultaban mas

propensas a desarrollar obesidad (Arranz, y otros, 2014).

El estudio cubano denominado “Estado de la intervencion nutricional en un programa hospitalario
de hemodialisis cronica”, evalud transversalmente el estado nutricional de 60 pacientes. La
investigacion demostr6 que la disminucion de la frecuencia de desnutricién energético nutricional
en los enfermos, se relaciona con los cambios y alteraciones bioguimicas encontradas en los
mismos (Alarcon, y otros, 2009). En la investigacion, se encontré que el 86.7% de los pacientes
respondieron positivamente al tratamiento dietoterapéutico como opcion para prevenir las
alteraciones bioquimicas. Se destaca que en el estudio se implementd la suplementacion enteral
y la nutricion artificial en aquellos pacientes con deterioro del estado nutricional, por la

repercusion de la respuesta al tratamiento de hemodidlisis (Alarcon, y otros, 2009).

20



Bohorquez Rodriguez y Alvarez Gonzélez (2007) en un estudio se determing el estado nutricional
del enfermo 370 pacientes nefropata crénico, se evidencié en los estados bioquimicos un
predominio de la anemia, ademas encontraron ausencia de trastornos nutricionales en el 23,0%;
trastornos nutricionales leves y moderados en el 72.4% vy trastornos nutricionales graves en el
4.6%; respectivamente. Se concluyd que la mayoria de los pacientes ameritaba cambios en su

estado nutricional (Lopez, 2014).

La investigacion clinica desarrollada por De Luis Roméana y Bustamante, en relacion a pacientes
con enfermedad renal cronica, recomendo6 una dieta controlada en proteinas (0,75-1 g/Kg/dia).
Asi mismo, para pacientes en hemodialisis sugirié requerimientos cal6ricos de alrededor de 35
Kcal/Kg/dia en situacion basal, teniendo como principal objetivo garantizar un aporte protético

de 1,2-1,4 g/Kg dia de proteinas (Romana & Bustamante, 2008).

2.1.1.1 Importancia de la hiperfosfatemia en la enfermedad renal crénica, como evitarla y

tratarla por medidas nutricionales

El manejo de los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en todos los niveles de atencién
en salud es un reto frecuente y que amerita el conocimiento mas apropiado y el mejor equipo de
profesionales. ElI consumo de fdsforo en la dieta y sus implicaciones sobre la funcion renal ha
sido ampliamente descrito en la literatura, sin embargo, nuestros pacientes carecen de estrategias
sencillas y de alto impacto sobre sus habitos de alimentacion, adaptados a sus posibilidades
econémicas. Los objetivos de la presente revisidn son, primero, proporcionar un conocimiento
actualizado acerca de la hiperfosfatemia en la ERC vy, segundo, compartir los resultados de una
estrategia emprendida por un grupo multidisciplinario de profesionales para identificar el
contenido de fésforo en los alimentos mas consumidos por nuestros pacientes y adaptar una

herramienta educativa para implementar en la consulta. (Baqueiro, 2012)

2.1.1.2 Asociacion entre fésforo sérico y progresion de la enfermedad renal crénica avanzada

Este estudio tuvo como Obijetivos: Establecer los determinantes de los niveles de fosforo sérico
(P) en la ERC avanzada, con especial interés en aquellos con potencial influencia sobre la
progresion de la ERC, y analizar la relacion entre los niveles promediados de P sérico con las
variaciones del filtrado glomerular (FG) durante el tiempo de seguimiento. Pacientes y métodos:

Estudio prospectivo de observacion que incluyd a 184 pacientes con ERC avanzada. La tasa de
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variacion del filtrado glomerular (TFG) fue calculada como la pendiente de la recta resultante de
la regresion lineal entre el FG y el tiempo de seguimiento, y expresada como ml/min/mes. La
mediana de seguimiento fue de 303 dias. La asociacion entre la TFG y las covariables de estudio
se analizd mediante regresion lineal maltiple. Resultados: Los mejores determinantes de los
niveles de P sérico fueron, ademas del FG (beta = 0,477), el sexo femenino (beta = 0,106), el
calcio sérico (beta = - 0,274), la albimina sérica (beta = - 0,112), el bicarbonato sérico (beta =
- 0,182), la tasa de catabolismo proteico (beta = 0,144) y el tratamiento diurético (beta = 0,180).
La TFG media = desviacion estandar (DE) fue - 0,198 + 0,376 ml/min/mes. Los mejores
determinantes de la TFG fueron: proteinuria (beta = - 0,462), P sérico (beta = - 0,440) y FG basal
(beta = - 0,404). Los valores absolutos de excrecidn urinaria de P no se asociaron con el deterioro
de la funcidn renal, aunque si lo hizo la excrecion urinaria de P ponderada al FG. Por la cual se
concluye que los niveles de fésforo sérico se correlacionan fuertemente con la velocidad de

progresion de la ERC. (Garcia P. , 2010)

2.1.1.3 Mejoria del cumplimiento terapéutico en pacientes en hemodiélisis con mal control del

fosforo y mala adherencia al tratamiento con captores: Estudio COMQUELFOS

La eficacia en la préctica diaria de los captores de fésforo (P) esta directamente relacionada con
el cumplimiento terapéutico (CT) por parte del paciente. El objetivo de este estudio es evaluar el
CT de los pacientes con hiperfosfatemia en hemodialisis y su influencia sobre la fosfatemia
durante 6 meses de seguimiento. Métodos: Se analizan 181 pacientes con P inicial >5 mg/dl. Se
evalud el CT con distintos captores, considerando paciente incumplidor aquel que reunia CT < 75
%, SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire) de «no cumplidor» (tabla 1) y un P
>5 mg/dl. Los pacientes que eran cumplidores en la visita basal (VB) salian del estudio; el resto
continuaba hasta la V5 (6 meses). Se analiza el CT basal y en el seguimiento (V1-V5), los captores
utilizados y la evolucion de la fosfatemia en funcion de ellos. Resultados: Se estudian 103
hombres y 78 mujeres, media de edad 59,9 (21-86) afios. El 39,2 % (n = 71) fueron cumplidores
en la VB. Los pacientes mayores de 60 afios eran cumplidores en mayor proporcion que los mas
jovenes (p = 0,019). En la tabla 6 se especifican las causas de no cumplimiento. El 60,8 % (n =
110), los no cumplidores, continuaron el estudio y una media del 27,2 % de estos se
hicieron cumplidores a lo largo de las visitas. En la tabla 7 se muestra la relacion de los
niveles de P con el CT a lo largo de las visitas. Los niveles de P disminuyen 1,26 mg/dl

de media al final del estudio (p <0,0001). Se concluye entre los pacientes en hemodialisis

22



con mal control del P existe un cumplimiento terapéutico con los captores de fosforo bajo,
del 39,2 %. Con distintas estrategias se consigue mejorar el cumplimiento terapéutico y
la fosfatemia. La disminucion de P es mayor en los pacientes cumplidores que en los no

cumplidores.

2.1.1.4 Efectividad de las intervenciones dietéticas para la mejora de la funcion renal en

pacientes con enfermedad renal crénica.

Este estudio tuvo como objetivo: Sistematizar la efectividad de las intervenciones dietéticas para
la mejora de la funcion renal en pacientes con enfermedad renal cronica. Material y Métodos:
Revision sistematica observacional y retrospectiva de tipo cuantitativa, sometidos a seleccién
critica, utilizando el sistema de evaluacion Grade para la identificacion del grado de evidencia,
hallados en las siguientes bases de datos: Cochrane Database, Pubmed, Wolters Kluwer,
KARGER, donde el 30% es revision sistematica, el 10% es metaanalisis — revision sistematica,
30% son estudios experimentales y 30% estudios cohortes, teniendo una calidad de evidencia alta
70% los estudios realizados proceden de 3 de Australia, China 1, Canada 1, Estados Unidos 1,
Italia 1 y moderada en un 30% de China 1, Suecia 1, Estados Unidos 1, respectivamente. En las
evidencias encontradas, el 90% (n=9/10) demuestra efectividad de las intervenciones dietéticas

para la mejora de la funcién renal en pacientes con enfermedad renal crénica.

En el 10% (n=1/10) hubo evidencia limitada para indicar la efectividad de las intervenciones
dietéticas para la mejora de la funcién renal en pacientes con enfermedad renal crénica. Se
concluye que las intervenciones dietéticas son efectivas para la mejora de la funcién renal en

pacientes con enfermedad renal cronica.

2.2 Bases tedricas.

Los rifiones son visceras pardo-rojizas de contornos lisos, localizadas en la parte posterior del
peritoneo, a ambos lados de la columna vertebral; miden en el adulto promedio aproximadamente

11cm de alto por 6 cm de ancho y 3 cm de grosor. (NIDDK, 2010).
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Por lo cual la asimetria dentro de la cavidad abdominal causada por el higado, da lugar a que el
rifidn derecho esté levemente mas bajo que el izquierdo, situandose la porcion mas alta a nivel de
la parte superior de la duodécima vértebra dorsal y la méas baja, a la altura de la tercera vértebra
lumbar. Los rifiones tienen forma de alubia con un lado concavo mirando hacia adentro. En este
aspecto intermedio de cada rifion hay una abertura, llamada hilio, que admite la arteria renal, la

vena renal y el uréter. (Almeida, y otros, 2011).

2.2.1.1 Funciones

La principal funcidn de los rifiones es eliminar los materiales de desecho que se han ingerido o
que ha producido el metabolismo corporal. También son importantes para controlar el volumen y
la composicién de los electrolitos de los liquidos del cuerpo humano. La funcién renal garantiza
el equilibrio entre los ingresos debidos a la ingestion hidrica y a la produccion metabodlica y las
salidas debidas a la excrecion o al consumo metabdlico. Esta funcién reguladora mantiene el

ambiente interno estable para desempefiar las diversas actividades (Hall, 2016).

Su funcionamiento se basa en filtrar el plasma y eliminar sustancias con una intensidad variable,
dependiendo de las necesidades del cuerpo. Por ltimo, se realiza el aclarado de las diversas
sustancias no deseadas, excretandolas a la orina y devolviendo las sustancias Utiles de nuevo a la

sangre (Hall, 2016).

En resumen, podriamos concluir que entre sus funciones homeostaticas de los rifiones se destacan

las siguientes:

e Excrecion de productos metabdlicos de desecho y sustancias quimicas extrafias.

e Regulacion de los equilibrios hidricos y electroliticos.

e Regulacion de la osmolaridad del liquido corporal y de las concentraciones de electrolitos.
e Regulacion de la presién arterial.

e Regulacion del equilibrio acido basico.

e Regulacion de la produccion de eritrocitos.

e Secrecion, metabolismo y excrecién de hormonas.

e Gluconeogénesis.
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2.2.1.2 Excrecion de productos metabdlicos de desecho, sustancias quimicas extrafias, farmacos

y metabolitos de hormonas.

Los rifiones contribuyen a la eliminacion de los productos de desecho del metabolismo que ya no
necesita el cuerpo. Entre los mas importantes se encuentran la urea, creatinina y el &cido Urico,
de igual forma, residuos del metabolismo de la hemoglobina (bilirrubina) y metabolitos de
diferentes sustancias hormonales. Ademas, eliminan toxinas y sustancias extrafias como

pesticidas, farmacos y sustancias aditivas de los alimentos (Hall, 2016).

2.2.1.3 Regulacion del equilibrio hidrico y electrolitico

Para una homeostasis normal, la excrecién de agua y electrolitos debe corresponderse con su
ingreso. Si los ingresos superan a la excrecion, la cantidad de agua en el cuerpo aumentara. Si la
ingestion es menor que la excrecién, la cantidad se reducird. Aunque pueden producirse
desequilibrios hidroelectroliticos transitorios, en dependencia de las condiciones fisiol6gicas y
fisiopatoldgicas, el mantenimiento de la vida depende de la restauracion del equilibrio de agua y

electrolitos (Hall, 2016).

La ingestion hidrica y electrolitica depende de los héabitos de bebida y comida de la persona, y la
funcidn renal regula la excrecion en funcidn de la ingestion. La respuesta renal reacciona ante un
incremento brusco de 10 veces de la ingestion de sodio. En los 2 a 3 dias siguientes del aumento
de la ingestion de sodio, la excrecion renal aumentara considerablemente, restableciéndose el
equilibrio ingestion - salida. Durante la adaptacion renal a la ingestion de sodio se produce una
acumulacién del mismo que incrementa el volumen de liquido extracelular y origina cambios

hormonales con el fin de aumentar la excrecién de sodio (Hall, 2016).

2.2.1.4 Lahormona paratiroidea aumenta la reabsorcion de calcio

La hormona paratiroidea permite regular el calcio del cuerpo. Su principal accion en los rifiones
es aumentar la reabsorcion tubular de calcio, a nivel de los tibulos contorneados distales y el asa
de Henle. También inhibe la reabsorcion de fosfato por el tabulo contorneado proximal y estimula

la reabsorcién de magnesio por el asa de Henle (Hall, 2016).
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2.2.2 Enfermedad Renal Croénica

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) consiste en la presencia de dafio renal o disminucion de la
funcion renal durante tres meses 0 mas, es una complicacion multifactorial de caracter progresivo
e irreversible que frecuentemente lleva a un estado terminal, por lo que el paciente requiere terapia
de reemplazo renal (TRR), mediante dialisis o trasplante del drgano. The National Kidney
Foundation definié a la ERC segun los siguientes criterios (NIDDK, 2010):

a) Dafio renal durante tres meses, caracterizado por anomalias estructurales o funcionales del
rindn con o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular (TFG), manifestada por
anormalidades patoldgicas o por marcadores de dafio renal, incluyendo alteraciones en la
composicion de la sangre u orina, o alteraciones en estudios de imagen.

b) Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73m? durante 3 meses, con o sin dafio
renal.

C) La TFG es el mejor método para calcular la funcion renal, es decir, mide qué tan bien estéan
filtrando los rifiones una sustancia de desecho llamada creatinina, la cual es producida por los
musculos. Cuando los rifiones estan dafiados, estos tienen problemas para eliminar la
creatinina de la sangre.

d) Si el paciente presenta algin factor de riesgo para enfermedad renal se le debe indicar una
creatinina sérica para estimar su TFG mediante el método MDRD de 4 elementos o el
Cockroft-Gault. Los pacientes que presentan al menos dos estimaciones de TFG con valores

< 60 ml/min en un periodo de tres meses deben considerarse como enfermos renales.

2.2.2.1 Epidemiologia

La prevalencia de la enfermedad renal crénica ha aumentado progresivamente en las Gltimas
décadas, este hecho la esta convirtiendo en un problema de salud publica de primer orden debido
a la comorbilidad asociada y al coste econémico de las terapias sustitutivas (hemodialisis, dialisis

peritoneal y trasplante renal).

Estimaciones recientes del INEC 2013 indican que el 16,5% de la poblacién mundial mayor de

20 afos presenta esta enfermedad.

En Centro América, el nimero de pacientes con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), que
requieren tratamiento sustitutivo renal, ha aumentado més de tres veces en las Ultimas dos

décadas, Ilegando a una incidencia de 334 pacientes por millén de habitantes. Considerando la
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tendencia demogréfica, se ha proyectado que, en el afio 2030, habra aproximadamente 2,2

millones de pacientes que requerirdn dialisis o trasplante.

En Latinoamérica y el Caribe, la Diabetes Mellitus se reporta como la primera causa de ingreso a
unidades de dialisis (30.3% de casos nuevos al afio). En Ecuador, datos del INDOT indican que
hay una prevalencia tan elevada como 190 pacientes por cada millén de habitantes (MsP; INEC,

2015).

2.2.2.2 Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica

La enfermedad renal crénica tiende a empeorar con el tiempo, por lo cual se ha establecido un
sistema de clasificacion basado en la gravedad, con el objetivo de guiar intervenciones clinicas,
la investigacion y la educacion profesional y clinica.

The National Kidney Foundation ha publicado las pautas de asistencia clinica para la enfermedad
renal crénica. En estas se indica la clasificacion de la enfermedad renal cronica segun estadios o

fases, los cuales se basan en el dafio renal y la filtracion glomerular (Garcia P. , 2010).

Tabla 1-2: Estadios de la enfermedad renal cronica.

Estadios TFG(ml/min/1.73m?) Plan de accién
0 Riesgo aumentado 290 Con factores de Screening.
riesgo para IRC. Reduccion de riesgo de IRC.
1 Dafio renal con TFG normal o =90 Diagnosticar y tratar causa Retrasar la
aumentada progresion Evaluar riesgo de enfermedad

cardiovascular.

2 Dafo renal con disminucion 60— 89 Estimar la progresion.
leve de la TFG.
3 Disminucion moderada de la 30-59 Evaluar y tratar las complicaciones.
TFG
4 Disminucion severa de la TFG 15-29 Preparacion para TRR.
5 fallo renal <15 Iniciar TRR (si presenta uremia)

Fuente: (Garcia A. , 2015)

El estadio | se caracteriza por la presencia de dafio renal con TFG normal o aumentada.
Situaciones representativas son los casos de proteinuria persistente o hallazgo ecografico de una

enfermedad poliquistica con TFG normal o aumentado. (Hall, 2016)
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El estadio Il, corresponde a situaciones de alteracion renal acompafiadas de una reduccion ligera
de la TFG. Este hallazgo debe llevar a descartar el dafio renal, fundamentalmente, micro
albuminuria o proteinuria mediante la realizacion del cociente albimina/creatinina en una muestra
aislada de orina y alteraciones de sedimento urinario. También se evaluaré la existencia de

situaciones de riesgo de enfermedad renal crénica, principalmente hipertension arterial y diabetes.
(Blanco, y otros, 2015).

En el estadio 11, hay una disminucion moderada de la TFG, en este estadio existe mayor riesgo
de progresion de la enfermedad renal crénica y de complicaciones cardiovasculares y pueden
aparecer complicaciones clésicas de la enfermedad renal, como la anemia. Al disminuir la funcién
renal, se acumulan sustancias toxicas en el torrente sanguineo que ocasionan uremia. Los
pacientes cominmente presentan sintomas y complicaciones tipicas de la hipertension, anemia 'y

alteraciones del metabolismo éseo. (Garcia A. , 2015).

Algunos de los sintomas incluyen fatiga relacionada con la anemia, edema por retencion de agua
corporal, dificultad para conciliar el suefio debido a prurito y calambres musculares, cambios en
la frecuencia urinaria. Los pacientes en este estadio deben ser evaluados por un nefrélogo, ya que

el retraso de un control mas riguroso modifica de forma importante el pronoéstico.

En el estadio cuatro (4) hay una disminucion grave de la TFG, en esta etapa el nefr6logo debe
acentuar las medidas de control de las complicaciones cardiovasculares y valorar la preparacion
para el tratamiento renal sustitutivo. A los sintomas iniciales del estadio anterior se agregan
nausea, sabor metélico, aliento urémico, anorexia, dificultad para concentrarse y alteraciones

nerviosas como entumecimiento u hormigueo de las extremidades.

En el estadio V la Tasa de Filtrado Glomerular es <15 ml/min y es el momento de iniciar el

tratamiento renal sustitutivo.

2.2.2.3 Causas de la Insuficiencia renal

Son multiples las causas que originan enfermedad renal cronica, los rifiones pueden verse
afectados por enfermedades como la diabetes, enfermedades vasculares, glomerulares o por

enfermedades renales hereditarias. (Aros, 2015)

Es preciso sefialar que en paises de escasos recursos econdmicos y sanitarios las enfermedades

renales secundarias a infecciones contintan siendo una causa importante de ERC.
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Las principales causas de la ERC han ido cambiando con el tiempo, actualmente la etiologia méas
frecuente es la nefropatia diabética seguida de la nefroesclerosis hipertensiva y la

glomerulonefritis.

Los cambios en el perfil etioldgico de la ERC se inscriben en un contexto mundial de incremento
de diabetes tipo Il, hipertension arterial y envejecimiento de la poblacién, al menos en paises
desarrollados. La diabetes puede deteriorar los rifiones provocando dafios a nivel de los vasos

sanguineos de los rifiones, los nervios del cuerpo y las vias urinarias. (Aranalde, 2015)

Las unidades de filtracion del rifion poseen gran cantidad de vasos sanguineos. Con el tiempo, los
niveles altos de azlcar en la sangre pueden hacer que estos vasos se estrechen y se obstruyan. Sin
suficiente cantidad de sangre, los rifiones se deterioran y la alblmina atraviesa estos filtros y

termina en la orina. (Chinchay, Fernandez, Tafur, & Vera, 2013)

La diabetes también puede provocar neuropatia diabética. Si los nervios de la vejiga estan
dafiados, es posible que el paciente no reconozca cuando esta llena su vejiga, por lo que la presion
de la vejiga llena puede dafiar los rifiones. Si la orina permanece mucho tiempo en la vejiga, puede
provocar una infeccion en las vias urinarias, debido a la presencia de bacterias, las cuales crecen
rapidamente en la orina que contiene altos niveles de azicar y a menudo estas infecciones afectan

la vejiga y se pueden extender a los rifiones. (Baqueiro, 2012)

La hipertension arterial hace que el corazon trabaje mas fuerte y, con el tiempo, puede dafiar los
vasos sanguineos por todo el cuerpo. Si los vasos sanguineos de los rifiones se dafian, es posible
gue dejen de eliminar los desechos y el exceso de liquido del cuerpo. Entonces, puede que el
exceso de liquido en los vasos sanguineos aumente aln mas la presion arterial. (Alarcon, y otros,
2009).

La glomerulonefritis es una enfermedad que causa la inflamacion de las pequefias unidades de
filtracion de los rifiones llamados glomérulos. La enfermedad puede desarrollarse lentamente

durante varios afios y puede causar la pérdida progresiva de la funcién renal. (Aguilera, 2015).
La enfermedad renal poliquistica es una enfermedad hereditaria que afecta a los rifiones, se

caracteriza por la formacion de quistes renales que con el tiempo puede causar dafio renal grave

e incluso insuficiencia renal.
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2.2.2.4 Grupos de riesgo

La identificacion de pacientes en riesgo de enfermedad renal, se basa en una historia médica y
quirdrgica, incluyendo comorbilidades (diabetes, enfermedad cardiovascular), como también
factores dietarios, sociales, demograficos y culturales, la revision de sintomas y un examen fisico

completo. La poblacion de alto riesgo incluye personas con las siguientes condiciones:

e Diabetes

e Hipertension y/o enfermedad cardiovascular

e Historia de enfermedad renal en familiares de ler grado (padre, madre, hermanos, hijos)

e Historia personal nefrourologica (infeccion urinaria alta recurrente, obstruccion, calculos

urinarios)

La mayoria de los investigadores asegura que una edad de sesenta (60) y mas afios, se asocia a un
mayor riesgo de deterioro renal. Sin embargo, no existen evidencias suficientes para recomendar

la deteccién de dafio renal basandose solo en la edad (Baqueiro, 2012).

2.2.2.5 Mecanismos de progresion en la enfermedad renal crénica.

Unas de las caracteristicas mas importantes de la ERC es su tendencia a la progresién, es decir,
existe a un progresivo deterioro de la funcion renal (disminucién de la TFG). La ERC tiende a
progresar a la uremia terminal en un tiempo mas o menos prolongado, existen dos mecanismos

responsables de esta tendencia. (Garcia Ospina, Cielo Holguin, & Caceres Escobar, 2017).

En 1952, R. Platt observé que, en ratas, a las cuales se les removia el 80% de la masa renal, se
producia hipertrofia de las nefronas remanentes, interpretando este hallazgo como un mecanismo
adaptativo para compensar la pérdida funcional. Treinta afios después, en 1982, B. Brenner y cols,
introdujeron el concepto de que la naturaleza progresiva de la pérdida funcional renal es el
resultado de cambios hemodindmicos compensatorios a nivel glomerular, fundamentalmente
hipertension e hiperfiltracion glomerular en las nefronas remanentes. Estos cambios

hemodinamicos causan dafio sostenido en dichas nefronas. (Salvador, 2013)

A continuacidn, en 1986, T. Bertani y cols, destacaron la importancia del dafio tabulo intersticial

asociado a la proteinuria, sugiriendo que las proteinas filtradas a través del capilar glomerular
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pueden tener toxicidad renal intrinseca y contribuyen a la progresion del dafio renal. (Aranalde,
2015).

En resumen, de acuerdo al autor significa que la reduccion de la masa nefronica desencadena una
serie de cambios adaptativos en las nefronas restantes, es decir, se pondran en marcha mecanismos

que trataran de reemplazar la funcion de las nefronas destruidas. (Garcia P. , 2010).

Con lo que se produce a nivel del glomérulo una serie de ajustes (vasodilatacion de la arteriola
aferente, aumento de la presion intraglomerular y aumento de la fraccion de filtracién) que
ocasionan la hiperfiltracion glomerular. Este sobre trabajo genera a nivel histolégico
glomeruloesclerosis y fibrosis tabulo intersticial, lo que conlleva a ERC terminal. (MSP, 2013).

2.2.3 Sindrome urémico

Se denomina como sindrome urémico al conjunto de manifestaciones clinicas que acompafian a
la insuficiencia renal crénica. Su fisiopatologia se debe a la acumulacion en la sangre de los
productos de degradacion del metabolismo de proteinas y alteraciones que se presentan por la

pérdida de la funcion renal.

2.2.3.1 Manifestaciones clinicas de la uremia:

e Trastornos nerviosos. los sintomas neuroldgicos son muy variados: somnolencia, deterioro
mental, confusion, convulsiones.

e Trastornos gastrointestinales. sed intensa, lengua seca, aliento ureico, nduseas y vomito.

e Trastornos urinarios. isostenuria, nicturia, oliguria, anuria.

e Trastornos cardiovasculares. hipertension, pericarditis, taponamiento cardiaco, insuficiencia
cardiaca.

e Manifestaciones hematologicas. la anemia es un hallazgo rutinario en la ERC y en general
los sintomas pueden variar desde palidez, astenia hasta sangrados. la anemia en enfermedad
renal cronica es multifactorial, por déficit de eritropoyetina (se observa cuando la TFG
disminuye a menos de 30 ml/min/1.73m?), hemolisis, pérdidas gastrointestinales, entre otros.

e Manifestaciones cutdneas, el principal sintoma dermatologico es el prurito. en casos
avanzados puede observarse en los pliegues naso geniano la escarcha urémica (cristales de
urea que se producen por evaporacion de la transpiracion.

e Alteraciones respiratorias, se puede presentar el pulmén urémico, que consiste en
manifestaciones radiologicas de edema pulmonar.

e Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base.
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e Los rifiones juegan un papel fundamental en la regulacion del equilibrio acido base en el

organismo.

En un inicio los pacientes presentan acidosis de brecha anidnica normal, sin embargo, conforme
progresa la en un inicio los pacientes presentan acidosis de brecha aniénica normal, sin embargo,
conforme progresa la enfermedad renal aumenta la brecha anidnica con una disminucion

reciproca del bicarbonato en sangre.

Ingesta: digestion, absorcion, transporte y excrecion de nutrientes.

Al menos, parte de la mayoria de las vitaminas y del agua pasa sin modificaciones desde el
intestino delgado hasta la sangre mediante difusion pasiva, aunque se podrian utilizar varios
mecanismos diferentes para transportar vitaminas individuales a través de la mucosa digestiva.
(Arroyo, 2016).
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Figura 1-2: Lugares de secrecion y absorcion en el tubo digestivo

Fuente: (Digestion alimentos y bebidas en el tubo digestivo Sedlet e Ireton-Jones, 1989)

Como se puede observar en la imagen, la absorcion de calcio hacia el interior del enterocito se
produce a través de canales en la membrana del borde en cepillo, donde se une a una proteina
transportadora especifica para su transporte a través de la membrana basolateral. El proceso esta
regulado por la presencia de vitamina D. El fésforo se absorbe por un co-transportador de sodio

y fésforo, que también esté regulado por la vitamina D o por una baja ingesta de fosforo.
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2.2.4 Factores que inciden en el gasto energético en reposo

Un gran namero de factores hacen que el Gasto Energético en Reposo (GER) difiera de una
persona a otra, si bien son el tamafio y la composicion del cuerpo los que ejercen un efecto mas
destacado. Al depender de la proporciéon de Masa Magra Corporal (MMC), el GER alcanza sus

valores maximos a lo largo del primer y segundo afios de vida (Butte et al., 2000).

La energia adicional necesaria para sintetizar y depositar los tejidos corporales es de
aproximadamente 5 kcal/g de tejido ganado (Roberts y Young, 1988). Los lactantes en
crecimiento pueden almacenar hasta el 12 al 15% de la energia contenida en los alimentos en
forma de nuevos tejidos. A medida que el nifio se hace mayor, la necesidad energética para el

crecimiento disminuye hasta acercarse al 1% del GER. (takumoto, 2011).

Se ha comprobado que el ejercicio mantiene una MMC mayor y un GER alto. La disminucién del
GER con la edad podria vincularse a la modificacion de la proporcion relativa de la MMC
(Gallaher et al., 2006). La Masa Libre de Grasa (MLG) o MCC, representa la mayor parte del
tejido metabolicamente activo del cuerpo y constituye el principal factor pronéstico del GER. La
MLG es responsable del 80% de las variaciones del GER (Bosy-Westphal et al., 2004).

Debido a su MLG mas alta, los deportistas con mayor desarrollo muscular presentan un
metabolismo en reposo aproximadamente un 5% por encima de los valores de las personas no
deportistas. Los 6rganos del cuerpo participan en la produccién de calor. (Bustamante & Romama,
2008).

Cerca del 60% del GER proviene del calor generado por los 6rganos con una Tasa Metabdlica
Alta (OTMA), como son el higado, el cerebro, el corazoén, el bazo y los rifiones (Gallagher et al.,
1998). Las diferencias en la MLG entre grupos étnicos podrian provenir de la masa total de estos
OTMA (Gallagher et al., 2006). Las variaciones individuales pequefias de la masa de estos 6rganos

repercuten de forma significativa en el GER (Javedet al., 2010).

Las personas de mayor tamafio suelen presentar tasas metabdlicas mas altas que las pequefios; los

individuos altos y delgados tienen tasas mayores que las personas bajas y anchas (Cereda, 2009).
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La cantidad de MMC muestra correlacion con el tamafio corporal. Los nifios obesos tienen un
GER més alto que los no obesos, pero las diferencias en este indice desaparecen cuando el GER
se ajusta a la composicion corporal, la MLG y la grasa corporal (Byrme, 2003).

El GER se ve afectado por los valores extremos de la temperatura ambiente. Quienes viven en
climas tropicales suelen tener valores de GER entre un 5 y un 20% mayor gue los habitantes de
regiones templadas. El ejercicio a temperaturas mayores de 30 °C impone una pequefia carga

metabolica, debido al aumento de la actividad de las glandulas sudoriparas (Dobratz et al., 2007).

Las diferencias sexuales en las tasas metabdlicas pueden atribuirse a las diferencias del tamafio y
la composicion del cuerpo. Las mujeres suelen presentar una proporcion mayor de grasa respecto
al musculo que los varones, resultando tasas metabolicas que son aproximadamente un 5 a 10%

menores que las de los hombres del mismo peso y altura (Poehlman, 1993).

Las endocrinopatias como el hipertiroidismo y el hipotiroidismo, aumentan o reducen el gasto
energético, respectivamente. La estimulacion del sistema nervioso simpatico durante la excitacion
emocional o estrés induce la liberacion de adrenalina, la cual favorece la glucogendlisis y potencia
la actividad celular. La grelina y el péptido YY intervienen en la regulacion del apetito y la
homeostasis energética (Larson-Meyer et al., 2010). También se ha evidenciado que la tasa metabdlica

de la mujer varia a lo largo del ciclo menstrual. (Ferraro, 1992).

En el transcurso del embarazo, el crecimiento de los tejidos uterinos, placentarios y fetales y el

aumento del gasto cardiaco en la madre, producen aumentos graduales del GEB (Butte et al., 2004).

Se ha comprobado que el estado febril incrementa el GER en un 7% por cada aumento de un
grado de la temperatura corporal (Hardy y DuBois, 1937). Los estudios han sefialado aumentos del

gasto energético durante el periodo febril y también en el enfriamiento (Bruder, 1998)

El consumo de cafeina, nicotina y alcohol estimula la tasa metabdlica. Las ingestas elevadas de

cafeina pueden incrementar el GER medio en un 7 a un 15% (Compher et al., 2006).
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Energia bruta
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de combustisn) (kcal/g)
Hidratos de carbono 4,1
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Energia perdida

- = Energia metabolizable
a traves de la orina

(kcal/g)
Hidratos de carbonoc 4
Lipidos 9
Proteinas 4
Alcohol 7

Figura 2-2: Valor Cal6rico de los almuerzos

Fuente: Valor calérico de los almuerzos (Sedlet e Ireton-Jones, 1989).

2.2.5 Minerales problematicos en la dieta

Miles de personas siguen consumiendo calcio y hierro, en cantidades menores de las adecuadas.
Las ingestas de magnesio, zinc y otros oligoelementos también son en general insuficientes en la
poblacion. El enriquecimiento de los alimentos, especialmente cereales, ha mejorado las

aportaciones de hierro y cinc, pero no asi de calcio (Heaney y Rafferty, 2009).

2.2.5.1 Calcio

El calcio, que es el mineral mas abundante del cuerpo, supone aproximadamente el 1,5% al 2%
del peso corporal y el 39% de los minerales corporales totales. Aproximadamente el 99% del
calcio esta en los huesos y en los dientes. El calcio de los dientes, a diferencia del dseo, no se
puede movilizar de nuevo hacia la sangre; los minerales de los dientes que ya han brotado se fijan.
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Figura 3-2: Absorciones del calcio

Fuente: Krause vias del metabolismo del calcio.2006

El hueso es un tejido dinamico que devuelve calcio y otros minerales a los liquidos extracelulares
y a la sangre cuando son necesarios, para capta calcio y otros minerales de la sangre cuando se

consumen.

El 1% restante del calcio esta en la sangre y los liquidos extracelulares y dentro de las células de

todos los tejidos, donde regula muchas funciones metabodlicas importantes.

2.2.5.2 Metabolismo del Calcio

De los 1000 a 1200 gramos de calcio presentes en el organismo humano adulto, alrededor del
99% se encuentra en los huesos. Unos 500 mg salen diariamente hacia el espacio extracelular y
una cantidad similar se incorpora al hueso desde ellos. Los 1000 mg de calcio contenidos en una
dieta equilibrada, se absorben por el intestino algo menos de la mitad; y unos 200 mg son vertidos
cada dia a la luz intestinal con las secreciones digestivas. De igual forma, por la orina se pierden

diariamente de 150 a 250 mg diarios de calcio (Barman, Barret, Boitano, & Brooks, 2013).
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En esos tres puntos, hueso, rifidn e intestino, actan los mecanismos reguladores del metabolismo
del calcio. Los 10 g de calcio que en nuestro organismo se encuentran fuera del tejido dseo, se
reparten entre el espacio intracelular (9.1 g) y los liquidos extracelulares (0.9 g). De estos 900 mg,
unos 500 mg se hallan en el suero sanguineo, a una concentracion de 8 a 10.5 mg/dL, difusible a
través de las membranas para actuar como mensajero intracelular. Del 50% restante, el 40%
circula combinado con proteinas (35% con albimina, 4% con globulinas y 1% con otras proteinas
plasmaticas), y el 10% lo hace ligado a lactato, citrato, bicarbonato, fosfato y otros aniones no

proteicos (Barman, Barret, Boitano, & Brooks, 2013).

El pH fisioldgico de 7.4, la molécula de albimina posee 18 cargas negativas en su superficie, y
cada gramo de ella transporta 0.8 mg de calcio. Cuando el pH es inferior a 7.4, la molécula de
albumina estara mas protonada y serd menor su capacidad de unién con el Ca2+, por lo que sera

mayor la proporcion de Ca2+ libre; y lo contrario ocurrira cuando el pH sea superior a 7.4 (Barman,
Barret, Boitano, & Brooks, 2013).

El mantenimiento de las concentraciones plasmaticas de calcio total y, en especial, de su forma
idnica, se debe a dos hormonas: una, la parathormona (PTH), de accion rapida, y otra, el calcitriol
(1,25-dihidroxivitamina D), de accién a mas largo plazo. Existe una concentracion de calcio
sérico que se conserva a expensas del flujo bidireccional existente entre el hueso y el liquido
extracelular, y que no depende de tales hormonas. No obstante, ambas son necesarias para

mantener la calcemia entre 8 y 10.5 mg/dL, gracias a sus efectos en intestino, rifion y hueso
(Barman, Barret, Boitano, & Brooks, 2013).

En la dieta ideal debe contener alrededor de 1000 mg diarios de calcio, aportados
fundamentalmente por los productos lacteos. De tal cantidad se absorben unos 400 mg; pero,
como con las secreciones digestivas se vierten diariamente unos 200 mg a la luz intestinal, la
absorcién neta son unos 200 mg al dia. Ese proceso ocurre en un 90% en el intestino delgado
(60% en ileon, 20% en yeyuno y 10% en duodeno), aproximadamente un 8% en colon y un 2%
en estdbmago. La absorcion intestinal de calcio se produce por dos vias: una transcelular (absorcion
a través del borde luminal de las vellosidades intestinales y salida por la membrana basolateral),

y otra para celular (paso entre los enterocitos) (Barman, Barret, Boitano, & Brooks, 2013).

La entrada de calcio a través del plasmolema del enterocito estd favorecida por el gradiente de
concentracion (10-3 M en la luz intestinal, frente a 107 en el citosol) y un gradiente eléctrico de

50 — 70 mV (carga negativa en la cara interna de la membrana plasmatica). Una vez en el citosol,
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el Ca2+ es transportado hacia la cara basolateral del enterocito por las calbindinas 9 kD y 28 kD
(proteinas ligadoras de Ca2+ cuya sintesis esta regulada por la vitamina D), para ser expulsado
bien por una ATPasa especifica localizada en el plasmolema basolateral, bien mediante un
intercambiador Ca2+/Na+. Por ultimo, el Ca2+ también es absorbido desde la luz intestinal a
través del espacio para celular, en un proceso dirigido por sus gradientes eléctrico y de
concentracion. La absorcién neta de calcio depende de la cantidad presente en la dieta, de la

vitamina D y de la respuesta del intestino a esta vitamina (Barman, Barret, Boitano, & Brooks, 2013).

A nivel renal los 10 g de calcio que se filtran a diario por los glomérulos, un 98 — 99% es
reabsorbido por los tabulos renales, de forma que por la orina se pierden entre 150 y 250 mg cada
dia. El calcio que atraviesa los glomérulos es el difusible: Ca2+, o libre, y el Ca2+ ligado a aniones

no proteicos. En el tabulo proximal se reabsorben las dos terceras partes del calcio filtrado (Barman,
Barret, Boitano, & Brooks, 2013).

Este sistema depende de la concentracién de Ca2+ en la luz del tdbulo y es independiente de
cualquier hormona. En la rama ascendente del asa de Henle se reabsorbe alrededor del 25% del
calcio filtrado, y en el tubulo contorneado distal, el 8 — 10% restante. En el tabulo distal donde se
produce la regulacion fina de la reabsorcion, ya que cada dia se reabsorben unos 1000 mg de

calcio por accién de la parathormona (Barman, Barret, Boitano, & Brooks, 2013).

Por altimo, en condiciones fisioldgicas cada dia se intercambian unos 500 mg de calcio entre el
hueso y el liquido extracelular. El calcio es movilizado desde el hueso: a) por la reabsorcién del
tejido 6seo que continuamente llevan a cabo los osteoclastos, y b) mediante el fluido dseo que
bafa la red de canaliculos existente entre las lagunas ocupadas por los osteocitos y que, a través
de la barrera que constituyen las células de revestimiento u osteocitos limitantes, se halla en
comunicacion con el liquido extracelular. Esta via de intercambio entre el mineral 6seo y el
liquido extracelular es el determinante mayor de la concentraciéon de calcio en el liquido

extracelular (Barman, Barret, Boitano, & Brooks, 2013).

2.2.5.3 Hipocalcemia

La hipocalcemia es el resultado de un trastorno en la disponibilidad de PTH o de vitamina D o de
la presencia de quelantes de calcio circulantes. No es una manifestacion del déficit dietético de

calcio, puesto que la PTH y la vitamina D son suficientes para mantener un nivel sérico normal

de calcio i6nico (Aranalde, 2015).

38



La hipocalcemia estimula tanto la sintesis como la liberacién de la hormona paratiroidea. La
hipocalcemia por si y la PTH aumentan la actividad de la enzima la-hidroxilasa en el tGbulo
contorneado proximal del nefron, lo que aumenta la sintesis de 1,25(0OH) 2D3. La PTH aumenta
la reabsorcion de hueso por los osteoclastos. La PTH y la 1,25(OH) 2D3 aumentan la absorcion
fraccional de calcio de la dieta por el tracto digestivo. Todos estos mecanismos contribuyen al

retorno del calcio sérico a lo normal (Aranalde, 2015).

La causa mas comun de déficit de PTH es iatrogénica, después de una operacion en el cuello.
Otras causas son traumatismo cervical, infiltracion glandular por neoplasia o0 amiloide, o

presencia de una enfermedad autoinmune (Aranalde, 2015)

Manifestaciones clinicas de la hipocalcemia son: fatiga, debilidad, tetania, signos de Chvostek y
Trousseau, movimientos extra piramidales, espasmo muscular, parestesias, convulsiones,
ansiedad, demencia, depresion, irritabilidad, psicosis, apnea, broncoespasmo, espasmo laringeo,
sincope, arritmias, prolongacion del QT y ST en el ECG, insuficiencia cardiaca, hipotension,
fracaso de la digitalizacion, parto pre término, cataratas, dolor abdominal, osteomalacia, eccema,

piel seca y psoriasis (Aranalde, 2015).

2.2.5.4 Hipercalcemia

La hipercalcemia se produce cuando el ingreso de calcio al espacio extracelular excede la
capacidad de los rifiones para excretarlo; por lo tanto, la hipercalcemia puede ser atribuida a un
aumento en el ingreso de calcio 0 a una disminucion en la excrecidn. Las etiologias mas comunes
en los pacientes criticos son las enfermedades malignas, la administracion de calcio exdgeno, la

inmovilizacion y el hiperparatiroidismo (Aranalde, 2015).

Existen tres mecanismos fisiopatoldgicos productores de hipercalcemia. EI mas importante es el
aumento de la reabsorcion 6sea, que es responsable de la mayoria de los casos de hipercalcemia.
La hipercalcemia también puede ser producida por un aumento de la absorcion gastrointestinal de
calcio y por una disminucidn de la excrecion renal del cation. Cuando el aumento de la absorcion
de calcio produce hipercalcemia, el agente mediador habitualmente es la vitamina D, en particular
por el aumento en la produccion de 1,25 dihidroxivitamina D, un mecanismo molecular

habitualmente observado en los linfomas y en las enfermedades granulomatosas (Aranalde, 2015).

39



La disminucion de la excrecidn renal de calcio es una causa rara de hipercalcemia. La misma
puede ser causada por drogas que afectan el manejo renal del calcio, tales como el litio y los
diuréticos, y se observa en ciertos defectos congénitos de los receptores del calcio, ejemplificado

por la hipercalcemia hipocalciurica familiar (Aranalde, 2015).

La hipersecrecion de PTH a partir de la glandula paratiroides produce un tipo de hipercalcemia
gue se encuentra sometido al mismo fino control homeostéatico que en los sujetos normales. Por
razones que son poco conocidas, el punto de corte al cual la glandula paratiroides reconoce una
disminucién en el calcio idnico se altera hacia arriba, por lo que se produce una secrecién
inapropiada de PTH. Todos los otros aspectos del eje PTH-Vit D-calcio permanecen intactos, por

lo que a esta situacion se la denomina hipercalcemia en equilibrio (Aranalde, 2015).

Un aumento primario de la reabsorcién 6sea, por cualquier razon, tiende a aumentar el calcio
sérico. Esto, por su parte, aumenta la carga de calcio filtrada a nivel del nefrén, con el resultante
aumento de la excrecion urinaria de calcio. Por otra parte, a medida que el nivel de calcio sérico

aumenta, la secrecion de PTH tiende a disminuir (Aranalde, 2015).

El decremento de la PTH disminuye la reabsorcion tubular de calcio, aumentando méas aun el
calcio urinario. En la medida en que este mecanismo pueda manejar la mayor carga filtrada de
calcio, el aumento en el calcio sérico serd imperceptible. Una compensacion adicional se produce
en el intestino, ya que el disminuido nivel de PTH decrece la produccion renal de calcitriol, lo
cual se asocia con una disminucién de la absorcion intestinal de calcio. El nivel de calcio sérico

permanece controlado hasta que el sistema homeostatico es superado (Aranalde, 2015).

El aumento continuado de la excrecidn de calcio por la orina resulta en una diuresis osmética con
una tendencia a la deplecién de volumen y a una disminucion en la filtracion glomerular. Si esto
no se corrige, el rifidn se hace progresivamente insuficiente para manejar la aumentada carga de
calcio filtrado, y se desarrolla la hipercalcemia. Cualquier aumento ulterior en la reabsorcion dsea

agrava la situacion (Aranalde, 2015).

El aumento de la calcemia contribuye a un mayor decremento de la filtracién glomerular y a una
mayor hipercalcemia. En este momento el paciente desarrolla sintomas gastrointestinales con
néuseas y vomitos, los cuales contribuyen a la contraccion de volumen, con mayor agravacion de
la situacién renal. Un nuevo aumento del calcio sérico se asocia con sintomas encefalopaticos, y

comienza a fracasar el mecanismo de la sed, contribuyendo a una mayor deshidratacion,
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disminucién de la filtracion glomerular y aumento del calcio sérico, momento en el cual se

evidencia la crisis hipercalcemia (Aranalde, 2015).

Las manifestaciones clinicas de la hipercalcemia. Los sintomas de la hipercalcemia estan
relacionados con los efectos del calcio extracelular en la funcién de muchos tejidos, incluyendo
el cerebro, nervios periféricos, masculo liso visceral, musculo cardiaco y rifiones. Los sintomas
principales son letargia, dificultad en la ideacion, confusion, anorexia, nauseas, vémitos,
constipacion, poliuria y polidipsia. Los sintomas se correlacionan en general con la severidad y

la duracién de la hipercalcemia, y habitualmente responden al tratamiento efectivo (Aranalde, 2015).

2.2.6  Ingesta dietética de referencia

El problema que plantea la regulacion del calcio y el fésforo en la insuficiencia renal superan la
capacidad de compensacion que puede ofrecer la dieta, por lo que no se afrontan desde el punto
de vista dietético sino con terapéutica medicamentosa, administracion oral de calcio y metabolitos
de la vitamina D e hidréxido de aluminio que interfiere la absorcién intestinal de fosforo (Diez, y
otros, 2016).

Por lo tanto se utiliza como referencia el estudio de (Martin., 2016) y sus recomendaciones, en los
pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis, donde la utilizacion de estrategias
dietéticas es muy importante para evitar el consumo de minerales, ya que en grandes cantidades
son nocivas para el organismo, el aporte de calcio en la dieta esta establecido en que debe ser 1 a

1,5 g/dia en alimentos que proporciones dicho mineral con la restriccion del fosforo.

Los alimentos que tienen calcio, poseen de igual forma grandes cantidades de fdsforo, por lo
tanto, la mejor manera de administrar calcio a los pacientes hemodializados es en forma de

farmaco y limitar los aportes de fésforo en la dieta mediante las siguientes recomendaciones:

No existe una forma determinada de cocinar los alimentos para disminuir su contenido en fésforo,
en su lugar es importante conocer qué alimentos tienen mayor contenido, para evitar o limitar su
consumo. El fésforo contenido en las proteinas vegetales se absorbe en el tubo digestivo en menor
cantidad que el fosforo de origen animal, por lo que, si tiene de forma persistente niveles de
fosforo altos, puede reducir el consumo de carne animal y aumentar el consumo de legumbres y

vegetales, adecuadamente cocinados.
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Un aspecto a tener en cuenta, es la presencia de fosforo oculto en muchos alimentos de procesado
industrial, en forma de aditivos. Muchos de los conservantes denominados con la letra E, son en
realidad fosfatos. Las empresas productoras de alimentos no estan obligadas a reflejar el
contenido de fésforo en las etiquetas, lo cual puede complicar las cosas. Este tipo de fosforo, a
diferencia del procedente de la carne y los vegetales, se absorbe mucho mas en el tubo digestivo
y es el que méas impacto tiene sobre la hiperfosfatemia. Por este motivo debe minimizarse el

consumo de preparados industriales.

Por otra parte, a pesar de realizar una adecuada dieta, es muy dificil conseguir que los ingresos
de fdsforo sean inferiores a las pérdidas del mismo con la hemodiélisis habitual. Por ello, con
mucha frecuencia es necesario complementar la dieta con la utilizacion de medicamentos que

atrapen el fésforo en el tubo digestivo.

En un estudio de aspectos nutricionales en enfermedad renal crénica (Bustamante & Romama, 2008)
observo, que, en los pacientes con enfermedad renal crénica, se debe recomendar una dieta
controlada en proteinas (0,75-1 g/Kg/dia). Las dietas bajas en proteinas (<0,6 g/Kg/dia) no estan
justificadas ya que la mejoria en el filtrado glomerular es minima y la repercusion sobre la
situacion nutricional lo desaconseja. En los pacientes en hemodidlisis los requerimientos caléricos
son de 35 Kcal/Kg/dia en situacion basal. El objetivo proteico alcanz6 un aporte de 1,2-1,4 g/Kg
dia de proteinas. La necesidad de agua depende de la diuresis residual, a lo que se puede afiadir
500-800 ml al dia. El aporte de sodio debe limitarse a 60-100 meq al dia, debiendo reducirse al
minimo el aporte de agua y sodio en pacientes andricos. El aporte de potasio no suele sobrepasar
1 meq/Kg/dia. Los pacientes en didlisis peritoneal tienen una serie de peculiaridades en cuanto a
los requerimientos. El aporte de proteinas es mayor, aproximadamente de 1,5 g/Kg/dia. Las
calorias procedentes de los hidratos de carbono, que son aproximadamente el 60% del total deben
incluir la glucosa que aporta el liquido dializador. Los resultados no consiguieron demostrar una

mejoria significativa en los niveles de proteinas séricas, aungue existe una tendencia a la mejoria.

2.2.6.1 Fuentes alimenticias e ingesta

La leche de vaca y los productos l&cteos son las fuentes més concentradas de calcio. Las verduras
de hoja verde como col china, col silvestre, nabiza, hojas de mostaza y brécoli, las almendras, la
melaza no refinada, las espinas pequefias de las sardinas y el salmén enlatado, y las almejas y las

ostras son buenas fuentes de calcio.
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Los alimentos enriquecidos (zumo de naranja, soja, los frutos secos, los granos y la leche de arroz)
contienen tanto calcio como la leche de vaca. Muchas aguas embotelladas y barras energéticas

tienen calcio afiadido y a veces vitamina D.
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Figura 4-2: Comparacion de la mediana de la ingesta diaria de calcio en mujeres

estadounidenses con las ingestas recomendadas establecidas en 1998

2.2.7 Fosforo

Ocupa el segundo lugar después del calcio en cuanto a su abundancia en los tejidos humanos; en
los tejidos adultos hay aproximadamente 700 g de fdsforo, y aproximadamente el 85% esta
presente en el esqueleto y en los dientes en forma de cristales de fosfato calcico. El 15% restante
esta en el depdsito metab6licamente activo de todas las células del cuerpo y en el compartimento

del liquido extracelular (Gulias, 2016).

Porcentajes menores estan unidos a proteinas (aproximadamente el 10%) o formando complejos
(aproximadamente el 40%) (Gulias, 2016).
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2.2.7.1 Hiperfosfatemia

Se define como el aumento mayor de > 5 mg/dl de fésforo en la sangre. La principal limitante
para la elevacion de las concentraciones sanguineas del fosforo es la excrecion renal. Se calcula
que bastan de seis a 12 horas para que un adulto con funcién renal normal corrija sin ningun tipo

de maniobra terapéutica una elevacion moderada y aguda de fdsforo (Gulias, 2016).

La hiperfosfatemia se produce fundamentalmente por la disminucion de la excrecion renal de
fosforo, ya sea por disminucidn del filtrado glomerular: insuficiencia renal aguda y cronica (causa
mas frecuente) o por aumento de la reabsorcion tubular: hipoparatiroidismo, hipertiroidismo,

calcinosis tumoral o tratamiento con heparina (Gulias, 2016).

La sobrecarga de fdsforo al espacio extracelular se produce de forma endégena: rabdomiolisis,
sindrome de lisis tumoral, hemolisis intravascular o las causas de hipercalcemia independientes
de paratiroides (intoxicacion por vitamina D o A, enfermedades granulomatosas, inmovilizacion,
metastasis osteoliticas y sindrome de leche y alcalinos) o exdgena: tras la administracion de

fosforo intravenoso, oral o renal (laxantes o enemas) (Gulias, 2016).

Entre las manifestaciones clinicas de la hiperfosfatemia tenemos las cardiacas: Hipotensién
arterial, bradicardia y paro cardiaco, prolongacion del intervalo QT. En el sistema nervioso
central: Ansiedad e irritabilidad, depresion, psicosis y delirio, convulsiones y letargia. Entre las
neuromusculares: calambres musculares o tetania, hiperexcitabilidad neuromuscular y
parestesias. En el sistema gastrointestinal: Nauseas y vomitos, anorexia renal, insuficiencia renal.

Y por ultimo las oculares como: disminucidn de la agudeza visual y conjuntivitis (Gulias, 2016)
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Se emplean numerosos factores para determinar si un sujeto dado presenta un riesgo nutricional.
Entre ellos figuran los patrones de ingesta de alimentos y nutrientes, los factores psicosociales,
los antecedentes médicos y sanitarios, las condiciones fisicas asociadas a ciertos estados
patoldgicos, el peso corporal y la grasa, la exploracion fisica, las anomalias bioquimicas, los
tratamientos farmacol6gicos y la utilizacion de fitoproductos (ADA, 2010).

El cribado y la valoracion son dos aspectos integrales de la asistencia nutricional. EI proceso de
asistencia nutricional (PAN) aceptado engloba cuatro etapas: 1) valoracién del estado nutricional;
2) identificacién de diagndsticos nutricionales; 3) intervenciones, como determinacion de
objetivos, aporte de alimentos y nutrientes, formacion, asesoramiento, coordinacion de la

asistencia, y 4) control y evaluacién de la eficacia de las intervenciones (ADA, 2010).

2.2.8 Valoracion nutricional

La valoracién nutricional es una evaluacién completa realizada por un BC a partir de los
antecedentes médicos, sanitarios, sociales, nutricionales y farmacoldgicos; la exploracion fisica,
las medidas antropométricas y los datos analiticos. Durante la valoracion nutricional se
interpretan datos recabados en el cribado nutricional y se incorpora informacion adicional. La

finalidad de este proceso es la obtencion de informacion adecuada y las practicas recomendadas
(ADA, 2009).

El plan de asistencia puede formularse con posterioridad a la finalizacion del proceso de
valoracion nutricional y el establecimiento de un diagndstico nutricional. Las intervenciones
seleccionadas pueden adaptarse al marco adecuado (hospital, clinica, centro de cuidados a largo
plazo, centro de rehabilitacion o domicilio). La valoracion puede realizarse a las 24 h del ingreso

en una unidad de cuidados intensivos (ADA, 2010).
Los pacientes desnutridos presentan un aumento de la morbimortalidad y unas estancias

hospitalarias mas prolongadas; es preciso instaurar medidas de soporte nutricional en una etapa

temprana (Agency for Healthcare Research and Quality, 2010).
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2.2.9 Desnutricion

La desnutricion caldrico-proteica puede afectar a mas del 50% de los pacientes en dialisis. El
riesgo de desnutricion, en los pacientes con ERC, aumenta en fases muy avanzadas de

insuficiencia renal (Navarro, 2014).

En la patogenia de la desnutricion influyen factores relacionados con la uremia, tales como la
ingesta inadecuada cuanti o cualitativamente, el efecto de una dilisis inadecuada y la existencia

de factores catabélicos (Navarro, 2014).

2.2.10 Prevencion

La evidencia disponible, indica que las consecuencias asociadas a la ERC pueden ser prevenidas
0 retardadas, a través de intervenciones en etapas mas precoces de la enfermedad,
independientemente de la causa de ésta. En la mayoria de paises industrializados se ha constatado
que la ERC estd sub-diagnosticada e insuficientemente tratada. Esto, lleva a la pérdida de
oportunidades para la prevencion de las complicaciones y de otros efectos adversos en estos

pacientes (Orozco, 2015).

Se recomienda como norma general que todo paciente sometido a un chequeo médico de rutina
debe ser evaluado para determinar si tiene factores de susceptibilidad o de iniciacién de

enfermedad renal (Orozco, 2015).

Aquellos con algun tipo de riesgo deben tener al menos una medicién de creatinina plasmatica
para estimar la TFG y una medicion de proteinuria. Segun el criterio clinico se pueden realizar

otros examenes complementarios (Orozco, 2015).

La pesquisa precoz de insuficiencia renal cronica tiene como beneficios la implementacién de
intervenciones potenciales que reducen la progresion del dafio renal y disminuye la tasa de
eventos cardiovasculares. La efectividad de las medidas de pesquisa, como lo son la estimacion
de la TFG y la medicion de proteinuria, ha determinado que son més Gtiles cuando se aplican en

poblaciones de alto riesgo, es decir, adultos mayores, diabéticos, hipertensos (Orozco, 2015).
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2.2.10.1Tratamiento dietético — nutricional.

La funcion renal juega un papel en la regulacion del equilibrio dcido—base, balance hidroeléctrico,
metabolismo fosfocélcico y balance nitrogenado. Por ello, la ERC afecta de una manera especial
la situacion metabdlica nutricional de los pacientes, por lo que el manejo nutricional y de la dieta
se considera crucial en el tratamiento de la ERC (Navarro, 2014).

Consecuencias metabdlicas: Los productos finales del metabolismo de los carbohidratos (CO2 y
agua) y lipidos no representan problema para el paciente con deterioro o pérdida de la funcion

renal (Navarro, 2014).

Los productos finales del metabolismo proteico son: urea, acido Urico, sulfatos, creatinina y
acidos organicos. A partir de que éstos no son eliminados normalmente en la orina, la porcion
proteica diaria del ingreso dietético representa el problema mas importante para el paciente con

enfermedad renal cronica (Navarro, 2014).

No obstante, aln en ausencia de ingreso proteico dietético, el catabolismo tisular endgeno
también eleva los niveles de urea sanguinea y origina una eventual acumulacién de creatinina.
Cuando los pacientes urémicos no consumen una adecuada cantidad de carbohidratos y grasas
para cubrir sus requerimientos caloricos diarios, el catabolismo tisular endogeno es estimulado

en un esfuerzo compensatorio para suplir las calorias faltantes (Navarro, 2014).

Los principios generales sobre los cuales se basa la Dieto terapia de la enfermedad renal cronica

son:

e Regulacion precisa de la ingesta proteica.

e Regulacion de la ingesta de liquidos de acuerdo con la diuresis y las pérdidas insensibles de
agua.

e Regulacion del balance de sodio.

e Restriccion de fosforo y potasio.

e Cumplimiento de una ingesta cal6rica adecuada, para mantener un estado nutricional éptimo.

e Suplementacién con vitaminas y minerales segun el caso.
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Por esta razon, se debe equilibrar en la dieta del paciente en hemodidlisis, la cantidad de proteinas
y minerales que debe consumir, ya que por si solo el paciente no los puede metabolizar y excretar
favorablemente debido a la patologia existente, motivo por el cual los requerimientos en que nos
enfocamos en nuestro estudio mayormente son los de calcio y fosforo, debido a que el paciente
al tener gran cantidad de fésforo en su organismo secuestra el calcio, impidiendo que este sea
suficiente en el organismo como para poder fijarse en los demés tejidos, motivo por el cual se
debe implementar una dieta baja en fésforo para impedir que el poco calcio que circula en sangre
disminuya, por otro lado se evidencia que los alimentos ricos en calcio de igual forma poseen
grandes cantidades de fésforo, motivo por el cual, la mejor estrategia en los pacientes en
hemodialisis es la administracion de calcio en forma de farmaco y mantener una dieta baja en

fosforo (Navarro, 2014).

2.2.10.2Requerimientos nutricionales

Los requerimientos energéticos en los pacientes con enfermedad renal crénica son similares a los
de pacientes sin uremia. Koppel sugiere administrar 35 a 38 kcal/kg/d totales para pacientes con
enfermedad renal cronica en TRR, mientras Seidner y colegas recomiendan un rango de 30 a 40
kcal/kg/d totales para la mayoria de los pacientes con enfermedad renal cronica. Por lo general,
los requerimientos energéticos se cubren al dar una férmula balanceada que administre proteinas
(10 a15%), carbohidratos (55 a 70%) y grasas (20 a 30%) (Aguilera, 2015).

2.2.10.3Carbohidratos

Son imprescindibles, ya que constituyen la principal fuente de energia de la dieta. Si el paciente
es diabético se recomienda el consumo de carbohidratos complejos, siendo estos los no refinados
gue se absorben a una velocidad mas lenta que los que contienen alto poder glucémico. Aungue
la opcién recomendada a la poblacién general sea aumentar el consumo de fibra, en los pacientes
afectados por enfermedad renal crénica deben tener mucho cuidado con este aspecto, limitando

estos productos debido a que los alimentos ricos en fibra lo son también en potasio y fésforo
(Aguilera, 2015).
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2.2.10.4Grasas

Las grasas deben aportarse entre el 20 y 30% y la mayoria deben ser mono insaturadas, es decir,
provenientes del aceite de oliva, de girasol, entre otros. El aporte se distribuird en: Grasas
saturadas 7%; Grasa mono insaturadas 10-14% y Grasa poliinsaturadas <10% (Aguilera, 2015).

2.2.10.5Proteinas

Cuando la ingesta proteica proporciona los requerimientos minimos diarios la produccion de urea
y otros compuestos nitrogenados disminuyen y, como consecuencia se alcanza un balance
nitrogenado neutro. Por otra parte, si la ingesta proteica es inferior a las necesidades minimas, la
oxidacion de aminoacidos no disminuye lo suficiente para alcanzar un balance nitrogenado neutro

y conduce a pérdida de masa magra y la subsiguiente instauracion de la malnutricién (Navarro,
2014).

Los pacientes que estén recibiendo dialisis necesitan proteinas adicionales por las pérdidas que
ocurren al momento del procedimiento. Los requerimientos recomendados para los pacientes en

hemodidlisis son 1.0 a 1.2 g/kg, y para aquellos en didlisis peritoneal de 1.0a 1.5 g/kg (Navarro,
2014).

2.2.11 Electrolitos y minerales

El fosforo es un mineral que actda junto con el calcio para la formacion y mantenimiento de los
huesos y dientes, e interviene en la funcion de los nervios y los musculos. Cuando disminuye la
funcion renal (enfermedad renal crénica), el organismo no puede mantener el equilibrio de fosforo
y calcio. Por un lado, el rifién no es capaz de eliminar el fésforo de forma adecuada, y por otro,
pierde la capacidad de fabricar Vitamina D, la cual es muy importante para asegurar unos
correctos niveles de calcio en el organismo. Debido a este desequilibrio, el organismo no puede
eliminar el exceso de fosforo ni absorber suficiente calcio, por lo que los niveles de fdsforo

aumentan mientras disminuyen los de calcio.

Para tratar de corregir este desequilibrio, las gldndulas paratiroideas se encargan de producir
PTH. Esta hormona tiene como funcidn intentar regular ese desequilibrio entre calcio y fésforo,
pero lo hace a costa de robar calcio a los huesos, y como consecuencia éstos se debilitan. Es

frecuente que los niveles elevados de fosforo produzcan picores, dolor de huesos o articulaciones
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y huesos quebradizos. Por otro lado, el fosforo elevado favorece la aparicion de calcificaciones
en los vasos sanguineos y fuera de ellos. Esto aumenta el riesgo cardiovascular de forma
importante, el cual ya de por si esta elevado en los pacientes con insuficiencia renal, y en muchos
de ellos esta potenciado por el efecto de la diabetes, las alteraciones en los lipidos (colesterol,
triglicéridos), o la hipertension (Martin., 2016).

El fosforo contenido en las proteinas vegetales se absorbe en el tubo digestivo en menor cantidad
que el fésforo de origen animal, por lo que, si tiene de forma persistente niveles de fosforo altos,
puede reducir el consumo de carne animal y aumentar el consumo de legumbres y vegetales,

adecuadamente cocinados (Martin., 2016).

Un aspecto a tener en cuenta, es la presencia de fosforo oculto en muchos alimentos de procesado
industrial, en forma de aditivos. Este tipo de fésforo, a diferencia del procedente de la carne y los
vegetales, se absorbe mucho mas en el tubo digestivo y es el que mas impacto tiene sobre la

hiperfosforemia. Por este motivo debe minimizarse el consumo de preparados industriales (Martin.,
2016).

Por lo tanto, los pacientes con enfermedad renal crénica la ingesta de fésforo recomendada es de
800-1.000 mg/dia; sin embargo, los pacientes en hemodidlisis, donde una ingesta de proteinas de
1,1-1,3 gr/kg/dia se acompafia, normalmente, de una ingesta de fosforo de aproximadamente
1.000 mg o incluso mayor. Una dieta de 1.200 mg fésforo al dia debe considerarse como
inapropiadamente elevada. En este sentido, el objetivo debe ser conseguir el nivel de fésforo mas

bajo posible en la dieta, asegurando una ingesta proteica adecuada (Rodriguez, Sellares, & Luis, 2017).

El estudio de (Martin., 2016) y sus recomendaciones, en los pacientes con enfermedad renal crénica
en hemodialisis, donde la utilizacion de estrategias dietéticas es muy importante para evitar el
consumo de minerales, ya que en grandes cantidades son nocivas para el organismo, el aporte de
calcio en la dieta esta establecido en que debe ser 1 a 1,5 g/dia en alimentos que proporciones

dicho mineral con la restriccion del fésforo (Rodriguez, Sellares, & Luis, 2017).

Por esta razon, el paciente hemodialisados la cantidad de proteinas y minerales que debe consumir
debe ser controlado bajo una dieta estricta, ya que el paciente no los puede metabolizar y excretar
favorablemente debido a la patologia existente, motivo por el cual los requerimientos en que nos
enfocamos en nuestro estudio mayormente son los de calcio y fosforo, debido a que el paciente

al tener gran cantidad de fésforo en su organismo secuestra el calcio, impidiendo que este sea
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suficiente en el organismo como para poder fijarse en los demés tejidos, motivo por el cual se
debe implementar una dieta baja en fésforo para impedir que el poco calcio que circula en sangre
disminuya, por otro lado se evidencia que los alimentos ricos en calcio de igual forma poseen
grandes cantidades de fdsforo, motivo por el cual, la mejor estrategia en los pacientes en
hemodidlisis es la administracion de calcio en forma de fA&rmaco y mantener una dieta baja en

fosforo (Rodriguez, Sellares, & Luis, 2017).

En la insuficiencia renal crénica avanzada, los rifiones son incapaces de eliminar el potasio
adecuadamente y por lo tanto hay tendencia a que los niveles de potasio en la sangre aumenten
por encima de los limites normales. El potasio acumulado puede resultar en arritmias o en paros
cardiacos. Por lo general se recomienda una ingesta diaria de potasio de 1500mg/dia; para
pacientes en hemodialisis se aconseja de 1500 a 2000mg/dia. En pacientes que reciban dialisis

peritoneal la restriccion de potasio no suele ser necesaria (Rodriguez, Sellares, & Luis, 2017).

Pero la restriccion de potasio constituye el punto mas dificil para la realizacion de la dieta, puesto
que se encuentra distribuido ampliamente en los alimentos, principalmente hortalizas y frutas. Por
lo cual se deben consumir hortalizas que contengan menos de 300mg de potasio por cien gramos
de alimento; en cuanto a las frutas se indican s6lo las que contienen <200mg por cien gramos de

alimento (Rodriguez, Sellares, & Luis, 2017).

La ingesta de sodio se debe limitar a unos 1000 — 2000mg/dia, para prevenir la retencion de

liquidos y consecuentemente edema agudo de pulmén, asi como también la hipertension arterial
(Rodriguez, Sellares, & Luis, 2017).

Para determinar si la ingestion de sodio es adecuada, debe vigilarse el peso corporal, el sodio

sérico y la presion sanguinea. Para mejorar el sabor de los alimentos se puede emplear

condimentos libres de sodio como hierbas secas, especias, zumo de limoén (Dionisio, 2010).
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Tabla 2-2: Requerimientos nutricionales en la enfermedad renal crénica

Pre diélisis Dialisis peritoneal Hemodialisis
Harris- Benedict: factor de . .
. ] Lo  mismo que pre Lo mismo que
Energia estres 1,12 1,2 didlisis re didlisis
35 a 38 keallkg/dia P
Proteinas 0,6 -0,8 g/kg 1-1,509/kg 1-1,29/kg
Liquidos a tolerancia a tolerancia 400 . 50.0n.1l *
diuresis diaria
Electrolitos
Pre dialisis Dialisis peritoneal Hemodialisis
Sodio 1000 — 2000mg/dia 1000 N 2000 1000 B 2000
mg/dia mg/dia
Potasio 1500mg/dia Libre 1500 - 2000
mg/dia
Minerales
Pre didlisis Dialisis peritoneal Hemodialisis
Calcio 1000 -3000mg/dia 2000mg/dia 1200 - 2000
mg/dia
Fosfatos 800 — 1000mg/dia 800 - 800 — 1000 mg/dia
grdia, 1000mg/dia - 9

Fuente: Ciencia y préactica del apoyo nutricional. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Pég.
583.

2.2.11.1Seleccién por grupos de alimentos. Lacteos

Es preferible tomar los lacteos enteros o semidescremados, puesto que los desnatados poseen

mayor cantidad de fosforo.

2.2.11.2Vegetales
Como son ricas en potasio, deben de someterse a remojo y doble coccién, por lo que se
recomienda cortarlos en trozos muy finos y dejarlos en remojo durante 12 horas, cambiando el

agua las veces que sea posible. No se debe aprovechar nunca el agua de la coccion (Segarra, 2015).

Entre los vegetales desaconsejados tenemos: alcachofas, setas, legumbres secas: garbanzos,

lentejas (Segarra, 2015).

Los vegetales aconsejados se enlistan en la tabla 2: alimentos aconsejados y recomendados por

su contenido en potasio (Segarra, 2015).
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2.2.11.3Cereales y derivados

Este grupo constituye la base de la alimentacién de un enfermo renal, si el paciente presenta

hipertension debe consumirlos sin sal (Segarra, 2015).

e Entre los cereales aconsejados tenemos: arroz, pasta, sémola, tapioca, harina de trigo, pan sin
sal, pan tostado sin sal, galletas tipo Maria.
e Los cereales desaconsejados son: galletas saladas, sncaks comerciales, pastas al huevo,

bolleria. Productos integrales.

2.2.11.4Carnes

Se debe consumir de preferencia carnes blancas, evitar carnes ahumadas y embutidos grasos.

Las carnes recomendadas son: pollo, pavo, ternera magra (consumo limitado), cordero, huevos
(méximos 2 por semana), pescados blancos, jamoén serrano. Las carnes desaconsejadas son:
embutidos grasos, visceras, mariscos, pescados ahumados, concentrados de carne, crustaceos,

patés (Segarra, 2015).

2.2.11.5 Grasas

Es importante consumir las grasas y aceites adecuados para disminuir el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Los alimentos aconsejados son: aceite de oliva, aceite de girasol, aceite de
semillas, mantequilla con moderacion. Los alimentos desaconsejados son: mayonesa, manteca,

frutos secos, tocino de cerdo (Segarra, 2015).

Es fundamental que los pacientes en dialisis sigan una dieta adecuada, que asegure el minimo
aporte de fosforo y calcio. En condiciones normales, estas sustancias se eliminan por la orina. El
paciente con insuficiencia renal, especialmente en hemodialisis, pierde la capacidad de eliminar
de forma adecuada el potasio y el fosforo, y por ello debe controlar lo que ingiere para evitar que

los niveles de los mismos aumenten en sangre, con las consecuencias que ello acarrea.

2.2.12 Educacidén nutricional

Aunqgue la educacién y el asesoramiento son diferentes como técnicas de intervencion, las

distinciones no son tan importantes como el resultado perseguido: el cambio de comportamiento.
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Para logar el cambio de comportamiento hay que tener en cuenta una amplia gama de actividades
y planteamientos que afectan a la eleccion de alimentos y bebidas de la persona en el entorno de
la comunidad y en el de su hogar.

La modificacion del comportamiento implica el uso de técnicas destinadas a alterar las conductas
o las reacciones a las sefiales medioambientales a través de estimulos de refuerzo positivo y
negativo, y a extinguir las conductas inadaptadas. En el contexto nutricional, tanto la educacién
como el asesoramiento pueden ayudar al individuo a alcanzar objetivos de salud a corto y largo

plazo (Kamp et al., 2010).

2.2.12.1Factores que afectan a la capacidad de cambio

Los factores que afectan a la capacidad de cambio de una persona, a la de ensefiar del educador y
a la de estimular los pequefios cambios del asesor son muy diversos. Algunos de los factores
sociales que pueden actuar como barreras para la consecucion y mantenimiento de una dieta

saludable son:

e Laincapacidad para acceder a medios de orientacién nutricional,
e Losentornos inestables,

e El apoyo familiar o social inadecuado,

e El coste elevado de los alimentos,

e Las carencias en lo que respecta al transporte

e El escaso nivel de alfabetizacion.

Los factores emocionales y fisicos también conforman un elemento de oposicion al cambio, en
especial en personas de edad. Los ancianos necesitan programas de educacion y orientacién que
consideren la escasa capacidad visual y auditiva, la limitacién de la movilidad y la destreza

manual, y los problemas de memoria y deterioro cognitivo (Kamp et al., 2010).
La confianza y el respeto son esenciales para todos en la mejora de las relaciones. La calidad de

la relacion profesional sanitario-paciente puede tener un efecto positivo o negativo sobre el

resultado de las sesiones (Kamp et al., 2010).
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CAPITULO I

3. DISENO DE INVESTIGACION

3.1 Tipo y disefio de investigacién

La presente investigacion realizada se identifica como no experimental, con un disefio de tipo
longitudinal cuantitativo reflejando datos estadisticos en relacién a los resultados esperados en la
implementacion del control en calcio y fésforo en el tratamiento de hemodialisis, asi como la

disminucién de los efectos adversos de los mismos.
3.2 Métodos de investigacion

Para la investigacion se utilizo el método analitico como parte de un proceso de razonamiento en

el analisis de los resultados.

3.3 Enfoque de la investigacion

La investigacion se realizd con un enfoque cuantitativo en el Centro Dialisis NefroDiaz en
Guayaquil donde se tiene contacto directo con los pacientes Hemodializados, y en el que se
pretende recabar informaciéon y datos de las diferentes manifestaciones e indicadores que

presentan los resultados de los casos clinicos

3.4 Alcance investigativo

El alcance de la investigacion es de tipo descriptivo observando el cambio de los pacientes en
relacién al trabajo durante las alteraciones del calcio y fosforo en los pacientes hemodializados y

aplicando estrategias dietéticas especificas.

35 Poblacion de estudio
Noventa (90) pacientes del centro de dialisis NefroDiaz
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3.6 Unidad de analisis

e Pacientes con enfermedad renal crénica con estadio 1V sin funciones renales o en
tratamiento de hemodialisis en control.

e Pacientes correspondientes al Instituto Ecuatoriano de Seguro Social (activos,
voluntarios, jubilados, campesino y montepio) y del MSP.

e Pacientes entre edades de 52 a 70 afios de edad con género masculino y femenino

e Pacientes que presentes alteraciones en calcio y fosforo en sus examenes bioquimicos.

3.7 Seleccidn de la muestra:

Para la seleccion de la muestra se realizaron criterios de inclusion y exclusion tomando en cuenta

los casos clinicos ya revisados, de los cuales se tomaron noventa pacientes (90)

3.7.1 Criterios de inclusién:

e Calcio mayor a (>10.2mg/dL)
e Fdsforo mayor a (>4.5mg/ dL)

e Paciente en tratamiento de hemodialisis

3.7.2 Criterios de exclusion:

e Calcio menor a (<8.8mg/ dL)
e Fdsforo menor de <2.7 mg/ dL)

e Pacientes con tratamiento de dialisis peritoneal
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3.8 Instrumentos de recoleccion de datos primarios y secundarios

3.8.1 Encuestas dietéticas utilizadas:

Frecuencia de consumo. — es una encuesta que tiene como objetivo el conocer, a partir de un
listado de alimentos la frecuencia de consumo de un alimento o grupos de alimentos en un periodo
de tiempo, ofrece informacién de forma cuantitativa; para realizar la frecuencia de consumo en
estos pacientes, se elabord una frecuencia de consumo con alimentos que contengan calcio y

fosforo. Esta encuesta fue realizada antes de iniciar su tratamiento dialitico.

Parametros bioquimicos.- Las condiciones pre analiticas para la obtencién de la muestra
sanguinea, fueron las recomendadas universalmente para este tipo de mediciones. La toma de
muestra se llevd a cabo por venopuncién de la vena braquial, donde se tomarén 6 cc para la
muestra con una inyectadora de 10 cc, posteriormente vaciados en tubos de ensayo secos, luego
se llevaron a la centrifugadora Clay Adams. De este proceso se obtiene el suero, posteriormente
se coloca el reactivo de limpieza del equipo automatizado PROLYTE, este equipo procede a leer
la muestra y da el resultado de los electrolitos séricos.

3.9 Instrumentos para procesar datos recopilados.

Para el procedimiento de informacidn se elabord una base de datos en Excel para la realizacién
de las tablas y gréficos respectivos. Para conocer la relacion entre variables, se hizo una
correlacion bivariada, que dio como resultado el coeficiente de correlacidon expresado con la letra

p, que determina la significancia.

Procedimiento

e Una vez aprobado el proyecto en la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo se procedio

a solicitar la autorizacion legal para iniciar el estudio en el centro de Dialisis Nefrodiaz.
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e Se procedio a recolectar la informacion de los pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodidlisis para la realizacion de la base de datos, tomando en cuenta los criterios de
inclusion y exclusién, los objetivos planteados.

e Se tabulo las encuestas realizadas (recordatorio de 24 horas, frecuencia de consumo,
valoracion global subjetiva) a los pacientes antes de ingresar al tratamiento dialitico, para
conocer su estado nutricional y su ingesta de alimentos que contenga calcio y fosforo.

e Los examenes de laboratorio fueron realizados en el laboratorio de INTERLAB, y la toma
fue realizada previo a la conexidn del paciente a su tratamiento dialitico, por medio de las

licenciadas en enfermeria

e La estrategia dietética fue elaborada por medio de la tabla de composicién de alimentos

ecuatoriana.

3.10 Identificacion de variables

3.10.1 Variables dependientes

e Niveles De Calcio Y Fosforo

3.10.2 Variables independientes

e Falta Estrategia Dietética

59



3.11  Operacionalizacién de variables
. Definicion Definicion Unidad Tipo De Punto De
Variable . ] ]
Conceptual Operativa Medida Variable Corte
Es el aumento de los | Existe un aumento
o niveles sericos | de fosforo que Calci
5 alcio
o 2 normales de calcio y | secuestra al calcio
2 9 ) i . 8.4-9.5 mg/dl
(TR fésforo, este mismo | que a su vez activa
2 o .
o 5 secuestra al calcio | la PTH  para o
o 8 . mg/ml Cuantitativa
a > por lo que se | reabsorber calcio i
2 o ) . Fosforo
s 5 incrementa la PTH | dseo por lo que
S 'S . 3.5-4.5 mg/di
> g que produce | existe
< reabsorcion de | hipercalcemia e
calcio hiperfosfatemia
Disciplina que | Conjunto de las FG>50 ml/min
estudia los | sustancias (No restriccion
regimenes alimenticias de fosforo)
@ alimenticios en la | distribuidas  de FG 15-
c (187
2 S salud o en la | manera especifica 50ml/min
c 3
S é’ enfermedad, de | que componen el i o (ingesta
S = _ g/dia Cuantitativa |
£ 5 acuerdo con los | comportamiento fosforo 0.8 -1
v 2
2 E conocimientos nutricional en una g/dia)
S 8
S w sobre fisiologia de | enfermedad 0 FG<15ml/min
la nutricién recuperacion. (ingesta de
fésforo  0.8-
1g/dia)

Elaborado por: Mayra Viviana Gaibor Nufiez
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3.12  Matriz de consistencia
Formulacion del Objetivo o ) ] o
Hipotesis General Variables Indicadores Técnicas Instrumentos
problema General
¢Coémo influyen las | Analizar la | Las estrategias Dependiente Niveles de calcio Examen
estrategias influencia de la | dietéticas tendran un y fbsforo séricos Bioquimicos
s . . Alteracion de calcio ) Utilizara los
dietéticas en los | estrategia efecto Positivo, en antes y después de
. . o . y fésforo .| referentes Encuestas dietéticas
niveles de calcioy | dietéticaconlos | los pacientes en la estrategia
. L . . o tedricos
fosforo sérico en | niveles de | tratamiento de dietética y
. . , A metodologicos
pacientes en calcio y fosforo | hemodidlisis, para
hemodiéalisis del | sérico en los | controlar las
centro médico pacientes  en | alteraciones de

NEFRODIAZ?

tratamiento de
hemodiélisis,
del

médico

centro

Nefrodiaz,
2017

calcio y fosforo en el
organismo, y
mejorando asi su

calidad de vida.

Independiente

Estrategia dietética

Elaborado por: Mayra Viviana Gaibor Nufiez
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Capitulo IV

4. RESULTADOS

4.1 Estadisticas descriptivas

En este estudio, se evaluaran noventa (90) pacientes de ambos sexos de 45 a 60 afios de edad, en
el centro médico Nefrodiaz 2017, que realizan tratamiento de hemodidlisis tres veces a la semana,
en un periodo de cuatro horas. La clinica se encuentra ubicada en el canton Guayas, provincia

Guayaquil.

Tabla 3-4: frecuencia de sexo en los pacientes

Sexo Frecuencia Porcentaje

Masculino 40 44,4%

Femenino 50 55,6%

Total 90 100%

Elaborado por: Mayra Gaibor Nufiez, 2017
60,00%

50,00%
40,00%

30,00%

Frecuencia

20,00%

10,00%

0,00%

m Masculino = Femenino

Figura 7-4: frecuencia de sexo en los pacientes
Elaborado por: Mayra Gaibor Nufiez, 2017

Anadlisis: En el centro médico NefroDiaz se observa que los pacientes que fueron encuestados
durante el tiempo de investigacion, establecen que el 55.6% de la poblacion son femeninos y
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44.4% son masculinos, concluyendo que el mayor porcentaje de pacientes en hemodialisis que

son atendidos en el centro médico corresponde a las féminas.

Tabla 4-4: Distribucién de los pacientes segun la edad

EDADES # %
45-55 afios 14 15.55
56-60arios 56 62.2
61-65 afios 20 22.2
Total 90 100

Elaborado por: Mayra Gaibor
Fuentes: base de datos.

Analisis: De acuerdo al estudio realizado, el 62.2% de los pacientes, se encontraban en rango de
56-60 afios de edad, el 22,2% entre los 61-65 afios de edad, y en porcentaje menor el 15,55% en
edades de 45-55 afios. Segun estudios realizados manifiestan que el rango de edad en pacientes
con Enfermedad Renal Croénica que inician el tratamiento de Hemodialisis es mayor o igual a 61

afos. (American Association of Kidney Patients, 2016).
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Tabla 5-4: Consumo d fosforo,

Frecuencia Porcentaje
Consumo Fosforo
Bajo Consumo <800 mg/dia 14 15%
Consumo Normal 800 — 1000 mg/dia 35 39%
Alto Consumo >1000 mg/dia 41 46%
Total 90 100,0

Elaborado por: Mayra Gaibor Nufiez

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Consumo de Foésforo

mBajo mNormal ®=Alto

Figura 8-4: consumo de fosforo de los pacientes

Elaborado por: Mayra Gaibor NUfiez.

Andlisis: En el centro médico NefroDiaz se estudio a la poblacion encuestada en hemodialisis
con respecto al consumo de fosforo que su consumo diario es de 800 a 1000 mg/dia, se concluye
que los pacientes tienen un bajo consumo de fésforo <800 mg/dia con un 15%, el consumo normal
con 39%, ya que en mayor consumo fésforo >1000 mg/dia, con 46%. La restriccion dietética
consiste en limitar el aporte de P alimentario a 800-1000 mg/dial8, logrando mejorar la
hiperfosfatemia segun los resultados del meta-analisis publicado por Liu Z y cols, en el cudl se

incluyeron Unicamente 2 ensayos clinico. (Padilla, Amando, Escobar, & Garcia, 2017).
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Tabla 6-4: consumo de calcio

Frecuencia Porcentaje
Consumo Calcio
Bajo Consumo <1.000 mg/dia 27 30%
Consumo Normal 1.000 — 1.500 mg/dia 40 44%
Alto Consumo >1.500 mg/dia 23 26%
Total 90 100,0

Elaborado por: Mayra Gaibor Nufiez.

Fuentes: base de datos

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Consumo de Calcio

mBajo mNormal mAlto

Figura 9-4: Consumo de calcio

Elaborado por: Mayra Gaibor Nufiez

Andlisis: En el centro médico NefroDiaz se estudio a la poblacion que estaba en tratamiento de
hemodialisis con respecto a su consumo de Calcio. Se determiné que su consumo diario es de
<500 A >1500 mg/dia. Se observo que 30% de los pacientes tienen un bajo consumo de calcio, el

44% de los pacientes tienen un consumo normal y que el 26% de los pacientes tienen un consumo

de calcio elevado, es decir, mayor a 1000 mg/dia.
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4.2 Pruebas de correlacion

Tabla 7-4: Ajuste bivariante de fosforo sérico (mg/dl) en funcion de ingesta de fosforo (mg)

R . L Error .
Término Estimacion estandar Razon t p
Constante del modelo 3.3713609 0.192755 17.49
Ingesta de fésforo (mg) 0.0008757 0.000118 7.39 <.0001*

Elaborado por: Mayra Gaibor NUfez
r? =0.382938.

Andlisis: Al realizar el ajuste de fosforo sérico (mg/dL) en funcidn de ingesta de fosforo (mg), se
encontré que, si existe correlacion, esta correlacién es estadisticamente significativa ya que el
valor de p es menor a 0,05. La correlacion encontrada es directa y considerada débil (R2 =
0.382938).

La ecuacion lineal fue modelada para un rango de ingesta de fosforo de 468 a 4987 mg. y

solamente puede explicar el valor de fosforo sérico en un 38.3%.
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Tabla 8-4: Influencia de las estrategias dietéticas aplicadas en los niveles séricos de calcio,

fosforo

Elaborado por: Mayra Gaibor Nufiez

N° % N° %
CALCIO:
Alto 23 26 % 18 20%
Normal 40 44% 50 55,5%
Bajo 27 30% 22 24,4%
FOSFORO
Alto 41 46% 24 26,6%
Normal 35 39% 54 60%
Bajo 14 15% 12 13,3%

Segun estudio realizado, los porcentajes de calcio y fosforo altos, antes de la estrategia nutricional
fueron de 26% y 46% respectivamente, mientras que después de la implementaciéon de la
estrategia dietética los porcentajes de calcio fueron de 20% vy el de fosforo fue de 26,6%. La
restriccion dietética ha sido de forma historica una de las principales estrategias terapéuticas
implementadas en el paciente con hiperfosfatemia, sin embargo, en la actualidad se discute la
efectividad y seguridad de la misma, al comprometer con dicha restriccion el consumo de
proteinas, incrementando el riesgo de desgaste proteico energético, razén por la cual se propone
prescribir la alimentacion estableciendo una diferenciacion entre el tipo de fésforo presente en el
alimento (orgénico e inorgénico) y su porcentaje de absorcion. (Padilla, Amando, Escobar, & Garcia,
2017)
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4.3 Discusion

La enfermedad renal cronica afecta indiscutiblemente tanto a hombres como a mujeres, alterando
su funcion renal hasta llegar a un estadio 5 donde éstos tienen como terapia final la hemodiélisis,
sin embargo existen varios estudios en donde un género es mas propenso en padecer esta
patologia, en nuestro estudio el centro médico NefroDiaz se observa que los pacientes que fueron
encuestados durante el tiempo de investigacion, establece que el 55.6% de la poblacién son
femeninos y 44.4% son masculinos, concluyendo que el mayor porcentaje de pacientes en
hemodialisis que son atendidos en el centro médico corresponde a las féminas. Lo que concuerda
con el estudio de (Cunillera, y otros, 2015) donde fueron analizados 97 mil casos del cual 57.33% eran
pacientes femeninos y 42,67% fueron masculinos, siendo el género femenino mas frecuente ya

gue este tiende a padecer en mayor frecuencia de patologias crénicas.

Sabemos que los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis presentan desnutricion
proteico caldrica, por lo tanto, los valores séricos disminuyen, necesitando asi una dieta con
requerimientos elevados para solventar la falta de ellos, por lo tanto, este estudio permiti6 conocer
la poblacion encuestada en el centro médico NefroDiaz en donde, se realizo la valoracion global
subjetiva, en el cual el 36,7% se encontraban en buen estado nutricional, con riesgo de
malnutricion el 17,8% y malnutricion grave 45,6%. En el estudio similares se encontr6 que su
poblacion de estudio 23% tienen un estado nutricional adecuado y 72 % presentan trastornos de
desnutricion Moderada, debido a la disminucion de la ingesta de nutrientes y por incremento del

catabolismo proteico. (Garcia A. , 2015).

Se realiz6 encuesta nutricional por medio una frecuencia de consumo, donde constaban alimentos
con alto contenido de fdsforo, el 15% tenia un bajo consumo de ingesta de alimentos ricos en
fosforo, el 39% tenia un consumo normal, y el 46% un alto consumo. Estudios observacionales
de individuos con y sin enfermedad renal clinicamente manifiesta también demuestran que los
mayores niveles de fdésforo sérico se asocian con enfermedad cardiovascular manifiesta y
calcificacion vascular. Otro estudio concluye que las concentraciones mas altas de fosfato en
suero, aungue todavia dentro del rango normal, se asociaron con una mayor prevalencia de

calcificacion vascular y valvular en las personas con enfermedad renal. (Garcia Ospina, Cielo Holguin,
& Caceres Escobar, 2017).

68



En el centro médico NefroDiaz se estudié a la poblacidn encuestada en hemodialisis con respecto
al consumo de calcio, se concluye que los pacientes tienen un alto consumo de calcio del 26%,
bajo consumo 30% y consumo normal 44%.

La influencia del uso de examenes complementarios en la evaluacién del estado de nutricional en
las personas, es una practica rutinaria en toda actividad de valoracion diagnostica. Por ello los
valores referenciales que se toman para confirmar o descartar un diagnéstico es un elemento
fundamental. Estos valores deben de reflejar las condiciones de salud de la poblacién en su
contexto; sin embargo, en la practica la mayoria de los pardmetros son internacionales y de

realidades diferentes.

Al realizar el ajuste de fosforo sérico (mg/dL) en funcion de ingesta de fésforo (mg), se encontrd
que, si existe correlacion, esta correlacion es estadisticamente significativa ya que el valor de p
es menor a 0,05. La correlacion encontrada es directa y considerada débil (R2 = 0.382938). La
ecuacion lineal fue modelada para un rango de ingesta de fésforo de 468 a 4987 mg. y solamente

puede explicar el valor de fosforo sérico en un 38.3%.

Estos resultados indican que las concentraciones de calcio, fésforo, durante la pre y post dialisis
se van a ver afectados significativamente debido a la influencia de la alimentacién y los tipos de
alimentos que, al no aportar los micronutrientes adecuados, quedan retenidos el Fosforo y PTH,
lo que se refleja en los niveles de post-dialisis, por lo cual se justifica la reposicion de Calcio que

se hace durante la Hemodialisis.

Podemos ver la disminucion de los niveles y como mejoraron los niveles de calcio y
fosforo, antes de la estrategia nutricional el 55,5% de los niveles de calcio esta normal,
en comparacion con el 44% de antes de la estrategia y en los niveles de fdésforo se
normalizo el 60% a diferencia de antes de la estrategia con el 39%.
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CONCLUSIONES

En las alteraciones de los niveles de fosforo sérico, se observé un alto consumo de la ingesta
de fosforo e ingesta normal de calcio, por lo que se deben llevar controles adecuados para

evitar enfermedades cardiovasculares.
La implementacion de la estrategia dietética en los pacientes hemodialisados en el centro

médico Nefro Diaz, evidencio que los niveles de calcio y fosforo disminuyeron en un 20% y
26,6% respectivamente, donde en un inicio eran 26% y 46%.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda proponer una guia de control cuantitativo de los valores de calcio y fdsforo,
en relacién a la condicidn clinica del paciente, la prescripcidn debe realizarse de una manera

individualizada.

Realizar charlas nutricionales sobre las complicaciones de las alteraciones fosfocalcicas en

los pacientes, para mejorar su calidad de vida durante su tratamiento dialitico.

Se recomienda utilizar estrategias dietéticas sin exceder 1.000 mg/dia de Ca. y P en los

pacientes con enfermedad renal cronica en hemodiélisis.

Se recomienda la difusién de este estudio, a las autoridades universitarias y sanitarias, por
sus resultados y actualizacion de datos a nuestra realidad, para la elaboracion de politicas y
nuevos estudios. Continuar con nuevas investigaciones que permitan aportar con nueva

evidencia, para la construccion de parametros propios.
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ANEXOS

Anexo 1: encuesta conocimientos alimentarios

Sexo: F M Edad actual:

Realizas las 3 comidas principales

Si No A veces

Realiza colaciones entre sus comidas principales

Si No A veces

Crees que comes segun la piramide alimentaria

Si No A veces

¢Cudl es la comida o preparaciones que usted consume con mas frecuencia?

__ Frituras __Horneadas __Asadas

Guisadas o cocinadas lentamente A la plancha



Anexo 2: Frecuencia de consumo alimentario

ALIMENTOS DIARIO | SEMANAL | MENSUAL | NUNCA

Carnes Rojas

Pollo

Pescado

Pavo

PROTEINAS Cerdo

Huevo

Atun

Mariscos

Soya

Arroz

Vegetales

Frutas

Frejol

CARBOHIDRATOS | Lentejas

Verde

Papa

Yuca

Leche

LACTEOS Yogurt

Queso

Mantequilla

Aceite

Postres

Dulces

OTROS Enlatados

Colas

Te

Café

Bebidas Alcohdlicas




Anexo 3: recordatorio de 24 horas

ALIMENTO

PORCIONES

CALORIAS

DESAYUNO

COLACION

ALMUERZO

COLACION

MERIENDA

COLACION

TOTAL CALORIAS




Anexo 4: Hoja de recoleccion de datos

CODIGO DE PACIENTE

SEXO

Masculino Femenino

EDAD

45 — 54

55-65

ANALISIS

BIOQUIMICOS

PESO

lra toma Fecha:

2da toma Fecha:

TALLA

OBSERVACIONES




MENU EJEMPLO PARA PACIENTE EN HEMODIALISIS CON HIPERFOSFATEMIA (1000 mg. P)

COMIDA DESAYUNO Cantidad

Pan blanco (intercambie por 3 tostadas o galletas naturales, %2 maduro o %2 verde cocido o asado previo remojo, %2 pan arabe)2 rebanadas delgadas
Claras de huevo cocidas (intercambie por 1 cucharadita de mermelada de dieta, en caso de ser diabético) 2 unidades grandes
Agua aromatica de cualquier variedad Y4 taza

COMIDA COLACION EN LA MANANA (en el caso de que el paciente sea diabético) Cantidad
Manzana cocida o al natural (intercambie por las frutas de su agrado, controlando el contenido de potasio) 1 unidad

OPCIONES: ¥2 TAZA DE COLADA SIN LECHE + 2 MEDIDAS DE PROSOY

COMIDA  ALMUERZO Cantidad
Arroz (intercambie por fideos cocidos, 1 papa pequefia cocida o asada o en puré, ¥ maduro, ¥ verde cocido o0 asado con remojo) 1a 1% taza

Pollo al jugo (intercambie por carne, cerdo, pavo, 2 claras de huevo cocidas) 1 presa pequefia
Vegetales cocidos o al vapor (intercambie por los vegetales de su agrado, controlando el contenido de potasio con el remojo) Y4 taza

Durazno natural (intercambie por las frutas de su agrado, controlando el contenido de potasio) 2 unidades
pequerias

COMIDA COLACION EN LA TARDE (en el caso de que el paciente sea diabético) Cantidad
Agua aromatica de cualquier variedad Y4 taza
Mermelada de frutas (debe ser de dieta en caso de que el paciente sea diabético) 1 cucharadita

Galletas Soda Light o Agua Light (intercambie por 1 paquete de galletas naturales, 1 rebanada de pan blanco, 3 tostadas naturales)3 unidades

COMIDA MERIENDA Cantidad



Arroz (intercambie por fideos cocidos, 1 papa pequefia cocida o asada o en puré o %2 maduro o verde cocido 0 asado previo remojo)1 taza
Carne sancochada (intercambie por pollo, cerdo, pavo, 2 claras de huevo cocidas) 1 Racion pequefa
Ensalada de vainitas con zanahoria (intercambie por los vegetales de su agrado, controlando el contenido de potasio con el remojo) % taza

< UTILIZAR EDULCORANTE EN CASO DE SER DIABETICO

Prohibido: embutidos, enlatados, productos lacteos (leche, queso y yogurt, y cualquier producto que los contenga), productos integrales, granos (frejoles,
lentejas, garbanzos), soya, chocolates, gaseosas (sobre todo negras), jugos envasados, comida rapida, productos en funda, concentrados de gallina o carne,
sopas en sobre, cremas de leche.



