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INTRODUCCION 

Ann cuando la dialisis es un tratamiento efectivo en pacientes con insuficiencia 

renal el-011ie° terminal ( IRCT), se ha reportado desde 1968 que una gran parte de 

los pacientes sometidos a ella sufren de algun grado de desnutriciOn y desgaste.1  

Estudios recientes indican que existe una gran asociaciOn entre desnutricion 

energetico-proteica (DEP) y aumento de la morbi- mortalidad de estos 

pacientes.` 

Se sabe tambien que los pacientes que se encuentran bajo tratamiento dialitico 

tienen requerimentos aumentados de energia y proteina, comparados con 

aquellos sujetos normales o los pacientes uremicos no dializados. Este 

requerimento no se puede atribuir por si solo a la uremia, pero puede ser una 

consecuencia del tratamiento de dialisis como resultado de las perdidas de 

proteinas y aminoacidos, y del esti-es catabolic° que padecen los pacientes 

durante la dialisis. '  

La importancia de la nutricion en pacientes dializados se reconocio poco antes 

de que la hemodialisis fuera usada como tratamiento sustitutivo para el manejo 

de la IRCT. Los pacientes renales manejados con una dieta restringida en 

proteina, antes de empezar la dialisis, tardaban mucho tiempo para recuperar un 

buen estado de nutricion. La evaluacion del estado de nutricion es importante en 

la deteccion de la DEP. 4-5  

La DEP en pacientes uremicos cronicos se caracteriza por perdida de peso, 

especialmente con desgaste muscular, disminucion de las concentraciones 

sericas de proteina, perdida de nutrimentos a traves del proceso de dialisis, 



efectos catabOlicos asociados con la IRCT, asi como alteraciones endocrinas 

como resistencia a la action de la insulina e hiperparatiroidismo. 6  

Los factores que afectan el estado de nutricion en el paciente uremico, 

principalmente, es la presencia de nausea, vomit°, disgeusia, anorexia, fatiga, 

diarrea y alteraciones neurologicas de tipo de depresion aunados a las grandes 

perdidas de nutrimentos del tratamiento dialitico sobre todo en dialisis 

peritoneal continuo ambulatoria (DPCA). 7-8  

Sin embargo la ausencia de esquemas individualizados con regimenes dieteticos 

que se ajusten a las necesidades de tolerancia, gustos y preferencias de los 

pacientes, asi como tambien el desconocimiento de la nutricion; son factores que 

favorecen la aparici6n de la DEP. En muchas ocasiones los pacientes se 

encuentran confundidos respecto a las alternativas nutricias que existen para 

recuperar su estado de nutricion, y con frecuencia desconocen cuales alimentos 

son ricos en nutrimentos que pueden afectar su padecimiento, por ejemplo: 

proteina, Na, K, Ca, P, etc." 

Es importante considerar la necesidad de preparar al paciente con un programa 

intenso de education en nutricion para explicarle las etapas de la insuficiencia 

renal y las diversas formas de tratamiento medico y dietoterapeiltico que existen. 

Entre mas information reciba el paciente sobre la terapia sustitutiva (dialisis 

peritoneal) mas facil sera su tratamiento posterior. 10  

Al realizar Young y col." un estudio para valorar el estado de nutricion de 

pacientes de ambos sexos con IRCT en DPCA, examinando variables 

antropometricas, bioquimicas y clinicas, escontraron que la desnutricion se 

encuentra presente en un gran porcentaje de los pacientes y que estaba 

relacionada con factores como la edad del paciente, el estado de nutricion al 
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comienzo de la terapia dialitica, la duraciOn del tratamiento y la funcion renal 

residual. Se reportO que la presencia de sintomas uremicos fue un factor mas que 

intervenia en el estado de nutriciOn ocasionando que los pacientes 

disminuyeran su ingestion de nutrimentos y desarrollaran desnutrici6n. 11  

Debido entonces a que la DEP es un importante problema que desarrollan estos 

pacientes, y que esto condiciona un mayor riesgo de morbi-mortalidad; es 

importante brindar apoyo a este tipo de poblacion con el fin de mejorar su 

pronOstico. Dicho apoyo desde el punto de vista nutricional debera incluir 

estrategias nutricias electivas como: evaluaciones frecuentes de su estado 

nutricio, prescripciones dieteticas individualizadas, asi como educacion 

nutricional. 
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL RINON 

Los rifiones son organos pares, uno a cada lado de la columna vertebral en el 

nivel mas bajo de la Ultima costilla, el derecho un poco mas abajo que el 

izquierdo. En un adulto el rifion mide aproximadamente 10 cm de largo, 5 cm de 

ancho y 2.5 cm de espesor, su peso es de aproximadamente 125 a 170 g en el 

hombre y de 115 a 155 g en la mujer. Poseen diferentes estructuras: medular, 

pelvica y cortical (Figura 1). 

Microsoft IllustratiotridneV 	 Nephron 

Ilustracion del rifion y la nefrona 
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Realizan una serie de funciones: excresion, metabOlicas y endOcrinas, las cuales 

ayudan a mantener la homeostasis corporal. El papel principal de los rifiones es 

filtrar la sangre para mantener una composicion plasmatica constante, 

independientemente de las variaciones dieteticas, la ingestion de liquidos, el 

estado patologico o el nivel de actividad fisica. Los ririones filtran tanto liquido 

como solutos y reabsorben y secretan selectivamente agua, electrolitos y 

nutrimentos inorganicos para mantener las concentraciones plasmaticas de los 

mismos en niveles normales. Tambien ayudan a regular la poza de aminoacidos, 

el metabolismo y la secreci6n de hormonas y el balance acid° base. 12-13 
 

La sangre ingresa al ririon por la arteria renal, la cual se subdivide 

progresivamente en vasos mas y mas pequerios. Las arteriolas aferentes que son 

los vasos mas pequerios entran a la nefrona, que es la unidad funcional basica de 

los rifiones, estos reciben alrededor del 20% a 25% del gasto cardiaco en un 

adulto normal (1.2 a 1.3/min.). 13-14  Debido a la tasa de flujo tan elevada, la 

fraccion de oxigeno extraido es mucho mas baja que en otros tejidos 

(Unicamente 14 ml de oxigeno de sangre) 13.Esta baja extracci6n de oxigeno 

hace a los ririones muy susceptibles al dario hipoxico despues de un descenso en 

el flujo sanguineo. 15  

La sangre sale de las nefronas a traves de las arteriolas aferentes, estas se 

convierten progresivamente en vasos mas grandes hasta formar la vena renal. La 

orina sale del ririon por los ureteros, conductos que unen a los ririones con la 

vejiga. Cada rifion tiene 1.3 millones de nefronas aproximadamente 15, lo que le 

garantiza al ririon una gran reserva; de hecho, puede destruirse el 75% de las 

nefronas antes de que se manifiesten sintomas de insuficiencia renal 14 . 
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Despues de que la sangre ha sido filtrada en las nefronas, los ririones ajustan la 

concentration y la composition de la orina reabsorbiendo selectivamente 

solutos o secretandolos para mantener la homeostasis. Una nefrona esta 

conformada por un glomerulo y sus Mbulos renales. 

El glomerulo es una madeja de capilares rodeada por un saco llamado capsula de 

Bowman. La sangre entra al glomerulo, en donde son filtrados tanto el agua 

como los solutos que miden hasta 4 mm. de diametro (como glucosa, sodio, 

potasio, aminoacidos v urea). Los solutos mas grandes, de 4 a 8 mm de diametro 

(peptidos y algunas hormonas) son filtradas parcialmente. Los solutos filtrados y 

el agua se colectan en la capsula de Bowman, la cual drena al tobulo renal, en 

donde los solutos son reabsorbidos y secretados selectivamente. 

En el primer segmento del Mbulo renal, llamado tribulo contorneado proximal, 

se reabsorbs como liquido isotonic°. Tambien alli se reabsorhen y pasan al 

plasma el bicarbonato, aminoacidos, sodio y glucosa. Lo que se ha filtrado pasa 

a la parte descendente del asa de Henle, que por ser impermeable al sodio, pero 

permeable al agua hace que el filtrado se tome extremadamente hipertOnico. 13  

Funciones de Excretion 

Los ririones son las estructuras por medio de las cuales son excretadas fuera del 

organismo los productos del metabolismo, medicamentos y toxinas. La tasa de 

filtration glomerular (TFG) es aquella en la que los solutos son filtrados en los 

glomerulos por unidad de tiempo, la cual es de 125 ml / min. por 1.73 m2  de 

superficie corporal en hombres y de 112 ml / min en mujeres. 13  

Cada dia los ririones liltran aproximadamente 180 / de sangre; de estos, 177 a 

179 / son reabsorbidos por los rifiones, produciendo 1 a 3 / diario de orina.13-I4  
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Funciones Endocrinas 

Los ritiones juegan un papel central en la secreciOn y el metabolismo de varias 

hormonas, incluyendo la renina, la 1,25 dihidroxicolecalciferol y la 

eritropoyetina. La renina es secretada por los ritiones como respuesta a estados 

de hiponatremia. 

La aldosterona es secretada en respuesta a hiponatremia, hiperkalemia y a 

concentraciones circulantes de angiotensina II, esta Ultima contrae las arteriolas 

eferentes haciendo que se incremente onto la presiOn sanguinea como la 

intraglomerular. 

Los ririones son el sitio de activacion de la vitamina D, en donde el precursor, 

25-hidroxicolecalciferol se convierte en vitamina D activa. La hipokalemia 

estimula a la hormona paratiroidea (PTH) que a su vez estimula la hidroxilaciOn 

del precursor de la vitamina D y en ocasiones hace que se eleven las 

concentraciones sericas de calcio. 

La secreciOn renal de eritripoyetina se incrementa cuando existe anemia o 

anorexia tisular. 14y 16 
 

Funciones Metabolicas 

Los rinones efectUan diversas funciones metabolicas. Son uno de los sitios 

principales en donde se Ileva a cabo la gluconeogenesis y el metabolismo de 

aminoacidos, proteinas de bajo peso molecular y de hormonas como la insulina, 

tiroxina, hormona del crecimiento, tirotropina, gastrina, glucagon, hormona 

paratiroidea y cortisol. 15-17  

Los rifiones tienen un papel importance en el mantenimiento del balance acid° 

base del organismo. La sangre se mantiene a un ph de 7.35 a 1.45 a pesar de las 
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grandes fluctuaciones en la cantidad de acido que se deriven, ya sea de la dieta o 

del metabolismo18. Los ririones alteran el ph urinario, producen y excretan 

Tones amonio para mantener la poza de bicarbonato sanguineo. 9  

Existen cuatro sistemas que interactUan en los ririones para reservar el balance 

acido base: 

1) El intercambio de sodio por hidrOgeno en el filtrado. 

2) La reabsorciOn de bicarbonato del filtrado. 

3) La formacion de amonio. 

4) La excrecion urinaria de hidrogeno como fosfato y amoniaco. 

Estos mecanismos permiten a los ririones normalizar el pH tanto en estados de 

acidosis como de alcalosis. 18  

INSUFICIENCIA RENAL 

La insuficiencia renal aguda o crOnica puede alterar la capacidad del ririon y 

mantener una composicion plasmatica anormal. Cuando se compromete la 

funciOn renal, de tal forma que su capacidad de reserva ha lido destruida, 

algunos solutos (como fosforo, magnesio, urea y creatinina) se pueden empezar 

a acumular en el organismo. Para prevenir este acumulo, las nefronas restantes 

van incrementando progresivamente su tasa individual de filtracion glomerular. 9  
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

Esta enfermedad es consecuencia de la destrucci6n progresiva e irreversible de 

las nefronas sin importar la causa. Puede considerarse que existe cuando se 

encuentra que la velocidad de filtracion glomerular (VFG) esta disminuida y se 

sabe que ha estado reducida al menos durante tres o seis meses. De hecho, ha 

menudo se puede comprobar la caIda gradual de la VFG durante varios atios. 

Tambien se puede obtener la prueba de cronicidad mediante la demostracion de 

la reduccion bilateral del tamatio de ambos rifiones, con una placa simple del 

abdomen, ultrasonografica, pielografica, o con tomografia. 20  

Otros datos que confirman la insuficiencia renal de larga duracion como es la 

osteodistrofia renal o los signos y sintomas de urea, tambien ayudan a verificar 

la existencia de este padecimiento. Varias alteraciones en los examenes de 

laboratorio a menudo se consideran signos confiables de la cronicidad de la 

enfermedad renal, como son los datos de anemia, hiperfosfatemia o 

hipocalcemia, aunque estos signos no son especificos y pueden ser equivocos. 

Por el contrario, la presencia de cilindros gruesos en el sedimiento urinario es 

bastante especifica en cuanto se refiere a la insuficiencia renal creonica, los 

diarnetros tan amplios de estos cilindros son el reflejo de la dilatacion 

compensadora y de la hipertrofia de las nefronas que anti persisten. La 

proteinuria y la hematuria son hallazgos frecuentes, aunque inespecificos.21  
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CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

La siguiente clasificacian se relaciona con caracteristicas fisicas: 

• Clase 1- Los pacientes no sufren de sintomas que puedan ser relacionados con 

la enfermedad renal, pero mediante pruebas de sobrecarga o investigation 

radiolOgica puede demostrarse deo renal. Las pruebas formales muestran una 

filtration glomerular (FG) entre el 50 y el 100% de lo normal. Los pacientes 

pueden realizar tanto sus actividades normales como las extenuantes sin 

presentar sintomas. 

• Clase 2 - Estos pacientes pueden tener sintomas de anemia, acidosis o ambos 

y radiologicamente pueden observarse signos sutiles de osteodistrofia renal. 

La TFG oscila entrc el 25 y el 50 % de lo normal. Los pacientes pueden 

realizar sus actividades diarias, pero son incapeces de desarrollar labores 

extenuantes. 

• Clase 3 - Estos pacientes tienen sintomas mas graves y relacionados con la 

uremia progresiva. Quizas se incluyan nauseas y venito, disnea con ejercicio 

minim°, dolor oseo, artritis y edema periferico. En la mayoria de los casos la 

TFG oscila entre el 5 y el 20 % de lo normal, el paciente suele experimentar 

alguna dificultad para realizar incluso las tareas diarias rutinarias. 

• Clase 4 - Estos pacientes sufren uremia franca y pueden tener sintomas o 

signos de pericarditis o pleuritis uremica, diabetes, hemorragia extensa, 

sintomas neurologicos que van desde la asterixis hasta el coma o ambas. La 

TFG suele ser inferior al 5% de lo normal y muchas veces el paciente tiene 

que permanecer encamado. 
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El enfermo con insuficiencia renal cr6nica tiene tiempo de adaptarse a la 

disminucion de la funcion renal. Asi pues, el mejor indicio clinico para 

distinguir insuficiencia renal aguda y cr6nica se basa en que en la insuficiencia 

aguda, los signos y sintomas son mas intensos y la capacidad de rendimiento 

menor que en la insuficiencia renal cr6nica para un mismo nivel de actividad 

funcional. 22  

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA INSUFICIENCIA 

RENAL CRONICA 

Los signos y sintomas de la insuficiencia renal cronica solo aparecen cuando la 

filtracion glomerular desciende hasta menos del 50% de lo normal y en la 

mayoria de los casos a menos del 20%.22  

Sintomas: 

• Generales: Cansancio, letargia y debilidad. 

• Cardiovascular: Disnea de ejercicio, edema periferico, dolor pleural o 

cardiac°. 

• Gastrointestinales: Nausea rnatinal, saciedad precoz, anorexia, vomitos, 

cambios en el sentido del gusto, halitosis, hipo. 

• Neurologicos: Irritabilidad, incapacidad de concentrarse, subsaltos tendinosos 

o calambres musculares, inquietud de las piernas, parestesia o hiperestesia 

perifericas. 

• Epidermicos: Prurito, facilidad para los hematomas, transtornos de la 

coloracion cutanea. 
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• Genitourinarios: Nicturia, amenorrea, p6rdida del libido y de la potencia 

sexual. 

• Musculo esqueletico: Dolores oseos, artritis aguda. 

Signos: 

• Generales• Delgadez pero con aspecto edematizado. 

• Cardiovasculares: Hipertension Arterial, roce pleural o pericardico, edema 

periferico o sacro, soplo de eyeccion, cardiomegalia, retinopatia hipertensiva. 

• Gastrointestinales• Aliento uremico, Ulcera gastrica. 

• Neurologicos: Depresion de la funcion cognoscitiva, somnolencia, asterixis, 

contracciones mioclonicas, neuropatia periferica (habitualmente sensorial). 

• Epidermicos: Palidez, edema, coloraciOn pardo amarillenta de la piel, purpura 

y escoriaciones por rascado. 22  

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

• El tratamiento se debe iniciar inmediatamente despues de que la insuficiencia 

renal ha sido diagnosticada. Aunque no existe curaci6n total, existen medidas 

que se deben utilizar para controlar los sintomas, minimizar las 

complicaciones, y disminuir la progresiOn de la enfermedad, tales como: 

restriccion dietaria y de algunos medicamentos. En la fase final de la IRC, la 

dialisis o el transplante renal son necesarios para preservar la vida del 

paciente.23  
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Los tratamientos sustitutivos para la IRC tienen la finalidad de remover los 

productos de desecho de la sangre cuando los rifiones son incapaces de hacerlo 

por si mismos; lo cual permite prolongar la vida de los pacientes afectados, pero 

es importante seguir las indicaciones medicas y dieteticas para ayudar al 

organismo, pues con este tipo de tratamiento se eliminan los productos de 

desecho y tambien algunas sustancias necesarias como las proteinas. Existen 

tres diferentes tratamientos sustitutivos: 

1. Dialisis Peritoneal 

2. 1 lemodialisis 

3. Transplante 

Dialisis: 

La dialisis es paso de liquido y solutos a traves de una membrana 

semipermeable colocada entre dos soluciones, siguiendo el principio de 

osmosis, con el fin de filtrar la sangre de los productos de desecho. 23  

Dialisis Peritoneal: 

El transporte peritoneal se produce por difusi6n, debido, a la diferencia en los 

gradientes de concentracion. Esta tecnica emplea la presencia continua (24 h al 

dia, 7 dias a la semana) de solucion de dializado en la cavidad peritoneal. La 

solucion de la cavidad peritoneal es sustituida por otra nueva de tres a cuatro 

veces por dia. 

La DPCA es un proceso continuo, no produce los cambios bioquimicos y 

hemociinamicos previos y posteriores caracteristicos de otras formas de 
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La DPCA es menos eficaz que la hemodialisis para eliminar las moleculas 

grandes y medias. Debido a las perdidas de proteinas aumentadas con este 

tratamiento (6 a 12 g/dia) la mayoria de los pacientes bajo DPCA presentan 

hipoproteinemia y algunos de ellos pueden encontrarse en balance nitrogenado 

negativo. La DPCA elimina una cantidad importante de sodio (100 a 200 mEq/ 

dia) , especialmente si se usan soluciones hipertonicas. De modo similar 

tambien proporciona un excelente control del potasio serico en la mayoria de los 

pacientes. Alrededor del 10% de los pacientes bajo DPCA pueden desarrollar 

hipokalemia, y por tanto deben recibir complementos orales de potasio. Cuando 

aparece hiperkalemia, como puede suceder en el 5 al 10 % de los pacientes, debe 

limitarse el potasio y se administra via oral una resina de intercambio de potasio. 

Por otro lado la anemia que se desarrolla durante la dialisis peritoneal es menos 

grave, probablemente debido a que esta tecnica supone menos perdida de sangre 

que la hemodialisis. La necesidad de transfuciones de los pacientes bajo DPCA 

es menor que la de los sometidos a hemodialisis cronica. La mayoria de la 

anemia es notable durante la DPCA, y en algunos pacientes la hemoglobina 

alcanza niveles normales o incluso supranormales. 

El control de la hipertensiOn arterial es superior con la DPCA que con la Dialisis 

Peritoneal Intermitente (DPI). La mayoria de los pacientes incluso los que 

sufren hipertensiOn maligna, se hacen normotensos, 1 o 2 meses despues de 

iniciar la DPCA, la presion sanguinea recupera los valores normales cuando esta 

aumentado el peso corporal, probablemente a concecuencia de la deplecion de 

sodio con la DPCA. 24  

Las complicaciones mas importantes en la IRC incluyen hipertension arterial, 

anomalias del fosforo y del calcio, metabolismo anormal de los hidratos de 
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carbono. hiperuricemia e hiperlipidemia y el tratamiento debe dirigirse a su 

normalizacion. 

• El control del fosforo puede obtenerse utilizando geles de hidroxido de 

aluminio para mantener un nivel de fosfato entre 4 y 5 mg/ dl. 

• La hiperuricemia no suele tratarse a menos que produzca sintomas, aunque 

puede existir cierto motivo para controlarla en los pacientes con acid° tarico 

serico mayor a 10 mg / dl. El tratamiento se basa en halopurinol, y se debe 

decidir cuidadosamente la relacion riesgo- beneficio. 22  

• El control de la hipertension arterial es importante ya que debe moderarse el 

consumo de sodio que esta regulado por los rifiones y un abuso en este puede 

causar serias complicaciones como edema, problemas con la presion arterial 

y debe tratarse con una dieta hiposodica. 

El sindrome de las piernas inquietas o los calambres musculares 

nocturnos pueden aparecer cuando la TFG desciende hasta el 20 al 50 % de lo 

normal. Conforme se reduce la filtracion glomerular, los calambres se hacen 

mas frecuentes y prolongados. El temblor suave de las mans extendidas 

tambien puede aparecer antes que la asterixis franca. El sindrome de las piernas 

inquietas probablemente sea un sintoma de neuropatia periferica sutil , y se 

manifiesta clinicamente por un peculiar malestar y disestesia de los miembros 

inferiores, que pueden aliviarse en partes con la actividad. Los calambres quizas 

indiquen hipocalcemia, hiperfosfatemia o ambas cosas, y pueden corregirse 

mediante administracion de quelantes de los fosfatos y complementos calcicos. 

A veces, se obtiene alivio sistomatico con un sedante por la noche (como 

diazepan) o con sulfato de quinina, 300 mg cada 4 h. La neuropatia periferica, 

sensorial o motora grave, es infrecuente mientras la TFG se mantenga por 
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encima del 10 % normal, aunque puede encontrarse. Deben identificarse y 

tratarse apropiadamente las causas no relacionadas de neuropatia periferica, con 

diabetes mellitus y sus deficiencias de vitamina B12. La neuropatia de origen 

uremico constituye otra indicacion para intensificar la dialisis. 22  

TRATAMIENTO DIETETICO DE LA INSUFICIENCIA 

RENAL CRONICA 

La enfermedad renal puede influir sobre el estado de nutricion, produciendo 

desnutricion primaria o secundaria. Ademis la perdida del funcionamiento renal 

altera los requerimentos de varios nutrimentos, produciendo desnutrici6n si no 

se complementa la dieta adecuadamente. 

La dialisis limita el consumo de zinc, hierro, calcio. vitamina C, folatos y 

vitaminas del complejo B. 12  

La restriccion de nutrimentos tambien puede afectar la variedad en el consumo 

de alimentos. Conforme va aumentando la falla renal y con el inicio del 

tratamiento dietetic°, es necesario valorar la dietoterapia, establecer objetivos y 

modificar la dieta de acuerdo a ellos. El efecto global de estas restricciones 

dieteticas es una ingestion energetica suboptima, la cual puede exacerbar los 

sintomas uremicos al estimular el catabolismo de tejido magro para proveer 

energia. La acumulacion de los productos metabOlicos de desecho puede alterar 

la ingestion de nutrimentos. 20 y 26 

Tambien la presencia de nausea, vomit°, anorexia, fatiga, alteraciones en el 

estado mental y letargia puede afectar la ingestion dietetica de estos pacientes. 
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En relation a las proteinas, el objetivo principal de la dietoterapia en la 

enfermedad renal es controlar la ingestion de nitrogen°. Al inicio de la falla 

renal, la proteina de la dieta se restringe a 0.8 g por kg de peso para minimizar la 

acumulacion de los productos de desechos nitrogenados. y limitar de manera 

potential la progresion de la enfermedad mientras se preeven cantidades 

adecuadas de nitrogen° para prevenir el catabolismo de la masa magra. 12.25-28 
 

Antes de desarrollar la IRCT, la ingestion proteica de la mayoria de pacientes es 

menor o igual a su requerimento, despues del inicio de la dialisis, debe 

aumentarse la administraciOn de proteinas de 1.2 a 1.5 g/ kg de peso para 

compensar las perdidas durante la dialisis y facilitar el apego a la dietoterapia, 

sin embargo, la restriction del consumo de proteinas y electrolitos puede 

interferir en el consumo de energia. 26 y 28 
 

La recomendacion proteica debe individualizarse tomando en cuenta: 

1) la Tasa de FiltraciOn Glomerular 

2) el peso corporal real, y 

3) si la enfermedad progresa o no. 26 29 
 

Por lo general las proteinas no se restringen en sujetos con una TFG mayor a 70 

ml/min, asumiendo una superficie corporal de 1.73 m2. 30  

Se han diseilado tres regimenes dieteticos para retrasar la progresi6n de la 

enfermedad renal: di etas hiperproteicas no complementadas, dietas 

hipoproteicas complementadas con aminoacidos indispensables, y dietas 

hipoproteicas complementadas con sales cetoacidas de aminoacidos 

indispensables. 25  Por lo general, los aminoacidos indispensables o los 

cetoacidos se administran junto con una dieta muy baja en proteinas (20 a 25 g/ 

dia o 0.3 g / kg de peso / dia) y puede ser de ayuda especificamente cuando 
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inicia la IRC. 30 Y 31  Hirschber y Kopple recomiendan, en los pacientes que 

presentan enfermedad renal progresiva o una TFG menor o igual a 70 ml / min, 

con una area de superficie corporal de 1.73 m2, restringir el aporte proteico de 

0.55 a 0.60 g de proteina / kg / peso al dia, de los cuales por lo menos 0.35 g / 

kg de peso/dia deberan ser proteinas de alto valor biologico. Estas cantidades de 

proteina son suficientes para mantener un estado de nutricion adecuado si se 

provee suficiente cantidad de energia. 31' 32  

En los pacientes que consumen dietas conteniendo 0.6 g de proteina / kg y 40 

kcal / kg disminuye el deterioro renal 33 34. Sin embargo, si el consumo de 

energia es bajo (26 a 29 kcal/kg/dia) ,se produce perdida de masa magra. 35  

El empleo de suplementos cetoacidosicos o que contengan aminoacidos 

indispensables, junto con una dieta muy baja en proteina (20 a 25 g/dia o 0.3 g/ 

de peso / dia) puede ser benefico en las fases tempranas de la IRC.3°  

Por lo que se refiere a la energia, las dietas para pacientes nefropatas deben ser 

concentradas en energia para poder preveer cantidades adecuadas, a la vez que 

aim-ten los niveles requeridos de proteina, electrolftos y liquidos. 36  

Para alcanzar un balance de nitrogen en los pacientes que no reciben dialisis y 

que consumen de 0.55 a 0.7 g de proteina/kg de peso/dia, la dieta debe aportar 

de 35 a 40 kcal/kg de peso/dia37-38. El requerimento energetic° tanto de 

pacientes no dializados como dializados es similar al de las personas no 

enfermas39-4°. Sin embargo, debe considerarse la distribuciOn energetica del 

liquido de dialisis, dependiendo de la concentracion de dextrosa (1.25%, 2:5% y 

4.25% de glucosa) del volamen de intercambio y del tiempo; se absorben de 500 

a 700 kcal/dia. 37  
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Tambien se debe tener un control moderado sobre algunos nutrimentos 

inorganicos, tales como: Na. K, P y Ca. 

La dialisis peritoneal se caracteriza por la absorcion de dextrosa y perdida de 

proteina que tienen un impacto en el metabolismo y en el estado de nutricion de 

estos pacientes. Es muy importante determinar el estado de nutricion del 

paciente antes de empezar la DPCA. 

La terapia nutricional debe ser individual, tomando en cuenta los datos del 

paciente, su funcion renal residual y funcion de la membrana peritoneal. 

• Los objetivos dietoterapeuticos que se deben seguir son los siguientes: 

a) Permitir al paciente ganar o mantener un estado de nutricion con un peso 

adecuado. 

h) Reemplazar la perdida de proteina sin generar niveles toxicos de proteina de 

desecho. 

c) Mantener un balance de liquidos atraves del control de sodio y el consumo de 

liquid°, asi como la manipulaciOn de las concentraciones de dextrosa. 

d) Reemplazar la perdida normal de vitaminas y nutrimentos inorganicos. 

e) Mantener niveles aceptables de electrolitos sericos. 

f) lnsistir en que los pacientes se alimenten bien, usando alimentos variados ya 

que el mantenimiento adecuado de un buen estado de nutricion ayuda a tener 

una DPCA exitosa. 24  

El consumo de proteinas debe ser adecuado para mantener un balance neutral o 

positivo de nitrogen°. Muchos pacientes pierden de 6 a 12 g de proteina/ dia y 

cerca de 5 g de aminoacidos.19  Aproximadamente dos terceras partes de la 
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proteina perdida es albOmina; esta perdida se puede ver afectada por el tamatio y 

peso de la proteina. Se ha observado que la mayor perdida de proteina es 

durante la noche. 

Un consumo de 1.2 a 1.5 g de proteina /kg/dia es recomendado para el paciente 

en DPCA. La prescripciOn de proteina se debe basar en el peso ideal del 

paciente, aumentando si esta desnutrido a 1.5 g / kg de peso. El mantener un 

balance de nitrogen° positivo de 1 g /kg/dia de proteina no puede ser posible en 

la dialisis peritoneal continuo ambulatoria, especialmente si la ingestion de 

calorias no es adecuada. 24  

En cuanto al consumo de energia, se tiene que modificar en pacientes con DPCA 

por su absorcion de dextrosa de la cavidad peritoneal. La absorcion de dextrosa 

depende principalmente del namero de ciclos, del porciento de dextrosa 

concentrada usada; y de la permeabilidad peritoneal a glucosa. Esto representa 

una adicion de hasta 700 kcal/dia que representa un 30 % mss del consumo 

diario. 19  

Dos problemas nutricionales pueden aparecer por la absorcion de dextrosa a 

traves de la DPCA produciendo aumento de peso e hipertrigliceridemia. Se ha 

reportado que la mayoria de los pacientes requieren de 35 a 45 kcal / kg de 

peso. 21 

Si el paciente esta bajo estres o desnutrido, los requerimentos energeticos 

aumentan hasta 50 a 60 kcal / kg de peso. Un paciente obeso solo necesita de 20 

a 25 kcal / kg de peso al dia. 

La mayoria de los pacientes con DPC necesitan entre 140 a 175 mEq de 

sodio/dia (3 a 4 g), el iminando la necesidad para una diets estricta modificada 

de sodio. Las recomendaciones de sodio se establecen en base a la 

20 



sintomatologia, a las cifras de presion arterial y examen fisico. Si un paciente 

gana peso por consumo de agua, se debe indicar una restricci6n moderada de 

sodio, esta restriccion puede reducir la sed y la retenciem de agua que disminuird 

el ntImero de cambios hipertonicos para un balance de liquidos. La mayoria de 

estos pacientes pueden filtrar 2 / de volUmen dializador y la concentracion de 

dextrosa, la mayoria de liquido se filtra en las primeras 2 h. Un consumo 

elevado de sodio sin controlar la glucosa sanguinea aumentara la sed y 

estimulard el consumo excesivo de agua. 21  

Si las concentraciones de potasio serico estan cerca de 3.2 mEq, esto indica que 

la dicta puede tener un consumo pobre y es recomendable hacer una evaluacion 

para saber si existe desnutrici6n. Para normalizar las concentraciones sericas se 

requiere complementacion de potasio asi como la prescripcion de alimentos 

ricos en este mineral. Se puede consumir de 77 a 102 meq de potasio / dia. 

La cavidad peritoneal alberga cerca de 300 mg / dia de f6sforo consumiendo de 

1.2 a 1.5 g de proteina. Los alimentos ricos en proteina son tambien ricos en 

fosforo. 

Una dieta alta en fibra ayuda a disminuir las concentraciones de trigliceridos, no 

permite la hiperglucemia y regula la funcion intestinal en pacientes con 

di ihsis.`4  
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JUSTIFICACION 

Debido al alto indice de desnutricion energetico proteica que presentan los 

pacientes con insuficiencia renal cronico terminal bajo tratamiento sustitutivo 

con DPCA, a las concecuencias adversas que implica la desnutrici6n en su 

recuperacion, y al gran desconocimiento nutriologico que se supone presentan 

estos pacientes; surge la necesidad de elaborar programas educativos que 

permitan reforzar los conocimientos relacionados a su padecimiento, y posibles 

complicaciones, asi como los conocimientos del tratamiento dietoterapeutico 

que deben llevar. Por lo que el interes de este trabajo fue Ilevar a cabo un curso 

de educacion en nutricion para pacientes con IRCT en DPCA y sus familiares, 

valorando su funcionalidad y efectividad. 

Se espera que la implementacion de programas oportunos que incluyan consejos 

dieteticos adecuados, puedan contribuir a mejorar la ingestion dietaria y a 

disminuir la prevalencia de desnutricion energetico-proteica, favoreciendo el 

estado general de cada paciente y si es posible mejorar su calidad de vida. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Realizar un curso basic° de educacion en nutricion para pacientes con 

lnsuficiencia Renal Cronica Terminal en DPCA y sus familiares y evaluar su 

efectividad. 

Objetivos especificos: 

1. Obtener la escolaridad y clasificacion socioecon6mica de cada paciente para 

determinar si estos parametros influye en su aprendizaje. 

2. Estimar el requerimento de energia de los pacientes considerando 30 a 35 

kcal/kg de peso. 

3. Obtener el porcentaje de adecuacion energetic° y de macro-micronutrimentos. 

4. Aplicar examenes de conocimientos durante el curso y despnes de un mes de 

este para determinar su efectividad. 

5. Estimar el indice de dificultad de los examenes y el poder de discriminacion 

de cada uno de los reactivos utilizados con el fin de obtener la calidad de las 

preguntas de los examenes. 

6. Aplicar una encuesta de Recordatorio de 24 h antes del curso y despues de un 

mes del curso para obtener consumo estimado de energia, sustratos, fOsforo y 

potasi o 
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METAS 

Contribuir a la intitucionalizacion de un curso sobre orientacion en nutricion en 

pacientes con IRCT bajo tratamiento sustitutivo en DPCA con el fin de reforzar 

sus conocimientos sobre su enfermedad y alimentacion para poder prevenir 

complicaciones en el tratamiento dietario y de esta manera atraer su interes para 

el buen seguimiento de este. 

MATERIAL Y METODOS 

Tipo de estudio 

Se realizo un estudio de tipo prospectivo y transversal. 

Los pacientes con IRCT bajo DPCA de reciente instalacion acudieron a la 

Unidad Metabolica del Institute Nacional de la Nutricion "Salvador Zubiran" a 

un adiestramiento para el manejo de la DPCA; al termino de este, se les 

impartio el curso de educacion en nutricion. 

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

Se aplico el curso de educacion en nutricion a pacientes con diagnostic° de 

insuficiencia renal cronico terminal en dialisis peritoneal continua ambulatoria 

de reciente instalacion que acudieron a la Unidad Metabolica del INN "SZ" y 

familiares. 
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TAMA510 DE LA MUESTRA 

Se incluyeron los pacientes y/o familiares que cubrieran los criterion de 

inclusion durante el periodo de tiempo del 1° de Enero de 1995 al 30 de 

Septiembre de 1995. 

Criterios de inclusion: 

1. Hombres y mujeres. 

2. Pacientes y/o familiares mayores de 18 alios. 

3. Pacientes con IRCT con DPCA de reciente instalacion. 

Criterios de exclusion: 

1. Pacientes sin IRCT. 

2. Pacientes con IRCT que no ingresen a DPCA. 

3. Pacientes analfabetas. 

A cada paciente se le aplicO una encuesta de Recordatorio de 24 h antes de 

iniciar el curso y otra despues de un mes al termino del curso para conocer su 

consumo de energia, sustratos, fosforo y potasio. 

Se aplico un cuestionario de conocimientos basicos y un examen despues de 

cada curso; el cual tenia una duraci6n de tres dias consecutivos. Al cabo de un 

mes se les cito para aplicarles nuevamente el Recordatorio de 24 hr y el ultimo 

examen que incluye los tres dias de curso, con el fin de valorar su efectividad. 

Se obtuvo el peso de cada paciente para poder calcular su requerimento de 

energia y sustratos. 
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• Al final del curso se entre& una prescripciOn dietetica individualizada a cada 

paciente de acuerdo a las recomendaciones establecidas en las tablas por 

equivalentes del INN"SZ". 

• El analisis de las encuestas dieteticas se baso en las tablas de valor nutritivo 

de los alimentos mexicanos. 

• El porcentaje de adecuacion de energia se obtuvo dividiendo el requerimiento 

energetic° entre el consumo energetic° obtenido por medio del metodo de 

Recordatorio de 24 horas, el cual se considera que puede reflejar el patron de 

consumo mas preciso: 

Requerimiento energetic° (kcal/dia) x 100 = % Adecuacion energetic° 

Consumo eneraetico (kcal/dia) 

• El porcentaje de adecuacion de proteina se obtuvo al dividir el requerimiento 

proteico entre el consumo de proteina, el cual tambien se obtuvo por medio de 

la tecnica de Recordatorio de 24 horas: 

Requerimiento proteico (kcal/dia) x 100 = % Adecuacion proteico 

Consumo proteico (kcal/dia) 

El nivel socioecOnomico de cada paciente, se obtuvo en base a un estudio 

socioeconomic°, en donde la trabajadora social asigne la clasificacion 

valorando la situacion econornica y de vivienda de cada paciente, por medio de 

comprobante de ingresos y egresos, escolaridad, caracteristicas fisicas de la 

vivienda, etc. 
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DESARROLLO DEL CURSO 

El metodo del curso fue "activo-participativo" y tipo platica con preguntas 

dirigidas. El curso estuvo programado para realizarse en tres dias con duracion 

de una hora, incluyendo la siguiente informacion: 

Dinamica inicial para romper el hielo 

Temas que se revisaron: 

• Que es la Insuficiencia renal ? 

• Fisiopatologia del ririon 

• Funciones del ririon 

• Tipos de insuficiencia renal 

• Manifestaciones clinicas 

• Tratamiento medico 

• Tratamiento sustitutivo 

• Clases de dialisis peritoneal 

• Concentaciones de soluciOn dializadora 

• Consecuencias de un mal seguimiento 

Introduccion de los nutrimentos y su importancia 

• HCO, Lipidos, Proteinas 	 Importancia 

• Vitaminas, minerales y agua 	{ Funcion 

• Sodio, potasio, calcio y fOsforo 	Necesidades 

• Recomendaciones 

• Problemas comunes en la dieta para DPCA 

• Ejercicios dieteticos 
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• Se aplicO un cuestionario al inicio del curso (ANEXO 1) para evaluar los 

conocimientos que los pacientes o sus familiares presentaron sobre aspectos 

de nutrition, de su enfermedad y de su tratamiento. Se inicio el programa 

revisando aspectos de fisiopatologia basica, tratamiento de la enfermedad asi 

como las recomendaciones generales. La tecnica utilizada fue la lluvia de 

ideas, anotando en el pizarron cada una de ellas y despues explicando y 

reforzando. Como apoyo didactico se utilizo un rotafolio. Al final de cada 

clase, se aplicO un examen sobre lo revisado ese dia (ANEXO 2). 

• El segundo dia se revisaron aspectos de dietoterapia y los diferentes tipos de 

medicamentos que se usan en el control de la insuficiencia renal ethnic() 

terminal, se utilizo nuevamente el rotafolio. Al final se les aplico el examen 

sobre lo visto ese dia (ANEXO 3). 

• En el tercer y ultimo dia del curso se revisaron los problemas mas comunes 

relacionados con la modification de su alimentaciOn. Se hicieron juegos para 

reafirmar los conocimientos pasando a los pacientes o a sus familiares al 

pizarron a elaborar menus de como debe ser su dieta ahora que estan bajo 

tratamiento de dialisis peritoneal con figuras de alimentos y, por Ultimo, se 

alpha) un examen general de todo el curso (ANEXO 4) . 

Al mes de que el paciente tonic') el curso, se le aplico el mismo examen general 

de la ultima vez (ANEXO 5). 

Se aplicaron en total 5 examenes: 

• De exploraciOn (al inicio del curso). ANEXO 1 
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• Lo visto en 1 er. dia del curso. ANEXO 2 

• Lo visto en el 2do. dia. ANEXO 3 

• Lo visto en todo curso (al finalizar el 3er. dia). ANEXO 4 

• Lo visto en todo el curso (despues de un mes). ANEXO 5 

• Se aplicaron 2 encuestas de Recordatorio de 24 h antes de iniciar el curso y 

despues de un mes. ANEXO 6 

• Se reporta el resumen informativo del curso. ANEXO 7 

Los examenes realizados se sometieron a una prueba de Indice de dificultad e 

Indice de discriminaciOn que consisten en lo siguiente: 

Para evaluar las actividades de aprendizaje se requiere, fundamentalmente la 

recopilacion de evidencia, es imprescindible que los instrumentos con los cuales 

se recopila la informacion, sean objetivos, validos y confiables: 

1. Objetividad.- La objetividad de un instrumento consiste en que no 

intervengan en los resultados el juicio subjetivo de la persona que aplica o 

califica la prueba.41  

2. Validez.- Consiste en que el instrumento debe medir lo que se desea que 

mida, y no otros factores. Puede hablarse de diversos tipos de de validez: 

aparente, de contenido, de constructo, concurrente y predictiva. Los tipos de 

validez mas importantes en la enserianza son la validez de contenido y la validez 

predictiva. La validez de contenido se refiere a que la prueba debe de 

corresponder a la tabla de especificaciones y esta, a su vez, a los objetivos del 
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curso. Fundamentalmente, esta validez se determina analizando la congruencia 

de los reactivos con el plan de la prueba y el contenido del curso. 

La validez predictiva implica el obtener un indice del rendimiento de los 

alumnos despues del curso, y compararlo con lo obtenido en el examen. Para 

efectuar el estadio se tiene que hater un seguimiento de las personas que 

presentaron la prueba. 

3. Confiabilidad.- Es la consistencia y precision del instrumento de medida. 

Existen varios procedimientos para obtener la confiabilidad: test-retest, formas 

paralelas y partition en mitades. El primero implica que la prueba tiene que 

aplicarse al mismo grupo en una segunda ocaciOn y establecer la correlation 

respectiva. El segundo procedimiento consiste en aplicar dos formas de prueba 

equivalentes y establecer la correlaciOn, y el ultimo implica el considerar a la 

prueba aplicada como dos pruebas (reactivos pares y reactivos nones) y 

establecer la correlation entre puntajes. 

Una vez que se ha aplicado el instrumento de mediciOn, se procede a efectuar un 

reactivo por reactivo. El objeto es determinar la calidad tecnica de cada 

pregunta de examen, basandose en las respuestas dadas por una muestra 

representativa de los alumnos. Atraves de procedimientos estadisticos, se 

obtiene el grado de dificultad de cada pregunta, el poder de discrimination y el 

funcionamiento de los distractores, en el caso de preguntas de opciOn multiple. 

El indice de dificultad es la proporciOn de los alumnos que contestan 

correctamente una pregunta determinada, de tal forma que mientras mas alta sea 
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esta proportion, mas facil sera el reactivo. A continuation se da una 

interpretaciOn de estos indices: 

PORCENTAJE INTERPRETACION 

75 	- 100 Muy facil 

60 	- 74 Facil 

40 	- 59 Medio 

25 	- 39 Dificil 

0 	- 25 Muy dificil 

En terminos generales, es conveniente que los examenes tengan un nivel medio 

de dificultad, pudiendo incluir algunos reactivos faciles y algunos dificiles, pero 

sin incluir los extremos. 

La dificultad de un reactivo se obtiene a traves de la siguiente formula: 

D= 100 C/N 

Donde: 

D = Indite de dificultad de un reactivo 

C = Numero de alumnos que respondieron correctamente al reactivo 

N = N6mero total de alumnos que presentaron el examen. 

El poder de discrimination de un reactivo indica la capacidad de este para 

distinguir a los alumnos que si lograron el objetivo de aquellos que no lo 

lograron. Para efectuar este analisis, se contrasta el 27 % de los alumnos que 

obtuvieron las puntaciones mas altas, con el 27 % de los alumnos que 

obtuvieron las puntuaciones mas bajas. El indite de discriminaciOn de un 
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reactivo oscila entre mas 1 y menos 1, ya que se trata de un coeficiente de 

correlation. Mientras mas alto sea este indice (positivo), el reactivo discriminara 

mas adecuadamente. Un indice negativo implica que los alumnos de menor 

rendimiento estan contestando incorrectamente; es decir, este reactivo 

discriminara en forma contraria. 

La interpretation de los indices de discriminaciOn es la siguiente: 

COEFICIENTE 	 CALIDAD 

0.40 y mas 	 Excelente 

0.30 a 0.39 	 Buena 

0.20 a 0.29 	 Regular 

0.19 ó menos 	 Deficiente 

( incluyendo los negativos ) 

El indice de discriminacion de un reactivo se obtiene a traves de la siguiente 

formula: 

PD= RI i 	RI s / N 

PD = Poder de discriminacion. 

Donde: 

RI i= Respuestas incorrectas al reactivo, del 27 % del grupo inferior. 

RI s= Respuestas incorrectas al reactivo, del 27 % del grupo superior. 

N = Niunero de alumnos en cualquiera de los dos grupos ( 27 % ). 

32 



ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizO un analisis de estadistica descriptiva (media y desviacion estandar) 

para conocer las medidas de tendencia central de las variables bioquimicas, 

dieteticas y de conocirnientos. Los examenes se sometieron a una prueba de 

Indice de Dificutad e Indice de Discrimination, con el fin de determinar la 

calidad tecnica de cada pregunta de examen. 
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RESULTADOS 

Se brindo el curso de educacion en nutricional a 19 sujetos (4 pacientes y 15 

familiares) que acudieron a la Unidad Metabolica del Instituto Nacional de la 

Nutricion "Salvador Zubiron" (INN "SZ"). En la Tabla 1 se muestran las 

caracteristica generales de los pacientes. El grupo estuvo conformado por 9 

hombres y 10 mujeres, la edad promedio en mujeres fue de 43 atios y en 

hombres fue de 53, el promedio del peso en mujeres fue de 53 ± 11 kg y en 

hombres de 66 ± 9 kg. 

En cuanto al grado de escolaridad de los pacientes y familiares se observa que 

ninguno de los asistentes al curso era analfabeta. Referente al resultado de los 

examenes del curso se observo que las calificaciones fueron de menor a mayor 

lo que puede indicar que el contenido del curso fue sencillo, proporcionando 

information util que ayudo a los pacientes a entender la importancia del 

tratamiento dietetic° (Tabla 2). 
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Tabla 1. Caracteristicas Generates de los Pacientes con IRCT bajo DPCA 
que acudieron a la Unidad MetabOlica del INN"SZ" a tomar el curso. 

	

Edad 	Peso (kg): 	Diagnostico: 	Clasificacion 	Persona que 

	

(altos): 	 Socioeconomica: 	tomo el curso: 

VARONES n=9  

53 ± 	18 66 ± 9 IRCT 	0 A 1 Conyuge 4 
(25 - 74) (55 - 73) DM,HTA 	5 B 1 Hijo (a) 3 

HTA 	I C 4 Hermano (a) 1 
DM 	1 D 0 Primo (a) 0 
LEG, HTA 	1 E 0 Paciente 1 

F 1 
H 0 
J 0 

MUJE RES n=10 

* 
33 .:-. 	18 53 ± 	11 IRCT 	1 A 1 Conyuge 2 
(19 - 75) (39 - 77) DM,HTA 	5 B 6 Hijo (a) 2 

HTA 	4 C 1 Hermano (a) 2 
DM 	1 D 1 Primo (a) 1 
LEG, HTA 	0 E I Paciente 2 

F 0 
H 1 
J 1 

IRCT = Insuficiencia Renal CrOnico Terminal 
	

DM --- Diabetes Mellitus 

HTA —HipertensiOn A rteral 
	

LEG = Lupus Eritematoso Generalizado 
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Tabla 2. Clasificacion SocioeconOmica y Calificaciones de las 
Evaluaciones de los Pacientes con IRCT bajo DPCA que acudieron 

a la Unidad Metal)(Shea del INN"SZ". 

CLASIFICACION 	 CALIFICACIONES DE LOS EXAMENES 
SUJETO 	SOCIOECONOMICA 	ESCOLARIDAD 	1R0 	2D0 	3R0 	4TO 	5TO 

VARONES 

ESPOSA F secundaria 8.8 8.3 9.8 9.8 9.5 
HIJA C nivel medio superior 8.5 9 8.5 9.5 9.5 

HIJOS C primaria 4 9.6 8.3 9 9 
HERMANA C secundaria 7 9.8 9.5 9.5 10 
PACIENTE A secundaria 8 7 9 8 10 

HIJA H nivel superior 8 9 8 10 10 
ESPOSA B primaria 9 7 9 9 9.5 
ESPOSA C nivel superior 8 9.5 10 10 10 
ESPOSA J nivel superior 9 9 7 7.5 8 

PROMEDIO 7.81 8.69 8.79 9.14 9.50 
DESVIACION 1.56 1.05 0.95 0.88 0.66 
ESTANDAR 

MUJERES 

PACIENTE C nivel tecnico 8.5 8.7 10 10 10 
HERMANA B secundaria 3.8 9.5 9.5 10 9 

PRIMA B primaria 9.5 9 6 8.5 10 
ESPOSO B primaria 7 9.5 9.5 8.5 9.5 
HIJOS E nivel superior 8.5 9.8 10 10 10 
HIJOS B secundaria 7.5 9.8 10 10 10 

PACIENTE D nivel medio superior 7.5 9 9 9.5 9.5 
PACIENTE B primaria 8.5 6 7 5 9 

ESPOSO B nivel tecnico 8 9.8 10 9.5 10 
HERMANA A secundaria 9 9.5 9 8 8 

PROMEDIO 7.78 9.06 9.00 8.90 9.50 
DESVIACION 1.59 1.14 1.39 1.56 0.67 
ESTANDAR 
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En cuanto al indice de dificultad y de discriminacion los resultados de cada 

examen y de cada reactivo se muestran en las Tablas 3 -7. 

En la Tabla 3 se observan que los resultados del primer examen en relacion con 

el indice de discriminaci6n, que nos ofrece informacion relacionada con la 

elaboracion de la pregunta, es decir si estuvo bien o mal elaborada, se observo 

que 5 reactivos obtuvieron una evaluacion de excelente, 3 de regular y 2 de 

deticiente, y en el indice de dificultad se mostro un promedio de reactivos 

faciles.  

En la Tabla 4 se observan los resultados del segundo examen donde 2 reactivos 

fueron excelentes, 7 fueron deficientes y 3 regulares, en cuanto al indice de 

dificultad el promedio fue de muy facil.  

En la Tabla 5 se muestran los resultados del tercer examen donde se obtuvo 2 

reactivos excelentes, 5 regulares y 3 deficientes, en el indice de dificultad el 

promedio fue de muy facil. 

En la Tabla 6 se muestran los resultados del cuarto examen en donde 1 reactivo 

fue excelente, 5 regulares y 5 deficientes, en cuanto al indice de dificultad el 

promedio obtenido fue de muy facil. 

En la Tabla 7 se presentan los resultados del quinto examen en donde se obtuvo 

7 reactivos regulares y 4 reactivos deficientes, obteniendo en promedio un 

indice de dificultad de muy facil. Es decir el tipo de reactivo elaborado en 

general fueron faciles y muy faciles de contestar. 
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Tabla 3. Indice de DiscriminaciOn y Dificultad 
de las preguntas del ler. Examen. 

PREGUNTAS DISCRIMINACION DIFICULTAD 

1 0.40 EXCELENTE 73 FACIL 
2 0.80 EXCELENTE 73 FACIL 
3 0.20 REGULAR 52 MEDIO 
4 0.00 DEFICIENTE 52 MEDIO 
5 0.80 EXCELENTE 68 FACIL 
6 0.00 DEFICIENTE 68 FACIL 
7 0.20 REGULAR 89 MUY FACIL 
8 0.40 EXCELENTE 57 MEDIO 
9 0.20 REGULAR 84 MUY FACIL 

10 0.40 EXCELENTE 57 MEDIO 

PROMEDIO 67.3 FACIL 
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Tabla 4. Indice de Discriminacion y Dificultad 
de las preguntas del 2do. Examen. 

PREGUNTAS DISCRIMINACION DIFICULTAD 

1 0.00 DEFICIENTE 94 MUY FACIL 
2 0.00 DEFICIENTE 100 MUY FACIL 
3 0.00 DEFICIENTE 52 MEDIO 
4 0.00 DEFICIENTE 100 MUY FACIL 
5 0.00 DEFICIENTE 100 MUY FACIE 
6 0.40 EXCELENTE 52 MEDIO 
7 0.20 REGULAR 89 MUY FACIL 
8 0.00 DEFICIENTE 84 MUY FACIE 
9 0.00 DEFICIENTE 94 MUY FACIL 
10 0.20 REGULAR 94 MUY FACIL 
11 0.20 REGULAR 73 FACIL 
12 0.40 EXCELENTE 78 MUY FACIL 

PROMEDIO 84i MUY FACIL 
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Tabla 5. Indice de Discriminaci6n y Dificultad 
de las preguntas del 3er. Examen. 

PREGUNTAS DISCRIMINACION DIFICULTAD 

1 0.60 EXCELENTE 57 MEDIO 
2 0.20 REGULAR 94 MUY FACIL 
3 0.20 REGULAR 100 MUY FACIL 
4 0.20 REGULAR 89 MUY FACIL 
5 0.20 REGULAR 89 MUY FACIL 
6 0.20 REGULAR 100 MUY FACIL 
7 0.00 DEFICIENTE 84 MUY FACIL 
8 0.00 DEFICIENTE 78 MUY FACIL 
9 0.40 EXCELENTE 73 FACIL 
10 0.00 DEFICIENTE 78 MUY FACIL 

PROMEDIO 84.2 MUY FACIL 
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Tabla 6. Indice de Discriminacian y Dificultad 
de las preguntas del 4to. Examen. 

PREGUNTAS DISCRIMINACION DIFICULTAD 

1 0.20 REGULAR 100 MUY FACIL 
2 0.00 DEFICIENTE 89 MUY FACIL 
3 0.20 REGULAR 94 MUY FACIL 
4 0.00 DEFICIENTE 94 MUY FACIL 
5 0.40 EXCELENTE 89 MUY FACIL 
6 0.20 REGULAR 63 FACIL 
7 0.00 DEFICIENTE 100 MUY FACIL 
8 0.20 REGULAR 100 MUY FACIL 
9 0.20 REGULAR 84 MUY FACIL 
10 0.00 DEFICIENTE 84 MUY FACIL 
11 0.00 DEFICIENTE 94 MUY FACIL 

PROMEDIO 90.1 MIN FACIL 
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Tabla 7. Indice de Discriminacion y Dificultad 
de las preguntas del 5to. Examen. 

PREGUNTAS DISCRIMINACION DIFICULTAD 

1 0.20 REGULAR 100 MUY FACIL 
2 0.00 DEFICIENTE 94 MUY FACIL 
3 0.00 DEFICIENTE 84 MUY FACIL 
4 0.20 REGULAR 94 MUY FACIL 
5 0.20 REGULAR 89 MUY FACIE 
6 0.20 REGULAR 89 MUY FACIL 
7 0.20 REGULAR 100 MUY FACIL 
8 0.00 DEFICIENTE 100 MUY FACIL 
9 0.00 DEFICIENTE 78 MUY FACIL 

10 0.20 REGULAR 94 MUY FACIL 
11 0.20 REGULAR 94 MUY FACIL 

PROMEDIO 92.4 MUY FACIL 
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Recordatorio de 24 h: 

• En la Tabla 8 se observan las caracteristicas dieteticas de los pacientes que 

asistieron al curso. Los resultados muestran que el consumo energetico fue 

de: 1204 vs. 1299 kcal / dia en las mujeres, y en los varones fue de 918 vs. 

1072. 

• El requerimento proteico debia ser en promedio de 71 ± 14 g / dia, sin 

embargo tampoco fue cubierto ni antes ni despues del curso; el % de 

adecuacion proteico antes del curso fue de 56 % y de 72 % despues de un 

mes del curso. 

• En el consumo de hidratos de carbono hubo un aumento al mes del curso: 169 

vs. 177 g / dia, al igual que en el consumo de lipidos al cabo de un mes: 24 

vs. 30 g / dia, aunque las diferencias no son significativas 

Consumo de Nutrimentos Inorganicos: 

Solo se analizo el consumo de potasio y fOsforo por las peligrosas 

consecuencias que puede conllevar su consumo elevado; los resultados 

generales se observan en la Tabla 8, en la cual se observa que el potasio 

disminuyO al cabo de un mes despues del curso (1169 a 1043 mg/dia), por el 

contrario, el consumo de fosforo aumento despues del mes del curso (319 a 402 

mg/dia). 

El aumento del fosforo se debio probablemente a que los alimentos ricos en 

proteina tambien son ricos en fosforo, y al aumentar el consumo de proteina 

aumento el consumo de fOsforo. 
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Tabla 8. Caracteristicas Dieteticas de los Pacientes con IRCT 
bajo DPCA que acudieron a la Unidad MetabOlica del INN"SZ". 

ANTES 	 DESPUES 

VARONES 

Requerimiento calorico (kcal/dia) 1992 ± 	255 
Consumo energetic° (kcal/dia) 1204 ± 	380 1299 ± 	278 
% Adecuacion energetic° 61 ± 	19 67 ± 	21 
Requerimiento proteico (g/kg) 80 ± 	10 
Consumo de Proteins (g) 43 ± 	12 57 ± 	15 
% Adecuacion proteico 54 ± 	14 74 ± 	26 
% Proteina 15 ± 	2 17 ± 	2 
Consumo de Hidratos de Carbono 
(g/dia) 

194 ± 	63 200 ± 	33 

% HC 65 ± 	7 63 ± 	7 
Consumo de Lipidos (g/dia) 28 ± 	12 30 ± 	12 
% Lipidos 20 ± 	5 20 ± 	6 
Consumo de K (mg/dia) 1360 ± 	893 1132 ± 	921 
Consumo de P (mg/dia) 297 ± 	233 492 ± 	398 

MUJERES 

Requerimiento caloric° (kcal/dia) 1602 ± 	335 
Consumo energetic° (kcal/dia) 918 ± 	277 1072 ± 	256 
% Adecuacion energetic° 60 ± 	22 71 ± 	22 
Requerimiento proteico (g/kg) 64 ± 	13 
Consumo de Proteins (g) 35 ± 	13 43 ± 	12 
% Adecuacion proteico 58 ± 	25 70 ± 	22 
% Proteina 15 ± 	2 16 ± 	2 
Consumo de Hidratos de Carbono 
(g/dia) 

145 ± 	51 156 ± 	45 

% HC 63 ± 	10 58 ± 	8 
Consumo de Lipidos (g/dia) 22 ± 	10 31 ± 	10 
% Lipidos 22 ± 	10 27 ± 	8 
Consumo de K (mg/dia) 997 ± 	711 962 ± 	617 
Consumo de P (mg/dia) 339 ± 	271 320 ± 	258 
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DISCUSION DE RESULTADOS 

La poblacion estudiada estuvo conformada por 4 pacientes y el resto por 

familiares (n = 15), la mayoria en edad madura, con predominio de mujeres 

sobre hombres de: 53% vs. 47%. El nivel socioeconOrnicode los sujetos 

estudiados fue bajo, de acuerdo a la clasificaciOn que se maneja en el INN "SZ". 

La etiologia de la IRC que mas se presento fue • Diabetes Mellitus e 

Hipertension arterial, tanto en hombres como en mujeres. 

La mayoria de las personas que tomaron el curso fueron los familiares, siendo 

estos los que se encargaban de la alimentacion de los pacientes. 

Al analizar los datos de toda la muestra de estudio independientemente del sexo, 

se observo un porcentaje de adecuacion energetic° con mejoria de acuerdo al 

recordatorios de 24 h: 60% al inicio del curso vs. 69% al final del curso. Al 

diferenciar la muestra por sexos en las mujeres fue de: 60% vs. 71% y en los 

hombres de 61% vs. 67%, respectivamente. Pudo observarse en ambos casos 

que las mujeres tuvieron un mejor consumo energetic° que los hombres. 

Los datos analizados del porcentaje de adecuaci6n energetic° de toda la muestra 

de estudio independientemente del sexo tambien mostraron mejorias: 56% vs. 

72%; en las mujeres fue de: 58% vs. 70% y en los hombres de 54% vs. 74%, 

respectivamente. 

La escolaridad de quienes tomaron el curso fue minima lo cual no influyo en el 

grado de aprendizaje probablemente porque las preguntas de los examenes 

fueron faciles y muy faciles, y esto se vie) reflejado en los resultados de los 

examenes. 
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CONCLUSIONES 

• El curso tuvo un contenido sencillo proporcionando information util que 

ayudo a los enfermos y a sus familiares a aprender algunos aspectos de su 

alimentation y a que comprendieran mejor la importancia del tratamiento 

dialitico y dietoterapentico. 

• Se les proporciono una dieta menos restringida con lo que ayudo a mejorar su 

consumo energetic°. 

• Los pacientes y sus familiares aprendieron y comprendieron la importancia de 

cubrir las perdidas de proteina que se pierden a traves de la dialisis. 

• Apesar de que los pacientes no cubrieron el requerimento energetico-proteico 

real, se observo un aumento comparando los datos colectados al inicio y al 

final del curso. 

• Los examenes del curso de education nutricional fueron sometidos a las 

pruebas de indite de dificultad y discriminaciOn. Tuvieron como resultados: 

reactivos faciles y muy faciles, que permitieron la comprension de la 

information por parte de los pacientes y de sus familiares. 
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• El nivel socioeconomic° aparentemente no afecto el grado de aprendizaje de 

los asistentes al curso, lo que se reflejo en los resultados de los examenes. 

• El curso de educacion en nutricion para pacientes con IRCT en DPCA de 

reciente instalacion permite sensibilizar a los pacientes y a sus familiares en 

la importancia de la dieta en su tratamiento integral. Esto se reflejo en su 

consumo dietario, el cual se vio favorecido, al finalizar el curso. 

• Los conocimientos adquiridos por los asistentes permitieron modificar ciertos 

habitos alimentarios de los pacientes, lo que se reflejo en el aumento del 

consumo de energia y proteina. 

• El curso fue sencillo y claro, ya que todos los asistentes lo comprendieron, y 

esto se vie reflejado en las calificaciones. 

• El curso facilito que los pacientes y sus familiares comprendieran la 

importancia del tratamiento dietetic°, asi como las indicaciones del 

nutriologo y del medico. 

• Los pacientes moderaron el consumo de alimentos ricos en potasio y fosforo 

despues del curso. 
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COMENTARIOS Y SUGERENCIAS 

• Un curso de educacion nutricional se debe establecer como parte del 

programa de apoyo nutricio para el paciente con IRC en DPCA de reciente 

instalacion. 

• Tanto los pacientes como sus familiares deben tomar el.curso, para que ambos 

se apoyen en un mejor control de la alimentaciOn y tratamiento del enfermo, 

ya que esto va a favorecer el 6ptimo estado nutricional del paciente. 

• Los familiares encargados de la alimentacion del paciente no deben ser tan 

estrictos con las restricciones de algunos alimentos, de ahi que deben tomar 

nociones sobre educaci6n nutricional para el manejo de estos enfermos. 

• Es importante elaborar material de apoyo para reforzar los conocimientos del 

paciente, como: tripticos, folletos, etc, y se recomienda utilizar material de 

apoyo mas ilustrativo como: videos y diapositivas para hacer mas atractivo el 

curso. 

• El contenido del curso debe ser ameno para que en el asistente se despierte 

interes y motivacion. 
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ANEXO 1 

EXAMEN DE EXPLORACION 

NOMBRE: 	 FECHA: 

1.-E1 sodio (sal) se encuentra de forma natural en la mayoria de los alimentos; y 

es por eso que es necesario agregarle sal a los alimentos. 

SI 	 NO 

2.-Consumir mucha sal en to alimentacion to provoca mucha sed. 

SI 	 NO 

3.- El grupo de alimentos que son considerados altos en sodio 

a) Naranja 	 e) Uvas 

b) Papa 	 f) Aderezos 

c) Palomitas 	g) Salmuera, encurtidos 

d) Carnes frias 

4.-Los alimentos que son buena fuente de fosforo son: 

a) Leche 	 e)Pudin 

b) Manzana 	f) Habas 

c) Pan 	 g) Papas a la francesa 

d) Queso 

consumo de liquidos esta basado en: 

a) Consumo de proteina 

b) Consumo de calorias 

c) Lo que orinas en 24 hr 

d) El sexo de la persona. 
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6.- Con la dialisis peritoneal hay perdida de vitaminas y son necesarios los 

complementos vitaminicos: 

	

SI 	 NO 

7.- Subraya los alimentos que son una buena fuente completa de proteina: 

a) Galletas 	 d) Pan 

b) Uvas 	 e) Pescado 

c) huevo 	 f) Queso 

8.- La dieta en dialisis peritoneal continua ambulatoria tiene que ser rica en: 

a) Potasio 	 d) Grasas 

b) Proteinas 	e) Liquidos 

c) Hidratos de carbono 

9.- Tomar mucho liquido to puede provocar : 

a) Comezon 	d) Hinchazon 

b) Insomnio 	e) Dolor 

c) Nausea 

10.- La came de res es buena fuente de proteina para la dieta del paciente con 

dialisis peritoneal continua ambulatoria: 

	

SI 	 NO 
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ANEXO 2 

EXAMEN 

NOMBRE: 	 FECHA: 

I.- e:, Que es la insuficiencia renal ? 

a) Cuando la funcion de los riiiones esta afectada 

b) Cuando se altera la presi6n arterial 

c) Es cuando se presenta un aumento excesivo de liquido en to cuerpo 

2.- La funcion mejor conocida de los ritiones es la production de orina que tiene 

productos de desecho: 

SI 	 NO 

3.- Algunas de las causas por las que se presenta la insuficiencia renal son: 

SI 	NO 

Disminucion brusca de la presion arterial 

Obstruction aguda del sistema urinario 

Diabetes mellitus 

Hipertension 

Ulcera duodenal 

4.-Algunos de los sintomas de la insuficiencia renal son: 

a) Cansancio y fatiga 

b) Nauseas y falta de apetito 

c) Edema, dolor de cabeza 

d) Todas las anteriores 
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5.- Los tratamientos sustitutivos de la insuficiencia renal son dialisis peritoneal, 

hemodialisis y transplante: 

SI 	 NO 

6.- Los quelantes de fOsforo evitan: 

a) ElevaciOn del f6sforo 	 c) Elevacion de calcio y fosforo 

b) Disminuci6n de calcio 
	

d) Disminuci6n de fOsforo 

7.- Relaciona las siguientes columnas: 

a) Dialisis peritoneal 
	

( ) Clases principales de dialisis 

b) Hemodialisis y Dialisis 
	

( ) Dialisis peritoneal 

c) Drenado de los desechos del 
	

( ) Se coloca un cateter en el cuerpo 

cuerpo por medio de un cateter 

8.- Uno de los resultados severos de la funcion renal es la acumulacion de 

productos de desecho, se puede controlar la cantidad de desechos por medio de: 

a) Ejercicio 

b) Dieta 

c) Medicamentos 

9.- La hipertension es una elevacion de la presiOn arterial y se manifiesta en 

todos los pacientes con insuficiencia renal. 

SI 	 NO 

10.- Es la anemia to mismo que desnutricion ? 

SI 	 NO 

11.- I, Que pasa cuando se eleva el potasio en la sangre ? 

a) Debilidad y cansancio 	c) Insomnio 

b)Comez6n 	 d) Problemas cardiacos y calambres. 
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12.- Que pasa cuando se eleva el f6sforo en la sangre ? 

a) Se siente uno mas cansado 

b) Se pueden producir piedras de fOsforo 

c) Evita que el calcio se fije a los huesos y estos se vuelvan fragiles 

d) Dan calambres 
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ANEXO 3 

2° EXAMEN 

NOMBRE: 	 FECHA: 

Por que es importante la dieta si estas bajo tratamiento de dialisis? 

a) Porque hay perdida de proteinas y vitaminas 

b) Para prevenir el exceso de desechos en el organismo 

c) Porque mantiene el estado nutricio de manera optima 

d) Todas las anteriores 

2.- Por que se necesita un mayor aporte de proteinas en el tratamiento en 

dialisis peritoneal? 

a) Porque hay perdidas de proteinas a traves de la dialisis 

b) Porque las proteinas promueven la eliminacion de los desechos 

c)Porque las proteinas evitan la hipertensi6n. 

3.- La dieta en la insuficiencia renal crOnica debe ser moderadamente restringida 

en sodio, potasio. fosforo , agua y elevado en proteinas. 

SI 	 NO 

4.- Si su albilmina en sangre baja, que debes de comer mas: 

a) Pan 	 d) Came, leche, huevo 

b) Fruta 	 e) Grasa 

c) Verdura 
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5.- Cuando hay un exceso de sal en la alimentation. (,Cuales son las 

consecuencias ? 

a) Se produce hipertension 

b) Produce nauseas y vomit° 

c) Existe mas perdida de nutrimentos. 

6.- El sodio (sal) tambien se encuentra en alimentos como los industrializados, 

embutidos, enlatados, etc. 

SI 	 NO 

7.- El control de los hidratos de carbono simples en la dieta es porque la 

solution del liquido dializado ya contiene glucosa (azikar) y esto puede causar 

aumento de peso. 

SI 	 NO 

8.- En que to ayuda la fibra ? 

a) A una mej or digesti6n y elimination de las heces 

b) Atrapa algunas particulas que en exceso pueden ser deinas al 

organismo 

c) Controla la presion arterial 

d) a y b son correctas. 
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9.- Menciona 5 alimentos ricos en : 

FOSFORO POTASIO CALCIO SODIO AGUA 

10.- i, Como debe ser la dieta cuando se tiene peritonitis ? 

a) Rica en calorias pero baja en proteinas 

b) Baja en calorias y proteinas 

c) Muy rica en calorias y proteinas que cuando no se tiene peritonitis. 
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ANEXO 4 

EVALUACION FINAL 

NOMBRE: 	 FECHA: 

1.- Que es la insuficiencia renal cronica ? 

a) Cuando la funcion de los rifiones esta muy dafiada y no puede filtrar 

sustancias de desecho 

b) Cuando hay obstruccion aguda del sistema urinario 

c) Cuando hay un aumento excesivo de liquido en el cuerpo 

2. 	Por que es importante que Ileves dieta cuando estas en dialisis peritoneal ? 

a) Porque hay perdida de proteina y vitaminas 

b) Porque aumentas mucho de peso 

c) Para prevenir excesos de desecho del organismo 

d) a y c son correctas. 

3.- La dialisis peritoneal es un tratamiento sustitutivo que ayuda a limpiar los 

desechos que tus ritiones hacen cuando estas sano. 

SI 	 NO 

4.- La dieta en dialisis peritoneal continua ambulatoria tiene que ser rica en: 

a) Potasio 	 d) Grasas 

b) Proteinas 	 e) Liquidos 

c) Hidratos de carbono 
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5.- Menciona 3 alimentos ricos en: 

POTASIO CALCIO FOSFORO SODIO AGUA 

6- Correlaciona las columnas: 

I) Rico en potasio 

2) Rico en agua 

3) Rico en calcio 

4) Rico en f6sforo 

5) Rico en sodio 

( ) Fresa, platano, naranja, durazno, 

melon, papa. 

( ) Embutidos, mayonesa, chuleta. 

( ) Chicharo, lenteja, yema de huevo 

y lacteos. 

( ) Col, leche, tortilla, frijol, brocoli 

( ) Papaya, melon, tuna, helado,gelatina. 

7.- Que consecuencias to trae un mal seguimiento en to tratamiento dietetic° ? 

a) Acumulacion de productos de desecho y presion alta 

b) Insomnio y mucha sed 

c) Edema ( retenci6n de liquidos) 

d) a y c son las correctas 
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8.- Por que debe ser rica to dieta en proteinas ? 

a) Porque hay perdidas de proteina a traves de la dialisis peritoneal 

continua ambulatoria 

b) Porque las proteinas promueven la eliminaciOn de los desechos 

c) Porque las proteinas evitan la hipertension 

9.- L  El datio en los huesos se puede prevenir cuidando los niveles de fosforo en 

sangre '? 

SI 	 NO 

10.- El sodio se encuentra de forma natural en la mayoria de los alimentos y es 

por eso que no es necesario agregar sal a los alimentos. 

SI 	 NO 

11.- El control de los hidratos de carbono simples en la dieta es porque la 

solucion dializadora contiene glucosa (aznear) y es por eso que puede causar 

aumento de peso. 

SI 	 NO 
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ANEXO 5 

EVALUACION FINAL 

NOMBRE: 	 FECHA: 

1.- Que es la insuficiencia renal cronica ? 

a) Cuando la funciOn de los rifiones esta muy dafiada y no puede filtrar 

sustancias de desecho 

b) Cuando hay obstrucci6n aguda del sistema urinario 

c) Cuando hay un aumento excesivo de liquido en el cuerpo 

2.- z, Por que es importante que Heves dieta cuando estas en dialisis peritoneal ? 

a) Porque hay perdida de proteina y vitaminas 

b) Porque aumentas mucho de peso 

c) Para prevenir excesos de desecho del organismo 

d) a y c son correctas. 

3.- La dialisis peritoneal es un tratamiento sustitutivo que ayuda a limpiar los 

desechos que tus rifiones hacen cuando estas sano. 

SI 	 NO 

4.- La dieta en dialisis peritoneal continua ambulatoria tiene que ser rica en: 

a) Potasio 	 d) Grasas 

b) Proteinas 	 e) Liquidos 

c) Hidratos de carbono 

64 



5.- Menciona 3 alimentos ricos en: 

POTASIO CALCIO FOSFORO SODIO AGUA 

6- Correlaciona las columnas: 

1) Rico en potasio 

2) Rico en agua 

3) Rico en calcio 

4) Rico en fosforo 

5) Rico en sodio 

( ) Fresa, platano, naranja, durazno, 

melon, papa. 

( ) Embutidos, mayonesa, chuleta. 

( ) Chicharo, lenteja, yema de huevo 

y lacteos. 

( ) Col, leche, tortilla, frijol, brocoli 

( ) Papaya, melon, tuna, helado,gelatina. 

7.- Que consecuencias to trae un mal seguimiento en to tratamiento dietetic° ? 

a) AcumulaciOn de productos de desecho y presion alta 

b) Insomnio y mucha sed 

c) Edema ( retencion de liquidos) 

d) a y c son las correctas 
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8.- e; Por que debe ser rica to dieta en proteinas ? 

a) Porque hay perdidas de proteina a traves de la dialisis peritoneal 

continua ambulatoria 

b) Porque las proteinas promueven la eliminacion de los desechos 

c) Porque las proteinas evitan la hipertensi6n 

9.- e; El datio en los huesos se puede prevenir cuidando los niveles de fosforo en 

sangre ? 

SI 	 NO 

10.- El sodio se encuentra de forma natural en la mayoria de los alimentos y es 

por eso que no es necesario agregar sal a los alimentos. 

SI 	 NO 

11,- El control de los hidratos de carbono simples en la dieta es porque la 

solucion dializadora contiene glucosa (azilcar) y es por eso que puede causar 

aumento de peso. 

SI 	 NO 
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ANEXO 6 

ENCUESTA DIETETICA DE RECORDATORIO DE 24 HORAS 

FECHA: 

DATOS GENERALES 

NOMBRE: 
	

PESO: 

No DE REG: 
	 TALLA: 

DX: 
	 EDAD: 
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ANEXO 7 

RESUMEN INFORMATIVO DEL CURSO 

i,Que es la Insuficiencia Renal? 

La insuficiencia renal ocurre cuando la funcion de los rifiones esta muy dariada, 

esto hace que sustancias de desecho no sean filtradas adecuadamente y, por lo 

tanto, se acumulen en la sangre. 

FISIOLOGIA BASICA DEL RIRON 

• Cada persona tiene dos riflones, cada uno con forma de frijol, del tamario de 

un puflo y miden alrededor de 10 cm. de largo cada uno. 

• Cada rifion pesa aproximadamente 150 a 180 g, estan situados a cada lado de 

la columna vertebral, al nivel mas bajo de la altima costilla. 

• La funcion mas conocida es la produccion de orina que contiene productos de 

desecho del metabolismo del cuerpo. 

• Aproximadamente, entre 140 y 180 1 de liquido sanguineo pasan a traves de 

los ririones cada dia y se encargan de filtrarlo. 

• El liquido filtrado contiene sustancias muy importantes para el cuerpo, como 

son las proteinas, hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, minerales y agua, 

que son absorbidas en el cuerpo. 

• El desecho que queda es eliminado por orina. 

• Normalmente cerca de un litro y medio se orina diariamente. 
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FUNCIONES DEL RISION 

• Regula la cantidad de liquido en el cuerpo. 

• Mantiene en equilibrio la concentration normal de electrolitos como sodio, 

potasio, calcio y fosforo en sangre. 

• Regula la presion arterial. 

• Elimina los productos de desecho como la urea y la creatinina por medio de la 

orina. 

• Los rifiones producen una sustancia Ilamada eritropoyetina que activa a la 

medula osea para formar celulas de la sangre (hemoglobina), y la anemia 

existe cuando se fabrican pocas celulas sanguineas. 

• Produce vitamina D activa y otras hormonas. 

• Regula los niveles normales de calcio para una buena formation Osea 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

• Cansancio y fatiga. 

• Nauseas , falta de apetito. 

• Sabor metalico, comezon y sequedad en la piel. 

• Falta de aire, hinchazon de piernas, manos y cara. 

• Anemia, dolor de cabeza, perdida de peso. 

NOTA: Es importante tomar en cuenta estas consideraciones, pues afectan al 

estado de nutrition. 
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TIPOS DE INSUFICIENCIA RENAL 

Insuficiencia Renal Aguda: 

Causas.  

• Por disminuciOn brusca de la presion arterial, por deshidratacion o sangrado 

intenso. 

• Obstruccion aguda del sisteme urinario. 

• Uso de medicamentos que dafian la funcion de los ririones. 

Insuficiencia Renal CrOnica: 

Causas.  

• Diabetes Mellitus, hipertensiOn, glomerulonefritis,quistes y piedras en el 

rition. En estos casos pueden pasar muchos anos antes de que la enfermedad 

se desarrolle. 
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TRATAMIENTOS 

Hay diferentes formas de sustituir la funcion original: 

1. la dialisis peritoneal 

2. la hemodialisis 

3. el transplante 

• La funciOn de la dialisis peritoneal es eliminar productos de desecho 

acumulados, pero tambien elimina sustancias necesarias para el organismo 

(proteinas), por eso es importante tomar al pie de la letra los medicamentos y 

la dieta para ayudar al organismo. 

• La dialisis es un tratamiento que atraves de una membrana, llamado peritoneo 

que funciona como filtro; se conecta un cateter dentro del abdomen entre el 

peritoneo. Una vez instalado penetra un liquido (dializador) que atrapa las 

sustancias de desecho acumulados, despues la solucion sale a treves del 

cateter cargado de desechos, limpiando asi al organismo. 

Actualmente son utilizadas tres clases de dialisis peritoneal:  

• Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (CAPD) , dializado 24 hr al dia los 

7 dias de la semana. en casa cada 3 O 4 horas. 

• Dialisis Peritoneal del Ciclo Continuo (CCPD), dializado por la noche con la 

ayuda de una maquina, la cicladora, en casa, normalmente 6 dias a la semana. 

• Dialisis Peritoneal Intermitente (IPD), dializado 2 ó 3 veces a la semana de 8 

a 10 horas cada vez, normalmente en el hospital, pero puede realizarse en 

casa. 
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Tratamiento Dietetico: 

La dieta juega un papel muy importante en el tratamiento de la insuficiencia 

renal en la dialisis peritoneal continua ambulatoria y su manejo dietetic° esti 

dirigido a la promoci6n de un buen estado de salud para prevenir algunas 

complicaciones como: 

• Obesidad 

• Hiperlipidemias 

• Hipoproteinemia. 

Una de las complicaciones a largo plazo de la dialisis peritoneal (DP) es un 

aumento excesivo de peso. Una de las razones es el contenido energetic° del 

dializado peritoneal. 70 % de la dextrosa se absorbe por el sistema circulatorio y 

se utiliza como energia o se convierte en tejido graso. El use incontrolado 

hipertonico (el mas fuerte 3.86 - 4.25 % de glucosa), conduce a una ganancia 

indeseable de peso y puede causar tambien hiperlipidemias. 

Existen tres concentraciones diferentes de dializado para la extraccion de 

liquido. La cantidad aproximada de calorias en cada bolsa de liquido de dialisis 

es : 

• 2 It de soluciOn hipertOnica (3.86 - 4.25 % de glucosa) 220 Kcal 

• 2 It de concentracion media (2.27 - 2.5 % de glucosa) 120 Kcal 

• 2 It de solucion isotonica (1.3 - 1.5 % de glucosa) 80 Kcal 

Incluso cuando todo el liquido utilizado es isotonic°, que aportara 300 Kcal. 

aproximadamente. Para compensar esto y preveer una ganancia excesiva de peso 

e hiperlipidemia, debera evitarse el azOcar y los dulces en la dieta de CAPD y 

CCPD de alimentos con alto contenido de aziacar. 
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TRATAMIENTO MEDICO 

Es importante saber que la mayoria de los medicamentos son desechados por el 

pero si hay clan° renal estos pueden acumularse en el organismo hasta 

alcanzar niveles toxicos. 

Existen diferentes tipos de medicamentos, como son: 

• Diureticos: Favorece la produccion de orina, ayudando a eliminar el exceso 

de liquido que se encuentra retenido. 

• Multivitaminico$: Complementos vitaminicos que eyudan a recuperar las 

perdidas que se dan por medio de la DPCA. 

• Sulfato ferroso: Complemento de hierro para ayudar a corregir la anemia 

durante su tratamiento con dialisis. 

• Acido fOlico: Parte de las vitaminas del complejo B, ayuda a corregir la 

anemia al igual que el medicamento anterior. 

• Quelantes de fosforo: Son captadores de fosfato, tomandose correctamente se 

evitard la acumulacion de fosforo en la sangre y permitir asi una mejor 

absorciOn de calcio para huesos sanos y fuertes. 

• Hipotensores: Controla la presi6n arterial. 

• Analgesicos: Son utilizados para controlar el dolor y la fiebre cuando llega a 

presentarse. 
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CONSECUENCIAS QUE TRAE UN MAL SEGUIMIENTO 

• Infecciones 

• AcumulaciOn de productos de desecho 

• Retenci6n de liquido dando como resultado edema 

• Aumenta la presion arterial 

• Obesidad 

• Hipoproteinemia 

• Hiperparatiroidismo 

DIETOTERAPIA 

Los alimentos contienen importantes nutrimentos, los cuales permiten al cuerpo 

funcionar correctamente y mantener la salud, estos nutrientes son conocidos 

como: 

• Proteins 

• hidratos de carbono 

• lipidos 

• vitaminas 

• minerales 

• agua 

Los alimentos se digieren en el tracto digestivo en partes mas pequefias, los 

cuales se absorben en el intestino y son transportados por el cuerpo, por la 

corriente sanguinea, asi los nutrientes son matabolizados. 
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La energia la dan los diferentes nutrimentos que vienen en los alimentos. Todas 

las personas necesitan energia para realizar las funciones del cuerpo como es la 

respiracion, la circulacion sanguinea, mantenimiento de la temperatura, 

movimientos y actividades fisicas. 

Los requerimentos dependen de la edad, tamatio corporal, actividad fisica, sexo 

y estado de salud. 

Los hidratos de carbono son nutrimentos importantes para aportar calorias y 

energias, algunos alimentos con HCO contienen fibra, ademas de otros 

nutrimentos como vitaminas y minerales, la fibra tiene efectos beneficos en 

cuanto a absorciOn y digestion. 

Fuentes de alimentos ricos en HCO son: papa, galleta, pastas, cereales. La fibra 

se encuentra en toda esta variedad de alimentos naturales no refinados. 

Las proteinas, nutrimentos importantes para el crecimiento de nuevos tejidos 

existentes para reparar los tejidos dafiados durante la dialisis, deben consumirse 

en mayor proporcion de lo normal por las perdidas que hay de proteinas en el 

dializado (1.2 - 1.5 gr / Kg de Peso), las hay en dos grupos: 

1. de origen animal 

2. de origen vegetal 

• Proteinas de origen animal (con alto valor biologico): leche, came, huevo y 

queso. 

• Proteinas de origen vegetal (con bajo valor biologico pero con una mayor 

proporciOn de aminoacidos no esenciales): cereales, leguminosas y vegetales. 

Las proteinas se convierten en urea, la concentraciOn de urea aumenta 

lentamente a medida que avanza la enfermedad renal. 
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Los lipidos o grasas, son los de mayor fuente energetica. Las grasas se 

encuentran principalmente en el aceite, margarina, nata, queso, yema de huevo, 

came con gordo, chocolate, aguacate, etc. Estos alimentos se heden comer con 

moderaciOn por el paciente con DPCA. 

Vitaminas, Minerales y Agua: 

Estos ayudan a regular el buen funcionamiento del organismo, se encuentran 

principalmente en frutas y verduras, pero no todas se deben consumir en grandes 

cantidades, ya que algunas son ricas en potasio como las fresas, granadas, 

chabacano, ciruela, ciruela pasa, durazno, papaya, platano, naranja, tejocote, 

melon, frutas secas, leguminosas. Algunas ricas en fosforo como pasa, ciruela 

pasa, champiliones, chicharos, tamarindo, soya, leguminosas, leche. Otras ricas 

en calcio como pasas. ciruela pasa, acelga, brOcoli, col, espinaca, leguminosas, 

tamarindo. 

Es importante moderar la ingestion de sal ya que esta regulada por los rifiones y 

si aumenta la cantidad de sal, aumenta la sed y el cuepo tendra liquid°, una 

sobrecarga de liquido puede ser peligrosa causando edema, afectando la presion 

arterial y dificultando la respiration 

Para darle sabor a los alimentos sin usar sal se puede utilizar pimiento, comino, 

hierbas, vinagre, limon, etc. Evitando productos industrializados, salsas 

procesadas, embutidos, enlatados, refrescos, etc. 

El calcio y el fosforo son los principales componentes de los huesos y estos 

estan en la leche y derivados, el exceso de estos es eliminado por los rifiones, 

pero cuando su funci6n se ye alterada no se eliminan en su totalidad y puede 

aparecer hiperfosfatemia en sangre y poco a poco se presentan lesiones como 
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huesos fragiles, dolor oseo, mayor riesgo de fractura y otras alteraciones. 

Cuando hay aumento de fOsforo disminuye el calcio para mantener una 

concentraciOn normal de calcio se toman los quelantes de fOsforo para inhibir la 

absorcion de fOsforo. 

El potasio en las frutas, vegetales, la leche, las nueces, la came y el chocolate. el 

potasio es muy importante para un paciente con DP debido a que el potasio 

controla la habilidad de los musculos para contraerse; si es demasiado o muy 

escaso puede empezar a dar problemas como calambres y mas adelante datio al 

corazOn, puesto que es un mnsculo. 

RECOMENDACIONES 

Algunas restricciones dieteticas son mas severas que otras por lo tanto es 

importante continuar la vida normal del paciente. 

Los acontecimientos sociales pueden continuar sean por motivo de trabajo u 

otros; hay muchas formas de corner fuera de casa sin complicaciones solo se 

deben tomar en cuenta las siguientes sugerencias: 

• Evitar ariadir sal a los alimentos. 

• Seleccionar del menu los alimentos que esten preparadoa al vapor, a la 

parrilla, al horno, asados, hervidos, etc. tratando de escoger lo menos 

condimentado posible. 

• Controlar el tamario de la porciOn, puede ser aconsejable que junte la cantidad 

de alimento que contenga proteina de su desayuno o cena y la reserve toda 

para su comida. 
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• Excluir algunos platillos de la comida que contengan ingredientes ricos en 

potasio, fosforo, sodio. 

• La mejor forma de comer papa es en pure o al horno. 

• Elegir verduras pobres en potasio o una ensalada de frutas bajas en potasio o 

reducir la ration. 

• Vigilar la ration de ensalada. 

• Evite postres basados en natillas o ricos en potasio como frutas secas, nueces, 

chocolates, puede ser posible integrarlos si el resto de la comida tiene un 

contenido bajo en potasio. 

• Debe tomarse en cuenta el I iquido que se toma antes, durante y despues de 

una comida especial. 

• Reserve todo o parte de los liquidos permitidos para un dia especial. 

• Recordar que hay al imentos que tienen gran cantidad de liquido como algunas 

frutas, nieves, gelatinas, sopas, verduras, etc. 

Recordando que para un control adecuado en la IRCT en DPCA debe tomarse 

en cuenta: 

• Que la dieta y los medicamentos forman parte fundamental de su tratamiento 

y recuperaciOn. 

• Que con el conocimiento de su enfermedad podra entender el porque de las 

indicaciones de su medico y su nutriologa. 

• Que consumiendo proteinas de alto valor biologico podra evitar la 

desnutricion. 

• Que evitando consumir sal en exceso controla su peso y asi evita la retencion 

de liquido y el aumento de peso. 

• Que su vida sera casi normal si se apega a su dieta y sus medicamentos. 
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