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1. RESUMEN
La Enfermedad Renal Crénica (ERC), conlleva a alteraciones metabdlicas
relevantes que desencadenan alteraciones en el estado de nutricion como el
Sindrome de Desgaste Proteico-Energético, ya que en el 18-75% existe una
malnutricion e inflamacion en personas con ERC, incluso durante el
tratamiento de terapia de remplazo renal como la Dialisis Peritoneal. En la
practica clinica de la nutricién, el disefio de una herramienta informética para el
calculo y estimacion de la ingestion dietética, facilitara la atencion y el manejo
nutricional del paciente, a través de un mejor monitoreo sobre su tratamiento
acorde a su diagnéstico clinico y nutricional. OBJETIVO: Realizar una
herramienta informatica (software dietético), que facilite el dietocalculo para el
tratamiento nutricional del paciente con Enfermedad Renal Crénica. METODO:
La base de alimentos incluidos para el software fue a partir de la guia del
Sistema de Equivalentes para Pacientes Renales, y de las guias del
tratamiento de Didlisis, asi como el programa de informatica Visual Basic.
RESULTADOS: Se disefiaron 4 algoritmos diferentes: para sujeto sano, para
pacientes con enfermedad renal cronica, paciente controlado y paciente
descompensado. CONCLUSIONES: La propuesta de software es punto de
partida para la orientacion de los modelos y los procesos que el lenguaje
computacional aceptara para el modelaje de las opciones de salida que
permitira integrar en un futuro un software para el tratamiento dietético de los

pacientes renales.

ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) leads to significant metabolic alterations resulting
in nutritional deficiencies such as Wasting Syndrome Protein-Energy, present in
18-75% of chronic renal patients even in renal replacement therapy. In clinical
nutrition software design is a tool for the calculation and estimation of dietary
intake for patients and to improve the nutritional treatment according to clinical
and nutritional conditions. OBJECTIVE: To propose the theoretical elements of
a dietetic-software tool, that facilitates energy and nutritional estimation for
nutritional treatment in patients with chronic kidney disease. METHOD: The
food database was included for the software from the System Guide for Kidney
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Patients equivalents, and dialysis treatment guidelines as well as the computer
program Visual Basic. RESULTS: We designed four different algorithms: for
healthy subjects, for chronic renal patient, for controlled renal patient and, for
non compensated renal patient. CONCLUSIONS: The proposed software will
permit to design models for a computer language to integrate software for

dietary management of renal patients.



2. MARCO TEORICO.

a) Software y su aplicacion en la Nutricion en México.

Hoy en dia, el disefio de herramientas de informatica, han sido de gran
ayuda para facilitar el trabajo del hombre. A través del desarrollo de un
software, en el campo clinico, es un auxiliar para la atencién del paciente, ya
qgue al tener su informacion concentrada en un archivo y al generar una base
de datos y con los fundamentos correspondientes puede obtenerse un

diagndstico y tratamiento mas preciso.

Tal es el caso de las herramientas disefiadas en el campo de la
Nutricion, como lo son el Nutripac, Nutris, Nutrikcal, Nutrimind, en México, que
son un tipo de software que ayudan en el calculo dietético, calculo nutrimental,

la evaluacion y diagndéstico del estado de nutricion de los pacientes a evaluar.

Por igual, actualmente, se han desarrollado herramientas para
estandarizacion de cuestionarios de recordatorios de 24 horas, como el
software EPIC-Soft en Europa Y. Los cuales dan informacién estimada sobre la
ingestion dietética. Que para su desarrollo, es necesario tener una base de
datos sobre la composicion de los alimentos, asi como los algoritmos
necesarios para obtener la informacion que se quiere recabar, como peso,
estatura, indice de Masa Corporal (IMC), formulas para el célculo automatico a

las necesidades energéticas y nutrimentales de cada individuo.

Por otro lado, el Método de Multiples Fuentes (en inglés Multiple Source
Method), disefiado para la estimacion dietética, menciona que es indispensable
la seguridad de la informacion para que no sea alterada y desconfigurada. Por
ello, se recomienda cifrar los datos para proteger su transferencia entre los
usuarios y el programa, pues la encapsulaciéon se realiza para separar datos de
los multiples usuarios, asi como tener un almacenamiento temporal, durante la
interaccion de usuario con la sesion del programa. Esto es mas sugerible si

esta a disposicion en un sitio web @

Por lo tanto, el disefio de una herramienta informatica para el calculo y

estimacion de la ingesta dietética, facilita la atencién y el manejo nutricional del
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paciente. Obteniéndose un mejor monitoreo sobre su tratamiento acorde a su

diagnéstico clinico y nutricional 2

b) Enfermedad Renal Cronica, Didlisis y Nutricion.
- Enfermedad Renal Cronica

De acuerdo a la National Kidney Foundation, la Enfermedad Renal
Crénica (ERC) es el dafio renal mayor a 3 meses, y definido por anormalidades
estructurales o funcionales del rifién, con o sin disminucion del Volumen de
Filtrado Glomerular (VFG), y que se manifiesta por: anormalidades anatomo o
histopatolégicas, anormalidad sanguineas, urinaria o anormalidades en
examenes imagenoldgicos y por una reduccidn en la Tasa de Filtrado
Glomerular menor a 60 mL/min/1,73 m2. Al estimar la tasa de Filtrado

Glomerular en pacientes con ERC, los clasifica en cinco estadios ¢ *©

Pues las diversas causas de ERC (anexo 1) & " ®  conllevan a
alteraciones metabdlicas relevantes en la excrecion de sodio, el balance
hidrico, acidosis, hiperazoemia, hipercalcemia, hiperfosfatemia y disminucién
de la hormona Ds; o 1,25 dihidroxicolecalciferol “Calcitonina”; asi mismo,
alteraciones en el estado de nutricion, como el Sindrome de Caquexia o

Sindrome de Desgaste Proteico-Energético (Protein Energy Wasting “PEW”) ©
10, 11, 12, 13, 14)

- Dialisis Peritoneal, Desgaste Energético-Proteico (Protein
Energy Wasting PEW) y Caquexia.

La Dialisis Peritoneal (DP), es uno de los tratamientos de terapia de
remplazo renal, que se otorga para la insuficiencia renal crénica, en estadio 5,
mediante el cual se depura la sangre de solutos y toxinas y eliminando por
igual el exceso del liquido en el cuerpo (anexo 2). Que al ser sustancias de
pequeiio peso molecular (urea, potasio, cloro, fosfatos, bicarbonato, calcio,
magnesio, creatinina, acido Urico y proteinas como la albumina), atraviesan
facilmente la membrana peritoneal *°

Sin embargo, durante el tratamiento de terapia de remplazo renal, en el
18-75% de los casos existe una malnutricién e inflamacién en personas con

ERC, donde la pérdida de masa muscular y tejido graso ocurre. A ello, se han
7



otorgado diferentes términos y definiciones (por distintos autores) para nombrar
esta condicion, conduciendo a errores conceptuales e interpretacion erronea de
datos. Por eso, la Sociedad Internacional de Metabolismo y Nutricion Renal
(The International Society of Renal Nutrition and Metabolism “ISRNM”)
recomienda el termino Desgaste Proteico-Energético (Protein-Energy Wasting
“PEW?"). Siendo este sindrome el mayor factor de riesgo para resultados

adversos y la muerte (3 16:17.18.19.20)

El PEW, al asociarse con una disminucion de la capacidad funcional en
relacion al estrés metabdlico, se convierte en uno de los fuertes predictores de

mortalidad en los pacientes con ERC (anexo 3) (316:19.20)

En cuanto el termino Caquexia, es definido por la ISRNM, como la forma
severa de PEW asociado con un profundo desorden fisiolégico, metabdlico,

psicolégico e inmunolégico ™3 1% 20

, Y que se caracteriza por la pérdida de
musculo con o sin merma de grasa, detrimento de peso en adultos y causante
de la falla de crecimiento en nifios, esto de acuerdo a lo expuesto por la
Sociedad de Caquexia y Transtornos de Emaciacion (Society for Cachexia and
Wasting Disorders “SCWD”) 9. Y su presencia, puede condicionar al
desarrollo de consecuencias potenciales (anexo 4).

Asi mismo, una disminucion en el IMC, el riesgo de muerte
cardiovascular aumenta un 6%. De la misma manera, la evidencia cientifica
indica que la baja en los niveles séricos de albumina o una inadecuada ingesta
proteica, se correlaciona con la mortalidad. Pues la disminucion de 1g/dl de los
niveles de albumina sérica, esta asociado con un incremento del 39% en el
riesgo de muerte cardiovascular. Una buena atencion por parte de las clinicas
de didlisis, los cuidados y el buen desempefio, proporcionan mejores
resultados a los pacientes con ERC, en comparacion de aquellos pacientes que
son atendidos en clinicas de un rendimiento menor 2

A pesar de todo ello, la mala alimentacion en personas con enfermedad
renal, se asocia con un incremento en la incidencia de complicaciones, mayor

tiempo de hospitalizacién e incremento en mortalidad ®?. Afectandose a su vez



| (13, 19, 20)

su estado nutriciona . Por ello, la ISRNM propone cuatro categorias

para el diagnéstico de PEW (anexo 5).

Dentro de los criterios para el diagnéstico de Caquexia, la anemia es
caracteristico de este sindrome, y no de PEW. Entre otras de las mediciones
como el déficit de masa magra y el examen de fuerza muscular y fatiga son

criterios que focalizan en el diagndstico de caquexia ®

Los niveles de marcadores bioguimicos como, la albumina (<3.8g/dl), el
colesterol (<100mg/dl) y prealbumina (11 mg/dl) se asocian con el

mejoramiento o empeoramiento de la sobrevida ** 1% 202D

- Nutricion en el paciente renal.

Para el tratamiento de la ERC, el procedimiento requerido para la terapia
sustitutiva de reemplazo renal, lo son: dialisis peritoneal, hemodialisis y
trasplante renal; junto con la indicacion de un tratamiento farmacoldgico y
nutricional especifico, el cual dependera del grado de la funcion renal y los

objetivos que se pretenden alcanzar (anexo 6) © © 29

Sin embargo, el control de ingestion de nutrimentos inorganicos como
fésforo, sodio, potasio, calcio, ha llevado a un restriccion de alimentos que
condiciona a la inadecuada ingesta de vitaminas y nutrimentos inorganicos
como el hierro, causando su deficiencia; marcandose mas con la interaccion

con los farmacos y el cocinado de alimentos © 24 2% 29)

En tanto, el requerimiento de la ingesta proteica, sugerible por las guias
KDOQI que se basan en las guias de la Asociacion Dietética Americana; y
demostrado en resultados de estudios de intervencion, recomiendan un
incremento de 1.2-1.3g/Kg/d de proteina en pacientes que se encuentran bajo

el tratamiento terapia de dialisis peritoneal, y 1.2g/Kg/d en pacientes quienes se



encuentran en hemodialisis. Con un aporte energético obtenido del resultado
de 30-35Kcal/Kg/d 327

Asi mismo se debe tener un control en la ingesta de Fosforo, calcio,

sodio, potasio y liquidos (anexo 7).

La ingestion dietética de sodio de 2000-4000mg/d se realiza para lograr
un esfuerzo en el control de la hipertension, evitar la sed excesiva y consumo
de liquidos, sobre todo en pacientes con oliguria y anuria. Ya que una
restriccion moderada de sodio de 1000-1500mg en la poblacion general y

personas con ERC, puede reducir aproximadamente 10mmHg ©®

Como frecuentemente, los pacientes con ERC presentan
hiperfosfatemia, asociandose con consecuencias perjudiciales, como el
hiperparatiroidismo secundario, calcificacion arterial y osteodistrofia renal, y con
ello el incremento de la mortalidad ®° 39, Debido a que el fésforo se encuentra
naturalmente en alimentos ricos en proteina, su restriccion dietética en estos
pacientes debe de ser entre 800-1000mg/dl, por lo que es indispensable
conocer las cantidades de este mineral, contenidas en los alimentos que
conforman la dieta para asi otorgar al paciente una alimentacion rica en
proteinas pero reducida en fésforo, sobre todo cuando el fosforo sérico sea
>4.6mg/dl, con la restriccion de fosforo en la dieta se evita el desarrollo de

consecuencias por hiperfosfatemia 3 2°39

La suplementacién oral puede proporcionarse, incluso a nifios con ERC,
puesto que provee un adicional de 7-10Kcal/Kg/d de energia y 0.3-0.4g/Kg/d
de proteina, lo cual hace posible para alcanzar los objetivos recomendados
para la Ingesta de Energia Diaria (IED) e Ingesta de Proteina Diaria (IPD). Sin
embargo, para llegar a los niveles de energia y proteina, se debe de otorgar de
2-3 veces al dia el suplemento oral, siendo preferible una hora después de las
comidas principales. Siendo el suplemento ideal, aquel que se encuentre libre
de fosforo 327
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Por otro lado, la alimentacion enteral y parenteral, es manejada
comunmente en pacientes hospitalizados; otorgandose a pacientes quienes
presenten factores que limiten la ingesta por via oral y cuando el paciente se

encuentra desnutrido.

c) La Guia del Sistema de Alimentos Equivalentes para Pacientes
Renales en México y la labor del Nutri6logo con un software

para la atencidn a pacientes renales.

Actualmente, existe la guia de Sistema de Alimentos Equivalentes para
Pacientes Renales en México ©®V. La cual es una herramienta didactica y
sencilla para el calculo individual dietético de los pacientes con insuficiencia
renal y hepatica, que a través de una lista extensa de alimentos se permiten
disefiar dietas sin modificar las costumbres dietéticas de estos enfermos. Este
sistema, ademas, incluye el indice glucémico y la carga glucémica, la cual
permite un control eficiente de los alimentos ricos en hidratos de carbono,
siendo fundamental para el tratamiento de pacientes con diabetes mellitus y en
fase sustitutiva renal.

El Sistema de Alimentos Equivalentes para Pacientes Renales
modificado en proteinas, agua, calcio, sodio, fosforo y potasio, incluye ademas
de los alimentos naturales, alimentos enlatados y aquellos que pertenecen a la
cocina mexicana tradicional. Siendo una herramienta util, para prescribir un
plan de alimentacion variable, y con forma de intercambio de alimentos de
acuerdo a los gustos y posibilidades fisiologicas y econdmicas del paciente
enfermo (adaptacion segun las caracteristicas geograficas, socio culturales y
econdémicas). Manejando medidas caseras como taza, cuchara, entre otras; la
version del Sistema de Alimentos Equivalentes para Pacientes Renales, su
base de datos es formada por las tablas de composicion del Instituto Nacional
de Nutricion Salvador Zubiran, y de la Composicion de alimentos de

Departamento de Agricultura de los EEUU @Y

De esta manera, resaltando que la nutricion de cualquier individuo es
muy importante, el desarrollo de herramientas informaticas realizan la labor del
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Nutriélogo mas facil, mejorando la atencion brindada al paciente en tratamiento;
por ejemplo, software como NutPlan, Nutrikal, Nutris, Nutrimind y Nutripack, por
mencionar algunos utilizados en México, incluyen un modelo de evaluacion a
través de complejos matematicos y expresiones probabilisticas, que se
traducen en una adecuacion y prescripcion de tratamiento nutricional después
de una evaluacion antropométrica, clinica y nutricional hecha por el Nutridlogo
en la consulta clinica ©%3%. Condicionando la labor del Licenciado en Nutricién
en un trabajo mas sencillo, eficaz y comodo al tratar a pacientes con cierta
enfermedad, como pueden ser, pacientes con ERC. Pues la realizacion de
calculos por un software diseflado para el tratamiento nutricional de la ERC,
nos permite adecuar las cantidades de macro nutrimentos y micro nutrimentos,
sobre todo de aquellos de mayor atencion en la ERC, como fésforo, potasio,
calcio, sodio y liquidos. De tal manera que la variedad de alimentos que
pueden conformar ese listado, ayudara para la elaboracién de menus variables

dando opciones para no homologar la dieta.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Dentro de las enfermedades crénicas que han ido en aumento esta la

enfermedad renal crénica “ERC” ©9.

Evidenciandose un gasto proteico-
energético (Protein-Energy Wasting “PEW”) en 18-75% de los casos de ERC y
bajo tratamiento de didlisis. Estos pacientes padecen concomitantemente de
enfermedad coronaria e hipertension, y complicaciones propias de la ERC
como anorexia, desnutricion caldrico-proteica, trastorno de metabolismo
mineral, trastornos electroliticos especialmente hiperkalemia, hipervolemia,

hiperfosfatemia (10, 14, 35, 36)

La intervencion para mejorar el estado nutricional y prevenir o corregir el
gasto y sarcopenia tiene el potencial de mejorar la calidad de vida. Sin
embargo, estas intervenciones se ven limitadas cuando el célculo de
requerimientos energéticos y nutrimentales no se realiza adecuadamente. Se
ha demostrado que las diferencias entre los métodos de dietocéalculo favorecen
la disminucion de la calidad en la atencidn clinico — nutricional de pacientes con

enfermedades cronicas como las renales.

Hoy en dia, existen softwares que auxilian en el calculo y evaluacion
dietética como el NutPlan y el The Monte Carlo Computational System (en
Europa); Nutrikcal, Nutris y Nutripac (en México) que incluyen un modelo de
evaluacion, que a través de algoritmos matematicos y expresiones de
probabilistica individual de datos, permitiendo calcular el total de alimentos e
ingestion de nutrimentos, elaboracién de plan dietético individual o por grupo
(32, 33).

Al ser de ayuda para el calculo del plan nutricional, de la evaluacién
clinica y nutricional, haciendo mas sencillo el tratamiento de pacientes en

general. Surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢El software responde mejor a las necesidades del dietocalculo para el

tratamiento clinico — nutricional de pacientes con Enfermedad Renal Crénica?

13



4. JUSTIFICACION
La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema de salud publica
mundial, el numero de pacientes se ha incrementado tanto en paises
desarrollados como en desarrollo. En México se estima una incidencia de 377

de cada 1000 000 casos y una prevalencia de 1.142 @7

La importancia del manejo nutricional del paciente con ERC, radica en
parte, en la prontitud de la intervencion dietética y de su eficiencia para mejorar
el perfil cardiovascular, los valores bioquimicos como la albumina sérica, la
prevencion de complicaciones metabdlicas y en general, la calidad y sobrevida

de estos pacientes.

Actualmente, el desarrollo de herramientas informaticas que faciliten el
quehacer del licenciado en nutricion en el manejo nutricional del paciente con
ERC, ha sido limitado. La generacién de propuestas en el ambito clinico-
nutricional, pretende favorecer el aprovechamiento de los recursos y de las
capacidades de los licenciados en nutricion y de cada una de las instituciones

de salud tanto en el ejercicio publico, como en el privado.

La innovacion tecnolOgica es parte importante de la capacitacion en
competencias profesionales en el area de la salud, promoviendo la integracion
de equipos interdisciplinarios que permitan el mejoramiento en la atencién

nutricional y clinica.
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5. HIPOTESIS

El disefio de un software dietético, basado en la guia de Sistema de
Alimentos Equivalentes para Pacientes Renales ®Y, con inclusién de
formulas de evaluacidn antropométrica y nutricional, auxiliard en el

tratamiento nutricional para el paciente con enfermedad renal.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General
Realizar una herramienta informatica (software dietético), que facilite el
dietocalculo para el tratamiento nutricional del paciente con Enfermedad

Renal Croénica.

6.20bjetivos Especificos:

e Disefiar un software que integre variables antropomeétricas, clinicas y
dietéticas para el diagnéstico del estado de nutricidbn (valoracion
global) en pacientes con Enfermedad Renal Crénica.

e Integrar en el disefio del software, una base de datos con valores
nutrimentales de los alimentos, con base en el Sistema de Alimentos
Equivalentes para Pacientes Renales de mayor consumo en México,
que permitan el manejo nutricional de la Enfermedad Renal Cronica.

e Elaborar un programa con algoritmos para el diagndstico nutricional y

elaboracion del plan dietético del paciente con ERC.
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7. METODO
Tipo de estudio: Descriptivo, prospectivo, transversal.

7.1 Disefio del estudio: utilizando como base el programa Access 0

Visual Basic en ambiente Windows (elaboracion de macros),

se diseflaron

algoritmos que permiten el diagndstico del estado de nutricion y el tratamiento

dietético de pacientes con Enfermedad Renal Crénica.

7.2 Operacionalizacion de variables

) Definicion Definicion Nivel de _
Variable . ) o Indicadores
Teobrica operacional medicion
Cifras Estatura (cm)
numeéricas de s indice de masa
o Pérdida de masa ,
mediciones corporal (kg/m?)
magra _ _
corporales que . Circunferencia
_ Pérdida de masa )
Se requieren 3 Cuantitativo | media de bazo (cm)
Datos grasa subcutanea ] _
o en las o derazon | Porcentaje de grasa
antropometricos | Pérdida de peso
férmulas para corporal (%)
) o corporal
el diagnaostico
del estado de Peso Real (Kg)
nutricion. Peso seco (Kg)
Albumina (mg/dl)
Colesterol total
Cifras (mg/dl)
numeéricas o Triglicéridos (mg/dl)
Disminucion 6 L
de y Funcion Renal
elevacion de la _
componentes y Residual
o concentracion Cuantitativo : )
Datos sericos que . ) (ml/min/1.73m")
L . sérica de de razon o
bioguimicos se requieren . Creatinina (mg/dl)
albumina y
para el Paratohormona
] o colesterol total
diagnéstico del (pg/ml)
estado de Proteina C Reactiva
nutricion. (mg/dl)
Bicarbonato sérico
Caracteristicas Edema ) 1. Presencia
. : Ascitis Nominal :
Datos clinicos del paciente . 2. Ausencia
Sintomas
16




en el curso de | gastrointestinales:
anorexia,
una . .
nauseas, vomito,
enfermedad diarrea.
_ Energia
Cifras de los )
Proteinas
componentes .
Lipidos
de los
_ Hidratos de Kcal
equivalentes
Carbono Gr
de cada
. Agua Cuantitativo ml
Datos alimento
i Calcio de razén mg
nutrimentales incluyendo la ]
Foésforo
carga _
o Potasio
energética 'y )
. Sodio
composicion
nutrimental.

7.3 Universo de trabajo y muestra

Se utilizaron 21 cifras de datos correspondientes a las variables para la
elaborar la base de datos que sirvid para el disefio del software y sus
algoritmos. Asimismo, se utilizaron los datos nutrimentales de al menos 800

alimentos del Sistema de Alimentos Equivalentes para pacientes renales.
7.4 Instrumento de investigacion.

Base de datos elaborada utilizando:

a) Sistema de alimentos equivalentes para pacientes renales.

b) Guia de tratamiento nutricional en dialisis.

7.5 Desarrollo del proyecto.

Se analiz6 eligiendo los alimentos del sistema de equivalentes para
pacientes renales mas comunes y se capturaron para elaborar la base de datos

correspondiente. Asimismo, se emplearon los criterios diagndsticos para la
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misma base de datos y posteriormente, se diseiid en lenguaje Windows
utilizando los programas Access y Excel los algoritmos necesarios para la
obtencién del diagnéstico del estado de nutricibn y las guias para el
dietocalculo para pacientes renales. Finalmente, se corrieron dichos algoritmos
con casos hipotéticos para su comprobacion y los criterios de clasificacion

esperados.

7.6 Limite de tiempo y espacio

El disefio de la propuesta del software se realiz6 en las instalaciones de
la Facultad de Medicina durante los meses de septiembre 2012 y mayo del
2013.

7.7 Disefio de analisis

Con base en los datos de la base y el disefio de los algoritmos del
programa disefiado, se analiz0 cualitativamente el software de acuerdo con las
directrices nutricionales para el manejo del paciente con enfermedad renal
cronica. Se compararon los resultados con los elementos tedricos existentes en

el &rea del tratamiento clinico — nutricional de la enfermedad renal crénica.

8. IMPLICACIONES ETICAS.
Las fuentes de los datos nutrimentales se citaron correctamente. El disefio del
software derivd en el registro del mismo ante la oficina de Patentes para lo
correspondiente al respecto de los derechos de autor.

El autor del software es el alumno tesista.
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9. RESULTADOS

Se presentan a continuacién los elementos basicos para fundamentar el
lenguaje de programacion del disefio, en un futuro, de un software nutricional,
ya que debido a la necesidad de contar con un programador y un disefiador
gréfico, la conclusion del software queda en proceso, ademas de contar con el

recurso financiero en este momento para desarrollarlo.

A pesar de lo anterior, se describen los elementos que como Licenciado
en Nutricion se deben dominar para la solicitud del disefio del software, sin que
esto limite el propdsito académico del presente trabajo de tesis de Licenciatura

en Nutricion.

Se disefiaron 4 algoritmos diferentes para el tratamiento de pacientes
con enfermedad renal crénica (paciente sano, paciente controlado y paciente

descompensado).

Entendiéndose por algoritmo, al conjunto ordenado y finito de
operaciones que permiten hallar la soluciéon a un problema. Consiste en una
representacion grafica, como el diagrama de flujo, la cual es una forma de
representar el algoritmo, que por medio de dibujos simbolizan de manera
grafica, las distintas operaciones que deben de ser realizadas por un operador
(humano o mecanico) para la resolucion de un problema, indicando el orden

l6gico de las mismas y las posibles alternativas.

La simbologia del algoritmo es la siguiente:

Simbolo | Funciéon

Q Simboliza el inicio y el fin del algoritmo, también se puede utilizar

para una interrupcion

Descripcion de actividad o procedimiento

Alternativa o decision
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Conector dentro de la misma pégina

Conector fuera de la pagina

Direccion del flujo

Documento generado

Linea de correspondencia

Recesion

Entrada y salida

10Ul o

Descripcion de actividades o procedimientos simultaneos
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Algoritmo 1

Datos
Antropométricos

Datos

IMC: 20-27
Circunferencia Area

Muscular Braquial 25p-90p

Bioquimicos

Datos Clinicos

Albumina: 3.5-5g/dl
Proteina Totales: 6.1-7.9g/dl
Cr:0.6-1.4mg

Urea: 15-45 mg

TG: 40-180mg

Colesterol total: 140-200mg
Hierro 60-170ug

Calcio: 8.5-10.5mg/100ml
Potasio:3.5-5mmol/L
Sodio:135.145mEQ/L
Fésforo: 2.9-5.0mg/100ml

A 4

Historia clinica
Examen fisico

Presion Arterial: 120/80mmHg

Cambio de peso: aumento, sin
cambio

Cambio en ingesta alimentaria: No
cambié

Sintomas Gastrointestinales:
ninguno

Capacidad funcional: no disfuncion
Demanda metabdlica: sin stress

No pérdida de masa muscular o
tejido graso subcutaneo

v

CALCULOS NUTRIMENTALES Y ENERGETICOS

l
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OTROS
REQUERIMIENTOS

/

Calculo energético
25-30Kcal/Kg/dia

Proteina
0.8-1g/Kg/dia

Hidratos de Carbono
60-65% VCT

Lipidos
25-30% VCT

v

Pacientes en riesgo cardiovascular:
<10% GS, 230-300mg colesterol

Sodio: 3900-5900mg/dia
Potasio: 2000-4000mg/dia
Calcio: 1200-2000mg/dia
Fésforo: 800-1000mg/dia

Liquido: minimo 2000ml/dia

DIETA

NORMAL

DIABETICA

A 4

Pacientes en riesgo cardiovascular:
<10% GS, 230-300mg colesterol

Sodio: 2000mg/dia

Potasio: de acuerdo a valores de
laboratorio (2000-4000mg/dia)

Calcio: 1200-2000mg/dia

Fosforo: de acuerdo a los valores de
laboratorio (800-1000mg/dia)

Liquido: Orina + Balance didlisis + 500-
800ml de pérdidas insensibles
(control: 1500-2000)

y

A

LISTA DE ALIMENTOS

A

y

MENU SEMANAL
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Algoritmo 2

Datos
Antropométricos

!

CONTROLADO

A

IMC: 23-27

Datos

Circunferencia
Area Muscular
Braquial p25-p90

:

Bioquimicos

NORMAL
Albumina: 3.8-5g/dl
Proteina Totales: 6.1-7.9g/dl
Cr: 0.6-1.4mg
Urea: 15-45 mg
TG: 40-180mg
Colesterol total: 140-200mg
Hierro 60-170pg
Calcio: 8.5-10.5mg/100ml
Potasio:3.5-5mmol/L
Sodio:135.145mEQ/L
Fésforo: 2.9-5.0mg/100ml

ALTERADO
Albumina: <3.5 0 >5g/dl
Proteina Totales: <6.1, 0 >7.9g/dI
Cr: >1.4mg
Urea: <15, 0 >45 mg

A

Datos Clinicos

Historia clinica
Examen fisico

NORMAL
Presion Arterial: 120-130/80-
85mmHg
Cambio de peso: aumento, sin
cambio

Cambio en ingesta alimentaria:

No cambid

Sintomas Gastrointestinales:
ninguno

Capacidad funcional: no
disfuncion

Demanda metabdlica: sin stress

No pérdida de masa muscular o

tejido graso subcutaneo

No Edema ni Ascitis

TG: <40 0 >180mg

Colesterol total: <140 0 >200mg
Hierro <60 o >170ug

Calcio: <8.5 0 >10.5mg/100ml|
Potasio: <3.5 0 >5mmol/L
Sodio: <135 o0 >145mEQ/L
Fésforo: <2.9 0 >5.0mg/100ml

A

ALTERADO
Presidn Arterial: >130/>-85mmHg
Cambio de peso: descenso

Cambio en ingesta alimentaria:
duracion, tipo dieta (subdptima solida,
liquida, liquida hipocalérica

Sintomas Gastrointestinales: nauseas,
vomito, diarrea, anorexia

Capacidad funcional: duracién, tipo
disfuncién (trabajando subdptimo,

ambulatorio, acostado).

Demanda metabdlica: stress bajo,
moderado, alto

Pérdida de masa muscular o tejido graso
subcutdneo

Con Edema, Ascitis

l

CALCULOS NUTRIMENTALES Y ENERGETICOS
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OTROS
REQUERIMIENTOS

/

Calculo energético
30Kcal/Kg/dia

Proteina
1g/Kg/dia

Hidratos de Carbono
60-65% VCT

Lipidos
25-30% VCT

Calculo energético
25-30Kcal/Kg/dia

Proteina
0.8-1g/Kg/dia

Hidratos de Carbono
60-65% VCT

Lipidos
25-30% VCT

v

A 4

Pacientes en riesgo cardiovascular:

<10% GS, 230-300mg colesterol
Sodio: 3900-5900mg/dia
Potasio: 2000-4000mg/dia
Calcio: 1200-2000mg/dia
Fésforo: 800-1000mg/dia

Liquido: minimo 2000ml/dia

Pacientes en riesgo cardiovascular:
<10% GS, 230-300mg colesterol

Sodio: 2000mg/dia

Potasio: de acuerdo a valores de
laboratorio (2000-4000mg/dia)

Calcio: 1200-2000mg/dia

Fosforo: de acuerdo a los valores de
laboratorio (800-1000mg/dia)

Liquido: Orina + Balance didlisis + 500-
800ml de pérdidas insensibles
(control: 1500-2000)

A

DIETA:
NORMAL
DIABETICA

HIPOSODICA
HIPOCALCICA

LISTA DE ALIMENTOS

A

MENU SEMANAL
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Algoritmo 3

Datos
Antropométricos

ERC

v
DESCOMPENSADO

l

IMC: <23, perdida involuntaria
de peso 5% en 3 meses 0 >10%
en 6 meses

Reduccidn grasa corporal >10%

Reduccién del 5% de masa

Datos
Bioquimicos

muscular en 3 meses 0 10% en
6 meses

Reduccién AMB >10% en
relacion al p50 de la poblacion
de referencia

Albumina: <3.8g/dI

Proteina Totales: <6.1, 0 >7.9g/dl
Cr:>1.4mg

Urea: >45 mg

TG: <40 0 >180mg

Colesterol total: <100mg
Hierro <60 o >170ug

Calcio: <8.5 0 >10.5mg/100ml|
Potasio: <3.5 0 >5mmol/L
Sodio: <135 0 >145mEQ/L
Fésforo: <2.9 0 >5.0mg/100ml

\ 4

Datos Clinicos

Historia clinica
Examen fisico

ALTERADO
Presidn Arterial: >130/>85mmHg
Cambio de peso: aumento

Cambio en ingesta alimentaria:
duracion, tipo dieta (subdptima solida,
liquida, liquida hipocaldrica o ayuno).

Sintomas Gastrointestinales: nauseas,
vomito, diarrea, anorexia.

Capacidad funcional: duracién, tipo
disfuncion (trabajando subdptimo,

ambulatorio, acostado).

Demanda metabdlica: stress bajo,
moderado, alto

Pérdida de masa muscular o tejido
graso subcutaneo

Con Edema, Ascitis

l
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|

DESGASTE ENERGETICO-
PROTEICO (PROTEIN
ENERGY WASTING PEW)

l

CALCULOS NUTRIMENTALES Y ENERGETICOS

OTROS /

Calculo energético
30-35Kcal/Kg/dia

Proteina
1.2-1.3g/Kg/dia

Hidratos de Carbono
55-65% VCT

Lipidos
25-35% VCT

REQUERIMIENTOS /

|
l

Pacientes en riesgo cardiovascular:
<10% GS, 230-300mg colesterol

Sodio: 3900-5900mg/dia
Potasio: 2000-4000mg/dia
Calcio: 1200-2000mg/dia
Fésforo: 800-1000mg/dia

Liquido: minimo 2000ml/dia

DIETA:
NORMAL

DIABETICA

HIPOSODICA
HIPOCALCICA
NORMO/HIPOFOSFORICA

\/

l

Pacientes en riesgo cardiovascular:
<10% GS, 230-300mg colesterol

Sodio: 2000mg/dia

Potasio: de acuerdo a valores de
laboratorio (2000-4000mg/dia)

Calcio: 1200-2000mg/dia

Fosforo: de acuerdo a los valores de
laboratorio (800-1000mg/dia)

Liquido: Orina + Balance didlisis + 500-
800ml de pérdidas insensibles
(control: 1500-2000)

l

LISTA DE ALIMENTOS

l
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Algoritmo 4

PACIENTE CON

ENFERMEDAD RENAL

A 4

CONTROLADO

!

Sl NO
A v
' ! !
ANTROPOMETRIA BIOQUIMICA CLINICO
l l v l v
OBESIDAD | DESNUTRICION | ¢ ALBUMINA EDEMA O
l ASCITIS
v
Heo 4 Hco 4o 4 Heo v
SoDIO
e 4 e 4ue 4 e t
f PROTEINAS f PROTEINAS f PROTEINAS $ PROTEINAS LiQuIDOS
TOTALES
f HLD, ASP, AGM T HLD, ASP, AGM
¥ 76, AGS ¥ TG, AGS
A B C D E

A + B + C + D + E

NORMAL
DIABETICA

LIQUIDOS TOTALES: ORINA +
BALANCE DIALISIS + PERDIDAS
INSENSIBLES

Caracteristicas nutricionales

MENU SEMANAL

< Na, < Liquidos, < Fésforo
>Proteinas AVB, >Potasio

>Fihra
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Posteriormente, se disefid un software que integra variables de
antropometria (peso ideal, peso en paciente amputado, peso ajustado libre de
edema en pacientes con obesidad modrbida, estatura a partir de una medicién
directa u obtenida al medir la altura de rodilla o por la medicién de brazada e
IMC), evaluacion de composicion corporal (area muscular de brazo), ademas
de variables clinicas (edema, ascitis, sintomas gastrointestinales como
anorexia, nausea, vomito y diarrea) y dietéticas utiles para el diagndstico del
estado de nutricion (valoracién global subjetiva) en pacientes con enfermedad

renal cronica.

Se aplicaron las férmulas necesarias a una plantilla, la cual es un
compendio de célculos acordes con las férmulas de referencia para la
estimacion de los requerimientos nutricionales y de dieto célculo sugeridos en
el ambito de la nutricién clinica para pacientes renales, que incluyen variables
de pacientes hipotéticos renales, para estimar requerimientos energéticos
(basales) y nutricionales, con base en la Guia del Sistema Mexicano de
Alimentos Equivalentes para Pacientes Renales que ademas de incluir la
distribucion energética, también considera el contenido de agua, calcio, fosforo,
potasio y sodio en bajo, moderado y alto; considera formulas para el célculo
energético (35Kcal/Kg/d para pacientes menos de 60 afios o 30-35Kcal/Kg/d
para pacientes mayores a 60 afios), para la obtencién del requerimiento de
proteina (1.2g/Kg ideal, libre de edema o post dialisis/d) y porcentaje de
distribucion de los otros macronutrimentos (Hidratos de Carbono 50-60% del
valor caldrico total VCT y Lipidos 25-35% del VCT); asi mismo, un calculo para
el balance de liquidos (500-800ml+diuresis en 24hrs+balance total de dialisis) y
las cantidades recomendadas de sodio (menos de 2400mg/d), fésforo (8-
10mg/Kg/d al inicio de la terapia dialitica; 10-17mg/Kg/d en pacientes
normofosforicos), potasio (1950-3900mg/d), calcio (menos de 2000mg/d),

hierro (200mg/d). De lo anterior se obtuvo la siguiente plantilla:

Energia (Kcal) 35 Kcal/Kg/dia personas menores de 60 afios

30-35 Kcal/Kg/dia personas mayores de 60 afios

Proteinas (g) 1.2 g/Kg ideal/dia
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Lipidos (g)

25% del Valor Calérico Total

35% del Valor Calérico Total

Hidratos de Carbono

(8)

50% del Valor Calérico Total

60% del Valor Calérico Total

Liquidos (ml)

500ml + diuresis residual en 24hrs + Balance de didlisis

800ml + diuresis residual en 24hrs + Balance de didlisis

Cloruro de sodio (g)

1.7-5.1g/dia
Menos de 2400 mg/dia

Potasio (mg)

1.950 — 3.900 mg/dia

Fosforo (mg)

8-10 mg/Kg/dia Inicio de terapia dialitica
10-17 mg/Kg/dia normofosféricos

Calcio (mg) Menos de 2000mg/dia
Hierro (mg) 200 mg/dia
Antropometria Contextura/estructura corporal:

R = Estatura cm /Circunferencia del Carpo cm

Contextura fisica y edad :

Pl = (Estatura m)®> x R

Peso Kg:
Peso ideal Kg
H =50 + 0.906 x (Kg postdialisis — 152.4)
M=45.5 + 0.0906 x (Kg postdialisis — 152.4)

Peso en Paciente Amputado

Kg= ((Kg postdialisis)/(100-%amputado)) x 100

Peso Ajustado Libre de Edema en Pacientes con Obesidad Madrbida

Kg= Kg postdiadlisis — [(Kg ideal — Kg postdialisis) x 0.25]

Talla:

Talla = Brazada (cm)
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Altura de rodilla

H: 6-18 afios = ARx 2.2 +40.54
19-59 afios = AR x 1.86 + 71.85
60-80 afios = AR x 2.06 + 59.01

M: 6-18 aifos = AR x 2.15 +43.21
19-59 afios = AR x 1.86 — (edad x 0.05) + 70.23
60-80 afios = AR x 1.91 — (edad x 0.17) + 75

Evaluacion de H: AMB = [(r x PCT = CB.)’] — 10

Composicidn Corporal 4n

M: AMB = [(rt x PCT,, — CB,,)] - 6.5
4

Valoracion Renal Volumen de Filtrado Glomerular estimado (ml/min/1.73m?)

eVFG =175 x (Creatinina sérica)™*** x Edad™®?® x (0.742 si es

mujer)

A partir de la plantilla de férmulas, se diseiid un calculo para la
estimacion energética, con el Sistema de Alimentos Equivalentes (en grupos de
alimentos: verduras, frutas, cereales y tubérculos sin grasa o con grasa;
alimentos de origen animal con muy bajo, bajo, moderado y alto en el contenido
de grasa; leche descremada, semidescremada, entera y con azUcar; aceites y
grasa sin proteina o con proteina; azucares sin grasa o0 con grasa,; liquidos,
condimentos y bebidas alcohdlicas), el cual automaticamente calcula el
producto, la suma y la diferencia del calculo energético individualizado.

Ademés de incluir el liquido de ingreso, obtenido del balance hidrico
(diuresis 24hrs + balance de liquido de dialisis + alimentos+ pérdidas
insensibles de agua), y la estimacion de componentes como calcio, fésforo,
potasio, sodio que ayudaran a elegir el aporte y seleccion de los alimentos en

la dieta que se ofrecera.
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Se disefid un apartado para el historial clinico que incluye datos de
identificacion del individuo, datos antropométricos (peso, estatura), IMC,
valores bioquimicos de albumina, colesterol total, diuresis en 24hrs, balance de
liquidos, datos clinicos (edema, ascitis o0 sintomas gastrointestinales) que
puedan presentar los pacientes con ERC y que se encuentran en terapia de
didlisis e indiquen el tipo de tratamiento nutricional adecuado. Asi mismo, una
valoracion de la funcién renal residual. Datos necesarios para integrar la base

algoritmica del software.

Se ha incluido, ademas, una lista de alimentos, bebidas y condimentos,
de la Guia del Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes para Pacientes
Renales, la cual conjuntamente contiene una division de los alimentos altos,
moderados o reducidos en el contenido de fosforo, potasio, sodio y su division
en el contenido de grasa, con cantidades equivalentes a mililitros, gramos y
medidas caseras (pieza, taza, cuchara, frasco, rebanada, sobre, vaso, lata).

Las formulas pueden auxiliar para la evaluacion antropométrica y
corporal, en el calculo del peso si el paciente tuviera amputado una parte de su
cuerpo (Peso postdialisis/(100-%amputado)x100), o si se encuentra con edema
y obesidad mérbida (Peso postdialisis-(Peso ideal-Peso postdialisis x 0.25); en
la estimacion de la talla a través de la medicion de la altura de rodilla o por
brazada; incluso para determinar un grado de desnutricion al utilizar la
circunferencia media de brazo y el pliegue cutaneo tricipital, se adicionan
también. Y no por mucho mas importancia, se afiade el apartado para el
calculo de la funcion renal residual (Kru: Volumen de orina ml x Nitrogeno en
orina/ tiempo en min x Nitrégeno en suero) y volumen de filtrado glomerular
estimado (175 x Creatinina sérica >*** x edad 2% x 0.742 si es mujer x 1.212
si es africano) la cual es mas utilizada en la practica clinica debido a su
facilidad y economia a pesar de sobrestimar un resultado (de acuerdo a lo
expuesto por el Dr. Richard Glassock en el XX Curso Bienal de Dialisis y Xl

Curso de Nutricion Renal), y tal resultado es arrojado al historial clinico.
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Finalmente, el algoritmo 4 permite obtener mediante las férmulas y
calculos anteriores, la elaboracion de propuestas de menus (de 1 semana) que
se basa con el calculo de equivalentes hecho al inicio y con los alimentos de la
lista presentada, conociendo su estimacion de aporte caldrico, distribucion
energética, y composicion en cuanto al contenido de fosforo, potasio, sodio,
calcio y agua. Siendo estos ultimos los componentes de mayor relevancia que
se deben de cuidar en el paciente renal, en este caso, de un paciente en
didlisis. Para lograr como objetivo una adecuada alimentacion y cuidado del

estado de nutricion.

10. CONCLUSIONES

En términos del disefio de un software, la propuesta que se esta
obteniendo, es una serie de entradas para la orientacion de los modelos y
procesos que el lenguaje computacional aceptara para el modelaje de las
opciones de salida que permitird integrar en un futuro un software para el
tratamiento dietético de los pacientes renales.

Por lo tanto, su disefio, basado en la guia del Sistema de Alimentos
Equivalentes para Pacientes Renales, con inclusién de férmulas de evaluacion
antropométrica y nutricional, auxiliard en el tratamiento nutricional para el

paciente con enfermedad renal.

11. SUGERENCIAS
La aplicacion de esta propuesta de software, permitira conocer su
utilidad en el manejo nutricional de un paciente con enfermedad renal cronica
en dialisis. Servira de modelo de partida para integrar en un futuro un software

para el tratamiento dietético de los pacientes renales.

12. LIMITACIONES

a) La necesidad de contar con un programador y un disefiador grafico para
la integracion del software.

b) El alto costo del desarrollo final del software.

c) No contar con recursos propios para solventar estas necesidades
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13.FORTALEZAS

a)

b)

c)

d)

Garantia de contar con algoritmos sustentados en las bases clinico-
nutricionales derivadas de la evidencia cientifica.

Identificacion de un area de oportunidad para el desarrollo de un
modelo de trabajo interdisciplinario.

Claridad de la presentacion de los escenarios hipotéticos que
permitiran la adecuada concepcion del software en un futuro.
Demostracion de una necesidad de atencion en el disefio de
herramientas clinico-nutricionales en el ejercicio profesional del

Licenciado en Nutricion.
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15. ANEXOS

Anexo 1. Causas de la enfermedad renal crénica 78,

- Enfermedades sistémicas con afectacidn renal: Nefropatia
Vascular, Hipertensién, Nefropatia Diabética.

- Alteraciones renales: Glomerulonefritis, Enfermedad
Poliquistica Congénita, Pielonefritis, Pérdida traumatica de
tejido renal, Alteraciones congénitas renales.

- Alteraciones nefroldgicas extra renales: Obstruccion.

Anexo 2. Objetivos de la dialisis peritoneal ™.

Depuracién de toxinas urémicas y el balance hidrosalino adecuado.
Junto con ello:
a. mayor funcion renal residual
b. estabilidad hemodinamica
c. control de la presidn arterial
d. una dieta mas liberal que permite el balance nitrogenado
positivo y una ingesta caldrica adecuada
e. menor grado de anemia
f. prevencién de la enfermedad renal ésea a largo plazo, sin
necesidad de acceso vascular con optimizacién de la calidad de
vida al ser wun tratamiento domiciliario con mayor

independencia y menor coste social.

xo 3. Cau i i ico- ati
Anexo 3. Causas potenciales del Sindrome Gasto Proteico-Energético
en la enfermedad renal *> %1929

Anorexia, acidosis, anemia

Desordenes endocrinos, deficiencia de vitamina D, NPTH, Diabetes,
disminucidn de insulina/sefialadores IGF

“MProduccidn de citoquinas inflamatorias

Estrés oxidativo y carbonilico

Sobrecarga de volumen

J Ingesta de nutrientes, prescripcidn de dietas restrictivas

Perdida de nutrientes durante la didlisis
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Factores relacionados con el tratamiento de didlisis, injerto AV,
membrana de didlisis

Condiciones de cormobilidad : DM, enfermedad cardiovascular,
infeccidn, envejecimiento

Anexo 4. Manifestaciones potenciales del Sindrome Gasto Proteico-
Energético en la Enfermedad Renal 3,

M Mortalidad, 1 Hospitalizacidon, |, Calidad de vida
Paradojas de supervivencia

Enfermedad cardiovascular aterosclerética

J peso, { IMC, | grasa corporal, sarcopenia

J' Albumina, transtiretina y lipidos, 1 CRP

Anexo 5. Criterios facilmente utilizables para el diagndstico clinico del
Gasto Proteico-Energético en la Enfermedad Renal Crénica "> %2,

1. Quimica sérica
Albumina sérica <3.8g/100 ml (Bromcresol Green)

Prealbumina sérica (transtiretina) <30mg/100 ml (Unicamente para
pacientes con mantenimiento de didlisis; los niveles pueden variar de
acuerdo a los niveles de TFG de pacientes con ERC estadios2-5)

Colesterol sérico <100 mg/100 ml
2. Masa corporal
IMC <23

Perdida involuntaria de peso a través del tiempo: 5% en tres meses o
10% en seis meses

Porcentaje total de grasa corporal <10%
3. Masa muscular

Perdida muscular: reduccién del 5% de masa muscular en tres meses o
10% en seis meses

Reduccidon de muscular de la circunferencia media de brazo (una
reduccién >10% en relacion con el percentil 50 de la poblacién de
referencia)
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Aclaramiento de creatinina
4. Ingesta dietética

Baja intencional de la IDP <0.80g/Kg/d, en por lo menos dos meses
para pacientes dializados o <0.6g/Kg/d para pacientes con ERC estadio
2-5

Baja intencional de IDE <25Kcal/Kg/d en por lo menos dos meses

Por lo menos tres resultados de las cuatro categorias listadas (y al
menos una prueba seleccionada de cada categoria) deben cumplirse
para el diagndéstico de PEW relacionado a la enfermedad renal
relacionada. De manera 6ptima, cada criterio debe ser documentado
en al menos tres ocasiones preferiblemente de dos a cuatro semanas
por separado.

La ingesta dietética de energia (IDE), ingesta dietética de proteina (IDP),
tasa de catabolismo proteico normalizado de nPCR, aclaramiento de
nitrégeno proteico normalizado nPNA.

a. No es vdlido si las concentraciones bajas se deben a la gran
anomalia urinaria, o pérdidas gastrointestinales de proteinas,
enfermedad hepatica o medicamentos para bajar el colesterol.

b. Un IMC inferior podria ser deseable en la poblacién asiatica; el
peso debe ser libre de edema, por ejemplo, peso seco
postdialisis.

c. Las mediciones deben ser realizadas por un antropometrista
capacitado.

d. El aclaramiento de creatinina es influenciado por la masa
muscular y la ingesta de alimentos.

e. Puede ser evaluado por intervenciones o diarios dietéticos, o
por la ingesta de proteinas o por el cdlculo equivalente de
aclaramiento total de nitrégeno, como se determina por la
medicién de cinética de la urea.

Anexo 6. Objetivos nutricionales para el tratamiento en dialisis.

Retrasar o detener, si es posible, la progresion del dafio renal en la
situacién del mantenimiento.

Mantener un buen estado nutricional.

Impedir o minimizar los sintomas o complicaciones de la insuficiencia
renal.

Asegurar en el caso de los nifios un adecuado crecimiento y desarrollo.
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Anexo 7. Seleccidn de pardmetros nutricionales para distintos niveles
de la Enfermedad Renal "> %),

Parametro Estadio 1-4 ERC | Estadio 5 | Estadio 5

nutricional hemodiilisis dialisis
peritoneal

Calorias 35 <60 afos 35 <60 afos 35 <60 afos

(Kcal/Ke/d) 30-35 60 afios | 30-35 >60 afios | 30-35 60 afios,
incluyendo
calorias de la
dialisis

Proteina 0.6-0.75 1.2 1.2-1.3

(g/Kg/d)

Grasa (% Kcal | Para pacientes en riesgo por Enfermedad

totales) cardiovascular, <10% grasas saturadas, 250-300 mg

de colesterol.

Sodio (mg/d) 2000 2000 2000
Potasio (mg/d) | De acuerdo a | 2000-3000 3000-4000
los valores de
laboratorio
Calcio (mg/d) 1200 <2000 de la|<2000 de Ila
dieta y | dieta y
medicinas medicinas
Fosforo (mg/d) | De acuerdo a | 800-1000 800-1000
los valores de
laboratorio
Liquido (ml/d) Sin 1000+ orina Control:  1500-
restricciones 2000
con la
produccién
normal de orina

13, 25)
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