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l.- INTRODUCCION

En la actualidad son muchas las enfermedades que aque--
Jan a las personas, la Insuficiencia Renal Crénica es un pade
cimiento que cada dia se presenta con mayor frecuencia en nues
tro medio y causa un abatimiento del estado de salud afectan-

do en todos los &mbitos la vida de quienes la padecen,

Esta enfermedad es de tipo degenerativo y casi imposible
que revierta; por lo tanto el control de ia misma es de vital

importancia.

Para asegurar el buen control es necesario llevar a cabo
el tratamiento. médico necesario adecuado en el que se incluye
tanto medicamentos como los procesos dialiticos ya conocidos
(hemodidlisis y peritoneal), asi como también el tratamiento
nutricional, siendo &ste un punto clave en dicho control vy;

de ésta forma evitar posibles complicaciones posteriores,

El tratamiento nutricional debe incluir primeramente u-
na evaluacidn del estado de nutricién, la cual nos indica el
estado actual en el que se encuentra el paciente; seguido a
esto se debe realizar una prescripcién dietética individuali-
zada, tomando en cuenta los requerimientos y necesidades nu--
tricionales y ajustarla a los hdbitos alimentarios del pacien
te; asi mismo de una asesoria y educacidén en la que debe par-
ticipar el paciente en forma activa al igual que sus familia-
res, éste proceso se complementa con la vigilancia nutricio--
nal. Siendo responsabilidad del Nutriflogo, participar en el
manejo de el insuficiente renal y de ésta forma contribuir--~
para que el paciente lleve un buen control de su enfermedad.
Todos éstos aspectos serdn abordados en el presente trabajo

para lograr resultados S6ptimos en el paciente renal,



11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El motivo que nos indujo a realizar &ésta investigacién,
radica en la necesidad de atender al paciente renal de una --
manera profesional en su manejo dietético, ya que existe mu--
cha controversia en la bibliograffa investigada en cuanto a -
la prescripcidén dietética, al igual que al manejo nutricional
del mismo; éstas discrepancias no sélo son bibliogradficas, si
no que también se observan en los diferentes Hospitalés de --

Especialidades en la ciudad.

Por consiguiente esto nos hace pensar que: ¢Un inadecua-~
do manejo nutricional de los pacientes con insuficiencia Re--
nal Crénica de la Unidad Metabélica del Hospital Universita--

rio.,, los llevard a la inestabilidad en el control de su enfer

medad?



L1l.~ JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Durante el siglo XX la cantidad de personas con enferme

dades renales se ha incrementado dram3aticamente.

Una enfermedad de importancia ha sido la Insuficiencia
Renal Cr&nica, la cual se caracteriza por disminucidén progre
siva y generalmente irreversible del Tndice de filtracion --

glomerular,

La insuficiencia Renal Crdnica puede ser ocasionada por
un proceso agudo mal curado, pero también puede deberse a --
ciertas alteraciones congénitas del rifion o a enfermedades -
como la Diabetes, Colagenosis, Infecciones de las vias urina
rias, Cdlculos renales entre otros, asi como también la Hi--

pertensidn arterial y ciertos téxicos.

Cabe mencionar que la Insuficiencia Renal Crdnica es =--
mads nociva que el cdncer, ya que la poblacidn afectada en --
México incluye mds de 60,000 personas por este avanzado esta

do patolédgico renal., (2)

Esto es observado m&s de cerca en la Unidad Metabdlica
del Hospital Universitario, en donde las estadisticas de - -
1987 revelan que un total de 155 pacientes acudieron a esta
Unidad siendo la causa mas frecuente de atencidon la Insufi--
ciencia Renal Crénica, representando un 61% del total de los

pacientes.

No obstante, éste padecimiento no hace distincién de =~
sexos, al presentarse en el sexo femenino en un 51% y el por
centaje restante en el sexo masculino. Siendo la mortalidad
por éste padecimiento un tanto elevada, en una proporcidn =--

del 18% y estando mids predominante en sexo femenino. (3)



'Aunque, habria que reconocer que la supervivencia depen
der3d de lo oportuno y adecuado que sea el tratamiento, asi -
como también de la edad, conciencia de los cuidados por su -
padecimiento y siempre que no exista otra patologia sobreafa
dida.

Todos y cada uno de é€stos aspectos se deben tomar en ~--
cuenta en el ejercicio clinico para otorgar una consulta a -
un paciente con Insuficiencia Renal Crdonica en la fase de --
tratamiento médico-dietético o conservador, o presubstituti-
vo antes de que llegue el terminal en donde va a requerir ya
del inicio de un programa de didlisis crénica o bién trans~-

plante renal.

Con el tratamiento se busca que los rifiones afectados -
conserven la homeostasia durante el mayor tiempo posible. Es
necesario investigar y tratar todos los factores que contri-

buyen al problema,

A medida que empeora la funcién renal, un requisito in-
dispensable del tratamiento es la intervencidn dietética. --
Las prescripciones recomendadas por algunos autores, se ba--
san principalmente en la restriccidon de Protefnas y en la --
regulacidén cuidadosa de Liquidos y Sodio, asf como el con- -
trol del ingreso del Potasio y del Fosfato. Al mismo tiempo
debe garantizarse un ingreso caldrico adecuado y suplementa-

cidn de Vitaminas. (4)

Estos tratamientos varian dependiendo del Hospital, ac
tualmente en el departamento de Unidad Metabdlica del Hospi-
tal Universitario se realiza el tratamiento dietético de la

siguiente manera: /

- La prescripcidn dietética es elaborada por el Médico.



- Esta prescripcidon se hace en base al peso del paciente.

- Los parametros que se utilizan para esta prescripcidn =--

son :
+ Adecuacidén de Calorias segin necesidades del paciente

+ PRestriccidén de Proteinas (de acuerdo al tratamiento -

utilizado en cada paciente).

+ Control de electrolitos: Potasio y Sodio: de acuerdo

-

a datos de laboratorio.

+ Control en la ingesta de lTquidos, dependiendo de 13

excresidén de 24 horas.

Lo anterior nos refleja algunos aspectos de la problemd
tica actual, en donde se destaca la falta de integracidn del
equipo multidisciplinario de salud en el manejo dietético --
del paciente renal, puesto que a la hora de la prescripcidn
dietética, el Licenciado en Nutricidn es tomado en cuenta en
pocas ocasiones; por otra parte el cdlculo del peso se de---
termina en forma muy subjetiva por medio de la observa- ==
cidn, esto debido a la dificultad de movilizacién del pacien

te en ciertas ocasiones.

Otro aspecto que ha sido olvidado en el tratamiento die
tético de 1a Insuficiencia Renal Crénica, es el Socio-cultu~
ral; siendo importante el considerar que e] tratamiento die
tético por s7 solo no es eficdaz, si no son tomados en cuenta
los hdbitos y costumbres. Lo anterior se observa frecuente~-
mente en el rechazo de ciertos alimentos por parte de los pa
cientes, debido a que ldnicamente se realiza la prescripcidn

dietética en base a la biol8gico (necesidades del paciente »



de acuerdo a la patologfa), y no se conjunta el aspecto so=~=
ciocultural con los requerimientos del paciente; ya que la -
planeacién de los menis de las dietas renales, se realiza en
base a los recursos disponibles del Hospital Universitario,
conociendo los gustos y preferencias de los pacientes pero -
no considerandolos en un 100%, debido a que no existe gran -
variedad de alimentos en el Departamento de Nutricidn y los
que existen no van muy acorde con los gustos y preferencias

de los pacientes.

Entre tanto, la orientacidén que se ofrece actualmente -
en el departamento de Unidad Metabélica, le ofrece al pacien
te la oportunidad de que seleccione los alimentos de su pre-
ferencia y de f&dcil adquisicién para &1, por medio de listas
de intercambio. Sin embargo, no se le ofrece al paciente una
orientacidn que abarque desde la seleccidn hasta la prepara-
cidn de alimentos, tomando tanto la patologia como los gus~--
tos y preferencias: debido a que la mayoria de las ocasiones
los alimentos preferidos y de facil adquisicidon son los pro-
hibidos.

Esto se refleja mas adn, cuando el paciente regresa a -
su casa debido a su ignorancia, falta de conocimientos a la
hora de elaborar su meni diario, incluso al mal manejo de ~-
las listas o por lo obsoleto de estas: el paciente en muchas
ocasiones regresa al Departamento en condiciones que revelan

la inadecuada manipulacidén de las dietas establecidas.

Por lo tanto, se pretende integrar los alimentos prefe~
ridos en mend proporcionados a los pacientes, en cantidades

no nocivas para ellos.

Para un mejor control, se debe realizar una vigilancia
nutricional éptima. Sin embargo, la vigilancia nutricional

se realiza por medio del didlogo directo con el pacisnte, =



sin el levantamiento de la Historia Nutricional, debido a que
el formato existente no cuenta con todos los datos necesarios

para llevar una vigilancia nutricional exitosa en estos pa- -~

cientes.

Otro aspecto importante a considerar es la Educacidn Nu-
tricional, considerandose aceptable la manera en que se maner-

ja actualmente; pero existen factores que modifican el objeti

vo de esta educacidn.
1) Falta de listas adecuadas.

2) Falta de apetito por el dolor, la depresidén y la propia

evolucidn de la enfermedad.
3) Alteraciones en el sentido del gusto.

L) Medicamentos que producen anorexia, nduseas, vémito y --

otros trastornos.

5) Falta de socializacién del paciente con un ambiente poco
familiar.

6) Indicaciones sobre la alimentacién provenientes de los -

familiares que llegan a ser errdneos.

f) Modificaciones de los hibitos alimentarios de los enfer=
mos en lo que se refiere al tipo de comida que se le - -
ofrece.

8) Desinterés de los familiares.

Lo que le hace falta a la Educacjén nutricional que se -

ofrece actualmente a los pacientes es:



1) Conocer la situacidn sociocultural del paciente por me-
dio de una adecuada Historia Nutricional adecuada a las

necesidades del paciente renal.
2) Adecuar menids conforme a los h3bitos alimentarios.

3) Elaboracidn de listas de intercambio para pacientes con

dieta renal.
L) Explicacidn de las preparaciones que se indiquen.
5) Explicacidn de las raciones a utilizar.

Por Gltimo se hace énfasis en que la evaluacidn del es-
tado nutricional debe ser parte fundamental de la Valoracidn
nutricional e integral de cualquier paciente. También es u--
til para estimar los requerimientos nutricionales y para de-
terminar el tipo de apoyo nutricional que se le proporcionar-

rd al paciente. (5)

Lo anterior nos hace recapacitar de la importancia que
tiene ¢l Evaluar nutricionalmente al paciente con Insuficien
cia Renal Crénica, siendo de gran utilidad para llegar a co-
nocer el grado de mal nutricidn del paciente y lograr con es
to un 6ptimo tratamiento dietético, que nos llevarsd a comple
tar junto con los demds aspectos ya mencionados, un trata- -
miento integral del paciente con Insuficiencia Renal Crbonica
Para que con ello darnos cuenta si la falla del cuidado nu-~
tricional, es por parte de los pacientes, familiares o por -

una incorrecta estrategia nutricional.

Las espectativas de resolucién del problema estan enca-
minadas a darle la importancia debida que tiene un correcto

manejo dietético: siendo esto facil de resolver si se cuenta

con habilidad por parte del equipo de nutricidn y una actie~-

-



tud positiva por parte de pacientes y de sus familiares.

Entre los factores preponderantes que nos ayudardn a de
mostrar la utilidad que tiene el Tratamiento Dietético del -
Insuficiente Renal Crénico, se encuentran el aspecto Socio -
cultural, la Orientacidn, la Vigilancia y la Evaluacidén Nu--
tricional; que todos en conjunto nos llevardn al mejor con-~

trolt de dicha enfermedad.
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GENERAL:

Demostrar que el adecuado manejo nutricional, al
paciente con Insuficiencia Renal Crénica de la -
Unidad Metabdlica del Hospital Universitario con

tribuye a un mejor control de su enfermedad.

ESPECIFICOS:

+ Conocer las condiciones clinicas en que el pa
ciente llega al departamento de Unidad Metabd

lica.

+ Conocer los habitos y costumbres alimentarios

del paciente renal,

+ Conocer el estado de nutricidon del paciente a

su inicio y final del tratamiento dietético.

+ Comparar los resultados del grupo en estudio

con el grupo control.
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V.- MARCO TEORICO

El rifion es el 6rgano que interviene m&s en la conserva-
cién del medio interno del cuerpo, ya que regula el equili= -«
brio de los liquidos y electrolitos, el acido basico y el que
existe entre la ingestién de nutrimientos y la excresidon de ~
los productos secundarios del metabolismo. Aunque pasa por -~-
ser el principal 8rgano excretor, cumple ademas importantes -~
funciones de caricter metabdlico y hormonal. Realiza su tarea
de mantener un medio homeostadtico, purificando la sangre me~-
diante intrincados procesos consistentes en filtracién, reser
cidn y secrecidn, procesos que culminan en la produccidon de -
orina. (6)

A medida que se deteriora la funcidn renal, los produc--
tos del metabolismo de las proteinas (que forman los contribu
yentes de la orina) se acumulan en sangre. Se producen enton-
ces desequilibrios en la quimica corporal y en los sistemas -
cardiovasculares, hematol8gicos, gastrointestinales, neurolé-

gico y esquelético se observan tambien cambios reproductivos

y cutdneos. (4)

En todas las enfermedades renales relativas, el tejido -
funcional esta sustituido por tejido de esclerosis, esta re--
duccidn provoca en primer lugar una disminucidon de la filtra-
cidn glomerular, que puede valorarse esquematicamente por me-

dio de 1a concentracién de creatinina sérica. (10)

E1 insuficiente renal crénico es aquel qﬁe tiene una =--
disminucidn permanente de la funcidén global de los rifiones, -
generalmente manifestada como filtracién glomerular; ya que -
los productos nitrogenados de desecho ya no eXcretan a la ve-
locidad normal y su concentracion aumentada en la sangre; asfi

como, disminucidén en la capacidad de eliminar la carga de so-



12

dio, o bien de conservar &ste mineral cuando se le limite en
la dieta; aumento en la pérdida renal obligatoria de agua, --
menor capacidad para manejar cargas de agua, potasio,magnesio,

retencién de fésforo, hipoca@lcemia, sindrome de caquexia. (9)

En ocasiones el paciente con Insuficiencia Renal Crénica
no puede exXcretar cargas de Sodio y Agua, lo cudl causa reten
cién de ambos. En algunos enfermos existe tendencia a la pér-
dida de sal con riesgos subsiguientes de hipotensidon e hipovo

lemia.

Durante gran parte de la evolucion de la Insuficiencia ~
Renal el potasio plasmatico permanece en niveles normales o -
ligeramente elevados. Pero en casos de Insuficiencia Renal en
etapa terminal la hiperpotasemia se convierte en un sintoma -
comidn. (6) Esto puede acentuarse por traumatismos, cirugias,
anestesias, transfuciones sanguineas, aumento en la acidosis

6 cambios repentinos en el ingreso dietético.

Puede elevarse el nivel de magnesio sérico debido a la -
incapacidad del rifion de excretar éste elemento.

Con la merma de la filtracién glomerular se reduce el --
volimen de fdsforo filtrado, lo cual causa elevacién de fésfo
ro en suero. Esto a su vez disminuye el calcio ionizable Yy en
consecuencia se produce liberacidén de paratiroidea. En la in-
suficiencia renal la excresidén de fésforo cae por debajo de -
lo normal, y el principal efecto de la hormona paratiroidea

consiste en eliminar calcio de los huesos.

El metabolismo activo de la vitamina D es elaborado Por
el rifion y su disponibilidad disminuye con la progresidn del

padecimiento renal. (4)
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Es comin que los pacientes con uremia crbnica, presenten
deterioro en sus respuestas anab8licas, as? como caquexia, és
to se puede deber a varios factores, la principal causa es el

consumo insuficiente de alimento,

La desnutricidn es una complicacion comin de la Insufi=~-
ciencia Renal Crbénica, cada resultado es parte de un desorden
bioquimico de uremia pero también de prdcticas dietéticas de-

fectuosas. (7)

As?T mismo éstos pacientes presentan: Pérdida de grasa =--
corporal y de s6lidos magros, aumento en liquido extracelu=~ -
lar, disminucidn en la concentracién de albdmina del suero, vy
en los depdsitos totales de albimina, asi como las tasas de -
sintesis y degradacién de la misma, niveles de aminodcidos en
el plasma similares a los que se advierten en la desnutricidn
proteinica, disminucién en la concentracidén de albdmina y de

algunas proteinas del sistema de complemento. (8 y 9)

Una vez el padecimiento ya instalado es casi imposi--
ble que revierta y mucho menos que llegue a cura, so6lo puede
controlarse y requerird de un manejo dinamico, evolutivo y --
cauteloso. {(10) Conservacién y restructuracidén de nutricidén -
normal es, por lo tanto, una importante meta de la terapia pa

ra paciente en didlisis crdnica.

Al enfrentarnos a la realidad notamos que no existe gran
diferencia entre la bibliograffa anteriormente mencionada y -
lo que realmente acontece en la Unidad Metabdlica del Hospi--

tal Universitario.

La mayorTa de los pacientes que acuden a éste departamen
to presentan un grado de Insuficiencia Renal Crénica muy avan
zado, esto se debe a que el paciente viene a requerir de los

servicios médicos cuando presentan los signos y sintomas de =«



Th

una insuficiencia renal en fase terminal, siendo muy pocos ~-

los que se detectan en fase inicial.
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MANEJO NUTRICIONAL

L33 & §F & 1 & & & & R &k 5 3

Para un buen manejo nutricional hay que conocer las nece
sidades del paciente; especificamente si necesita una asisten

cia de prevencidén, de rehabilitacidén o la que se proporciona

en momentos de crisis.

La primera fase del manejo nutricional es establecer co-

municacidn entre el nutridlogo y el paciente; esto nos condu-

ce a la tarea de reunir y valorar informacidn. El nutridlogo

reune datos exactos acerca de las pricticas alimentarias del

r

paciente en relacidén a las necesidades de éste; el siguiente

paso consiste en hacer planes junto con el paciente, la parti
cipacidén de éste en el proceso valorativo puede hacer que des
cubra sus necesidades. Es durante la fase de planeacidén cuan-
do el Nutriélogo tiene que poder ofrecer alternativas varia--

bles para proporcionar una informacién m&s especifica.

En la valoracién, el Nutridlogo precisara los adelantos

del paciente hacia la obtencidén de sus propésitos. (11) Los -

cudles dependerdn directamente de la disponibilidad del pa-

ciente.

Con varios tipos de acciones nutricionales como: Pres~
cripcién dietética, Evaluacidén, Vigilancia y Orientacidén nu-~
tricional Sptimo contando con paciencia y optimismo; y asi ob
tener la confianza del paciente y su familiar mas cercano pa-

ra impedir la repercusién del tratamiento.

AsT, aunando el manejo nutricional con el tratamiento =--
médico se pretende lograr un mejor control de los pacientes =~

con Insuficiencia Renal Crénica, ya que con la dieta apropia-

da puede ser de importancia critica en el tratamiento de és-~
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tos pacientes, pues puede producir mejorfa sintomdtica y posi
blemente reduzca el ritmo de pérdida de la funcidén renal resi

dual. (1)
A) PRESCRIPC!ION DIETETICA;

El rol de la manipulacion dietética, principalmente la -
restricciédn protéica, en el manejo del paciente con insufi- -
ciencia renal crdnica inicialmente fué enfatizada al inicio -
de este siglo. De hecho Ambart noté que pacientes urémicos --
fueron frecuentemente acabadndose y clinicamente resultaron de
ficientes cuando ingirieron carne. Por lo tanto, fueron toma:
dos en cuenta ciertos esfuerzos para evitar la toxicidad uré-
nica,y Giordano y cols encontraron que utilizando una dieta -
baja en Nitrdgeno existfa un efecto benefico en cuanto a las
consecuencias clinicas de la toxicidad clinica con Insuficien

cia renal crénica. (12)

Cuando empiezan a manifestarse los sintomas clinicos de
la insuficiencia renal crénica, la modificacidén de la dieta -

se convierte en un aspecto importante de la terapia. (6)

Existen ciertas controversias en cuanto a la prescrip- -
cién dietética a utilizar en el manejo de los pacientes con -

insuficiencia renal crénica hecha por distintos autores.

La observacidn de que en la Insuficiencia Renal Crdnica,
una de las alteraciones del estado nutricional mi&s prominen--
tes es la disminucidn de la grasa corporal, sugiere que puede
haber una necesidad partficular de mayor energia en los pacien
tes urémicos. En realidad, los cuestionarios dietéticos de =-
los pacientesurémicos dializados indican que la ingesta de -
energfa dietética es menor que lo recomendado por la RDA ~--

para los adultos normales. (7)
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Algunos investigadores destacan la importancia de dietas
bajas en protefnas. Varios manejan de 0.5 a 0.6 gr. de Ps/Kg
de peso corporal/dia como; Achiarde; L.W. Moore; A.J, Willi~-
ams; S.E. Bannatt; Fusco; Hou Ji~-Shou; 0ldrizi; Lambarty; ~ -~
Cols; y Carmelo Giordano. Otros manejan cantidades mayores de
proteinas de 0.8 a 1 gr. de Ps/Kg/dfa como: Jordi Goldstein vy

Cols; y Banniestes,

También se manejan rangos inferiores en protefnas con su
plementacidon de amino3cidos escenciales como: Di Landro; Gio-
vannetti (1985); Jungers; H. Gin; U. Aparicio e Isidro B. Sa-~
losky. Y algunos llegan a utilizar promedios de 20 a 50 gr de
proteinas por dia como: Wilki; Attman Greta; Hirdson; Van - -
Duyn; Mary Ann S.; Franklin; Gordon y Cols. (ANEXO 1)

Cabe hacer mencién que en el manejo del requerimiento ca
16rico, la mayoria de los investigadores recomiendan una in--
gesta caldrica adecuada; manejidndose en la mayor parte de las

ocasiones un promedio de 25 a 40 Kilocalorias/Kg de peso/dfa.

En cuanto a las cantidades de Sodio, Potasio y Fésforo -
el manejo es muy variable, debido a que algunos de los auto-~-
res anteriores mencionan restricciones de éstos y otros ni si
quiera hacen mencién del control de é€stos electrolitos en la
dieta, por lo tanto es muy dificil hacer mencién de cantida~-
des promedio, pero en la mayoria de las ocaciones se recomien

da la restriccién de é€stos electrolitos.

AsT mismo en un recorrido realizado a los diferentes Hos
pitales y Clinicas de la ciudad, se encontrd que en la totali
dad de éstos, la prescripcidn dietética es hecha por el Médi-
co; llegdndose a conocer las bases utilizadas para dicha pres
cripcién, las utilizadas en el Hospital Metropolitano, siendo
proporcionadas por el Dr. Guadalupe Martfnez. (ANEX0S I) y ~-~
).
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En los hospitales particulares la prescripcibn dietética
no difiere mucho a lo utilizado en el Hospital Universitario,
ya que los médicos que se encuentran en la Unidad Metab8lica
de dicho Hospital atienden a pacientes de Cifnicas particula-

res,
En el departamento de Unidad Metabhdélica del Hospital =~ =
Universitario 1a base utilizada para la prescripcidn dieté

tica es de:

+ Un estandard de 1,800 Calorias, y de acuerdo al estado -~

de mal~nutricién é€stas calorias se ven modificadas.

+ 0.5 gr de Ps/Kg de peso/dia en pacientes sin didlisis --

(Esto sujeto a cambios segiin necesidades).

+ El potasio, cuando los examenes de laboratorio no se en-

cuentran muy elevados, se utiliza 0.5 Meq/Kg de peso/dfia

+ El sodio se prescribe segin reportes de laboratorio.

+ La cantidad diaria de Liquidos se prescribe de acuerdo -
a la excresién de orina de 24 horas mis pérdidas insensi
bles, pero se utiliza un estandard de 1,000 a 1,500 cc/~-
dia.

En pacientes con Di3lisis:

+ 1 gr de Protefinas/Kg de peso/dia.

+ Los demds parametros se manejan igual que al paciente ~--

sin tratamiento dialitico.

Otro aspecto detectado en nuestro recorri{do, es que el =

Licenciado en Nutricién realiza al adecuacidn del meni diario
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de acuerdo a lo prescrito por el Médico, tratdndose el manejo
dietético del paciente con Insuficiencia renal crénica, sélo
como una '"dieta especial' mds; sin llegar a una vigilancia nu

tricional mas estrecha del insuficiente renal.

Al igual que el Hospital Universitario, la problemdtica
del manejo dietético se relaciona principalmente, con la poca
aceptacién de la dieta por parte del paciente, aunado a ésto,
el estado de animo en que se encuentra el paciente, anorexia

y patologias agregadas.
B) EVALUACION NUTRICIONAL:

En la década de 1970 ha renacido el interés y la preocu~
pacidén por el estado nutricional de pacientes con enfermedad
aguda 6 crénica en el momento de ser internados, durante la -
hospitalizacidn y en la atencidon que se les presta después de

ser dados de alta. (13)

La finalidad principal de la evaluacidn es determinar el
valor de las asesorias; valor que se basa no s6lo en el hecho
de que algo funciona, sino que constituye un bien para el pa-
ciente, sus relaciones significativas y su ambiente natural.
Como consecu;ncia, la Evaluacidn es una grave responsabilidad
ya que exige la comparacidén minuciosa de los resultados obser
vados con las normas de la practica profesional competente. -
El resultado puede ser una atencidn nutricional realmente cen

trada en el paciente. (14)

Es importante establecer los métodos de valoracidén del -
estado de nutricidn de quienes padecen Insuficiencia renal, -
puesto que la consuncién muscular y la desnutricién son pro--
blemas frecuentes de éstos pacientes. Entre las causas de con
suncidén se encuentran: Insuficiente ingestidn de nutrimentos,

pérdida de los mismos en el dializado, enfermedades concomi-~--
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tantes , toxinas urémicas y anormalidades endScrinas, como re
L

sistencia a la insulina. (13)

La evaluacién del estado nutricional de los pacientes am

L4

bulantes u hospitalizados debe practicarse como una rutina; -~
para ello han sido propuestas algunas técnicas estandariza- =

das.

No existe un método simple para definir el estado nutri-
cio; sO0lo un an3lisis que comprenda una Historia dietética vy
clinica, un examen fisico, las medidas antropométricas y los
de laboratorio pueden dar informacidn clinica Gtil para un ~-

buen juicio sobre el estado de nutricion de un sujeto. (15),

Aunado a ésto, se descubrid que las mediciones seriadas
de éstos parametros de la nutricidn aplicados al mismo pacien
te en cierto periodo podrian intensificar la sensibilidad y -
la exactitud de la Evaluacién del estado de nutricién del or-

ganismo. (13)
C) ORIENTACION NUTRICIONAL:

El reconocimiento de la necesidad que tiene el individuo
de aprender a alimentarse correctamente, es uno de los descur~
brimientos pedagégicos de éste siglo. Anteriormente, se tenfa
el concepto de que todo el mundo sabia comer; lo que faltaba
era qué comer o con qué comprarlo. Toda dieta era buena siem-
pre que satisfaciera el hambre.

A principios del siglo XX, se inicié un fuerte movimien~

c
to cientifico que dié impulso a la ciencia de la Nutricidn.
La preocupacidn porque el pueblo tuviera una alimenta=-~

cién correcta, y por ende una mejor salud trajo distintas for

mas de accidn, entre ellas la orientacidén nutricional. Esta -
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viene a ser un medio fundamental para el mejoramiento de la -

alimentacién de la poblacién., Induce al individuo a consumir

una alimentacidn correcta y le ensefia a utilizar mejor sus re
L

cursos disponibles.

El objetivo principal de 1a Orientacidn nutricional es -
establecer actitudes y hdbitos que resulten en inteligente -~
seleccién de alimentos y en el consumo de una dieta adecuada
e individualizada para el paciente con Insuficiencia renal =--

crénica.

Los h&bitos alimentarios son un conjunto de costumbres -
que determinan el comportamiento del hombre en relacién con -
los alimentos y que .incluyen desde la manera en que las per-
sonas acostumbran a seleccionar los alimentos, hasta la forma

en que se consumen. (16)

La planificacidn de una dieta terapéutica, se debe reali
zar dentro de lo posible, considerando los gustos y preferen-

cias alimenticias del enfermo.

Si se establece una comunicacidén personal entre quien -~-
planea la dieta y el paciente o sus familiares; los princi=-~~-
pios dietéticos se entenderdn mejor y se asegurard una motiva
cidén adecuada para la prescripcidn y el consumo de alimentos.
Es importante hacerle entender al paciente porque es preciso

que introduzca modificaciones en su mend habitual. (17)

Por lo tanto para lograr una buena nutricidn no es indis

—

pensable cambiar todos los habitos de alimentacion, hay que
corregir los que sean defectuosos, conservar los compatibles
con una alimentacidn correcta y crear los nuevos hébitos que

sean necesarios,
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De ahi de muchas deficiencias de la nutricién se corregi
rfan si 1la gente supiera como utilizar sus recursos, siendo -~
el poder adquisitivo uno de los factores limitantes de espe~~

cial importancia.

Por esto, se debe hacer énfasis en que una dieta puede -~
ser teoricamente correcta y contener planes de alimentacidn -
equilibrada, pero si el paciente no los acepta, no los lleva-

r§d a cabo. (17)

Son muy complejas las dietas de los pacientes renales --
cuando incluyen el control de Proteinas y Sodio, 1o mismo que
la restriccién del contenido de Potasio y Liquidos. Si se de-
sea que el paciente observe su régimen, habradn de apoyarlo y
alentarlo los integrantes del equipo de salud, junto con los

amigos y parientes del enfermo.

Si la persona estd hospitalizada, la bandeja de servicio
es un medic visual para ensefiarle no sblo los alimentos permi
tidos, sino también las raciones. Dado que la Orientacidn de
éstos pacientes no termina cuando ellos abandonan el Hospital
el Licenciado de Nutricién puede ayudarlos a adaptarse a los
cambios que el nuevo régimen impone a su nuevo estilo de vi--
da.

Es pfeciso elaborar con detenimiento la dieta, vigilarla
Y evaluarla periddicamente, a fin de asegurar el aporte ade-~
cuado de nutrimientos y evitar 1a consuncién del paciente re-
nal. (13)

Las personas con enfermedad renal crdnica necesitan en~~-
tender y ser capaces de planear su ingestidn dietética y de -
l1fquidos de acuerdo con su patrén acostumbrado a fin de ajus~-
tarse a las necesarias restricciones dietéticas y mantener el

mejor estado de nutricidn posible.
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D) VIGILANCIA NUTRICIONAL:

El manejo nutricional del paciente con insuficiencia re-

nal crénica requiere de una Vigilancia nutricional, ya que és
=

ta representa una etapa 16gica y necesaria en la evolucidn pa

ra la planificacidn alimentaria del paciente,

Con la Vigilancia nutricional se pretende que la nutri--
- cién deje de ser termdémetro y pase a ser briijula del desarro-

llo.

En la valoracidn el Nutridlogo precisarda los adelantos -
del paciente hacia la obtencidén de sus propésitos. La ema---
cién conduce también a una nueva valoracién, planificacidn y
ensefianza €onforme cambia la situacién del paciente, al mismo
tiempo €sta vigilancia nos llevara a comprobar la eficiencia

del Nutribdlogo.

Esta Migilancia nos revelarda las necesidades y recursos

asf como también los problemas nutricionales del paciente., =--

(6)
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Vi.- HI POTETS SIS

1 H - - a - -
Los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica de la ~-

Unidad Metabdlica del Hospital

Universitario que son someti-~-

dos & un manejo nutricional adecuado presentan un control --

- -
Mas efectivo de su enfermedad'',

Tipo de HipStesis: Es una hipétesis de dos o mis variables -~

en té&rminos de dependencia.

Elementos estructurales:

- Unidad de analisis:

-~ Variables:

Elementos 168gicos:

Fuente:

Pacientes con Insuficiencia

renal crénica.

Manejo nutricional (indepeﬂ

diente)
control de su enfermedad (de

pendiente)

Adecuado.
Control mas efectivo.

De la observacion de hechos,
fendmenos concretos y sus po

sibles relaciones.



OPERACIONALIZACION
DE LA

HIPOTESIS,
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Vil,.- M ETODOLUDOG | A

A\

A) UNIVERSO DE ESTUDIO:

La investigacidn se realizé a partir del mes de Noviembre
de 1988, haciéndose un seguimiento de 2 meses, en el Departa--

mento de Unidad Metabdlica del Haspital Universitario,

Inicialmente ésta investigacidon tenfa una duracidén de 3 -
meses, no pudiéndose llevar a cabo, debido a la poca disponibi

lidad por parte de los pacientes.

Las personas que se incluyeron en lé investigacién fueron
escogidas o muestreadas en forma cenga],'fomando en cuenta a -
los pacientes que se encontraban programados para el tratamien
to de didlisis, ya sea hemodialisis 6§ peritoneal. También se -

trabajsé con dos grupos: Un grupo de ESTUDIO y un grupo CONTROL

Los pacientes presentaron las.sigufentes caracteristicas:

- Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica.

- Que se encontraron bajo el tratamiento de didlisis, ya
sea hemodialisis 6 peritoneal.

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes de cualquier edad.

~

El tipo de estudio a realizar fué de tipo Descriptivo.

En un principio el protocolo abarcaria un total de 16 pa-
cientes, de los cudles, 2 pacientes del grupo de estudio con ~
Hemodidlisis, se transplantaron en dicho perfodo,una paciente

de control se traslado a la Unidad Metabdlica del IMSS y otra

paciente de control con didlisis peritconeal fallecid,
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B) METODOS Y PROCEDIMIENTOS:

Ya identificada la poblacidén a estudiar, se puso en ante-~
cedentes a los pacientes incluidos en el estudio para contar -

con su consentimiento.

Se realizd una programacidén de los pacientes segiin el dfa
que acuden al tratamiento para distribuirlos equitativamente -
en los dfas de la semana. (ANEXO 1X)

Ya establecida la calendarizacidén se procedid al levanta-
miento de una encuesta elaborada especialmente para la investi

gacidn.

En la encuesta a realizar se incluyeron datos como:
* DATOS DE IDENTIFICACION: Estos datos nos sirvieron para cono
ter los aspectos socioculturales in

dividuales.

* DATOS DE REFERENCIA:

HISTORIA NUTRICIONAL: La cudl incluyéd medidas como:
Talla: Fué tomada de la siguiente manera:
Se sitda a la persona con los pies sobre las hue- -
1las en posicidn firme con los tatones juntos y las
rodillas sin doblar.
Asegurarse antes de medir, que la parte de atras de
los talones, las pantorrillas, las nalgas, el tron-
co y los muslos toquen la superficie vertical del -
tablero y que los talones no estén elevados, la ca-
beza debe estar levantada con la vista dirigida al
frente el paciente debe permanecer en ésta posicidn
durante la lectura.
Se debe deslizar suavemente la pieza mévil hasta to
car la coronilla de la cabeza del sujeto.

Se lee la cifra que marca la pieza mévil y se regis

tra la medida exacta en centimetros.



PESO_ACTUAL.:

Se debe colocar la bascula sobre una superficie -

plana y firme.

5 Equilibrar la b&scula en cero antes de cada pesa-
da.

Colocar el sujeto con el minimo de ropa posible.

" Mover la pesa sobre el brazo principal de la bas-
cula, desde 1la posicién*cerg hasta que el indica-
dor muestre que se ha agregado demasiadﬁ peso. =--
Luego mover la pesa hacia atr8s hasta que.se re-~-
mueva el exceso de peso,.

. Mover la pesa del brazo que indica las fracciones
de peso atrds y adelante, hasta que la aguja indi
cador de la balanza esté centrada (en equilibrio),.

. Leer el peso vy registfar la medida inmediatamente

en Kg.

* EVALUACION NUTRICIONAL: La cual se hizo por medio de:

Medidas antropométricas:

Circunferencia del brazo: Se realizd de la si----

guiente manera:

: ' Colocar céomodamente al sujeto.

. Situarse en frente del lado izquierdo o derecho -
del sujeto y colocar su brazo doblado formando un
dngulo recto.

. Identificar el vértice posterior de la apdfisis -
acromial del oméplato y desde alli se mide con ~
un metro hasta la punta de olecrandén del codo, =--
anotando la distancia al centimetro mas cercano,
Detefminar el punto medio y trazar por éste punto
una 1Tnea recta horizontal..

; Dejar que el brazo cuelgue tateralmente y en for-

ma relajada.
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; Colocar directamente en la parte posterior del an
tebrazo y desde el vértice del code una regla laL
ga 0 su equivalente y cruce con una lTnea la tra-
zada en la regién del punto medio formando asfi un
dngulo recto.

. Rodear el brazo con la ciqta métrica pasando por
el punto medio, el contacto con la superficie de
la piel debe de ser uniforme, 'suave y firme. No -
se debe comprimir los tejidos blandos del &rea.

‘ Leer la circunferencia braquial y registrar la me
dida exacta en centTmetros con una aproximacion -~
de 0.1 cm. |
Repeti} el procedimiento para validar la medida.
Si 1las medidas varian en mas de 0.5 cm. proceder

a repetirla,

Pliegue cutdneo del triceps: Se realizbé de la siguiente mane-

ra;
5 Checar el calibrador, debe de estar en cero.
. Determinar el punto medio tal como se hizo para -

tomar la circunferencia del brazo.
‘ Colocar el #u]gar e Indice de la mano izquierda -
en forma vertical 1" cm. por encima del punto me--
dio y pellizcar suave pero firmemente un pliegue
de grasa.
Levantar suavemente el pliegue de grasa lo sufi--
ciente para sentirlo con las yemas de los dedos y
separarlo del tejido subyacente.
. Mantener la presidn sobre el pliegue de grasa hai
ta que la medida sea tomada.
. Colocar el calibrador en el punto medio, exacta--~
mente a ! cm. por debajo y a la misma profundidad
del pellizco. Nunca al pie del pellizco.

Contar hasta tres desde el momento que aplique el

calibrador y notar que la aguja decrese un poco,
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leer el valor con una aproximacidn de 1,0 mm., ===
No retrasar la lectura.

. Retirar primero el calibrador y luego soltar el =
pl iegue de grasa. No hacer lo contrario.

. Repetir el procedimiento 2 veces m&s con el fin =
de validar la medida. Las medidas deben repetirse
hasta que las diferencias entre ellas sean 1 mm.

N Promediar las tres medidas consecutivas y anotar

el promedio en mm. con aproximaciones de 0.1 mm.

Circunferencia muscular del brazo no dominante (brazo IzquieL

do): La cudl se determind por la siguiente formula: Pliegue -

cutdneo x .314 =~ Circunferencia del brazo no dominante.

Indice de Masa Corporal (IMC): Utilizando el Nomograma de IMC

se identificé en las columnas correspondientes los valores de
peso y talla del sujeto, en seguida se trazd una linea recta

para unir é€stos puntos y se obtuvo la interseccidn de é&stos -
en la 1Tnea de IMC, el resultado se anotdé en la columna co- -~

rrespondiente. (19)

MEDIDAS BIOQUIMICAS: Se tomardn en cuenta:

A) Proteinas totales: Se determinan por medio del M&todo -

de ASTRA VIIl., (E1 cual fué realizado para la laboratorista).

B) AlbUimina sérica: Se determina también por medio del mé-

todo ASTRA VIIl1. Siendo este método el mas moderno utilizado
actualmente en el Hospital. Cuando el aparato electrdénico no
funciona, éstos parametros son determinados manualmente, por
el método de BIURET.,

Las medidas bioquimicas anteriores se clasificaron de =~
acuerdo a los parémetros ya establecidos, mientras que el So-
dio y el Potasio séricos sirvieron para llevar el control de

los pacientes.
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Los electrolitos séricos son determinados por medio del
ASTRA 1V, siendo €ste el método m&s moderno, También se deteL
minan por medio de la FLAMOMETRIA, utilizdndose &sta cuando =

el método electrdénico no se encuentre funcionando.

De acuerdo a 10s resultados obtenidos de la Evaluacién -«
Nutricional se hizo el Diagnéstico nutricional del paciente -

tomando de base:

. Normal

¥ Obeso

. Marasmo

. Kwashiorkor

. Marasmo-Kwashiorkor
Grado de desnutricidn:

. Ninguno
. Leve
. Moderado

. Severo

La fecha para realijzar la evaluacién putricional se tuvo
que ajustar conforme al estado animico en que el paciente acu
dia al Departamento y a las fechas previamente programadas pa-
ra la toma de ex3menes quimicos, de acuerdo a otro Protocolo

existente en dicho departamento evitando asT la exanguinacidn

del paciente.

Seglin los datos obtenidos de la evaluacidn nutricional =
se prosigui6 a realizar la Prescripcidn dietética, en base al
Tratamiento y'una prescripcién diferente para control en su -~

casa; tomando en cuenta los parametros de:

. Kilocalorias



FACULTAD DE SALUD PUBLICA

BIBLIOTECA

. Carbohidratos
. Proteinas
Grasas
Potasio
Sodio

. Liquidos

Habiendo recolectado todos

cionados, se did la:

Orientacidn Nutricional

a sus familiares; proporcionandoles meniis de acuerdo a

prescripcién dietética y hdbitos alimentarios; asi como

tas de intercambio;
de pacientes. (ANEXO

S IV, VIl y X)

Vigilancia Nutricional: Esta etapa incl

de consumo de al imen

tos (ANEXO VI1); E}

L3

los datoes anteriormente men--

individualizada para cada paciente vy

la - -

lis--

elaboradas especialmente para éste tipo -

uyéd el registro diario

cudl fué entredado a -

los pacientes para que lo llenasen en el transcurso de

mana, la cudl sirvid como medida de control.

no se siguieron conforme al

orden establecido,

la se~-

Estos registros,

ya que algu--

nos pacientes no lo llevan a cabo o simplemente los extravia-

ban.

Las evaluaciones nutricionales subsecuentes a

sirvieron también como medida de control. (ANEXO V)

Esta metodologia

Estudio, ya que para

te 1a evaluaciédn nut

se siguid dnicamente para el

la primera

Grupo en -

el grupo Control se le efectud unicamen-

ricional manejandosele como rutinariamen-

te se realiza en la Unidad Metabdlica.

Dicha evaluacion se =-

lleyd a cabo el dTa que m3as convenTa segin programacidon en la

que se encontraban por la dialisis. (ANEXO !X)



Se utilizé la prueha estadistica de t

comparar los grupos en estudio y control

nal de la investigacidn.\

al

bk

"student" para -~-

inicio y al

Finn



vill.r

RESULTADOS

L5
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CUADRO # 1

TIPO DE TRATAMIENTO DIALITICO DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD METABOLICA

DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO.
*DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"

MARZO DE 1989.

TIPO DIALISIS ESTUDIO CONTROL TOTAL
FRECUENCIA FRECUENC 1A FRECUENCIA
HEMOD IALISIS 2 i 6
DIALISIS
PERITONEAL b 2 6
TOTAL 6 6 12

* FUENTE: DIRECTA

Todos los paciente incluidos en la investigacion fueron pa
cientes con Insuficiencia Renal Cronica.

En total de la poblacidn estaba dividida en 2 tipos de tra
tamiento dialitico: 6 pacientes en hemodi&lisis y 6 en didlisis perito
neal subdivididos en el grupo estudio 2 pacientes en hemodidlisis y 4~
en didlisis peritoneal y del grupo control 4 pacientes en hemodi&lisis

y 2 en didlisis peritoneal,
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CUADRO # 2

RELACION DE SEXO ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO ESTUDIO.
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"

MARZO DE 1989.

SEXOWCONTROL ESTUDIO| TOTAL
FREG = ’ FRESC FREGC
MASCUL INO 2 . 3 5
FEMENINO 4 3 7
TOTAL 6 6 12

* FUENTE: DIRECTA

Esta investigacidén comprendidé un total de 12 pacientes -
de los cuales estaban incluidos en el grupo control 6 y 6 en
el gqrupo estudio.

En el grupo control la frecuencia de sexo fueron 4 pa- -
cientes femeninos y 2 masculinos mientras que en el grupo es-

tudio fueron 3 pacientes femeninos y 3 pacientes masculinos.

(#) FREC = Frecuencia.
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cuvuADRO ¥ 3

W"RELACION DE EDAD ENTRE EL GRUPO CONTROL Y EL GRUPO ESTUDIO"
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"

MARZO DE 1989.

EDAD ESTUD I O CONTROL TOTAL
L X
AROS ¢ FRECUENCIA T FRECUENC 1A FRECUENCI1A
15-25 2 ; 1 3 -
1 t
26-35 | 1 2 3
+ : —
36-45 1 | 3 A
4 :
46-55 2 : 0 2 i
- -
TOTAL 6 ; 6 12 ?
| |

* FUENTE: DIRECTA

La edad del total de los pacientes abarca desde los 15-55
afios, predominando el grupo de 36-45 afios en una frecuencia de

4 pacientes.



CUADRO # &

"RELACION DE ESCOLARIDAD ENTRE EL GRUPQ CONTROL Y GRUPO DE ESTUDIO'".
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
'"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ'
MARZO DE 1989.

ESCOLARIDAD ESTUD1O CONTROL ! TOTAL
FRECUENCIA FRECUENC IA FRECUENCIA
ALTA 1 Z 3
MED |A 3 2 5
BAJA 2 2 4
ANALFABETA 0 0 0
TOTAL 6 6 12

¥ FUENTE: DIRECTA

Respecto a la escolaridad que presentaron los pacientes, fué
de clasificacién media la predominante en ambos grupos con un total de

5 pacientes.
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CUADRO # §

ESTADO SOCIOECONOMICG DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD METABOL ICA DEL HOSP|

TAL UNIVERSITARIO.
“DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ'

MARZO DE 1989.

g o — ESTUD IO CONTROL TOTAL

HIED FRECUENC IA FRECUENC IA FRECUENC IA
BAJO 3 2 8
MED 10 1 ' 2
ALTO 2 0 2
TOTAL 6 6 1

“FUENTE: DIRECTA

El estado socioecondmico se consideraron 3 aspectos:
- Alto
- Medio
- Bajo
Predominando el estado socioecondmico bajo en una frecuencia de

8 pacientes.
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CUADRO # 6

SINTOMAS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES DE LA UNIDAD -
METABOL ICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO.
YDR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ'
MARZO DE 1989,

HISTORIA

NUTR I C 1ONAL ESTUDIO CONTROL TOTAL
SINTOMAS FRECUENC IA FRECUENC A FRECUENCIA
ANOREX |A L 4 8
ESTRENIMIENTO 3 2 5
DIARREA 1 2 3
VOMITO 2 3 5

IND IGEST ION 2 3 5
TOTAL , 12 14 26

*FUENTE: DIRECTA

Se observaron diversos sintomas que frecuentemente presentaban
los pacientes, encontrandose en la mayoria de ellos tuvieron anorexia -
en una frecuencia de 8 pacientes; 5 pacientes presentaron estrefiimiento,

5 vémito; otros 5 pacientes con indigestién y 3 m3s diarrea.
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CUADRO # 7

"RELACION DEL TIEMPO DEL PROCESO DIALITICO ENTRE EL GRUPO CONTROL Y --
GRUPO DE ESTUDIO".
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
"'DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ'
MARZO DE 1989.

TIEMPO DEL PROCESO ESTUDI1O CONTROL TOTAL

DIALITICO FRECUENC 1A FRECUENC 1A FRECUENC IA
0-05 MESES 1 0 1
6-12 MESES 2 1 3
1-5 AROS 3 5 8
6-10 AROS 0 0 0
TOTAL 6 6 12

* FUENTE: DIRECTA

Los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica contaban en su

mayorfa (8 pacientes) con un tiempo de proceso dialftico entre 1-5 afios.



CUADRO # 8

ENFERMEDADES ASOCIADAS DE LOS PACIENTES CON
UNIDAD METABOL ICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
'"'DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ'

MARZO DE 1989.

53

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

ENFERMEDADES
ASOC IADAS

ES T U

D1O

CONTROL

TOTAL

FRECUENC 1A

FRECUENC 1A

FRECUENC1A

ANEMIA

1

1

ASTERIXIS

!

CARD IOMEGAL 1 A

DIABETES MELLITUS

D1SMINUC ION
DE SODIO

EDEMA PULMONAR
AGUDO

HEMORRAG 1A
VAG INAL

HIPERTENS ION
ARTERIAL

INSUFICIENCIA
CARDIACA

OSTEOD ISTRAF A
POR TALLA CORTA

RET INOPAT 1A

TOTAL

10

17

*FUENTE: DIRECTA

Se encontrd a la Hipertensién como una de las enfermedades aso-

ciadas con mayor incidencia en estos pacientes.
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CUADRO # 9

TI1EMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA-
RENAL .
UNIDAD METABOL ICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
"'DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
MARZO DE 1989,

TIEMPO DE ESTUDI11O CONTROL TOTAL
ENFERMEDAD FRECUENCIA FRECUENC A FRECUENC 1A
0-11 MESES 1 1 2
-5 AROS b4 b 3
6-10 AROS 1 1 2
TOTAL 6 6 12

* FUENTE:DIRECTA

El tiempo de evolucién de la enfermedad en la mayorfa fué de 1-

5 anos (8 pacientes).
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CUADRO # 10

DIFERENTES TIPOS DE CIRUGIAS A LAS QUE FUERON SOMETIDOS LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL DE LA:
UNIDAD METABOL ICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
MARZO DE 1989.

C IRUGIAS ESTUDI1O CONTROL TCTAL
FRECUENC 1A FRECUENCIA FRECUENCIA
AMPUTAC 10N DEDO
DEL PIE Y MANO ~ 1 1
APEND ICECTOMIA 1 - 1
2)0PSIA RENAL - 1 1
CESAREA 1 2 3
COLEC ISTECTOMIA - 1 1
COLOCACION DE
CATETER 4 3 7
FISTULA 3 5 -8
HERN I A - 1 1
HISTERECTOMIA 1 = 1
NEFRECTOMIA - 3 3
TRANSPLANTE = 1 1
ULCERA - 1 1
TOTAL 10 19 29

*FUENTE : DIRECTA
Se analizaron las diversas cirugias a las que fueron sometidos -
los pacientes,predominando las realizadas para f{stwlas (8 pacientes) y -

colocacién de catéter (7 pacientes).
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CUADRDO # M

RELACION DE PESO ENTRE GRUPO ESTUDIO Y CONTROL DE LOS PACIENTES DE LA:
UNIDAD METABOL ICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DR. JOSE ELEUTERIQO GONZALEZ"
MARZO DE 1989.

PESO IDEAL ESTUD IO CONTROL TOTAL
FRECUENCIA FRECUENC 1A FRECUENC IA

POR ARRIBA 4 2 6

IDEAL 1 3 4

POR ABAJO 1 1 2

TOTAL 6 6 12

* FUENTE:DIRECTA

El peso de los pacientes se considerd en 3 modal idades:
- Por arriba del peso ideal.
- Por abajo del peso ideal.
- En su peso ideal.
En el grupo en estudio hubo un predominio de pacientes que se-
encontraban por arriba de su peso ideal en un total de 4 pacientes.
Entre tanto en el grupo control la mitad (3 pacientes) se encon
traban en su peso ideal, esto se considerd en el inicio de la investiga-

cidén.
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CUADRO # 12

ACTIVIDAD FISICA DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DE LA:
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ'
MARZO DE 1989.

ACT LV IDAD ESTUDI1O CONTROL TOTAL
FRECUENC |A FRECUENCIA FFECUENC IA

SEDENTARIA 4 3 7

MODERADA 2 3 5

ACT IVA 0 0 0

MUY ACTIVA 0 0 0

TOTAL 6 6 12

*FUENTE: DIRECTA

La actividad fisica predominante en el total de los pacientes =

fué la sedentaria en una frecuencia de 7.
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CuUuADRO # 13

"INGESTA PROMEDIO DE NUTRIENTES DEL RECORDATORIO DE 24 HORAS"
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
""DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"M
MARZO DE 1989.

:3?:?2&$5 ESTUD I O CONTROL
KCAL 750 863
PROTE INAS 32 gr g g
1-CARBOH|DRATOS 115 gr 99 gr -
GRASAS 18 gr 32 gr
POTAS 10 15 mEq . 22 mEq
SOD 10 0.4 gr 1 gr
LIQUIDOS 521 cc 292 cc

* FUENTE: DIRECTA

Ambos grupos presentaban una ingesta baja de (alorias, -
sin embargo el grupo control en cuanto a las proteinas, pre--
sentaban un mayor ingesta en comparacién con el grupo en estu
dio.



CuUADRDO

# 14

"INGESTA DIARIA SEGUN FRECUENCIA CUANTITATIVANM

UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

YpR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ'

MARZ0 DE 1989.

SART Dol P3N DA | EsTtubpio JcoONTROL
LECHE o [ 102 m| 68 mi
QUESO 4.3 gr 9 gr
HJEVO I 1/2 pieza | 1/2 pieza

! LARNE T i7 gr { 21 gr
LEGUMINOSAS ) 36 gr ' 14 gr
FRUTAS ? 1/2 racidn 1/2 racién
VERDURASY [ 1/4 racion 1/2 racidn
PAN O TORTILLA 1 racidn 1 racién
SOPA Y/O PAPA 3/4 racidn 1/2 racion
GRASAS 4 gr L gr

* FUENTE: DIRECTA

El grupo de estudio y el
gesta similar de alimento.

grupo control

tuvieron una

in-—
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CUADRO # 15

""FRECUENCIA CUANTITATIVA DE INGESTA SEMANAL'M
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"

MARZO DE 1989.

Lo L — e INTXRAYY
LECHE 3 )

| QUESO i 1 T,

 HUEVO L 3 3

" CARNE K 4 e
LEGUMINOSAS 5 5

‘ FRUTAS 4 Lo,
VERDURAS 3 k
PAN O TORTILLA 7 ¢
SOPA Y/0 PAPA 5 N
GRASA 5 B

* FUENTE: DIRECTA

Los pacientes del grupo en estudio tuvieron mayor ingesta
de leche, leguminosas, pan 6 tortilla y sopa y/o papa y el gru
po control tuvo mayor ingesta de queso, carne, verduras y gra-
sas.
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# 16

"DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES CON INSU
RENAL CRONICAMY
UNICAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

61

FICIENCIA

"pR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
MARZO DE 1989,
CONTROL { ESTUDIO TOTAL
DYAGNOSTICO INTCTO FINAL | INTCTO] FINAL | TNTCTO]FTINAL
NORMAL 0 ! 0 0 2 0 2
i I
T [ r
MARA SMO I 3, 2 | o 3 3
1 ¥ k —
KWASHIORKOR rooor b 2 1 3 2
MARASMO-KWAS - 3 2 r 2 3 5 5
HIORKOR ; ' . :
OBESO | 0 0 0 1 0
{
TOTAL l 6 6 6 6 12 12
|
* FUENTE: DIRECTA
Comparando los dos grupos al inicio y al final podemos -~

inferir que el grupo en estudio presentd una diferencia mas --
significativa de los diagnosticos nutricionales.




62

CUADRO # 17

""PRESCRIPCIQON NUTRICIONAL PROMEDIO DE LOS PACIENTES"
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"

MARZO DE 1989.

PROMEDIO

NUTRTENTES ESTUDI O CONTROL
KCAL 2,293 2,120
PROTE INAS 36 gr 33 gr
CARBOHIDRATOS 362 gr 340 gr
GRASAS 77 gr 70 gr
POTASIO 40 mEq 45 mEq
S0D10 -2 gr ~2 gr
LIQu!DOS 625 cc 625 cc

* FUENTE: DIRECTA

La prescripcion nutricional fué similar en ambos grupos,
notanddse sélo una diferencia mis marcada en.las galorTas.
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CUADRO # 18

"PROMEDIOS DE LA PRESCRIPCION HECHA POR EL MEDICO"
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
"DR, JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"

MARZO DE 1989.

EE?:?E&?E ESTUDI O C ONTROL
KCAL 2017 1800
PROTEINAS 33 gr 32 gr
POTASIO 28 mEq 28 mEq
SoD10 - 2 gr -2 gr
LIQuIDOS 967 cc 967 cc

* FUENTE: DIRECTA

En la prescripcidon hecha por el médico se toman en cuenta
para la indicacidén, solamente kilocalorfas, proteinas, sodio,
potasio y liquidos.




T UADRO #

19
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"INGESTA DIARIA PROMEDIO DE ACUERDO AL REGISTRO DIARIO DE ~

LOS PACIENTES DEL GRUPO EN ESTUDIO"

UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
MARZO DE 1989.
NUTRIENTES PAC. 1 PAC. 2 PAC. 3 | PAC. & X
KCAL 750 760 1,343 1,444 1,074
PROTE INAS 18.0 gr 23.0 gr 36 gr b4 gr 30 gr
CARBOHIDRATOS 129.,0 gr| 128 gr 230 gr 245 ;} 183 gr
GRASAS 18 gr 18.0 gr 31 gr 32 gr 25 gr
SODIO .7 gr 1.6 gr 1.2 gr 1.6 gr{ 1.3 gr
POTASIO 12.0 mEq| 18.0 mEq | 34 mEq 36 mEq| 25 mEgq
LIQUIDOS 480 cc 200 cc 452 cc 627 cc |440 cc
* FUENTE: DIRECTA
El registro diario de alimentos nos mostrd que la ingesta

calorica sigue siendo deficiente en

los pacientes,

encontran--

dose un porgentage de adecuacidon de proteinas dentro de 1o -=--~

normal .
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CcCUuADRO # 20

"ETIOLOGIAS DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA"
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"™
MARZO DE 1989.

ENFERMEDAD DE ESTUDI O CONTROL|TOTA AL
BASE FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA

DIABETES MELLITUS 2 1 ‘ 3

GLOMERULONEFRITIS 3 1 L

CRONICA ]

GLOMERULONEFRITIS

IDEOPATICA O TIPO - 1 1

MEMBRANOQOSA
NEFROCALCINOSIS Y
LITIASIS BILATERAL

NO DETERMINADA -— i 1
RINONES | ] )
POLIQUISTICOS

TOTAL 6 6 12

* FUENTE: DIRECTA

Las etiologifas que se observaron con mayor frecuencia en
los insuficientes renales fueron la Glomerulonefritis erénica
y Diabetes Mellitus.



C UADRO # 21

MRELACION DEL
Y CONTROL"Y

UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

66

INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS GRUPOS ESTUDIO -

"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZM
MARZO DE 1989.
CONTROL ESTUDIO TOTAL
INDICE DE MASA CORPORAL! INICIO|FINAL| INICIO|FINAL| INICIO|FINAL
BAJO 4 3 ] 2 5 5
= —
NORMAL i 0 2 3 2 3 b
SOBREPESO l 1 1 1 2 2 3
OBES|DAD 1 0 1 0 2 0
TOTAL 6 6 6 6 12 12
* FUENTE: DIRECTA
PRUEBA | CONTROL ESTUDIO
J LY ol
ESTADISTICA IFEMENINO MASCUL INO | FEMENINO | MASCULINO
't student 2.45 ~-.33 .87 1.00
MEDIA (INICIO)21.3( +2.5) 22( +8.4) 22.6( +2.0) 23.0( +4.5)
(FiINAL) 20.2( £1.9) 22.5( +6.3)21.7( +2.5) 22.6( #4.1)
1t (student "
talculada) +3.18 2.7 +4.3 + 4.3




67

Se acepta la hipétesis nula, por lo tanto se considera --
que no hubo diferencia significativa al inicio y final en to--
dos los grupos. Aunque los valores de la media caen dentro de
los rangos asignados como normales,.



CUADRO # 22

“"RELACION DE PLIEGUE CUTANEO DEL GRUPO CONTROL Y ESTuDIO"
UN|DAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
MARZO DE 1989.

CONTROL ESTUDIO © To-AL
PLIEGUE CUTANEO INICIO| FINAL|iNICIO[ FINAL { INICIO [FINAL
NORMAL 1 1 1 1 2 | 2
' LEVE 0 0 o | o 0 0
MODERADO 0 0 0 0 ' 0
SEVERO 5 5 5 5 10 10
TOTAL 6 6 6 6 12 |12
* FUENTE: DIRECTA
PRUEBA CONTROL ) ESTUDIO
ESTADISTICA |FEMENINO MASCULIN?L_FEMENINO MASCULINO
't' student -1.07 1.97 i .53 o ~-1.03

MEDIA (INICIO)Y8.5( %2.7)|10.3( 26.2){9.2( +3.3) |6,0( +1.7)

(FINAL) [9.3( #3.0)]7.0( +3.0) |8.5( £3.2) |8.7( +4.5)

et (student -

L alculada) +3.18 +12.7 +4 .3 +4.3

Tanto el grupo control como el grupo estudio, se comporta
ron de igual manera, al inicio y final; sin embargo se destaca

que el grupo CONTROL femenino y grupo ESTUDIO mascul ino hubo
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incremento en lgs valores no siendo significativo para cambiar
su severidad de grado, Por lo tanto se aceptd la Hipbtesis = =
nula, seglin los valores de la "¢ student,

b
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R O # 23
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"RELACION DE CIRCUNFERENC!A MUSCULAR DEL BRAZO DEL GRUPO =~
CONTROL Y GRUPO ESTUDIOY

UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

"DR, JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"

MARZO DE 1989.
CONTROL ESTUDIO TOTAL
CIRCUNFERENCIA MUSCU- o
LAR DEL SRAZD INICIOIFINAL|INICIO|FINAL|INICIO |FINAL
NORMAL A 4 4 3 8 7
LEVE 1 0 1 2 2 2
MODERADO 11 2 1 0 2 2
SEVERO 0 0 0 1 0 1
TOTAL 6 6 6 6 12 12
* FUENTE: DIRECTA
PRUEBA CONTROL ESTUDIO
ESTADISTICA |reMmeNINO MASCUL INO FEMENINO MASCUL INO
"t student 1.38 =1,80 Lo 3.87
MEDIA (INICIO)21.3( *20) 22.5( £3.5) }20.4( +£0.3)23.5( +2.8)

——

(FINAL) {20.2( +2.3) 23.1( +3.8) | 19.7( +0.5)21.6( +3.5)
g (student o4 +3.18 +12.7 +4.3 +4.3
calculada
Se acepta la Ho, por lo tanto podemos inferir que no exis

tiS cambio significativo en los valores de dichos grupos.
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CUADRUO # 24

"RELACION DE PROTEINAS TOTALES DEL GRUPO CONTROL Y ESTUDIO"
UNIDAD METABOL!CA DEL HOSPITAL UNIVERSITARID
"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
MARZO DE 1989.

CONTROL ESTUDIO - TOTAL
PROTE INAS TOTALES INICIO|FINAL § INICIO[FINAL { INICIO{ FINAL
NORMAL - 3 3 | 3 1 6 4
LEVE 2 2 2 4 4 6
MODERADO 0 1 0 0 o | 1
SEVERO 1 0 1 1 2 1
TOTAL 6 6 6 3 12 12
* FUENTE: DIRECTA
e

PRUEBA ESTADISTICA INICIO FINAL

“{; studeaz_ -.18 1.43

MEDIA (CONTROL) 5.68( £1.8) 6.01( +£.7)

(ESTUD10) 5.87( %1.3) 5.72( +1.1)

c:?:d:tudent cal~ +2.57 + 2.57

Se acepta la Ho, por lo tanto no existe diferencia signifi
cativa entre los dos grupos al inicio y al final del estudio, -
sin embargo, se puede observar que en el grupo en estudio exis-



tid un cambhio en

los valores de narmal

a

leve.
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€ UADRO # 25

"RELACION DE LA ALBUMINA SERICA DE LOS PACIENTES DE ESTUDIO
Y DE CONTROL"
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ™
MARZO DE 1989,

CONTROL ! ESTUDIO TCTAL
]
i
ALBUMINA SERICA INICIO)FINAL INICIO] FINAL]JINICIO !FINAL
] T
NORMAL 2 2 3 2 5 4
. —
LEVE 1 3 2 3 3 | 6
&= T —
MODERADO 2 0 0 0 g 2 0
D i3 4 —rL
SEVERO 1 1 1 1 2 2
TOTAL 6 6 6 6 12 12
* FUENTE: DIRECTA
PRUEBA ESTADISTICA INICIO FINAL
f1t " gstudent -.60 -, 13 -
MEDIA (CONTROL) 3.10( £1.2) 3.17( x£.8)
(ESTUDIO) 3.48( £.8) 3.23( x.7)
e student cal -
culada. +2.57 + 2.57

Se acepta la Ho, sin embargo podemos inferir que los valo
res de las medias antes y despues del estudio se mantuvieron -~

en el valor de leve,



C UADR RO # 26

"RELACION DE POTASIO DE LOS GRUPOS CONTROL Y ESTUDIO"
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
MARZO DE 1989,

CONTROL l ESTUDIOQ TOTAL
! , - —
POTASIO SERICO INICIO|{FINAL INICIO|FINAL | INICIO|FINAL 1
|
NORMAL 3 2 | 3 2 ; 6 L
LEVE 3 3 0 2 3 5
—
MODERADO 0 1 1 2 1 3
}
SEVERO 0 0 2 0 2 0
TOTAL 6 6 6 6 12 12
* FUENTE.: DIRECTA
PRUEBA ESTADISTICA INICI10 FINAL
g student -1.42 -.77
MED!A (CONTROL) b5 ( £1.3) 5.4( +.7)
(ESTUDIO) 5.7( £1.5) 5.7( £.9)
g gtudent cal -
culada *2.57 *2.57

Aungue no existid una diferencia estadistica significati
va de los valores de 't', podemos inferir que el grupo en es-
tudio se mantuvo, mientras que el grupo control presentd un -
aumento en los valores,



€C UAD

R ¢ # 27

“"RELACION DE SODIO DEL GRUPO CONTRGL Y ESTUDIO"
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

"pDR., JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
MARZO DE 19689.

CONTROL ESTUDIO TOTAL
1S0D10 SERICO INICIO| FINAL | INICIO[FINAL | INICIO|FINAL
NORMAL 6 & 3 1 9 7
%Evs 0 0 2 2 2 2
MODERADO 0 0 1 1 1 1
SEVERO 0 0 0 2 ) 2
TOTAL 6 6 6 6 12 12
* FUENTE: DIRECTA
PRUEBA ESTADISTICA INICIO FINAL
"t student 3.09 | .08
MEDIA (CONTROL) 139.7( z4.1)| 138.7( +£5.3)

(ESTUDIO) 135.2( #5.6)| 129.8( +6.6)
't student cal-
Glads + 2.57 t 2.57

Se rechaza Ho,

por
diferencia significativa entre

lo tanto podemos
los dos grupos.

inferir que hubo una
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C'uUADRO # 28

“ DIFERENCIA DE PESO PRE-POST DIALISIS DEL GRUPO CONTROL Y
ESTUDIO"
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
""DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ"
MARZO DE 1989.

DI FERENCIA DE PESO

PRE-POST DIALISIS CONTROL ESTUDIO
+ de 2000 gr 3 1
-~ de 2000 gr 3 5
TOTAL 6 ¢

% FUENTE: DIRECTA

Los pacientes del grupo en estudio presentaron un menor -
acUmulo de liquido entre una sesion de didlisis y otra.
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C UADR RO # 29

P"EVALUACION DE CONOCIMIENTOS NUTRICIONALES DE LOS PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
UNIDAD METABOLICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIOQ
"DR. JOSE ELEUTERIO GONZALEZ!M
MARZO DE 1989,

CUESTIONARIO BAJO MED IO ALTO TOTAL
ALIMENTOS PERMITIDOS -
Y PROHIBIDOS 0 2 ' 4 6
RACIONES ADECUADAS ,
| de cada grupo | . 5 ! 0 ‘ 6 -
T M M| 1
NUTRIENTES CONTROLA-, | " ! 3 ; 6
DOS EN SU DIETA. ; (
EJEMPLO DE UN DIA 0 S 3 i o T 6
TOTAL 1 15 ' 8 24

* FUENTE: DIRECTA

Se observ® que los pacientes conocfan los alimentos pro-
hibidos y permitidos, asi como los nutrientes controlados en
su dieta; aunque no pueda decirse lo mismo de las raciones ~-
permitidas de alimentos y de la elaboracién de menis de un ==
dia.
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IX.= ANALISIS

El objetivo principal de ésta Investigacién era el demos
trar que un adecuado manejo nutricional al paciente con Insu-
ficiencia Renal Crénica contribuia a un mejor control de su -

enfermedad.

Nuestra poblacidén a estudiar abarcaba un total de 16 pa-
cientes, los cuales se dividieron en 2 grupos: grupo de estu-

dio y grupo control,

El grupo en estudio y control comprendian 8 pacientes, -
de los cuales 4 eran de disdlisis peritoneal y el resto de - -
hemodidlisis en cada uno de los grupos. Sin embargo, la pobla
cién que concluydé la investigacidén fué de 12 pacientes, los -
cuales estaban divididos en 2 grupos: grupo en estudio y gru-

po control,

El grupo en estudio contaba con 6 pacientes, 2 de hemo--
didlisis y 4 pacientes en didlisis peritoneal; 2 pacientes de
hemodi3dlisis fueron transplantados en el periodo de la inves-

tigacidn,

El grupo control comprendfa 6 pacientes de los cuales &
pacientes estaban bajo tratamiento de hemodidlisis y 2 pacien
tes en didlisis peritoneal; 1 paciente con dialisis perito- -
neal se trasladd a la Unidad metabdlica del Seguroc Social y -

otro paciente en el mismo tratamiento fallecid. (CUADRO 1)

El tiempo de recoleccién de datos de la investigacidn se
planed de 3 meses en cada paciente, pero debido a la poca dis
ponibilidad y a la fase de la enfermedad que tenfan los pa- -

cientes, dicho tiempo se acortd a 2 meses.
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Entre las caracteristicas generales de la pohlacién to--
tal encontramos que habiTa una proporcidn mayor de‘pacientes -
femeninos; La edad oscilaba entre los 36-45 afios; La escolari
dad de los pacientes fué de nivel medio y el nivel socioecono
mico correspondid al bajo. (CUADRO 2, 3, & y 5)

Para el logro de nuestro objetivo se llevd a cabo el ma-
nejo nutricional que se considera adecuado el cual se propor-
ciond a3l grupo en estudio y que consistfa en evaluacidn nutri
cional, prescripci6n dietética, vigilancia nutricional y o- -
rientacidn nutricional* Mientras tanto, el grupo control se -
manejd como convencionalmente se le practicaba, realizandose
la evaluacién nutricional para conocer ta evolucidon del pa- -
ciente en la Unidad Metabdlica del Hospital Universitario, su
manejo consistia en cuanto a que la prescripcidon dietética -~
era elaborada por el médico, en base al peso del paciente, u-
tilizando parametros para dicha prescripcidn, como adecuacidn
de Calorias seglin necesidades, restriccidén de proteinas de =--
acuerdo al tipo de tratamiento utilizado, control de electro-

litos (potasio y sodio), y control en la ingesta de liquidos.

Se ha demostrado que el conjunto de las acciones antes =
menc ionadas, logran un manejo nutricional 6ptimo para impedir
la repercucién del tratamiento, puesto que la dieta apropia-
da puede ser de importancia critica en el tratamiento de é&s--
tos pacientes y junto con el médico puede producirse mejoria
sintomadtica reduciéndose el ritmo de pérdida de la funcidén =--

renal residual. (1)

Para la evaluacidn nutricional se tomaron e€n cueéenta la
Historia general, Historia nutricional, Medidas antropométri-
cas y Medidas bioquimicas, las cuaies nos sirvieron como apo-
yo para determinar un buen juicio del estado de nutricion del
paciente y asi estimar el tipo de apoyo nutricional que requi

riég (5 y 15)



En la Historia General se manejaron las caracteristicas -~
de los pacientes las cuales fueron mencionadas anteriormente.
La Historia Nutricional nos reveld que la totalidad de los ~--
pacientes presentaron anorexia (CUADRO 6), asT como también en
el recordatorio de 24 horas se pudo constatar que los pacien--
tes tenian un consumo insuficiente de CalorTas (750 Calorias -
en grupo estudio a 863 en grupo control). Sin embargo, el por-
centaje de adecuacidén de las proteinas en relacién con la can-
tidad de Calorias es elevada, lo cual indica que la ingesta de
éstos pacientes era pobre en Calorias y grasas, no pudiéndose
decir lo mismo de las proteinas, ya que }a mayoria de los pa--
cientes del grupo control revasaba los limites permitidos (CUA
DRO 13). Esto puede relacionarse con datos encontrados de que
uno de los factores de la caquexia es la ingesta dietética ina
decuada debida principalmente a la anorexia causada por la en-
fermedad crénica debilitante (7). Otro aspecto de la Historia
nutricional viene a ser la frecuencia cuantitativa de al imen--
tos la cual se utilizd para la planificacidén de la dieta tera-
péutica del grupo en estudio, ésta frecuencia nos reveld los =~
gustos y preferencias alimentarias de los pacientes. Esto'vie-
ne a confirmarse en bibliografias donde refieren que; si exis-
te una comunicacidon entre quien planea la dieta y el paciente
y/o sus familiares, los principios dietéticos se entenderadn me
jor y se asegurard una motivacion adecuada para la prescrip~ -
cién y el consumo de alimentos. (17). Los datos que nos reveld
la frecuencia cuantitativa fué que el grupo en estudio y el =--
grupo control tuvieron una ingesta de al imentos simiiar, por -
lo que se observo que ésta no es buena nutricionalmente hablan
do. (CUADROS 14 y 15).

Para las medidas antropométricas se tomé en cuenta lo si-
guiente: Indice de Masa Corporal, Pliegue cutidneo del triceps,
Circunferencia muscular del brazo no dominante, Proteinas tota

les, Albimina sérica, Sodio y Potasio sérico.
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Por medio de &stos par&metros que fueron tomados inicial
mente nos reportaron que los pacientes de control, 3 estahan
en Marasmo-Kwashiorkor y otro mds fué€ obeso; Mientras que los
pacientes del grupo estudio, 2 fueron Marasmaticos, 2 presen-
taron Kwashiorkor y los 2 restantes Marasmo-~Kwashiorkor. (CU&
DRO 16)

La desnutricidén es una complicacidn comin de la Insufi--
ciencia Renal Crdnica, cada resultado es parte de un desorden
bioquimico de uremia pero también de practicas dietéticas de-

fectuosas. (7)

Por otro lado, la prescripcidn dietética tuvo como fin =
Proporcionar al paciente una mayor amplitud de seleccién de =
al imentos, sin descuidar la individualizacidon de cada pacien-
te ya que de su estado dependia la utilizacién de los rangos
inferiores o superijores de los diferentes nutrientes, como en
el caso del potasio en el cual 1la prescripciéﬂ dietética va--
rié en promedio de 40-45 mEq/dia por mencionar solo un ejem--
plo. (CUADRO 17)

La prescripcidén dietética se realizd en ambos grupos, pe

ro llevidndose solamente a la practica en el grupo estudio.

Nuestra prescripcidn dietética consistidéd en: Calculo de
Calorfas, Proteinas, Carbohidratos, Grasas, Sodio, Potasio y
Liquidos tomando en cuenta el tratamiento dialftico para su -~
prescripcién; (Ver operacionalizacién de 1a Hipétesis), la -~
cual fué tomada de Katy Wilkens, R.D. Northwest Kidney Center
Seatle Washington. Considerdndose &€sta la mds completa y ade-
cuada para el manejo nutricional, ya que existen ciertas con-
troversias en la prescripcidon dietética a utilizar en el mane
jo de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica hecha por

distintos autores. (ANEXO 1)
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Comparando la prescripcidén nutricional con la prescripn=
cién hecha por el médico se pudo observar que hubo una difer~
rencia marcada en cuanto a Calorfas ya que de los promedios -~
de la prescripcién nutricional fueron de 2,293 Calorfas en el
grupo estudio y de 2,120 en el grupo control, mientras que la
prescripcién médica varié de 1,800 CalorTas en el grupo con~-
trol y 2,000 Calorfas en el grupo estudio. (CUADRO 18)

En la Insuficiencia Renal Crdnica una de las alteracio-~-
nes de el estado nutricional m&s prominente es la disminucidén
de las grasas corporales, sugiriéndose que puede haber una --

necesidad particular de mayor energia en éstos pacientes.

Otro valor que mostrd diferencia fué el del Potasio, ---
indicidndose un promedio de 40 mEq en el grupo estudio y 45 -~
mEq en el grupo control, é€sto en la prescripcidén nutricional;
En tanto que fué utilizado un promedio de 28 mEq en ambos gru
pos por el médico. (CUADROS 17 y 18)

En cuanto a la ingesta anterior de los pacientes del gru
po estudio y control, se realizd una comparacidén entre pres--
cripcién médica y el recordatorio de 24 horas, las cuales re-
portaron una ingesta caldrica inferior a lo prescrito por el
médico; &sta viene a corroborarse a lo mencionado debido a =--
que los cuestionarios dietéticos de los pacientes indican que
la ingesta de energia es menor que lo recomendado por la RDA

para los adultos normales. (7)

En la prescripcién nutricional también fué tomada en ~- -
cuenta la frecuencia cuantitativa de alimentos (CUADRO 14) -=-
para conocer hdbitos alimentarios, ya que con &sto se preten-
dia que el paciente consumiera alimentos antes pnrohibidos y =~
ahora permitidos pero en cantidades inferiores; acoplandose -
la prescripcidn al poder adquisitivo de los pacientes ya que
la mayorfa contaba con un nivel socioecdnomico bajo. (CUADRO
5)
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En la vigilancia nutricional se consideraron varios as~--
pectos entre ellos estd el registro diario de alimentos lle-~
viandose a cabo Unicamente en el grupo en estudio entregdndo~-
los solamente 4 pacientes de un total de 6, los cuales nos re
portaron que sigue siendo en las Calorias la deficiencia de -
consumo de éstos pacientes, no obstante se encontrd un equili
brio en las Proteinas (30 gr/dfa), Sodio (1.3 gr/dia) y Pota~
sio (25mEq/dfa). (CUADRO 19)

Se encontraron algunos factores adversos (psicosociales)
que afectaron el desarrollo de la investigacidédn y que fueron

condicionantes del manejo nutricional del insuficiente renal.

En primer lugar, siendo la Diabetes mellitus una de las
enfermedades de base que se presentd con mayor frecuencia en
los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica (CUADRO 20); --
los pacientes que la presentaban no consumian las cantidades
adecuadas de alimentos que se encontraban en el grupo # 7, --
debido a que anteriormente estaban prohibidas para ellos. ---
Puesto que cuando el paciente diabético cae en Insuficiencia
Renal Crénica, su manejo prioritario se enfoca en &sta dltima
enfermedad por lo cual la ingesta caldérica se complementa con
los aziicares, no siendo aceptadas por el paciente en su tota-
lidad.

La anorexia fué el sintoma que presentaron todos los pa-
cientes (CUADRO 6), ocasionando éste una disminucidn en la -
ingesta de alimentos, la cual se vidéd mas marcada cuando el pa

ciente se encontraba dentro de su proceso dialitico.

Cabe mencionar que la depresidn emocional que presentan
€éstos pacientes es muy fuerte, puesto que por lo crénico de -
su enfermedad consumen alimentos que se consideran prohibidos
con la mentalidad de que se van a morir muy pronto y el con--

trol dietético pasa a otro plano, ya que consideran el proce-
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so dialftico mis importante que el tratamiento dietético sien

do que éstos deben de actuar conjuntamente.

Esto se apoya en el concepto de que el manejo dietético
en la terapeldtica del mantenimiento de l'a enfermedad renal se
considera una de las partes del triple tratamiento conserva-

dor que incluye diflisis, dieta y medicacién. (20)

E1l circulo familiar fué otro factor condicionante; ya ~--
que es dificil para el familiar hacer los ajustes necesarios
en la dieta del paciente por lo que para &l es complicado el
seguimiento de su dieta puesto que en ocasiones no son fami--

liares cercanos sino amistades allegados.

Anidlogo a &sto, la literatura nos marca que los pacien--
tes con enfermedad renal en estado terminal sienten que estén
atrapados a una muerte segura o que dependen de la tecnologTa
para mantenerse, el dilema para ellos es !"estar asustado de -
la vida y de la muerte!', "vivir a tiempo prestado!, ''ser es--
clavo de una méquina", *un hombre marginado' 6 "un muerto vi-

viente'',

La reevaluacidén nutricional fué otro punto gue se tomdé -
en cuenta para la vigilancia nutricional de los pacientes, la
cual pnos sirvidé, para llevar un seguimiento de los.mismos y -

asi observar su evolucidn,

Esta reevaluacidn consistid en la toma de medidas antro-
pométricas y bioquimicas, de igual manera se considerd el Po-

tasio, Sodio y la diferencia de peso interdialisis.
Esta reevaluacién nos reflejd lo siguiente:

De acuerdo al diagnéstico nutricional tanto la clasifica

cién de Marasmo como la de Kwashiorkor presentaron igual ndme

-
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ro de pacientes (3), mientras que la combhinacién de amhos pre
sentS mayor frecuencia (5), al inicio de la investigacién. =~
Mientras que al finalizar el estudio se notaron resultados si
milares, excepto en la clasificacién Normal en la que se en-=
contraron 2 pacientes correspondientes al grupo en estudio. -
(CUADRO 16)

Analizando los parametros por s1 solos que nos sirvieron
de referencia para la elaboracién del Diagndstico Nutricional
(Indice de Masa Corporal (CUADRO 21), Pliegque Cutaneo del Tri
ceps (CUADRO 22), Circunferencia Muscular del Bra-o (CUADRO -
23), Proteinas Totales (CUADRO 24), Albimina (CUADRO 25); po-
demos inferir que estadisticamente no hubo una diferencia - -
significativa en ambos grupos, aunque ésto no nos refleja la
real idad de tas cosas debido a que el perfodo de duracidn de
la investigacidn tuvo que ser acortado considerando que la en
fermedad por s7 sola depleta al paciente, puesto que la tota-
lidad de los pacientes se encontraban en un estado final de -
la Insuficiencia Renal Crénica, repercutiendo de manera impor
tante en el seguimiento de los mismos. Cabe mencionar que al
momento de la realizacidn de este andalisis aproximadamente la

tercera parte de los pacientes ya habian fallecido.

Como se menciond con anterioridad la medicidn de potasio
sérico sirvidé como medida de control, .no,pudiéndase observar
una diferencia significativa estadisticamente entre los gru=--
pos al inicio y al final. Sin embargo el grupo de control pre
sentd un aumento en sus valores (4.5 a 5.4 mEq/l1to); mientras
que el grupo en estudio se mantuvo estable (5.7 mEq/1to) aun-

que este valor se considera arriba de lo normal. (CUADRO 26)

No obstante no es de extrafarse en este tipo de pacien--
tes; segin la bibliografiTa encontrada nos reporta que la Hi~-
perpotasemia se convierte en un sintoma.comin de 1a Insufi-=r»=

ciencia Renal en etapa terminal. Esto puede asentuarse por =~
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diversas causas entre las cuales se encuentran cambios repenr~

tinos en el ingreso dietético. (1 y 6) ~

Otras medidas de control que se tomaron en consideracién
conjuntamente fueron el sodio y el peso interdidlisis los cua
les nos revelaron que les pacientes de control presentaron un
nivel sérico de sodio en rangos normales (139.7 al inicio y -

138.7 al final), y un rango de peso interdidlisis mayor de lo
'considerado como controlado; en comparacién con el grupo estu
dio que la mayorfa de ellos (5) tuvo rangos que se considera-
ron normales en cuanto a la diferencia de peso interdidlisis.
Estos pacientes presentaron un rango de Sodio por debajo de -
los rangos normales (135.2 al inicio y 129.8 al final). (CUA-
DROS 27 y 28)

De acuerdo a lo reportado, si existid diferencia signifi
cativa en ambos grupos al inicio y final de la investigacidn

en cuanto al sodio.

Por lo tanto, los pacientes del grupo en estudio presen-
taron un mejor control en cuanto a liquidos y los niveles de
Sodio levemente disminuidos; mientras que el grupo control =--

mostrd niveles de sodio normales y un descontrol de los liqui

dos . ™

—

Al aparecer lo anterior puede parecer contradictorio, sin
embargo, la determinacidén de &sto se basa en el concepto de -
que en los pacientes con insuficiencia renal, existe una dis-
minucién en la excresidon de sodio y agua; debido a que los -~
pardmetros de sodio sérico se encuentran disminuidos, como ~--
ocurrid en el grupo estudio, no quiere decir que el paciente
se encuentre hiponatrémico, sino que an una dilusidén de éste
electrolito en el lTquido que se encuentre acumulado, por lo

cual en algunos casos realmente el paciente tiene niveles al-
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tos de sodio, aunque los examenes reportados nos fndiquen lo

contrario.

Segin la bibliografia nos Tndica que en condiciones nor-
males, el rifion para conservar la osmolaridad de los 1iquidos
del organismo elimina por la orina las cantidades excesivas -
de agua cuando los lTquidos del organismo estdn muy dilufdos,
0 excretando un exceso de solutos cuando estdn muy concentra-
dos (21). En ocasiones el paciente renal crénico. no puede ex-
cretar cargas de sodio y agua, lo cual causa retencidn de am-

bos.,

En algunos enfermos existe tendencia a la pérdida de sal
con riesgos subsiguientes de hipotensidn e hipovolemia. (1)

Los parametros de Potasio y Peso predidlisis, sirvieron
como punto de referencia para realizar correcciones al regi--

men dietético, en caso de ser necesario.

Otra parte importante del manejo nutricional fué la o~ -
rientacién nutricional que se realizé de acuerdo a lo planea-
do por medio de folletos, listas de intercambio actuatlizadas
y mends de acuerdo a habitos y costumbres. Con ésta orienta-~
cidn se pretendia corregir los hdbitos de alimentacidén que --
fueran defectuosos, conservar los compatibles con una alimen-
tacién correcta de acuerdo a su patologia y crear nuevos h&bi
tos que fueran necesarios. De ahl que muchas deficiencias de
la nutricidn se corregirifan si la gente supiera cémo utilizar

sus recursos. (17)

Por lo tanto después de la orientacién se realizé una ~-
evaluacién de conocimientos nutricionales a los pacientes del
grupd en estudio, la cual nos llevé a los siguientes resulta-
dos: los pacientes conocian cuales eran los nutrientes que -~

debian de limitar en su dieta, asT como también los alimentos
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prohibidos y permitidos, sin embargo, en el momento de respon
der sobre las raciones permitidas de alimentos, la mayoria de
éstos pacientes tenfan que hacer uso de las Jistas, pues des-
conocian las cantidades permitidas al igual que en el momento
de hacer un mend, tenian que verificar los alimentos gue po--

dfan incluir en cada tiempo de comida. (CUADRU 29)

Sin embargo, aunque la dieta fué teoricamente correcta y
contuvo planes de alimentacidn equilibrados, por no ser acep-
tados por el paciente repercutid de manera importante en el -

manejo nutricional del mismo, haciendo referencia a que los -

factores psicosociales influyen categoricamente en el manejo

nutricional.
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X.=~ "CONCLUSIOQONES?"

En el transcurso de ésta investigacibén y siguiendo la me
todologia establecida, se pudo lograr el cumplimiento de los
objetivos especificos planeados, sin embhargo, el rechazo de -
nuestra hipdtesis influyé de manera adversa en el logro del -

objetivo- general,

Primeramente el sintoma que presentaron con mas frecuen-
Cia éstos pacientes fué la anorexia repercutiendo directamen-
te en la ingesta diaria de alimentos lo cual nos trae como --
consecuencia la presencia de caquexia en los pacientes con --
enfermedad crdnica debilitante. Esto fué revelado en los da--
tos obtenidos de la frecuencia cuantitativa de al imentos, en
la que pudo observarse la ingesta deficiente de los pacientes
reflejdandose ésto en el estado nutricional que presentaron --
los pacientes ya que la desnutricidén se observd con mayor fre

cuencia en éstos pacientes.

Por 1o que concierne a la prescripcién dietética, cabe -
mencionar que debe realizarse siempre y cuando el paciente se
encuentre en disponibilidad de llevarla a cabo y tomando en -

cuenta el avance de su enfermedad.

La evaluacidn nutricional viene a ser un parametro Gtil
Ya que ésta nos indica la deplecidon que va teniendo el pacien
te demostrando as? hasta que punto puede ser flexible el tra-

tamiento dietético,

Dentro de la vigilancia nutricional, el uso de los regis
tros diarios puede ser de gran utilidad, siempre y cuando el
paciente contribuya a ello, ya que se requiere de certeza por
parte del mismo, puesto que muchas veces éste por temor a ser
reprendido no especifica como es requerido, la ingesta real;

por lo que hace de éste paradmetro una medida poco confiable,
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adn cuando de los registros podemos chtener un cumplimiento -

de el régimen dietético prescrito.

En cuanto a la orientacidén podemos hacer referencia, de
que es necesaria; puesto que de ella depende que el paciente
y/o familiares se consienticen de la importancia del plan die
tético ain y cuando éste no se lleve conforme a lo estipular~-
do, el pacieqte_también debe estar informado de lo importante

de su tratamiento.

El manejo nutricional adecuado pretendia un mejor con- -
trol del paciente con "“Insuficiencia Renal Crénica'; sin em--
bargo, éste por s7 solo no pudo actuar ya que ante todo se --
tiene que considerar que éstos pacientes se encontraban en --
una etapa terminal de su enfermedad loe cual trae consigo di--
versos factores psicosociales que van Tntimamente ligados al
adecuado desarrollo de &ste manejo nutricional. El cual debe
estar estrechamente relacionado con el tratamiento dialitico
y medicamentoso y asT formar parte del triple tratamiento con

servador de la insuficiencia renal crénica.

Entre los problemas psicosociales que se presentaron en

el enfermo renal se encuentran los siguientes:

* Factores relativos a actividades recreativas: Impedimento -
para convivir con familiares y amigos simplemente por estar
a expensas del tratamiento dialitico o por necesidades que

surgan de improvisto.

* Factores sociales: El paciente se ve imposibilitado a parti
cipar en actividades de tipo social debido al estado anfimi-
co en el que se encuentra.

% Relaciones humanas: Debido a la depresién que manifiestan =

es dificil entablar relaciones estables y durareras.
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Econdmico: Por 1o constante de su tratamiento para algunos
pacientes que viven lejos de la institucidn & que son ford

neos, es dificil su sustento.

Restricciones debidas a su tratamiento: Las de tipo dieté-~
tico imposibilitan a comer fuera de su hogar o hay una in-
conveniencia por su tratamiento dialitico para alejarse --

por un tiempo del medio hospitalario.

Factores fisicos: Afectan debido al cuidado que deben te--
ner acerca del catéter y al aspecto fisico que =1 paciente

denota.

Factores psicoldgicos: Los pacientes se sienten a un paso
de la muerte por lo que la mayoria en algunas ocasiones --

presentan un estado y un pensamiento muy pesimista.
Factores ocupacionales: Hay una disminucién de la capaci--
dad de empleo. El tiempo invertido en la didlisis puede in

terferir seriamente en el empleo del paciente.

Ya que é€stos factores afectan significativamente produ-

ciendo en el paciente un miedo a 1o desconocido por falta de

seguridad sobre lo que depararda el futuro y de como planifi=-

car su futuro, as7T como también un miedo a la muerte, falta

de comprensién sobre el caracter de su enfermedad, provocan-

do una negacién de la misma por parte del paciente y de su -

familia.

Todos éstos aspectos van a influir al incumplimiento de

instrucciones, trangresiones del régimen dietético y de el -

tratamiento farmacoldgico, desanimo absoluto, irritabilidad

inapropiadamente dirigida hacia el personal, una ruptura fa-

miljar y una dependencia forzada del personal y del sistema

hospitalario.
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Esto se reflejé en los resultados puesto que no se obtuvo
lo esperado. Aunque la dieta se considerd teoricamente correc-
ta ésta se vio afectada, ya que el paciente tiene otras priori
dades dejando -el tratamiento dietético en segundo plano.

Todo lo anterior nos hace reflexionar de que el control
de la enfermedad si va a depender por una parte del estado nu-
tricional, pero por-la otra del estado animico y la interven--
cién de la medicacidn y didlisis. A quedado demostrado que, pa
ra que el paciente siga su dieta, se necesita un apoyo psico--

social e integracién del equipo multidiciplinario.

Demostrando una vez mas que la estadistica y las varia--
bles cualitativas son dificiles de ser medidas, ya que el he--
cho de gue se rechaze la hipétesis abre nuevas prespectivas pa

ra la asesoria nutricional.
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X1.- SUGERENCIAS

r

El manejo nutricional va a depender de la fase en la que
se encuentre el paciente. Sugiriéndose la intervencidén nutri-
cional oportuna, considerdndose a ésto que el patiente se en-
cuentre en un tratamiento conservador y adn no requiera de el

proceso dialitico, realizdndose un monitoreo del mismo.

Deberd de existir una mayor compenetracidén del equipo -
multidiciplinario de salud, incluyéndose al médico, nutridlo-
go, enfemera, laboratorista, psicblogo y trabajadora social;

para lograr el desarrollo de un manejo mas eficédz.

En primera instancia, la prescripcidn dietética debera
realizarse de una manera flexible tomando en cuenta el estadio
de la enfermedad y la importancia que el paciente otorga a --

los al imentos,

La Evaluacidn nutricional debe de realizarse con cierta
frecuencia dependiendo de las condiciones en que el paciente
llegue a la Unidad, recomenddndose que sea efectuada en un
periodo del5 dfas en los pacientes que acuden a didlisis peri
toneal y hemodislisis y en los pacientes con tratamiento con
servador en un intervalo acoplado al monitoreo médico, Esta -

sirviendo de gran utilidad para hacer ajustes oportunos en el

tratamiento dietético.

La vigilancia nutricional es recomendada para conocer si
el paciente realiza un buen seguimiento de su régimen dietéti
co, basado en los registros diarios de alimentos; aqui se de-
be de concientizar al paciente de lo importante que es repor-
tar las cantidades y tipos de alimentos consumidos sin impor-

tar si éstos estdh incluidos o no en su régimen dietético. Es



9k

ta vigilancia también debe abarcar la reevaluacidn nutricio--

nal para conocer el control del paciente,.

Proporcionar orientacién nutricional al paciente.por di-
versos métodos audiovisuales, manuales para el enfermo, expli

cacifén terapeuta-enfermo.

Realjzar revisiones regulares de los pacientes por parte
del equipo multidicipliinario, vigilando tanto los aspectos f1

sicos como psicosociales del paciente.

Efectuar visitas a domicilio para valorar y reevaluar el
desenvolvimiento del paciente y de su familia fuera del siste

ma hospitalario.

Se recomienda la atencidén a los problemas psicosociales
por parte del equipo multidiciplinario de salud de acuerdo al
papel que desempefia cada profesionista en el manejo del pa-==.

ciente.

Con ésto se pretende el mejoramiento de la autcestima y

la capacidad de decisién propia del paciente y sus familiares.

Queda evidenciado que no se esta descubriendo algo nuevo,
sino que se propone la atencidn oportuna por parte del nutrié
logo en la etapa inicial de la enfermedad asi como una mayor

interaccidén con el equipo de salud.

En nuestro estudio ha quedado demostrado la importancia
que representan los factores psicosociales en un primer pla--
no, sobre todo en las fases terminales de la enfermedad. De
aht que las prioridades de atencidn que se les brinde a los -
pacientes en etapa terminal cambien, tomando en cuenta el re-

copilar informacién y el indagar el valor que le da el pacien
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te a los alimentos lo cual nos sugiere una mayor flexibilidad

en el régimen dietético para éste tipo de pacientes.
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FACALTAD DE SALUD PUBLICA
Bl Batl. 1O0°TEC A

Cuadro de Prescripciones Dietéticas utilizadas por diferentes Investiga-

dores, en distintos afos''.

Autores: Flores Correa Ma. Cristina
Guerrero Garza Ma. Luisa

Sepdlveda Gzz. Rocio del C.

(ANEXO IV )
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""Prescripcién Dietética utilizada en el Hospital Metropolitano, por el-

Dr. Guadalupe Mart Thez'

Calorias=35-40 por Kg de P.l. por dfa.

Proteinas=.75 gr/Kg de P.l./Dia de alto valor biclégico.

Sodio= 3 a 4.7 gr de Sodio al dia.

LTquidos= Volidmen urinario diario mds pé€rdidas insensibles
{300-400 ml.).

(ANEXO 11)
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ENCUESTA

1. HOSPITAL

. DEPARTAMENTO

NOMBRE DEL ENCUESTADO

2
3
k. CARGO
5

. REALIZA LA PREESCRIPCION DIETETICA DEL PACIENTE I.R.C.

6. QUIEN REALIZA LA PRESCRIPCION DIETETICA

7. BASES PARA LA PRESCRIPCION DIETETICA

8. COMO ELABORAN EL MENU DIARIO

9. QUE CUIDADOS REALIZAN DESPUES DE LA PRESCRIPCION DIETETICA

10. TIENEN PROBLEMAS EN EL MANEJQ DIETETICO? (CUALES?

11. CONSIDERA USTED QUE EL MANEJO DIETETICO ES ADECUADO?

S NO

——r— ere——

PORQUE?
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
UNtDAD METABOLICA
PROTOCQLO DE [NVESTIGACION

I. DATOS DE IDENTIFICACION

1. Nombre del paciente

2. Registro_ .

'3, Edad 4, Sexo 5, Estado civil
6. Escolaridad 7. Ocupacidn

8. Residencia_ 9. Originario
10. Ingreso mensual

1l. DATOS DE REFERENCIA

1. Diagndstico

2. Tipo de didlisis:

A) Hemodidlisis B) Peritoneal

. Tiempo de proceso dialitico

Enfermedad de base

. Enfermedades asociadas

3
A
5. Tiempo de evolucidn de ta enfermedad de base_
6
7

. Tratamiento farmacol&gico

8. Tipos de cirugias

I11. HISTORIA NUTRICIONAL

1. Talla

2. Peso actual 3. Peso ideal

4, Horas de suefio 5. Actividad fisica
6. NGmero de comidas que ingiere al dia

7. Come entre comidas?

8. LTiene alguna alergia alimentaria?

9. Cudles son los alimentos preferidos?

10, {Qué& alimentos le disgustan?




11,iTiene su dentadura comp]eta?

12,

Presenta:

A) Anorexia

c) Diarrea__

E) Indigestidn

~

B) Estrefimiento
D) Vémito




13.

Recordatorio de 24 horas

(un d7a anterior)

TIEMPO DE COMIDA

NOMBRE DE

INGRED|EN

—— Ay yppp—

E

P—p——

i

CANTIDADES

14 .Frecuencia Al imentaria:

ALIMENTO

CANTIDAD

TIPO

FRECUEMNCIA,

aj
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
J)

Leche

Queso

Huevo

Carne
Leguminosas
Frutas
Verduras

-

Pan 6 tortilla
Sopas y/o papa

Grasa

BAJO

MEDIO

ALTC

k)
1)
m)

n)
fi)

o)

Café
Alcohol
Tabaco
Sal
AzGcar

Otros




15.

b)
c)
d)

f)
g)

Ingesta Actual

Kilocalorfas

ProteTnas

Carbohidratos

Grasas

Potasio

Sodio

Liquidos

Prescripcibn anterior

Kilocalorfas

Proteinas

Carbohidratos

Grasas

Potasio

Sodio

LTquidos
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”DR,

HOSPITAL UNIVERSITARLO
JOSE E, GONZALEZ"

UNIDAD METABOLICA
HOJA DE EVALUACION NUTRICIONAL

NOMBRE

REGISTRO_P

I. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Talla
Peso post dialisig
Peso/Talla (1MC)

—

c.B.1. (cm)
Pliegue del triceps
cC.M.B.1. (ecm) (cm

|
Ll

Il. DATOS DE LABORATORIO

Proteinas tg;7é?7
Albimina sig@gg])

| I

111, DIAGNOSTICO

A) Normal
D) Kwashiorkor

GRADO DE DESNUTRICION
C= Normal T 1= Leve

B) Obeso C) Marasmo
E) Marasmo-Kwashiorkor

2= Moderado 3= Severo

{V. CONTROL

Peso pre-diflisig




Peso post-didlisis
Potasio sérico
(mEq/1)
Sodio sérico
(mEq/1)
Peso~Talla (IMC) BAJO NORMAL _ SOBREPESO _OBESIDAD
Mujeres .0 20-23% 24-2710 +721
Hombres 18 1g-24 i5- 27 +27
NORMAL LEVE MODERADO SEVERO
M H M H M H M H
Pliegue cutdneo 14-3.) I -10.1 19-18.1  10-9.1 15-13.0  A-B.1 13- -1

- . 18-16.2
Circunferencia 203-1%3 21-243 19.2n" 2933 13-15 b1 MY 1Bfe.

muscular del

brazo.

Proteinas .

totales 6.5 - 8.2 53-6-2 4.2 - 5.1 -4.2

Albdmina sérica 3.5 ®.4-2.% 23 -2.2 2.1
NORMAL LEVE MODERADO SEVERO

Potasio sérico 3.5 - B.O B.l - .0 6.1- 1.0 3.0 o +

Sodio sérico 128 - 140 134 - 130 132G - 125 125

EN DIALISIS “SIN DIALISIS

PRESCRIPCION
DIETETICA

Calorias
Proteinas
Carbohidratos
Grasa

Potasio

Sodio

Liquidos
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Nuestro cuerpo es Lno de lcs mecanismos biolé-
gicos mas complejos y maravillosos que existen en
la naturaleza, Para funcionar correctamente re

quiere de varios nutrimentos diferentes.

Es de enorme importancia el saber balancear --
nuestra alimentacidn. Para ello, es dtil conocer-
lo que nos proporciona cada tipo de alimento, tan

to en cantidad como en calidad.

> P o
VS . b

Al padecer alguna enfermedad para un mejor con

trol de ésta se requiere del mbcunm de algunos. nu -

trimientos,

"En el paciente renal se presta especial aten--
cion en la restriccion de proteinas; control de -
potasio, sodio y liquidos en la dieta; asi como -

el asegurar un aporte Calorico adecuado.

COMO USAR SU DIETA:

En su hoja de plan alimenticio diario estén in
dicados los nimeros equivalentes (porciones) que-
puede elegir de cada lista de alimentos para el -

desayuno, comida, cena y merienca.

Para su conveniencia se han anotado el nidmero-
de porciones que puede elegir para cada comida. -
(ada cifra de peso 6 medida representa un equiva-

lante.

MENU PATRON

B

GRUPOD |1 VEGETALES

Betabel  1/2 taza Berenjena 1/2 taza
Repollo  1/2 taza Tomate 1/2 taza
Zanahoria 1/k taza Jugo de Tomate 1/2 taza
Pepino:  1/2 taza ;

Berro 10 ramitos

LISTA L))

GRUPO | FRUTAS

NUMERO
LISTA  |DE INTER |DESAYUNO | COMIDA | MERIEN | CENA
CAMBIOS | DA :
_ :
LECHE
1] GRUPO | ]
eaeen % s
JESES JgRupo 11
I GRUPO |
_ﬂTF_.._-.Pm - '
) GRUPO |1 i
—< ; S RAR
CEREALES i ,
v
CARNES
Vi GRUPO |
: A
GRASAS Y GRUPD 11
VIl
AZUCARES
LISTA |:
LECHE
LECHE ENTERA 1/2 taza
LECHE - EVAPORADA /4 taza
YOGURTH 1/2 taza

LECHE EN POLVO

LISTA 11
GRUPO | VEGETALES

s T ——

Espdrragos 1/2 taza
Brocol i 1/2 taza
Cebolla 1/2 taza
Nopales 1/2 taza
Coliflor 1/h taza

2 cucharitas

Lechuga 1 ‘taza
_ﬂm_um:Om 10 p _.mwa

Nabo 1/3 taza

mwu*.:mn.ww 1/4 taza
Calabaza 1/3 taza

Manzana 1 pequeiia

Jugo de manzana™""1/2 taza

Pure de manzana 1/2 taza

Moras 1/4 taza

Meldn : 1/4 pequefio

Coco fresco o seco 1icucharada

Toronja 1/2 pequefa

Uva 10 piezas

Jugo de uva 1/4 taza

Jugo de 1imdn 1/2 taza

Jugo de chabacano 1/2 taza

Pasas de uva 2 cucharitas

Mandarina 2 pequefias

Sandia 1/2 taza

Pera 1 pequefia

Mango 1 mediano

GRUPO 11 FRUTAS

Chabacano 1 mediano Papaya 1/3 taza
Platano 1/2 pieza Durazno 2 piezas’
Higo 1 pieza Ciruela 2 pequefias
Jugo de toronja 1/2 taza Fresas 1/2 taza
Naranja 1 pequefa

Jugo de naranja 1/2 taza

Pifia 1/4 taza

Jugo de pifia 1/2 taza

Ciruela pasa 2  pequefas

LISTA 1V:
PAN, CEREALES Y

Pan
Cereal (Hojuelas)
Bolillo

Harina
Pastas(cocidas)

LEGUMINOSAS

\

Tortilla 1 pieza

1 rebanada

2/3 taza Galletas:

1/2 pieza Jarochas 6 niezas
2 cucharitas Marfas 6 piezas
1/4 taza Habaneras 6 piezas




GUIA PARA EL MANEJO DE LAS LISTAS DE INTERCAMBIO DE DIETAS
N

CONTROLADAS EN PROTEINA, SODIO Y POTASIO.

AL IMENTO PESO CHO'S PS GS KCAL Na K
(APROX) (gr) (gr} (gr) (mEq) (mEq)

s/salc/sal

Huevo 1 pza. - 7.0 £.5 756 3.6..5.0 2.0
Carne 1 Onz - 7.0 5.5 75 1.0' 3.0
Grasa:
Grupo: 1 variable - = 35 - 2.0 -
Grupo: 2 n - 4.0 L.o 50 2.5 2.5 L.o
Productos
Licteos: 1 6.0 4.0 L.o 76 2.5 2.5 2.0
Pan 1 reb. 15.0 ~ 70 0.5 6.0 1.5
Papas 1/2 tzals5.,0 2.0 - 70 0.5 10.0 7.0
Cereal 1/2 tzal5.0 = 70 0.5 10.0 1.5
Vegetales:
Grupo: 1 variab.14.5 - 60 -. - 2.5
Grupo: 2 variab.14.5 0.5 - 60 - - 5.0
AzlOcares L 30.0 - - 120 - - 1.0
Bebidas 1 tza. -~ wom - - - - 2.0
Sal 1 cuch. - - - - - 86.0 L.

+ FUENTE: Adaptacién de myo Clinic Diet Manual, b5a.
Edicién, Philadelphia, W.B. Saunders Co.
1981.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LF™
FACULTAD DE SALUD PUBLICA

LICENCIATURA EN NUTRICION
TABLA No. &

NOMOGRAMA PARA INDICE DZ MASA CORPORAL (Tablas de la Metropolitan
Life insurance, 1983). Pesso y Talla sin ropa (con ropa agregar -
2.3 Kg. para hombres y 1.4 Kg. para mujeres; con zapatos agregar
2.5 cm.) .. . S »

- =1 = i i A e nad
— i e
TALLA PESO
' ICM LB | KG
340 =¥
~3= 150
125 320%
IMC Y ' 00F ' *°
- 130 FPESQO IDEAL — ‘;‘:E- 130
‘i 7 260 120
135 - 60 2402110
140 50 220—F~100
~E95
] 200-%-~ 90
145 —~ 40 180 85
MUJERES HOMBRES  180-3i gy
150 170 25
30 : ZOBRE Pesolso 70
165 SCARE PESG ol 150
\_r_; 140 65
160 ;
165 20 120 55
170 1103~ 50
~ 175 100 a5
1 95
180 L Q0 40
1~ PESO IDEAL | 85
185 2.~ 20% SOBRE PESO y 05
3.- 40°% SOBRE PESO —- 10 a5
180 75
-
195% VALORES IMC i 70
MUJERES HOMBRES . 65 30
200 i- 224 22.7
2- 269 22.2 60
205 3- 3.4 3.8
55 25
- 210
50




FACULTAD DE SALUD PUBLICA

3 e . 58 W
Esta publicacién deberd ser devmelta antes de la

ultima fecha abajo indicada,




Ej. 7 4046

=

AUTOR

FLORES CORREA, Marfa Cristina
Manéjo’ W tricional del paciente con

FECHA DE
VENCIMIENTO NOMBRE DEL LECTOR







