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II. Resumen

En la progresion de la ERC se presentan alteraciones metabdlicas y nutricionales que favorecen el desarrollo de malnutricion
caldrico proteica ya sea por alteraciones hormonales o por baja ingesta, lo cual recae al momento de ingresar a terapia de
dialisis donde ademas hay perdidas proteicas y otros mecanismos que agravan el estado nutricional del paciente.

La prevalencia de malnutricién en PD va entre un 22 a un 50%, lo cual ha sido asociado a morbilidad y mortalidad principalmente
cardiovascular de los pacientes en esta terapia.

El tratamiento de dialisis peritoneal busca corregir total o parcialmente estas alteraciones pero induce catabolismo, inflamacién
y otros cambios metabolicos.

Esta es una guia para los profesionales del area de la nefrologia interesados en el manejo nutricional de los pacientes en PD en
Chile; unificando los criterios del equipo que atiende éste tipo de pacientes en una sola linea de tratamiento, evaluando el
estado nutricional con medios sencillos practicos exequibles para los nutricionistas que trabajan en unidades de didlisis
peritoneal, identificando aquellos factores que influyen en el desarrollo y la progresion de las alteraciones nutricionales,
conocidos a través de métodos de estimacion de requerimientos; Yy generando recomendaciones sobre terapia nutricional con
materiales educativos para complementar la terapia de PD.

I1l. Introduccién

Con el término PD se engloban todas aquellas técnicas de tratamiento sustitutivo que utilizan como membrana de dialisis la
membrana peritoneal, un revestimiento bioldgico que se comporta funcionalmente como una membrana semipermeable. Es esta
caracteristica la principal determinante para que la PD constituya una adecuada técnica de tratamiento para los pacientes con
enfermedad renal crénica en estadio V. (1)

En Chile el tratamiento de PD se realiza segun indicaciéon médica a cualquier paciente en etapa V de IRC perteneciente al
programa GES, Publico o Privado. (2)



Segun el registro nacional de la Sociedad de Nefrologia, la prevalencia de pacientes en HD a agosto del 2010 era de 15.449
pacientes; en PD el nimero total era de 716 pacientes de los cuales la mayoria se concentra en la Regién Metropolitana, siendo
94 el numero de pacientes pediatricos y adultos 622. (3)

Hoy en dia la PD esta consolidada como la técnica dialitica domiciliaria preferente por los pacientes, en cualquiera de sus
modalidades, Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) en 89 pacientes o Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA) 533
pacientes, porque potencia la autonomia de los usuarios, con buenos resultados de integracion social y de satisfaccién personal.

(4)

Los resultados actuales sobre la sobrevivencia, ajustada a la edad y la morbilidad de los pacientes; son similares entre la dialisis
peritoneal y la hemodialisis. Siendo en particular mejor la sobrevida en PD, al inicio del programa de diélisis y en los pacientes
mas jovenes (< 65 afios) y con menos comorbilidad. Otro aspecto importante de comentar sobre el programa de DP es que al
incrementarse el numero de pacientes en PD en un centro, desciende la mortalidad y el fracaso de la técnica. (5)

IV. Glosario y Abreviaturas

PD: Peritoneodialisis

AUGE: Es el Acceso Universal con Garantias Explicitas en Salud, un derecho establecido por ley tanto para los beneficiarios de
FONASA como de Isapre. Actualmente GES.

ERC: Enfermedad Renal Cronica

IRC: Insuficiencia Renal Cronica

FRR: Funcién renal residual

MIA: Sindrome de Malnutricion, Inflamacién y Ateroesclerosis.

TFG: Tasa de filtracion glomerular

PCR: Proteina C reactiva

AAS: Amiloide A sérico (SAA)

HD: Hemodidlisis

GES: Garantias Explicitas de Salud

VCT: Valor calorico total

NPNA: Equivalente proteico de aparicion del nitrégeno total normalizado o indice de catabolismo proteico, (ICP) es una medida
valida y clinicamente util de la degradacion e ingesta proteica de los pacientes en didlisis crénica.



CB: Circunferencia Braquial

PTr: Pliegue tricipital

DEXA: Dual-Energy X-Ray Absorptiometry.

CARI: The CARI Guidelines - Caring for Australians with Renal Impairment Dialysis Adequacy (PD) Guidelines. Small solute
clearance targets in peritoneal dialysis, July 2005 http://www.cari.org.au/Small _solute_clearance_target_%20in_PD.pdf

DOQI: Dialysis Outcome Quality Initiative, National Kidney Foundation, 2006

ISPD: International Society Peritoneal Dialysis, 2006. GUIDELINES/RECOMM.

SEN: Sociedad Espafiola de Nefrologia

TG: Triglicéridos

V. Objetivos:

1- GENERALES:
- Reunir en un documento las recomendaciones nutricionales establecidas en normas y guias nacionales e internacionales,
para la evaluacion e implementacion de la dietoterapia de pacientes renales en PD.

2- ESPECIFICOS:
- Revisar los trastornos nutricionales caracteristicos de los pacientes en PD.
- Estandarizar los criterios de evaluacion nutricional subjetivos y objetivos en los pacientes en PD.
- Determinar recomendaciones nutricionales de macro y micro nutrientes de acuerdo a las necesidades del paciente en PD.
- Establecer metas nutricionales para pacientes en PD en plazos determinados.
- Difundir ficha clinica nutricional para uso en PD que permita el seguimiento de pacientes, y entregar material educativo
para la familia y/o cuidadores del paciente.



VI. Fundamentos fisiopatolégicos de la ERC
(Ver guia de prevencion renal)

VII. Trastornos de la nutricion caracteristicos del paciente en PD.

1- PROTEINAS

El procedimiento dialitico induce la pérdida proteica. En PD la pérdida es de 5 a 15 gramos de proteinas al dia, por lo tanto,
existe mayor demanda proteica tras el inicio de la dialisis. La pérdida proteica es aun mayor durante episodios de peritonitis
debido a que existe una estimulacion de la sintesis de citoquinas inflamatorias y aumenta la pérdida de aminoacidos y proteinas
por el liquido peritoneal.

En estos pacientes es muy importante mantener una adecuada ingesta proteica para prevenir la desnutricion y mantener dentro
de un rango adecuado las reservas musculares y proteicas, esto se puede evaluar mediante una encuesta alimentaria, la EGS y el
NPNA, que evalla esta ingesta. La albumina sérica por si sola no es una medida clinicamente util para medir el estado nutricional
en pacientes en PD, al ser una proteina de fase aguda disminuye en pacientes que presentan algun grado de inflamacion
cronica, por lo tanto esta hipoalbuminemia se correlaciona positivamente con el riesgo de mortalidad y no con el estado
nutricional del paciente.

Dentro de este punto, se debe destacar que la acidosis crénica juega un rol importante en la malnutricion aumentando la
degradacion de aminoacidos, la protedlisis muscular y disminuye en un 20% la sintesis de albumina. Los pacientes bien nutridos
en PD, con ingesta proteica mas alta y masa muscular conservada tienen menor concentracion de bicarbonato por el 4cido que se
libera de la degradacion proteica, este potencial efecto negativo de la acidosis fue contrarrestado por el beneficio de una dieta
alta en proteinas en presencia de una cantidad adecuada de dialisis. (6)

2- HIDRATOS DE CARBONO

Hidrato de Carbono es un término general que describe un grupo de compuestos usados por las células como energia.
Carbohidratos incluyen azucares (ej. Glucosa) y polimeros, o cadenas, de azucares (ej. Almidon). La icodextrina es un polimero



de almiddén-derivado de la glucosa, y por lo tanto es un carbohidrato. Como todos los carbohidratos, icodextrina se degrada a
glucosa después de su absorcion desde la cavidad peritoneal.(6)

2.1- Absorcion de Glucosa

La absorcion de dextrosa es una situacion derivada del uso de la dextrosa intraperitoneal como agente osmotico para obtener
UF.

Se absorbe en promedio entre 60 y 80% de la dextrosa infundida (entre 100 y 200 g/24 hrs en CAPD) en pacientes con normalidad
en la capacidad de transporte, provocando distintas alteraciones en el paciente.(20)

Solo en Nefropatia Diabética se habla de aproximadamente 15 a 20% de absorcion por el dializado en APD.(21)

La absorcién de glucosa depende de la permeabilidad de la membrana peritoneal, la cual se evalia mediante el test de
equilibrio peritoneal (PET). Los que son considerados “transportadores rapidos” absorben mas dextrosa del dializado, lo que
causa: anorexia, aumento de peso de masa grasa, hipertrigliceridemia, hiperglicemia, resistencia a la insulina, aumento de las
proteinas glicosiladas, alteracion de los aminoacidos plasmaticos y efectos toxicos sobre el peritoneo, derivados de los productos
de glicosilacion avanzada.

Las ventajas de la absorcion de dextrosa en la dialisis peritoneal pueden ser: mejoria del equilibrio energético y prevencion de
hipoglicemia. Los “transportadores lentos” presentan menos dificultad de UF, y pocos efectos de intolerancia a los hidratos de
carbono, a diferencia de los transportadores rapidos.(6)



Calculo de absorcion de dextrosa:(6.1)

Conversion de Dextrosa a Glucosa

Presentacion
dextrosa

Contiene
por cada 100 ml

Contiene
por cada litro

1,5%

1.36 g glucosa

13.6 g glucosa

2,5%

1,96 g glucosa

19.6 g glucosa

4,25%

3.7 g glucosa

37 g glucosa

e En CAPD: Recoleccion de los 4 cambios de un dia.
e En APD: Recolectar drenaje inicial y el total drenado durante la noche.

e Medir el total drenado, tomar una muestra, y solicitar cuantificacion de GLUCOSA en liquido peritoneal.
e Calcular la cantidad de glucosa ingresada durante 24 horas. Restar a ésta cantidad de glucosa infundida, la cantidad de
glucosa que aparece en el liquido drenado. La cantidad que resulte de ésta sera lo que absorbi6 el paciente.

e Cada gramo de glucosa aporta 4 kcal.

e Usted debe descontar las calorias obtenidas de la absorcion de glucosa de la cantidad de hidratos de carbono que requiere

el individuo.

e Este aporte de glucosa debe ser considerado al momento de calcular los requerimientos nutricionales del paciente para no
favorecer el desarrollo de sobrepeso y obesidad y manejar los niveles de triglicéridos y lipidos plasmaticos dentro de los

rangos esperados.

e Ejemplo préactico de céalculo de absorcion de glucosa: Anexo 1

2.1.1- Icodextrina

Esta solucién se utiliza en los pacientes que tienen problemas de UF con dextrosa, como son algunos pacientes diabéticos y/0
con gran deterioro de la membrana peritoneal. Es efectiva en bafios prolongados (bafio nocturno CAPD - bafio diurno en APD). Es
efectiva para evitar las consecuencias producidas por la exposicion a glucosa peritoneal constante. Ayuda a la recuperacion de la

UF en transportadores rapidos y en peritonitis.




No se han realizado estudios que comparen la absorcion de carbohidratos con icodextrina vs soluciones de glucosa en pacientes
con transporte promedio bajo o bajo; sin embargo, basado en las propiedades cinéticas de la glucosa e icodextrina, la diferencia
en cantidad de glucosa absorbida se espera sea sustancialmente menos que para pacientes con transporte promedio rapido o
rapidos.

Un analisis post hoc de datos desde un estudio que comparé icodextrina y glucosa 2,27% (Wolfson et al)(7) en pacientes en PDCA,
independientemente del tipo de transporte, encontré que la absorcion de carbohidratos fue significativamente mas baja con
icodextrina, pero dicha diferencia (4g) no fue clinicamente relevante. Plum et al (8), demostr6 mayor absorcion de
carbohidratos en el recambio prolongado con Extraneal comparado a glucosa 3,86%, un hallazgo que es inconsistente con las
propiedades cinéticas reconocidas de las dos soluciones. Dado que, la cantidad de carbohidrato absorbido es significativamente
menos con icodextrina comparado con glucosa 3,86% en transportadores promedio rapido/rapido; la presuncién es que el riesgo
de efectos metabolicos adversos resultantes de la absorcion de una gran cantidad de glucosa debieran ser reducidos. Sin
embargo, como se indica mas abajo, los estudios no han consistentemente demostrado un beneficio metabdlico con icodextrina.

2.2- Hipertrigliceridemia

Producida por la absorcién peritoneal de grandes cantidades de glucosa diariamente. La glucosa absorbida determina el aumento
del nivel de insulina, con el consiguiente estimulo de la sintesis hepética de triglicéridos y de VLDL.

La hipoalbuminemia producida por las elevadas pérdidas proteicas, estimula también la sintesis de TG.
2.3- Gasto Energético y Leptina

Los pacientes en APD presentan un gasto energeético significativamente mas bajo que los que reciben HD. Este factor contribuye
a la ganancia de peso de los pacientes en PD, junto con la actividad fisica limitada y la dieta mas liberada que en HD.

La Leptina es una hormona secretada por el tejido adiposo, que tiene como funcion inhibir al Neuropéptido Y (estimulante del
apetito) en el hipotalamo.

Los niveles de leptina incrementados disminuyen la ingesta proteica y se asocia a bajos niveles de albumina sérica en pacientes
en dialisis.



Hay resultados controversiales con respecto a la leptina en los pacientes en dialisis:
En HD hay una relacion inversa entre el nivel de leptina sérica y/ masa corporal grasa y los cambios en el peso corporal, de tal
forma que un alto nivel de leptina en relacion a la mas a grasa conduce a una pérdida de peso mas marcada.

En PD los pacientes tienen mucho mas leptina sérica que los sujetos sanos y hay una relacion positiva significativa entre leptina y
ambos (IMC y masa grasa corporal). No se ha encontrado correlacion entre la leptina sérica y la ingesta proteica diaria, ingesta
energética diaria o NPCR.

Esten y col., reportaron que los pacientes en PD que tenian perdidas de Masa magra corporal mostraban niveles séricos de PCR
significativamente mayores y niveles mayores de leptina que aquellos que no habian tenido cambios en el estado nutricional. La
remocion de la leptina a través de la membrana peritoneal es comparable a aquella de la microglobulina B2, pero el nivel de
dializancia a plasma de la leptina es mayor que el esperado de su peso molecular.

Los niveles de leptina sérica y el nivel de dializancia de la microglobulina B2 estan también relacionados a la grasa visceral
abdominal, estos resultados sugieren que la leptina encontrada en el liquido de dialisis es derivada del plasma y del tejido
adiposo visceral.(9)

2.4- Obesidad -ghrelina

La obesidad es un factor de riesgo de mortalidad y morbilidad para la poblacién general, pero confiere una ventaja significativa
a la poblacion en PD.

Jonson y col., reportaron que los pacientes en PD con un IMC mayor a 27,5 viven mas de 2 veces mas que los individuos que el
IMC esté en rango normal.

En los pacientes en HD un IMC elevado también ha sido identificado como un predictor fuerte de sobrevivencia independiente de
los marcadores nutricionales.

Estudios anteriores sugirieron que estar en sobrepeso no tiene influencia o reduce posiblemente la sobrevivencia en CAPD. Un
factor es que los pacientes de alto peso con una area de superficie corporal excedente de 2m.,podria ser subdializado, sobre
todo cuando la diuresis residual se ha perdido, especialmente cuando son transportadores lentos. Sin embargo un estudio report6
gue individuos con un peso sobre 80 kg pasan menos dias en el hospital y tienen similares tazas de peritonitis, sobrevivencia y
muerte que los que pesan entre 60 y 80.



Jo y col notaron que el efecto protector de un alto IMC con respecto a un reducido riesgo de muerte fue independiente de la
combinacion de marcadores clinicos, y no clinicos de nutricion, dosis de diélisis y de riesgo cardiovascular.

La fuerte asociacion entre IMC y reservas grasas en los pacientes en dialisis sugiere que la mayor reserva energética en pacientes
en PD con sobrepeso puede representar alguna protecciéon contra enfermedad, méas aun en los pacientes en PD la malnutricion
parece tener un peor prondstico que el que tiene la obesidad.(10)

La Ghrelina es una hormona sintetizada a nivel gastrico y liberada durante la ingesta de alimentos. Conocido es el efecto de la
ghrelina sobre la estimulacion del apetito. Datos de estudios recientes muestran que la ghrelina en su forma acilada
(Acylatedghrelin) puede modular de forma positiva la inflamacion sistémica y la accion de la insulina. La ghrelina acilada mostro
reducir, en estudios in vitro, la produccion de citoquinas proinflamamtorias induciendo la citoquina IL-10, que posee un rol
antiinflamatorio. El tratamiento con ghrelina podria, en pacientes con ERC, mejorar las complicaciones metabdlicas y
nutricionales. Los autores confirman que se requieren de estudios clinicos de administracién de ghrelina para comprobarla
hipotesis del rol antiinflamatorio de la ghrelina.(19)

3- INFLAMACION Y FUNCION RENAL

Los pacientes en dialisis tienen mayor tasa de muerte que la poblacion normal, segun sexo, edad, raza; ello se deberia a que
presentan una aterogénesis acelerada, como ha sido descrito desde la década de los 60. Asi, la incidencia de cardiopatia
isquémica de novo es de 8% luego del primer afio y 15% en el segundo afio para PD. Al igual que en las otras modalidades de
dialisis, en PD hay factores de riesgo clasicos, otros relacionados a la uremia, y otros, asociados al procedimiento dialitico. Todos
ellos en conjunto, a través de citoquinas proinflamatorias y de disfuncion endotelial, provocan una respuesta de fase aguda y
una respuesta inflamatoria sistémica (la cual puede ser medida por PCR ultrasensible elevada); proceso que acelera la
ateroesclerosis, lo que incrementa la morbilidad y mortalidad en ésta poblacion.

En particular en PD, la pérdida de FRR afecta la enfermedad cardiovascular, empeora el sindrome urémico y agrava o potencia el
sindrome Malnutricion Inflamacién y Aterogénesis acelerada (“MIA Syndrome)”.

Se ha demostrado que a medida que la TFG se va perdiendo < 60 ml/min/1.73mt? comienza una elevacién progresiva de la PCR
en el tiempo. Sin embargo no todos los pacientes con ERC muestran signos de inflamacion lo que muestra que hay factores
genéticos influyentes en la propension a la inflamacidn en éste grupo de pacientes. Ademas, procesos inflamatorios recurrentes
0 cronicos son comunes en individuos con ERC, mas aun si estan en didlisis. Esto se debe a muchos factores subyacentes en este
tipo de enfermos, los cuales incluyen:



1.- El medio urémico

2.- Niveles elevados de citoquinas pro-inflamatorias circulantes

3.- Estrés oxidativo

4.- Estrés carbonil

5.- “Malgasto” caldrico-proteico (wasting)

6.- Aumentada incidencia de infecciones (especialmente relacionadas al acceso vascular de dialisis)
7.- Otros

La inflamacion crénica asociada a ERC, se evalla por niveles aumentados de proteina C reactiva (PCR) sobre 5 mg/L por a lo
menos tres meses. Se ha reportado una prevalencia de 30 a 60 % en pacientes en dialisis de Norte-América y Europa, siendo
probablemente menor en pacientes dializados de paises asiaticos (15%).

La respuesta de fase aguda es un fendmeno fisiopatolégico mayor que acompafa a la inflamacién. Con esta reaccion, los
mecanismos homeostaticos normales son reemplazados por nuevos set points que presumiblemente contribuyen a capacidades
adaptativas o defensivas. Las proteinas de fase aguda se definen como aquellas proteinas cuya concentracion plasmatica
aumenta (proteinas de fase aguda positivas), tales como la PCR, o disminuyen (proteinas de fase aguda negativas) tales como la
albumina, durante los estados inflamatorios. Un numero de marcadores inflamatorios han sido estudiados en pacientes con ERC

Existen biomarcadores de microinflamacion en ERC tales como:

Altos niveles de Citoquinas inflamatorias: IL6, IL 1b, TNF alfa.

e Altos niveles de proteinas de fase aguda positivas:PCR, Fibrin6geno, SAA.

e Bajos niveles de proteinas de fase aguda negativas: Albumina, Transferrina, Fetuina A.
e Altos niveles de Procalcitonina

e Altos niveles de Troponina cardiaca T



Interpretacién de los niveles séricos de PCR y ECV

Nivel sérico | Interpretacion

de PCR

<1 Normal

1-3 Posiblemente riesgo cardiovascular aumentado (zona gris)
3-10 Riesgo CV altamente probable, comin en ERC moderada
10-50 Frecuente en pacientes en didlisis regular

>50 Infeccion aguda/inflamacion aguda (generalmente temporal)




Algunos signos clinicos y de laboratorio que pueden ser usados en la practica clinica para tamizar y monitorizar inflamacion
sistémica e intraperitoneal.

Inflamacién sistémica Inflamacion Intraperitoneal

Signos Clinicos Signos Clinicos

Infeccion Cronica Pobre Ultrafiltracion

Desnutricion Malestar Abdominal

Requerimientos elevados de EPO Uso de recambios altos en glucosa

Fiebre Peritonitis subclinica

Hallazgos de Laboratorio Hallazgos de Laboratorio

Niveles séricos elevados de PCR, Recuento elevado de Globulos Blancos en

ferritina, amiloide proteina A. dializado.

Niveles plasmaticos elevados de Tasa de transporte peritoneal de solutos (PSTR)

fibrindgeno, IL-6, hialurano. elevado al inicio de la didlisis peritoneal

Recuento elevado de Gldbulos blancos, Niveles de IL-6 y hialurano elevados en el

neutrofilos/linfocitos. dializado

Albdmina baja Niveles de albumina elevados en el dializado o
aumento en las perdidas proteicas

Variaciones en Genotipo Variaciones en Genotipo

Pecoits-Filho R et al. Perit Dial Int 2004; 24:327-339



Causas de Inflamacién en DP, v posible manejo:

Inflamacion Sistémica

Causas Manejo
Uremia —> Dialisis adecuada i
E Estrés oxidativo — Vitamina E, N-acetil-cisteina ?
o Falla Cardiaca, IECA, B bloqueadores y \
e preservacion de la FRR
2 Sobrecarga de liqguido ¥
S Hipertension — Control de P/A, restriccion de /
sodio, optimizar UF.
Acumulacién AGEs — Restriccion dietaria de AGEs
Retencién de Citoquinas —» Terapia Anticitoquinas
Infeccién Croénica — Screening, antibidticos, vacunas
SR Ifﬂﬂmﬁﬂ,ﬂlﬂmﬁ‘ﬁﬂﬂ TS S N e R e e U e [T
Causas Manejo
© Peritonitis - Antibioticos, liquidos de dialisis
2 biocompatibles J
S Hiperglicemia — Agentes osméticos alternativos
E GDPs — Soluciones con bajo GDP
3 i
©
'S AGEs — Soluciones con bajo GDP y glucosa
S Acidosis — PH fisiologico L
Osmolaridad —> Agentes coloidosmoticos
Lactato — Soluciones de bajo lactato

Pecoits-Filho R et al. Perit Dial Int 2004; 24:327-339

Anexo (11) Medidas dietéticas para reducir los AGEs.
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4- MICRONUTRIENTES

4.1- Potasio

Los pacientes en PD no suelen volverse hiperpotasémicos, debido a una excrecion fecal aumentada de potasio. Cerca del 30% del
potasio ingerido puede perderse por las heces. El 70% restante es eliminado en la orina y en el dializado. La depuracion de
potasio es mejor en la dialisis peritoneal continua que en la hemodialisis. Sin embargo, en caso de hiperpotasemia, es necesario
investigar la suficiencia de la dialisis y es aconsejable restringir el potasio de la dieta. Se debe verificar también la presencia de
acidosis o sangrado intestinal, asi como el uso concomitante de beta blogueadores e inhibidores de la enzima convertidora para
tratar la hipertensién arterial, medicamentos que promueven la elevacién del potasio sérico.

Por otra parte, puede sobrevenir hipopotasemia en una parte de esta poblacion, sobre todo en aquellos que usan diuréticos o
presentan diarrea, vémitos o una ingesta pobre de proteinas. En este caso, el paciente debe ser alentado a aumentar la ingesta
de potasio en la dieta o incluso a utilizar suplementos de potasio.(11)

4.2- Calcio y Fosforo

La recomendacion usual de Calcio en PD es de 800 a 2000 mg por dia. Sin embargo para una indicacion individualizada es
necesaria la determinacion de la cantidad absorbida del mineral a partir del dializado y de los quelantes de fosforo, de la ingesta
mediante la dieta y los suplementos, del estado de enfermedad ésea, de los niveles séricos de fosforo y el uso de vitamina D.
Otro factor importante es el nivel sérico de la PTH.

El dializado tradicional contiene calcio y la absorcion del mineral es proporcional al nivel sérico del paciente. El dializado puede
contribuir con 80 a 300 mg de calcio al dia. En caso de hipocalcemia, el mineral es absorbido del dializado, mientras que en la
hipercalcemia pasa de la sangre al liquido de dialisis. Existen indicios de que el balance positivo de calcio (gran entrada y poca
salida) puede suprimir la secrecion de PTH y causar enfermedad 6sea adinamica. En vista de ello, se lanzaron al mercado
soluciones de dialisis con concentraciones mas bajas de calcio (2,5 mEg/L).

En la dialisis peritoneal hay una eliminacion dialitica sustancial de fésforo, pero no la suficiente para evitar el uso de quelantes.
El fosforo de la dieta puede requerir restriccion, pero, debido a la necesidad aumentada de proteinas es dificil una ingesta
menor a 1000 a 1200 mg por dia. Los quelantes de fésforo son necesarios en la mayoria de los pacientes.

Los quelantes a base de calcio son los preferidos, pero muchos pacientes pueden necesitar hidréxido de aluminio por un periodo
breve. La dosis prescrita de quelante de fésforo debe concordar con la cantidad del mineral presente en la comida. La quelacion
del fésforo puede verse alterada por el tipo y horario de uso del quelante, asi como por las interacciones con otros
medicamentos o nutrientes. La absorcion de calcio a partir de los quelantes de fosforo puede llegar al 25% del total del calcio
presente en el producto. Cuando se toman junto con las comidas, las sales de calcio actian como quelantes de fésforo con



menor absorcion de calcio. Sin embargo cuando se toman entre las comidas, sirven como suplemento porque se absorbe una
mayor cantidad de calcio. Alrededor del 50% del fosforo de la dieta se absorbe, y el poder quelante in vitro de 1 gramo de
carbonato de calcio es de 40 a 60 mg de fésforo. Cada gramo de acetato de calcio tomado después de las comidas quela
aproximadamente 39 mg de fésforo. El hidroxido de aluminio liquido quela alrededor de 22,3 mg de fésforo cada 5 ml, y su
forma solida quela aproximadamente 15, 3 mg de fosforo por comprimido. Sin embargo, en general, la dosis de quelante se
determina de manera tentativa, apuntando a controlar los niveles de fésforo sérico y prevenir la hipercalcemia. Por otra parte,
la hipofosfatemia puede sugerir ingesta caldrico-proteica insuficiente. (11)

5- Agua

No suele restringirse en PD, aunque algunos autores recomiendan limitar la ingesta a 750-1000 ml/dia. Algunos pacientes pueden
tolerar una ingesta de 3 litros por dia o mas, principalmente en presencia de alguna funcién renal residual. El paciente
hipertenso que presenta sobrecarga de sodio y liquido puede requerir restriccion de estos dos elementos. El drenaje de liquidos
varia mucho de un individuo a otro, y el balance hidrico se mantiene mediante la manipulacion de la cantidad y concentracion
del dializado y la frecuencia de los cambios. No obstante, es necesario monitorear el peso y la presion arterial de los pacientes.
El peso seco teorico debe determinarse y ajustarse en cada control mensual. El paciente debe ser orientado para mantenerse lo
mas cerca posible de este peso. En caso de reduccion de peso por pérdida de volumen hidrico, puede indicarse la suspension del
cambio hipertonico del dia y el aumento de la ingesta de liquido y sal. Por otra parte, en caso de aumento del peso hidrico, esta
indicada la restriccién de sodio y, eventualmente, puede recomendarse un cambio hipertonico adicional.(11)

5.1 Sodio y Ultrafiltracion

La sobrecarga de volumen es una complicacién habitual en éstos pacientes, principalmente tras la pérdida de la funcion renal
residual. Sus manifestaciones clinicas son: edema periférico, congestién pulmonar, derrame pleural e HTA. Esta sobrecarga tiene
directa relacion con el estado nutricional al provocar anorexia por la saciedad precoz (distension abdominal) y la sufren
principalmente los pacientes con membrana de transporte rapido y aquellos con sobreingesta de sal. Al optimizar la dieta
hiposddica, la eliminacién de volumen sobrante, el estado nutricional y el proceso inflamatorio, mejoran ostensiblemente.



Una prescripcion coman en PD remueve +/- 85 mEqde sodio (5 g de sal). Si el paciente tiene FRR, el aporte de sal es variable, y
normalmente no se mide sodio urinario residual, aqui es fundamental vigilar en cada control al paciente en cuanto a la ingesta
de sal y el cumplimiento de las indicaciones nutricionales, mas el correcto uso de los diuréticos, y adecuado cumplimiento de la
prescripcion dialitica. El aporte total de agua debiera ser el promedio de UF mas la diuresis residual mas 500 cc. (que resultan
de la resta de las pérdidas insensibles menos el agua metabdlica). La restriccion de sodio y agua en estos casos, también
minimiza el uso de liquidos de dialisis con una mayor concentracion de glucosa, lo que permite preservar la membrana
peritoneal y reducir los trastornos metabdlicos resultantes de la absorcion de altas concentraciones de glucosa. Considerar que
la pérdida de excrecion de Sodio por disminucién de la FRR es cerca del 30% al afio de PD.

VIII. Principales problemas nutricionales en la dialisis peritoneal continua, Ver anexo 2.

IX. Evaluacion del estado nutricional

El estado nutricionalse debe evaluarcada 6 mesesusando un panelde medidas.

(Nivel de evidencia C), siendo evaluados cada 1 meses aquellos pacientes desnutridos o con riesgo de malnutricion y cada 6
meses los pacientes que se encuentren bien nutridos. La evaluacion debe ser integral incluyendo dentro de sus puntos la parte
objetiva y la parte subjetiva. A continuacion se detallan los pasos a seguir en la evaluacion de estos pacientes.



1- EVALUACION NUTRICIONAL SUBJETIVA

1.1- Evaluacion Nutricional Subjetiva con MIS

La Escala MIS es una herramienta de valoracion cuantitativa basada en la Evaluacion Global Subjetiva. En pacientes en HD es un
predictor de morbimortalidad. Segun el estudio de Afsaret.al, la Escala MIS se correlaciona de manera significativa con
parametros clinicos, nutricionales, antropomeétricos, inflamatorios y de anemia en pacientes en PD.(12)

Metas de la evaluacién subjetiva:
1.1.1-Cambios de peso

Ninguna pérdida o < 5%.

1.1.2-Cambio de dieta

Buena ingesta alimentaria o mejora de ésta.
1.1.3- Sintomas gastrointestinales

Sin sintomas o nauseas y vomitos de corto plazo (< 2 semanales)
1.1.4-Capacidad funcional

Sin limitaciones o mejora de éstas.
1.1.5-IMC

Valor mayor o igual a 20 kg/mt>.
1.1.6-Albumina

Valor mayor o igual a 4 g/dl.

1.1.7-CTTH

Valor mayor o igual a 250 mg/dl.

Anexo 3(Tabla MIS con valoracion)



1.2- Evaluacion Nutricional con OSND.Puntuacion Objetiva de la Nutriciéon en Dialisis(ScoreOSND/NephroNephrology -
Dialysis - Transplantation)Anexo 4.

Pensamos que este sistema puede ser utilizado en PD, dado que incluye parametros objetivos de inflamacion, es facil de aplicar,
no tiene el sesgo de la técnica de dialisis, puede ser utilizado en ambas modalidades, nosotros lo estamos aplicando en la
actualidad, pero al dia de hoy no hay literatura que lo valide, esperamos mostrar nuestros resultados proximamente.

1.3 Registro Alimentario de 48 horas y de Tendencia de Consumo. Anexo 5

Los registros alimentarios nos permiten evaluar la alimentacion de un paciente, pudiendo conocer si los habitos alimentarios y la
ingesta de nutrientes son adecuados respecto a las recomendaciones nutricionales. Tiene la ventaja de ser de répida y facil
aplicacion, pero en nuestra experiencia es fundamental un nivel de expertiz adecuado para la aplicacion de estos instrumentos,
con la finalidad de guiar y apoyar al paciente para obtener datos fidedignos.

2- EVALUACION NUTRICIONAL OBJETIVA

2.1 Antropometria:

La evaluacion antropométrica es el conjunto de mediciones corporales con el que se determinan los diferentes niveles y grados
de nutricién de un individuo mediante parametros antropométricos e indices derivados de la relacion entre los mismos.

Dadas las alteraciones metabdlicas y nutricionales secundarias a la Enfermedad Renal, es de vital importancia realizar
mediciones antropométricas fidedignas, para lo cual se requiere de instrumentos adecuados (balanza, caliper, cinta métrica,
etc.) y de una certificacion valida en Mediciones Antropométricas. Por ende, el profesional Nutricionista que realice la
Antropometria del paciente en PD, debe estar adiestrado.

2.1.1 Medicion del carpo: Para estimar tamafio del esqueleto o contextura. Esta medicidn sirve para calcular el peso ideal.
Si usted obtiene una contextura pequefia utiliza como peso ideal el minimo del IMC para la edad, si es mediana utiliza la media
del IMC normal para la edad, y si obtiene una contextura grande utiliza el IMC maximo para la edad.

Estatura (cm) / circunferencia de carpo (cm) =r
r= contextura



Anexo 6 (Tabla de rangos para contextura y ejemplo calculo de peso ideal)

2.2 Peso seco: Es el peso con el que el paciente no tiene edema, ni ascitis. Y siempre se debe descontar la cantidad de liquido
gue trae en la cavidad peritoneal. Existen formulas para determinar el agua corporal total de los pacientes (Watson y Hume).
(17) (18)

Watson:

Hombres: V (litros) = 2.447 + 0.3362*Peso (kg) + 0.1074*Talla (cm) - 0.09516*Edad (afios)

Mujeres: V (litros) = -2.097 + 0.2466*Peso (kg) + 0.1069*Talla (cm)

Hume:

Hombres: V (litros) = -14.012934 + 0.296785*Peso (kg) + 0.194786*Talla (cm)

Mujeres: V (litros) =-35.270121 + 0.183809*Peso + 0.344547*Talla (cm)

Otro método de determinacion de peso seco es a traves del BIA (biolectrical impedance analysis), sistema basado en la
bioimpedancia eléctrica, poco aplicado en nuestro pais debido a su alto costo y con resultados poco concluyentes en su uso en

pacientes en PD (16). Desde el punto de vista clinico es importante verificar mediante examen fisico la ausencia de signos de
edema y descartar fallas en la ultrafiltracion.



2.3 Pérdida de peso: en los ultimos 3-6 meses es mejor indicador de factor de riesgo de malnutricion calérico proteico que el
IMC. Una pérdida de peso mayor al 10% puede ser utilizada como diagndstico de desnutricion.

Perdida de peso en los dltimos 3-6 meses Significado

= 10% del peso corporal Clinicamente significativo

Temprano indicador de = riesgo de

malnutricion
YVariaciones de peso normales entre

individuos

5-10% del peso corporal

<5% del peso corporal

Hephrol Dial Transplant 2007.(22);45-87

2.4 Peso en pacientes amputados: se debe tener en cuenta la pérdida del miembro amputado.

Miembro Amputado Proporcion de peso
(%)
Pierna debajo de la rodilla (infracondilea) -T%
Pierna sobre la rodilla (supracondilea) -11%
Pierna completa (pie 1,8% + pantorrilla 5,3% + muslo 11.6%) -18.7 %

Referencia: Tablas de Metropolitan Life Insurance Company



Porcentaje del peso correspondiente a las partes del cuerpo amputadas:

Miembro amputado Proporcion de peso{ % )
Mano 0,8
Antebrazo 2,3
Brazo hasta el hombro 6,6
Pie 1,7
Supracondilea 7,0
Infracondilea 11,0
Pierna entera 18,6

Referencia: Adaptado de Winkler & Lysen 1993; Pronsky 19%7 por Martins & Pierosan 2000




2.5 Talla: Se debe realizar medicion de talla con técnica y material adecuado. En caso de pacientes que no puedan ponerse de
pie se estima por brazada segun la descripcion de Kwok y Whitelaw (1991) que se mide desde la punta del dedo medio de una
mano hasta la punta del dedo medio de la otra mano. La estimacion de talla por altura de rodilla se mide con cinta métrica no
extensible y segun la siguiente férmula.

Sexo Edad Foarmula
Hombres & a 18 anos = (Altura de rodilla emts. = 2.2) + 40.54
19 a 59 anos = (Altura de rodilla cmts. x 1.88) + 71.85
&0 a B0 anos = (Altura de rodilla cmts. x 2.08) + 59.01
Mujeres & a 18 afnos = (Altura de rodilla cmts. x 2.15) + 43,21
19 a 59 anos = (Altura de rodilla cmts. = 1.86) - (afosx0.05)+70.25
&0 a 80 anos = (Altura de rodilla cmts. = 1.91) - (afos x 0.17)=75

Farmula de Rossknee

2.6 IMC:Utilizar para hacer el diagnostico nutricional, pero se debe complementar con reservas musculares y grasas y con
parametros bioquimicos como proteinas totales, albumina y transferrina.

Anexo 7(Valores de referencia de la OMS)



2.7 Circunferencia de Cintura: es un indicador de distribucion de masa grasa y predictor de riesgo de enfermedades
cardiovasculares.

Sexo Riesgo Moderado (cm) | Riesgo Elevado (cm)

Hombres =94 =102
Mujeres = 80 = 88

Referencia: Lean MEJ et al. Br Med J 1995; 311: 158-161 WHO/NUT /HCD /98.1

2.8 Circunferencia Braquial y Pliegues cutaneos:

Utilizar la circunferencia braquial del brazo derecho, y el pliegue tricipital. Estas dos mediciones nos daran un parametro
estimativo de la reserva muscular y grasa de cada paciente.

Anexo 8(Férmula para célculo de AMB y AGB)

Anexo 9 (Metas Nutricionales en PD)

Anexo 10(Suplementos nutricionales y alimentos funcionales)
Anexo 11(Medidas dietéticas para reducir AGEs y ALES)



3. RECOMENDACIONES DE VALORES DE LABORATORIO PARA PD

Valor optimo

Recomendacion

Kt/V 1,6-2,2

PRU > 70%

Bicarbonato 19 - 26 mmol/L Recomendamos tener en cuenta que los pacientes que comen mas
proteinas y calorias tienen bicarbonatos en rangos mas bajos, por la
acidosis que produce la ingesta proteica.

Colesterol Total < 200 mg/dl Recomendamos tener presente que el colesterol es un indicador de
ingesta, por lo tanto si encontramos colesteroles totales muy bajos
(Colesterol total < 120) puede ser un indicador de subingesta.

LDL < 100 mg/dl

VLDL < 30 mg/dl

HDL > 45 mg/dl (H)

> 55 mg/dl (M)

Triglicéridos < 150 mg/dl Recomendamos evaluar exactamente la ingesta de Hidratos de Carbono
simples y alcohol, ademas de su efecto sobre los triglicéridos, por su
efecto negativo en la excrecion de &cido urico. Por otra parte
contabilizar la glucosa absorbida por el peritoneo, ya que son las
principales causas de Hipertrigliceridemia en estos pacientes.

Diabetes (HbAL1C%) | < 7% Recomendamos evaluar la HbA1C% en diabéticos cada 6 meses. Eso da
un parametro del nivel de glicosilacion de las proteinas en general y de
riesgo cardiovascular.

Glicemia 70 - 105 mg/dl Recomendamos glicemias minimas de 65 a 70 mg/dl en ayuna. Debemos
evitar ayunos prolongados, para evitar la utilizacion de aa.como
energia.

Nitrégeno Ureico 40 - 60 mg/dl Recomendamos evaluar la diuresis residual, ya que si hay funcién renal

residual no debemos ser tan exigentes en éste parametro.




Creatinina

> 10 mg/dl

Recomendamos mantener la creatinina sobre 10 mg/dl eso se
correlaciona habitualmente con una adecuada reserva muscular y una
buena ingesta calérica y proteica. Sin embargo es recomendable
observar los parametros de dosis de dialisis ya que una subdidlisis
también podria conducir a niveles altos de creatinina. Siempre debe
evaluar parametros de dosis de dialisis, ya que si el paciente esta
subdializado podria ser la causa del valor elevado de la creatinina.

Fosforo

3,5-5,0 mg/dl

Recomendamos evitar niveles menores de 3,5 ya que indican
subingesta. Sin embargo niveles mayores a 5 promueven la
osteodistrofia renal y calcificaciones extradseas.

Calcio

8,4 - 9,5 mg/dl

Recomendamos evitar niveles menores de 8,4 porque promueven la
estimulacion de PTH y llevan al hiperparatiroidismo secundario,
también se debe evitar niveles sobre 9,5 que favorecen las
calcificaciones extradseas.

Producto Ca * PO*

< 60mg/dI*

PTH

150 - 300 pg/ml

Niveles mayores pueden indicar hiperparatiroidismo secundario y/o
déficit de Vit D.

Potasio 3,5-5,0 mEqg/L Los pacientes en PD habitualmente manejan buenos niveles de potasio
porque tienen mas tiempo de dialisis que los pacientes en HD.
Recomendamos que si su paciente tiene niveles altos evalle primero
gue no esté deshidratado, no tenga hiperglicemia y tenga una buena
dosis de diélisis antes de hacer restricciones severas en la dieta.

Sodio 136 - 145 mEqg/L

AlbUmina >4 g/dl Recomendamos mantener niveles sobre 3,5 g/dl, ya que niveles mas

bajos aumentan la morbilidad y mortalidad de los pacientes en PD.




X. Recomendaciones nutricionales(13),(14),(15)

Tomamos lasrecomendaciones disponibles en las diferentes literaturas con el fin de entregar sugerencias objetivas, subjetivas y
practicas de intervencion nutricional de pacientes en PD ya evaluados, para llevarlo a metas factibles de cumplir.

NUTRIENTE RECOMENDACION OBSERVACIONES
< de 60 afios Las calorias se calculan por kilo de peso ideal segun su contextura.
Normopeso: > 35
ENERGIA cal/kg/dia.
(CALORIAS) Obesidad: 30 - 35
cal/kg/dia.
> 60 anos
30cal/kg/dia.
Enflaquecidos: > 35
cal/kg/dia.
1,2a1,5g/kg dia Al menos el 50% debe ser de alto valor biolégico.
(evidencia B) En CAPD ingestas menores de 1,1 gr/kg/dia tienen alto riesgo de
PROTEINAS 1,8 g/kg/dia en | tener un balance nitrogenado negativo y por consecuencia mayor
caquexia o | riesgo de mortalidad.
inflamacion aguda | EI nPNA debe ser > 1 gr/kg/dia.(ajustado segun edad y actividad
(peritonitis). fisica.)(Evidencia C).
(1)
Grasas Saturadas < 7% de las calorias totales Colesterol < 200 mg/dia
LIPIDOS 35 a 50% del VCT Grasas Trans < 1% del total de las calorias.
Monoinsaturadas: Hasta el 10% de las calorias totales (aceite de
oliva, aceitunas, palta) Poliinsaturadas Hasta el 10% de las calorias
totales (aceite de maiz,maravilla, pepa de uva, soya)
Poliinsaturadas /saturadas 1:2
W6/W3 ideal 5:1 Aceites vegetales, almendra, mani / pescados:




sardina, atun, salmén, semillas de Chia, Linaza, Aceite de Canola.
Fibra soluble 10 a 20 grs./dia

Estanoles y Esteroles Vegetales 2g./dia (aceites vegetales maiz,
maravilla, Vitaplus)

Isoflavonas 40 a 50 mg./dia (productos a base de soya)
Referencia NCEP, ATPIII.

CARBOHIDRATOS

50 - 60% del VCT

Dentro de éste se debe incluir el aporte de dextrosa del dializado.
Eliminar carbohidratos simples en pacientes diabéticos y/o
hipertrigliceridemicos.

Preferir carbohidratos de bajo indice Glicémico. El siguiente link
aporta una tabla de alimentos segun indice Glicémico.
http://www.glycemicindex.ca/Zglycemicindexfoods.pdf

FIBRA 20 a 25 gr/dia
Segun PA, DR, y presencia de edema.
LIQUIDOS 500 a 800 cc. + la
diuresis residual
Sal (NaCl) =5 a 10 gr/dia. Incluida la sal intrinseca de los alimentos.
SODIO 2 a4 gr/dia Se prescribe segun presion arterial, diuresis residual y presencia de
edema.
A los pacientes que usan solucion de dextrosa mayor (2,5% - 4,25%)
se les debe limitar la ingesta de sodio para poder mantener una
buena UF.
Implementar dieta DASH segun niveles sanguineos Ky P
La recomendacion depende de la calidad de la membrana peritoneal,
POTASIO 2000 a 4000 mg/dia esto significa que un paciente que es transportador ALTO va a

depurar mejor el potasio que un paciente transportador BAJO.
Ademas se debe considerar la funcion renal residual.



http://www.glycemicindex.ca/glycemicindexfoods.pdf

FOSFORO 8 a 17 mg/kg al dia Esta ingesta de fosforo es obligada debido a la importancia de la

800 a 1000 mg/dia ingesta de proteinas, esto suele condicionar el uso de quelantes.
o 10 a 15 mg P/gr
proteinas
CALCIO 800 a 2000 mg/dia Puede ser necesario un aporte con suplemento de calcio para lograr
esta recomendacion.
HIERRO 200 mg/dia O la cantidad suficiente para mantener la ferritina > 100 ng/ml y la
saturacion de transferrina > 20%.
ZINC 12 - 15 mg/dia
MAGNESIO 200 a 300 mg/dia
VITAMINA C 100 mg/dia
VITAMINA D 0,25 - 0,5 ug/dia
VITAMINAS DEL | B1: 1,1-1,2 mg/dia Por lo general para cubrir estas recomendaciones se deben usar
COMPLEJO B B2: 1,1 - 1,3 mg/dia polivitaminicos.

B6: 10 a 50 mg /dia
B12: 2,4 ug/dia
Biotina: 30 ug/dia

XI. Material educativo (Anexo: 12,13,14,15)

Este material est4 enfocado a la educacion de sus pacientes y familias con tal de otorgar adherencias y persistencias, en las
indicaciones nutricionales. Material didactico, adaptado al paciente renal cronico en Chile. Se adjunta registro de Control
Nutricional en PD.

1- PIRAMIDE RENAL Y PORCIONES DE INTERCAMBIO
2- DIPTICO ALIMENTACION EN PD
3- DIPTICO SINDROME METABOLICO



XIl. Conclusiones y planes

La Nutricion en el paciente en PD es un tema de vital importancia como ha quedado demostrado en la Guia. Se requiere de la
presencia del profesional Nutricionista en los Centros de Didlisis para el tratamiento de los pacientes en PD.

Se requiere de experiencia para el manejo de estos pacientes y esta Guia busca ser un aporte en esa area. Hemos incorporado
aparte de lo referente a la literatura toda nuestra experiencia personal en esta Guia, estamos conscientes que este aspecto le
otorga mayor validez a este material.

Esperamos como Comité de Nutricion que a nivel de las altas esferas de la Salud de nuestro pais se valore la importancia del
Manejo Nutricional en los pacientes en terapia dialitica y se exija la presencia de profesionales calificados y competentes en el
area de la Nutricion Renal.



XII. Anexos



ANEXO 1
Calculo Absorcion Glucosa

Un paciente tiene la siguiente indicacion de dialisis:
1,5% - 2,5% - 1,5% - 4,25% de 2000 cc c/u
Calculo de la absorcién de glucosa:
= 1,5%Dx —>1,36% G — 13,6 g/1000 cc —» 27,2 g/2000 cc
= 2,5%Dx — 1,96%G — 19,6 g/1000 cc - 39,29/2000
= 15%Dx—>1,3%G— 13,6 ¢g/1000 cc » 27,2 g/2000 cc
= 4,25% Dx - 3,7%G — 37 g/1000 cc—» 74 g/2000 cc
= Total: 167,6 gr
Esta es la cantidad de gr de glucosa que contiene la solucion de didlisis
indicada en 24 horas.
= Glucosa drenada/24 hrs = 400 mg/dl (4 g/1000 ml.)
= Volumen drenado/24 hrs = 9,5 litros.
» Glucosa drenada= 38 g/glucosa en el total (9,5 Its)
= 167,6 - 38 = 129,2 g absorbida
= 129,2* 4 =516,8 calorias aportadas / 24 hrs
167,6 — 100 % X =77%
129,2 - X %



ANEXO 2

Sugerencias de intervencion ante los principales problemas nutricionales en la
dialisis peritoneal continua.

Problema Posible intervencién
Saciedad precoz, sensacion de plenitud e Comidas pequenias y frecuentes,
gastrica con aumento gradual de volumen.

Evitar la ingesta de liquidos poco
antes de las comidas y durante
ellas
Evaluar la posibilidad de cambios
de dializado con volumenes
menores y mas frecuentes

e Utilizar cambios con
concentraciones de glucosa mas
bajas

Pérdidas proteicas en el dializado
(especificamente durante la
peritonitis)

Incentivar la ingesta proteica
(orientar sobre su necesidad y
fuentes alimentarias)

e Usar la cantidad de sodio
recomendada para sazonar los
alimentos proteicos a fin de
lograr mejor aceptabilidad

e Averiguar las preferencias
alimentarias
Adicionar fuentes proteicas a
otros alimentos (p.e. clara de
huevo cocida picada en
ensaladas, arroz, etc.)
Incentivar la ingesta de fuentes
proteicas cuando se inicia la
comida o cuando se siente
hambre
Permitir el vino como estimulante
del apetito, en caso de no existir
contraindicacion médica
Recomendar el uso de carnes en
salsas, para estimular el apetito y
mejorar la aceptacion cuando se
mezclan con otros alimentos
e Orientar sobre el uso de
suplementos proteicos liquidos y
solidos

Pérdida de peso y desnutricién

Orientar para que las comidas se
realicen en los intervalos de los
cambios de dializado. Drenar el
liquido peritoneal para que el
abdomen esté vacio en el
momento de las comidas




e Evaluar la suficiencia de la dialisis

e Aumentar la cantidad de cambios
hipertdnicos, cuando sea posible.
De este modo el paciente puede
incrementar la ingesta de sodio e
hidrica y aumentar la absorcion

de glucosa

e Incentivar la ingesta alimentaria,

sobre todo de los alimentos
preferidos
e Recomendar comidas de bajo
volumen y frecuentes
e Utilizar suplementos proteicos y
las deméas recomendaciones
citadas

y ajustar la dosis en caso
necesario

Obesidad

e Iniciar un programa de descenso
de peso (limitar las calorias,
aumentar la actividad fisica)

e Restringir el sodio y los liquidos y
usar cambios menos hipertdnicos
para reducir la glucosa absorbida

del dializado

Hipertrigliceridemia

e Limitar los azucares simples y las

e Restringir el sodio y los liquidos
para posibilitar la reduccion de la
concentracion de glucosa de las
bolsas

bebidas alcohdlicas
e Aumentar los ejercicios fisicos
e Evaluar el suplemento de acidos
grasos omega 3 o de carnitina o la
administracion de
hipolipemiantes

Hipertension

e Disminuir el sodio y los liquidos
de la dieta
e Evaluar el empleo de
medicamentos antihipertensivos

Hipotension

e Revisar si no existe restriccion
rigida de sodio y liquidos.
Incentivar el aumento de su
ingesta
e Reducir el uso de cambios
hiperténicos
Evaluar la necesidad de aumento
de peso (en caso de estar por
debajo del tedrico)
e Evaluar la ingesta de bebidas




alcoholicas
e Ajustar la dosis/uso de
medicamentos antihipertensivos,
si estuvieren indicados

Estrefiimiento

Incentivar la ingesta de alimentos
ricos en fibras y de cantidades
adecuadas de liquidos
Evaluar la necesidad de laxantes
Evaluar la posibilidad de cambios
de dialisis de menor volumen

Hipokalemia e Incentivar la ingesta de frutas,
hortalizas y leguminosas ricas en
potasio
Hiperkalemia e Limitar los alimentos ricos en
potasio

e Investigar la suficiencia y el

cumplimiento de la dialisis.

Aumentar la dosis en caso
necesario.

Fuente: Nutricion y Rifion, Miguel C. Riella, Cristina Martins. Pagina 157.
Modificado de McCann L.,1994. Nutritional managment of the adult peritoneal
dialysis patient. In: Stover, J. Nutrition Care in End-Stage Renal Disease, 2° ed.,
American Dietetic Association, Chicago, 1994, p. 37-55.




ANEXO 3

MIS (Escala de Malnutricion e Inflamacién)

Hombre del paciente: Fecha:
A. Historia clinica
. Cambio de peso final HD{ cambio total 3-6 meses)
0 1 2 3
Sin cambio 0< 0,5 | Perdida = 0,5 Kg. | Perdida> 1kg y < Perdida » 5%
kg y < 1 Kg. 5%
2. Ingesta alimentaria
0 1 2 3
Buen apetito, sin | Solida suboptima | Liguida o Liquida
cambio patron completa hipocalorica o
dieta. moderadamente ayuno
descendida
3. Sintomas gastrointestinales
0 1 2 3
Sin sintomas con Sintomas leves, Vomitos Diarreas o vomitos
buen apetito nauseas ocasionales o frecuentes o
ocasionales , sintomas anorexia severa
pobre apetito gastrointestinales
modorados

4. Capacidad funcional({ nutricionaln

1ente relacionada)

0

1

2

3

Hormal , mejoria
ninima sensacion

Dificultad
ocasional para
deambulacion
basal o cansancio
frecuente

Dificultad con
actividad normal
independiente

Cama - sillon sin
actividad fisica

5. Comorbilidad incluidos los anos on dialisis.

0 1 2 3
HD< 1 ano ,sano | HD 1-4 anos o HD>4 anos o Cualquier
comorbilidad leve | cormobilidad cormobilidad

( sin CCM *)

moderada
{ incluido 1 CCM *)

severa (2 o mas
come)




. Examen fisico ( de acuerdo con los criterios VGS)

6. Disminucion depositos grasas o perdida de grasa subcutanea ( bajo ojos, triceps ,

biceps , torax)

0

1

2

3

5in cambio

love

Moderada

Sovera

7. Signos de perdida de musculos ( sien, clavicula, escapula, costillas, cuadriceps,

rodillas, interdseos)

0 1 2 3
5in cambio love Moderada Saveora
C. Indice de masa corporal (IMC)
0 1 2 3
IMC > 20 IMC 18 - IMC 16- IMC< 16
19,9 17,99
D. Parametros de laboratorio
8. Albumina serica
0 1 2 3
Albumina = Albumina 3,5- Albumina 3.0-3.4 | Albumina < 3.0
4o/dl 3.9 e/dl g/dl g/dl
9. Capacidad total de transportar hierro (cTTHY
0 1 2 3
CTTH = 250 CTTH 200-249 CTTH 150-199 CTTH < 150
me/dl mg/dl mg/dl mg/dl
Puntajo total:
Escala total = suma de las 10 variables (0 - 30) 10-19 puntos = (C) DN
moderada.
0 puntos = (A) Estado nutricional normal 20-29 puntos = (D) DH
grave
1-9 puntos = (B) DN Leve 30 puntos = (E) DN
gravisima o Severo

CCM (Condiciones Comorbidas Mayores) incluye Insuficiencia cardiaca congestiva IlI-1V,
enformedad coronaria severa, SIDA, EPOC moderado-severo, secuelas neurologicas
importantes, neoplasias con metastasis o quimioterapia reciente.
o Niveles equivalentes de transforrina son > 200 (0), 170-199 (1), 140-169 (2) y < 140 (3)

on mg/dl

Referoncia: Kalantar-Zadeh K., Kopple J.D., Block G., Humphreys M.H. A Malnutrition-
Inflammation Score is correlated with morbility and mortalit



ANEXO 4

O5SHD: Puntuacién Objetive de la Nutricién en Dialisis

Lridad
Paramatros Hutricionalas chea Hormal | Modearado Bajo
modida
Dizminecion pesa s=co [Oltimos 3-& meses) PUlll'!"jH' 4 L |
Hormnbre % <5 5-10 =10
Murjar % <5 5-10 #10
L - poso [ke]/ estatura [m2]) - z |
Hombre ka/mt” =19 16.5-18.5 <164
hALr]esr ko fmit* » 20 {7-19.9 16.9
FT: Plicouo Tricipital Puntajo - z |
Hombre M #12.5 10.0-12.4 <39
n'-.uljﬂ-r i *16.5 13.2-16.4 <13.1
CEB: Circunforoncia braguial Punta o 4 F I
Hombre iy #2151 20.4-25.2 <20
n'-.tl.ljnr T 232 18.6-23.1 <18.5
Transferring Puntaje = P I
Hombra g/ dl »150 | 20-14% <120
ki e mg/ dl =150 [0 145 <130
Alburming Puntajo 6 i a
Hornibre o/l 3.5-5.0 3.1-3.4 < 3.0
Murjer e fdl 31.5-5.0 3.1-3.4 3.0
Colestoral * Puntaio B 3 0
Hombre mg ¢ dl =200 | '50-200 <150
LTy iy dl =200 | 500- 200 <150
Puntaje Final Funtajo 1 16 a]
Extado Hulrickonal Hipromal Moderado Bajo
18-32 23-27 =32

Colesterol *; Para oz pacientes on HD gue tambion son ratados con ostatinas, ol nivel
do colostorol <130 me/dl (on voz do 150 mg/dl) ol puntaje os 0, on los paciontes con
colestaral antra 130180 me/dl el puntaje as 3y al nivel de colestorol > 180 me/dl ol
puntajo os b,

OSHD: os un puntaje para la evaluacion del estado nutricional en paciontes on dialisis
hatada unicamenta en criterioe objetivamenta cuantificables. Es un sistema de
puntuacion global v cuantitativa, so calculo modiante la combinacion do modidas
antropomdétricas v tras pruchas de laboratorio. Los siste companentas do los resultados
OSHD en wia puntuacion de 3 (desoulricion severa) a 32 (normal). EL OSHD proporciona
un sistoma do puntuacion global con asociacionos significativas con la hospitalizacion y la
maortalidad en los pacientes an hamodialisis cranica, el astade nutricional & inflamacion.
Referencia: Hephrol Dial Tramsplant (Z010)25%:2662-26 /1

Doz 10,1093 /'ndt A gfgl I Advance Access publication 26 february 2010,



ANEXO 5

Encuesta de recordatorio de consumo de 48 horas

Nombre:
Fecha:
Dia de la semana Dia de fin de semana
D D:
Col: Col:
A A
O O:
C C

Col: Col:




Encuesta Alimentaria segun Tendencia de Consumo Cuantificada

Hombre: Fecha:
alimentos Frecuencia Cantidad Medida Comidas del Observaciones
Veres/semana Casera dia
Proteinas y Fosforo
Leche 7 taza o 0
ioguirt '7 unidad 5] 8]
Queso madurs '7 tajada 2] 0
Quesillo 7 trozo 5] 0
Postre de leche 7 porcion
VAL 7 Porcicnes A C
Pollo 7 Porciones A C
Favo '7 Porcicnes A C
Cerdo 7 Porciones A C
Pescado 7 Porcion A C
Marisco 7 Porciones A C
Interior 7 Porcion A C
Cecinas 7 tajadas A C
Hueva 7 unidad A C
Clara T unidades A C
Legumbires '7 tazas A C
Bebidas cola 7 VAT
Fruta seca 7 unidades
Fan 7 unvidad 5] 0
Fideas Tallarines 7 tazas o 0
Masas 7 porcion D [v]
Galletas agua o dulces 7 unidades 1] 0
Potasio
verd. crudas 7 Porciones A C
verd. cocidas 7 Porciones A C
Frutas crudas '7 unidades A C
Frutas cocidas 7 unidades A C
Falta- Aceituna 7 cda.
Chocolate 7 porcion
sal light '7 unidades
papas 7 unidades A C
Mectar de frutas 7 VASDE
salsa tomates 7 cda.
H.de C. simples
ATUCAr 7 cdtas. 1] 0
Endulzants 7 Ud s gotas
Duloes 7 unidades
mMermelada 7 cdtas. 5] 0
Helados '7 Ud /porc.
Quegue 7 trozo
Torta o pasteles 7 LroEos
Acelte y Grazas
ACEiITE 7 cdtas. A C
Margarina 7 cdtas. 5] 0
manteguilla 'T cdtas. 5] 0
frituras 7 unidades
chicharrones 7 cdtas.
pate '7 cdtas,
sal y Liguido
sal de mesza '7 pOrciones A C
| Agua llave 7 Vasos
Jugos en palvo 7 VasD
Bebidas no colas 7 VSO
Wino 7 Copa
Cerveza, pisoo, ron 7
soda o Agua Mineral '7

Hutricionista




ANEXO 6

Tabla de rangos para contextura y ejemplo calculo de peso ideal

[Hombre [Mujer
Pequefia |r > 10.4 r>11.0
Mediana |r= 9.6-10.4 |r=10.1-11.0
Grande r< 9.6 [r<10.1

Ejemplo: Paciente de 32 afios, estatura: 1.78 mt, peso: 80 Kg y C. carpo: 19 cm.

1. 178/19 = 9,36

2. Clasifico r: 9,36 - Contextura grande.

3. Calcular peso ideal para IMC maximo para la edad: IMC=25 Kg/mt*

Peso ideal: 1,78 * 1,78= 3,16 * 25 = 79,2Kg

ANEXO 7

Valores de Referencia IMC, OMS.

Adultos Mayores

IMC (kg/mt?)

Enflaquecido

<23

Normal 23-27,9
Sobrepeso 28-31,9
Obesidad > 32

Adultos

IMC (kg/mt?)
Enflaquecido < 18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad | 30-34,9
Obesidad I 35-39,9
Obesidad Modrbida | > 40

http://es.scribd.com/doc/6991983/Pocket-Guide-to-Nut-Crd




ANEXO 8

Formula de AMB y AGB.

AMB (mm?): [CB (cm) - (Ptr * 3,14)]?

12,56

AGB (mm?): AMB - [CB (cm)]?

12,56

Tabla de normalidad para AMB y AGB

Percentiles AMB AGB
<5 Muy baja Muy baja
5-10 [Muy baja Baja
10 - 25 Baja Normal
25 - 90 Normal Normal
90 - 95 Alta Alta
> 95 Muy alta Muy Alta
ANEXO 9
META PLAZOS
En 1 mes
Albumina 3,5 X
Colesterol 180 X
Total
IMC
Adultos 20 - 24,9 kg/mt2
Adultos 23 - 27,9 kg/mt2
Mayores
AMB P25-P 75
AGB P 10-P 90
Mejoria de Aumento del 20%
ingesta de la ingesta
Calorico- calorica y proteica.
proteica
Evaluacion Bajar 5 puntos
MIS
Evaluacion Subir 5 puntos
OSND

En 3 meses

Metas Nutricionales y plazos sugeridos en Pacientes en DP.

En 6 meses

x| X<



ANEXO 10

Suplementos nutricionales y alimentos funcionales

Modulos Caldricos: Nessucar, Maltodextrina.
Modulos Proteicos: Proteinex, Promod.
Formulas poliméricas: Nepro liquido, Glucerna liquido, Enterex renal liquido,
Ensure liquido, Enterex Diabetic, Ensure en polvo, Enterex en polvo.
Albumina deshidratada: Ovolac
Lactobacillos: Chamito, uno al dia, Bio, vitaplus.
Antioxidantes: Vitamina E.
Suplementos con Omega3, Chia, aceite nutra, aceites con Canola.

Tabla 1: Aporte Nutricional de formulas especializadas, poliméricas y suplementos /1000 ml

Aportes en 1000 ml
Dsmio- Densidad | Caloras | Prot CHO | Lips.(| Fibra FOSs Ha K Ca P
Suplemento laridad caldrica {Kcal) (g) (g g (21 (2) (mag) (mg) (g} {mg)
mJsm/L {cal/mil)
Hepro 431 2.0 2004 70 223 96 16 B44 1055 1371 696
Enterex Renal 747 2.0 2025 B4.4 236.3 | B4.4 1] 10M2.7 | 590.7 241.4 590.7
Ensure 336 1.0 1000 a7 138 a2 B B40 1550 BED 510
Glucerna SR{Liquido) 470 1.0 930 46.5 122.7 | 338 7.5 4.2 B9 1560 &40 &00
Glucerna SR {polvo) 438 1.0 950 46.5 122.7 | 238 7.6 4.2 B9 1560 T Ti0
Enterex Th 1.0 1000 5.2 136.8 | 36.2 o BOO 1480 R20 K20
Enterex [Habetic 1.0 1000 50.2 112.7 | 8.4 14.3 BB6.1 1561.2 | 1054.9 | 9409
Tabla 2: Aporte Nutricional de formulas especializadas, poliméricas v suplementos / porcion
Supbemento | Cantidad | Hume Osmo Calona | Proteinas | Hdel | Lipidos | Fibra FO5 Ha K Ca P
(ccig) (gfcch | laridad | s (Kcal) (g) (2} (2) (2} (=) (mg) | (mgd [ (mg) | (mag)
(my QA1)
Aportes por porcien (1 lata 237 mil)
Hepro 237 ml 166 491 475 16.7 52.8 227 o 7 200 250 325 165
Enterex Renal 237 ml 161 480 20 56 20 o o 240 140 57.2 140
Glucerna SR 237 mil 220 11.02 2908 B.01 1B 1.0 211 170 152 142
{Liguido)
Enterax 237 mil 237 11.9 26.7 9.1 o o 210 170 250 223
Diabetic
Tabla 3: Aporte Mutricional de formulas especializadas, poliméricas v suplementos / 100g
Su ento | Cantidad | Humeda | ©Osmo | Calorias | Proteinas | Hdel | Lipidos | Fibra FO5 |Ha K Ca P
(g} dgfec) | laridad | (Heal) (g} () (=) i) {g) | (mg) {mg) | (mg) | (mg)
{mOsm /L)
¥ Imd =87 g |%diucidn =241 %) Aportes por 100g
Ensurst 100 g Ex1 431 15.9 58.5 14 36 160 670 280 230
Glucerna SR
{polva) 100 g 421 432 21.16 55.82 15.38 248 1.91 405 T 323 323
Entersx 100 g 450 15.9 61.8 15.9 0 160 &70 230 230
Proteinex 100g 285 a2 0,2 1,2 10 20




ANEXO 11

Medidas dietéticas para reducir los productos finales de la glicacion (AGEs) y los
productos finales de la lipoxidacion (ALEs):

AGEs: Advanced Glycation End Products
ALEs: Advanced Lipoxidation End Products.

Los AGEs y ALEs derivan de interacciones entre azlcares, grasas y proteinas
formandose rapidamente cuando los alimentos se someten a altas temperaturas.

Medidas dietéticas para disminuir niveles séricosde AGEs y ALEs:
1.- Coccion de los alimentos sin exceder la temperatura ni el tiempo necesario.

2.- Evitar freir, hornear o asar a las brasas 0 a la parrilla. Freir a temperatura
entre 145 a 170 °C.

3.- Escalfar o cocer en liquido o al vapor sus alimentos.
4.- Evitar cocinar en horno microondas.

5.- Cocinar y consumir papas fritas hasta que queden amarillo dorado, no café
dorado.

6.- Tueste el pan hasta que se dore (no color café o quemado)
7.- Consumir Pre y Probioticos son potentes atrapadores de AGEs y ALEs.

8.- Consumir vitaminas y antioxidantes: Reducen el estrés oxidativo y la
glicosilacion. Especialmente las vitaminas A, C, E, B6, B12 y acido fdlico.

9.- Se recomienda una alimentacion saludable: Baja en grasas totales y saturadas,
acidos grasos trans, sodio (sal), azucar y alimentos de alto indice glicémico.

Referencia: Gil, A. Bengmark, S. Advanced glycation and lipoxidation end
products - amplifiers of inflammation: the role of food. Nutr Hosp. 2007 Nov-Dec;
22(6):625-40.



ANEXO 12

Piramide Alimentaria
en Peritoneodialisis

Control de Liquidos



Alimentacion -
Peritoneo dialisis

FRECUENCIA DE CONSUMO SEGUN COLOR DEL SEMAFORO

/Jﬂ-\h Sole 1 vez al mes. Cuando consumaalimentos
. del colorrojo solo 1 porcion aldia y debe
~
A

acompanarlo con alimentos clasificadosen color
verde.

Maximo 2 veces por semana. Cuando consuma
alimentos del color amarillo solo 1 porcion al dia
y debe acompanarlo con alimentos clasificadosen
color verde.

Consuma estos alimentos todos los dias
hasta 2 veces al dia.

ALIMENTOS CON ALTO CONTENIDO DE SODIO
(SAL)

Aumentan la Presién Arterial y nos producen sencaci

+ Sal de mesa
* Pan y galletas con sal
+ Caldos concentrados
= Sopas en sobre
» Conservas dulces y saladas .
= Comidas envasadas /r X
*» Conservades en sal (mani, almendras,
aceitunas, papas fritas, ramitas, pickles, etc.)
* (Juesos amarillos
+ Embutides, cecinas, fiambres, charqui
* Salsa de soya, mostaza, kétchup
* Productos de pasteleria claborados con polves de hornear

OTROS productos gque tambign aumentan la presion: Café, bebidas

cola, salsas picantes, aji, yerba mate, bebidas alcohdlicas.

51 PUEDE UTILIZAR: J

Productes naturales y fresces para cocinar y condimentar (hisrbas,
especie, vinagre manzana, cilantre, perejil, oréganc, albaca,
cibullete, etc.), consuma productes sin sal adicionada como pan,

galletas y quesille sin sal. Reemplace el café por café descafeinade o

ECO.

Cocine sin sal v agregue la cantidad indicada una vez servido.
SAL: gridia = tapita lapiz bic.
L4

~oa



POTASIO
Alimentos gue contienen Potasio
VERDURAS y CEREALES FRUTAS

C Berenjenas cocidas (1/2 Chirimoya (1/4 unidad), higos
U taza), brécoli (1 taza), secos/frescos, pasas secas (20

I esparragos (5 unidades), unidades), pepino (1 unidad),
D porotos verdes (3/4 taza), durazno (1 unidad), ciruelas (3
A tomate (1 unidad), apio unidades), cerezas o guindas
D crudo (1 taza), acelga cocida (15 unidades), palta (1/2

(0] (1 taza), zapallo camote (1/2 unidad)

*Segun su plan de alimentacion

FOSEFORO

Alimentos que contienen Fosforo

3

Fe L

LACTEOS CARNES Y
HUEVO

C Leche entera Pavo, carne de

U liquida, leche cordero, carne de

I evaporada, leche de cerdo,

D condensada, longanizas,

A leche svelty, vienesas, atun,

D gueso crema jurel, congrio,

O camaron-macha-
almeja-chorito

*Segun su plan de alimentacion

CERE/
FRUTOS SECOS

Chufio, sémola, pan
de molde, pan de
huevo

Pt
T




ANEXO 14

indrome Metabdlico

Una sere de medidones corporales no saludables v de resultados

anormales que puede identificar a las personas gque tienen alto
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular.

DEFINICION DE SINDROME METABOLICO

Circunferenda abdominal {(dntura) mayor de 102 cm en los
hombres o de 88 cm en las mujeres.

Presion arteral alta (hipertension)

Hiperelicemia (azdcar en ayunas mayor de 110 me/dl)
Triglicéridos (untipo de grasa en eltorrente sanguinea)
elevados.

Eajos niveles de HDL o “colesterolbueno™

Teneral menos 3 de estas medidones significa que unapersona
tiene sindrome metabdlicoy tiene iesgo de desarrollar diabetes
tipo 2, cardiopatia coronaria o ataque cardiaco.

TRATAMIENTO DEL SINDROME METABOLICO

Eaja de peso, hacer ejerddo enforma regular, dejarde fumar y
redudringesta de grasas enla dieta. La baja del 10% de peso
corporal excesivo reduce la presion arterial, la resistenda
insulinicay el azdcar elevado ensangre (hiperglicemial.
Combinar una alimentacion saludable con um programa de
ejercicios regulares es fundamental para el tratamiento del
sindrome metabdlicoy de redudr el iesgo de cardiopatia,
infartos al corazon, diabetesy otros problemas médicos.

PREVENCIOMN

Ejeratese regularmente durante toda suvida.

Lleve una dieta balanceada baja en grasas saturadas, alta en
frutas y verduras segunindicadones de su nutridonista.

No fume.

Reconozca que usted puede teneruna predisposicon gengtica
{heredada) a la diabetes, cardiopatia v el sindrome metabolico.
Sométase a chegueos meédicos regulares y empiece un
tratamiento temprano para sus enfermedades.

Queso Chanco

Queso de cabra
Sesos

Jurely Atun
Mariscos

Frutos secos

Sopa en sobre

Caldo maggi

Salsa pre elaboradas
Bases para platos
Polvos de hornear
Harina Tostada
Legumbres

Pan integral, hallullas
y dobladitas.

Queso Mantecoso
Queso Parmesano

Mortadela y Pate
Higado de vacuno

Helados de leche

Leche cruda de vaca * Harina Tostada

« Legumbres

Alimentos muy ricos en fosforo
(+ de 200 mg/por porcién)

« Galletas con relleno

« Pan de pascua

« Cremay Mantequilla
« Manjary Salsa de

chocolate

« Coca-Colay bebidas

con color.

« Panintegral, hallullasy

dobladitas.

« Masa empanadas

OCULTO

Galletas con relleno
Pan de pascua
Crema y Mantequilla

Manjar y Salsa de
chocolate

Coca-Cola y bebidas
con color.

Masa empanadas
Productos congelados

A
’



REALICE ACTIVIDAD FISICA

= .
: i, .
ﬁ g ﬂa m Por lo menos 3-4 veces por semana, 30 a 40 minutos por vez:

Caminar, bailar, trotar, ete.

Alimentos altos en Azucares refinados y Grasas
o Le ayuda a:
g N .
Azicar: Mermeladas, leche condensada, manjar, caramelos, * Martenerse en forma.
helados, chocolates, dulce de membrillo, postres de leche, jaleas,
bebidas o jugos con azucar.

= Bajar de peso,

= Disminuir los niveles de colesterol malo y
Grasas: Quesos amarillos, cecinas, embutidos, interiores, pan
amasadn,hﬁ.@;‘?s, lacteos enteros, manteca, mantequilla,
mmﬁm de todo tipo, aceites reutilizados, algunos * Regular su presicn arterial,
crustacens como centolla, camarones, langosting, jaiba, erizos. .

aumerntar el colesterol bueno en sangre.

Disminuir £l estrés y estar de mejor animo,

PREFIERA:

Carnes hajas en grasa: posta, asiento, loma liso, carne maolida

tartara, pollo ¥ pavo sin piel, pescado, leches ¥ yogurt

descremados (Light). quesillo o queso fresco, clara de huevao,

aceite crudo ¥ cocinar al horno, ala olla, ala oala

parrilla. _—
Y e i e gt gy L2

¥ Aceits '&gﬁhlﬂ u Oliva: 1 cucharada con ensaladas.

+ Palta: 1vez por semana ¥ unidad pequeia. - g

v Legumbres: 1 vez por semana. o

¥ Pescados: 1 vez por semana, no fritos y en lata al agua.

+ Frutas: 3 unidades al dia, bajas o moderadas en potasio.

v VWerduras: 2 platos de ensaladas al dia bajas o moderadas en
potasio.

v Fitoesteroles: 2 gramos al dia, consulte con su nutricionista.




Anexo 15

Registro de Control Nutricional PD Fecha:

Anamnesis:

Nombre:

Edad: Fecha ingreso a didlisis:
Diagnostico:
Medicamentos:

Actividad fisica: Ocupacion:
Tabaco: OH:
Laboratorio:

Ktv: Cl creatinina correg:
UF: PET: % de Abs.Gluc:
Perd.Prot: NU:

Albumina: nPCR:

Hto/Hb: Ferritina: Transferrina: Crea: Calcio:
Fosforo: PTH: CaxP: FA:

Hco3: PCR:

Glicemia: TG: COLt:

Otros:

Examen Funcional:

Apetito: Edéntula: Disfagia: Acidez:

Nauseas: Vomitos: Flatulencias: Evacuaciones:
Diuresis Residual 24 hrs ml:

MAPA:

Anamnesis Alimentaria: ETCC

Alergias o intolerancias alimentarias:

Test de Frecuencia de Consumo

Leche Frutas Leguminosas

Yogurt Verduras Azlcar

Queso Huevo Postres de leche
Quesillo Carne vacuno Helados, Tortas
Manjar, Pollo, Galletas,

Mermelada, Miel Pavo Cereales azucarados
Mantequilla, Pescado, Bebidas cola,
Margarina Mariscos Jugos

Aceite Cerdo Limén, Vinagre

Mani, Embutidos, Caldos concentrados/sopas en
Nueces, Aceitunas fiambres sobre

Mayonesa Legumbres Té, Café

Frituras Arroz Otros:

Palta Fideos Ingesta de Sal:

Pan Papas Ingesta de liquidos/dia:




Encuesta 48 Horas:

Dia de Semana:

Fin de semana:

Antropometria:
Talla:

Peso ideal:
IMC:

C.Carpo:
P.Seco:

Contextura:

CCint.:

Pliegue Cutaneo Tricipital:
Circunferencia Braquial:

Area Muscular braquial:

Grasa braquial:

Diagnostico Nutricional:

Percentil:

Percentil:

Area

Plan de Alimentacion:

Requerimientos

Calorias

Proteinas

Lipidos

CHO

Fibra

Kcal. /Kg.
o gr/dia.

Totales
(Kcal., %)

mg./ dia

Ca:

Na:

ml./ dia

Liquidos:

Prescripciéon Nutricional:

Indicaciones Alimentarias:

Nutricionista.




XIV. Algoritmos y diagramas

Algoritmo Sindrome MIA

RISK FACTORS FOR ATHEROSCLEROSIS

CLASSIC UREMIA-RELATED
(Hypertension, (Increased oxidized LDL, _ DIALYSIS
hyperlipidemia, free radicals, (Bicincompatibility,
diabetes mellitus, hyperhomocysteinemia, exposure to bacterial components
smoking) hemodynamic overload, of dialysate, infections)

metabolic acidosis,
viral infections,
uremic toxins) i

N

PROINFLAMMATORY
CYTOKINE RELEASE

ENDOTHELIAL
DYSFUNCTION

!

SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE
ACUTE PHASE RESPONSE

N T

ELEVATED CRP
(Binding LDL,
complament activation,
tissue factor secretion)

ACCELERATED ATHEROSCLEROSIS
INCREASED CARDIOVASCULAR MORTALITY
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