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l. Resumen

La transicion epidemioldgica que ha vivido nuestro pais en los dltimos afios ha
llevado al aumento de enfermedades cronicas no transmisibles, que corresponden a
los principales factores de riesgo para desarrollar Enfermedad Renal Cronica (ERC),
esta patologia es de rapida progresion por lo que el paciente en poco tiempo avanza
a etapa terminal, siendo la dialisis y el trasplante renal las posibles opciones de vida
para estos pacientes. La sustitucion del o6rgano trae consigo mdaltiples
consecuencias, siendo una de ellas Diabetes de Nueva Aparicién Post Trasplante
(NODAT por sus siglas en ingles), resultado de la terapia inmunosupresora y mal
control metabdlico. Para la prevencion de este efecto, se propone la aplicacion de
un programa nutricional previo a la cirugia, realizando la evaluacion que determina

su efectividad 6 meses posterior al trasplante.

Palabras claves: Enfermedad renal crénica, Trasplante renal, Diabetes de nueva

aparicion postrasplante, Terapia inmunosupresora, Programa nutricional.

ABSTRACT

The epidemiological transition that our country has experienced in recent years has
led to the increase of chronic noncommunicable diseases, which correspond to the
main risk factors for developing chronic kidney disease (CKD), this pathology is of
rapid progression so the patient in a short time advances to terminal stage, being the
dialysis and the kidney transplant the possible life options for these patients. The
replacement of the organ brings with it multiple consequences, one of them being
new onset diabetes after transplantation (NODAT), result of immunosuppressive
therapy and poor metabolic control. For the prevention of this effect, the application
of a nutritional program prior to surgery is proposed, performing the evaluation that

determines its effectiveness 6 months after the transplant.

Keywords: Chronic kidney disease, Kidney transplant, New onset diabetes after

transplantation immunosuppressive therapy, nutritional program.



[I. Introduccién

En el dltimo tiempo, se ha visto un gran aumento del desarrollo de Enfermedades
Croénicas No Transmisibles (ECNT), causando una gran repercusion en la poblacion
gue posee estas enfermedades, tanto a nivel mundial como nacional. Una de las
consecuencias de poseer ECNT es el desarrollo de Enfermedad Renal Crénica
(ERC). Se consideran como factores de riesgo la presencia de Diabetes Mellitus tipo
Il (DM2) y la Hipertension Arterial (HTA), existiendo en Chile cifras elevadas
(sospecha de DM2 12,3% y HTA 27,6%) (1), por lo que hablar de trasplante renal,

no es un tema lejano para nuestros habitantes.

Una vez diagnosticada la ERC, la progresion de esta ocurre a una elevada
velocidad, por lo que de manera rapida el paciente llega a la didlisis (etapa terminal
de la ERC), momento en el que se plantea un posible trasplante, con el objetivo de

otorgar una mejor calidad de vida.

Posterior a cirugia, debido a ser un proceso de alto riesgo, se pueden producir una
gran gama de complicaciones, pudiendo ser a corto (< a 3 meses) y a largo plazo (>
a 3 meses). Una de las complicaciones mas temidas a largo plazo, es NODAT, ya

gue, en caso de desarrollarse podria provocar nuevamente una ERC en el paciente.

Como estudiantes de Nutricién y Dietética, proponemos investigar la efectividad de
la aplicacion de un programa educativo que se realizara en los pacientes que estén
en la lista para trasplante renal de la ASODI (Asociacion de Dializados y
trasplantados de Chile). La intervencion se llevara a cabo previo a la cirugia de
trasplante y 6 meses posterior a la intervencion quirdrgica se ejecutaran pruebas
bioquimicas para determinar el control metabdlico con el objetivo de evitar el
desarrollo del efecto NODAT, y con ello evitar el retrasplante por la aparicién de la
ERC.

La justificacion de nuestro proyecto de investigacion nace a partir de la escasa
informacion que actualmente existe, a nivel mundial como nacional, sobre el manejo
nutricional en pacientes trasplantados, buscando con ello, evitar el desarrollo de las

complicaciones que pueden ser propias de la intervencion quirdrgica (terapia
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inmunosupresora) acompafiado de una mala alimentacion, causando mdltiples
consecuencias de caracter nutricional, siendo una de ellas, el efecto NODAT. La
terapia inmunosupresora se aplica por un periodo largo e indeterminado post

cirugia, considerandose como un factor no modificable para el paciente.

Frente a la situacién anterior, solo queda el control de los habitos alimentarios a

través de la nutricién y con ello prevenir las consecuencias.



[ll.  Objetivos

Objetivos generales

1. Evaluar la efectividad de un programa educativo para prevencion de NODAT,

6 meses post trasplante renal en pacientes de la ASODI.

Objetivos especificos:

1. Realizar la planificacion del programa educativo preventivo de NODAT.

2. Seleccionar la poblacion que sera incluida en el estudio segun criterios de
inclusion y exclusion.

3. Aplicar programa educativo a la poblacién seleccionada.

4. Evaluar efectividad del programa a través de examenes bioquimicos, que

determinen el control metabdlico en ambos grupos.

Hipotesis:

El programa educativo es efectivo en la prevencion de NODAT en post
trasplantados renales, evita complicaciones a largo plazo y permite el control

metabdlico.



IV. Metodologia

El proposito de nuestro proyecto es evaluar la efectividad de una intervencion
nutricional, mediante un estudio caso control, en pacientes que se encuentren en
lista de espera de trasplante renal en ASODI (Asociacion de Dializados vy
trasplantados de Chile) que cumplan con los criterios de inclusion. Se escogi6 esta
asociacion, ya que entrega apoyo a los pacientes enfermos renales crénicos en sus

distintas etapas y a los trasplantados.

Lo principal de nuestra investigacion es determinar si el programa educativo que se
aplicara en los pacientes es util y tiene un impacto en nuestra poblacion objetivo. En
esta intervencion se trataran distintos topicos que podemos abordar como
nutricionistas, para la prevencion de las complicaciones a largo plazo,
especificamente el efecto NODAT o diabetes de nueva aparicion post trasplante

renal.

La metodologia se divide principalmente en 3 etapas, la pre-intervencion,
intervencion propiamente tal y finalmente la post intervencion. A continuacion, se

detallan las actividades a realizar en cada etapa respectivamente:

e Pre-intervencion

En esta etapa se realizaran todas las actividades relacionadas con la planificacion
de la intervencion educativa, creacion del programa (Anexo nro. 1), donde se
detallan los objetivos generales, especificos y contenidos de este. Ademas, se
construira la planificacion y desarrollo de las matrices educativas correspondientes a
cada sesion (Anexo nro. 2). Estas matrices seran validadas por 3 profesionales
expertos en el area, a través de la pauta de evaluacion (Anexo nro. 3). Luego se
seleccionaran a los casos y los controles que seran incluidos en el estudio. Estos

pertenecen a la lista de ASODI.

Las personas que seran participes de la intervencion educativa deben calificar

segun los siguientes criterios presentados en la tabla 1:



Tabla 1: En la siguiente tabla se presentan los criterios de inclusién que se utilizaran

para la seleccion de la muestra.

Criterios de inclusiéon

e Adultos con edad entre los 18 y 60 afios.

e Deben estar en lista de espera de trasplante renal en la Asociacion de
Dializados y Trasplantados de Chile (ASODI).

e La etiopatogenia de la insuficiencia renal previa a trasplante no puede ser
nefropatia diabética.

e No deben tener diabetes mellitus tipo Il

e No haber desarrollado retinopatia.

e Ser autovalente.

e El paciente debe haber finalizado la ensefianza media.

Una vez determinada la muestra, todos los pacientes que hayan calificado segun los
criterios de inclusion, se separaran en dos grupos, intervenidos y control, para poder
realizar esto, se dividira el total de la muestra en partes iguales. Se ejecutara un
muestreo aleatorio simple para que la muestra sea representativa de la poblacién y

evitar los factores incontrolables.

e |Intervencion

El programa se llevara a cabo previo al trasplante y consta de 4 sesiones, cada una
de 40 minutos, las cuales se realizaran una vez por semana durante un mes. Se
utilizaran técnicas educativas ludicas y cada sesion consta de 3 partes, una afectiva,
donde el participante comprendera sobre la importancia del tépico, luego la seccion
tedrica donde lograran aprender los contenidos y finalmente una practica en la cual

aplicaran los conceptos abordados en cada sesion.

Cada unidad contiene distintos temas, como las consecuencias del postrasplante

tardio, repercusiones de la terapia inmunosupresora, efecto NODAT, qué es y sus



implicaciones, la importancia de mantener un peso adecuado y habitos saludables.
Todos seran agrupados en unidades y se abarcara una unidad por sesion educativa.

Las unidades que se aplicaran seran las siguientes:

e Unidad I: Terapia inmunosupresora

e Unidad II: ¢ Qué es efecto NODAT?

e Unidad Ill: Habitos saludables postrasplante renal
e Unidad IV: Nutrientes criticos

El programa y matriz de la intervencién educativa se encuentra en el anexo nro. 1.
Al comienzo del programa se les aplicara una prueba diagndéstica a los participantes
gue seran intervenidos, con la finalidad de poder determinar los conocimientos que

poseen previo a comenzar con la aplicacion de los contenidos.

Una vez finalizadas todas las sesiones, a cada participante se le hara entrega de
una evaluaciéon (Anexo nro. 4) que deben realizar con el fin de conocer la
percepcion de cada uno y evaluar aspectos propios de los contenidos y técnicas

utilizadas en la intervencion.

e Post intervencioén

Pasado un periodo de 6 meses posterior al trasplante renal de cada individuo que
fue incluido para el estudio, tanto los seleccionados para la intervencion educativa
coémo los sujetos control, se les hara una toma de sangre para analizar: glicemia en
ayunas, Hemoglobina glicosilada (HbAlc), Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral
(PTGO) y test HOMA. Estos parametros bioquimicos van a ser comparados entre
ambos grupos con el fin de determinar si existen diferencias significativas entre los
resultados y con ello poder establecer la eficacia de la intervencion. Los valores de
los examenes alterados que se utilizaran son en base a los criterios establecidos por

la ADA (Asociacion Americana de Diabetes) (2).

Si un participante del grupo intervenido o del grupo control presenta un valor de

glicemia en ayunas y PTGO dentro de los rangos alterados se considerara que
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presenta diabetes de nueva aparicion. La hemoglobina glicosilada esta contemplada
para poder conocer el control metabdlico del paciente, permitiéndonos saber el

grado de compensacién y el promedio de sus glicemias en los Ultimos meses.

Para comparar los valores de los exdmenes de laboratorio, que se consideran como
variables continuas, se aplicard una prueba t independiente entre los resultados de
los sujetos intervenidos y los controles, de esta manera se podra determinar si
existen diferencias significativas entre ambos grupos. El producto de la prueba
mencionada anteriormente permitird aceptar o rechazar la hipétesis propuesta.
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V. Marco tebérico

A lo largo de estos ultimos afios, se ha destacado la transicion epidemioldgica que
ha sufrido Chile y el mundo, caracterizdndose por una mayor tasa de obesidad,
diabetes, hipertensiébn y enfermedades coronarias que aparentemente, no se
observa una posible intencion de detener su crecimiento. Todos estos factores
asociados en su mayoria a cambios en la alimentacién y actividad fisica de las
personas contribuyen al desarrollo y progresion de enfermedades cronicas no

transmisibles.

La enfermedad renal crénica, corresponde a una de estas, y cada afio se observa el
aumento de las tasas de incidencia y prevalencia, una vez que una persona es
diagnosticada con ella no hay vuelta atras, la tendr& por toda su vida y ademas, si a
eso se le suma los pocos conocimientos y conciencia que poseen estos pacientes,
esta patologia continuara progresando y la funcion renal seguira disminuyendo
hasta llevar a la persona a terapia de sustitucion renal: dialisis, en otros términos,

hubo una evolucion a enfermedad renal crénica terminal.

Una vez que el paciente llega a la etapa final, una de las principales opciones de
vida corresponde al trasplante. Poder calificar para someterse al tratamiento
quirdrgico es una tarea compleja, ya que existen muchos criterios de inclusion y
exclusion, ademas del comité de ética de cada centro, por lo que muchos pacientes
guedan fuera de la lista. Los pocos individuos que calificaron y pueden realizarse el
trasplante, tienen una nueva opcion de vida, por lo tanto, se puede asumir que
cuidaran de esta y tomaran todas las precauciones necesarias. Sin embargo, las
cosas no ocurren de esa forma. El paciente postrasplante tardio es trasgresor, no
mejora sus habitos alimentarios y, ademas, sumando la terapia inmunosupresora de
uso prolongado en el tiempo, las consecuencias metabdlicas se hacen presentes,
convirtiendo a este paciente en hipertenso, diabético, con alto riesgo cardiovascular,

gue probablemente en el futuro vuelva a terapia de sustitucién renal.
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VI.  Cuerpo del articulo

A. Enfermedad renal cronica (ERC)

1. Concepto
1.1.  Definiciébn de Enfermedad Renal Crénica (ERC)

Segun el Ministerio de Salud (MINSAL) de Chile, la enfermedad renal se define
como una alteracién en la funcién y/o estructura renal producida por un grupo
heterogéneo de enfermedades o condiciones que afectan distintas estructuras
renales (compartimiento glomerular, intersticial y vascular) en diferentes patrones
estructurales (aguda, crénica o episodios) (2), causando un dafio paulatino en el
organo y que finalmente es irreversible. Esta pérdida de la funcionalidad debe ser
durante un periodo no menor a los 3 meses y que tiene implicancias en la salud. Se
sabe que una de las principales funciones del rifidn es la eliminacién de desechos y
toxinas de la sangre a través de la orina, por lo que una de las complicaciones que
se podria producir seria la mantencion y acumulacion de productos indeseados en

el organismo (3).
Debido a la gravedad y a las consecuencias que produce la enfermedad se
considera como un problema de salud publica, por los elevados costos que conlleva
la terapia dialitica para el reemplazo de la funcion renal.

1.2. Parametros para el diagnostico
Para poder realizar el diagnéstico de la ERC, el paciente debe tener una alteraciéon
de la funcién y/o estructura renal por 3 0 mas meses. Se pueden utilizar uno o dos

de los siguientes criterios (3):

Tabla 2: A continuacién, se esquematizan los criterios para diagnosticar la

enfermedad renal croénica.
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Criterios de diagnésticos

1 Disminucion de la velocidad de la filtracién glomerular (VFG)

2 Dafio renal:

- Alteraciones en la orina: Albumina, microhematuria y/o proteinuria.

- Anormalidades estructurales a través de la observacion de
imagenes.

- Biopsia renal positiva (Enf. Renal comprobada)

Para la confirmacion de la patologia, la Velocidad de Filtracion Glomerular (VFG)
debe ser menor a 60 ml/min/1.73 m? y dentro de las dos siguientes semanas repetir
el examen, con el objetivo de descartar la enfermedad rena aguda y poder confirmar
la ERC (2).

Ademas de los examenes bioquimicos que son utilizados para el diagnostico, el
paciente podria presentar sintomas como: Fatiga, picazon, hinchazon de manos y
pies, falta de aliento, poco apetito, nauseas o vémitos y/o dolor en la parte baja de la
espalda. Estos sintomas podrian levantar la sospecha de la enfermedad en el

médico (3).

1.3. Clasificacion
La clasificacion de la ERC depende de la Velocidad de Filtracion Glomerular (VFG)
gue presente al paciente. La clasificacion es del 1 al 5 y van en orden ascendente
donde la etapa 5 es la de mayor gravedad, es decir, menor VFG por lo tanto la

funcién renal es aun mas deficiente (2).

Tabla 3: En esta tabla se exponen las etapas de la ERC segun la VFG.

Clasificacion Enfermedad Renal Cronica (ERC)

Etapa VFG (ml/min Descripcion
1.73m2)
1 > 90 Dafio renal con VFG normal aumentada
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2 60 — 89 Dafo renal con VFG con leve

disminucién
3a 59 — 45 Moderada disminucion de VFG,
3b 44 - 30 independiente de la evidencia de dafio

renal estructural.

4 29 - 15 Severa disminucion de la VFG
independiente de la evidencia de dafio

renal estructural

5 <15 ERC terminal

2. Consecuencias de la enfermedad

Los efectos secundarios de la ERC pueden afectar muchas funciones en nuestro
organismo, y estas van apareciendo segun la progresion de la patologia, ya que
algunas se manifiestan cuando el paciente se encuentra en etapa terminal. Esta
enfermedad implica alteraciones hidroelectroliticas y por ende es favorecedora de la
acidosis metabdlica, trastornos minerales que conllevan a cambios 0seos,
complicaciones en la coagulacion, anemia, modificaciones de la funcién cardiaca e
hipertension, alteraciones gastrointestinales y neuronales, ademas de cambios en la

piel e inmunidad.

2.1. Acumulacion de desechos metabdlico

Debido a la falla renal, en sangre se comienzan a acumular desechos nitrogenados
(uremia) como lo es la urea y la creatinina, pudiendo llegar hasta niveles muy
elevados sobre los rangos de normalidad. Cabe mencionar, que la creatinina sérica

se utiliza como un método indirecto para clasificar el dafio renal.
Este estado urémico, lleva consigo la alteracion de liquidos, electrolitos y acido

base, presion arterial, disminucién en la produccion de la eritropoyetina (EPO) y en

la sintesis de vitamina D, y finalmente se podria desarrollar neuropatia periférica,
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encefalopatia urémica y prurito que son efectos propios de la acumulacién de la

urea (5).

Esta afeccion ocurre antes de la manifestacion de los sintomas, pero cuando se
agrava la situacion, podriamos observar debilidad extrema, vOmitos recurrentes

letargo y confusion en los pacientes.

2.2. Trastornos hidroelectroliticos y acido base

En situaciones de normalidad, el rifién se encarga de regular el volumen corporal, a
través de la expulsion o mantencion de sodio y agua, pero cuando hay dafio en el
organo, se produce deshidratacion o una sobrecarga de liquidos. La presencia de
poliuria seria uno de los primeros sintomas de ERC, ya que otra de las funciones del

rifidn, es la capacidad de concentracion de la orina.

Se produce una pérdida de sodio, debido al deterioro en la reabsorcion por parte de
los tubulos, pero por lo general no se puede aumentar su consumo, independiente a
la mejoria de la filtracién glomerular y a la poca funcion renal, ya que ERC se asocia
a pacientes que presentan HTA e insuficiencia cardiaca y ellos presentan una
restriccibon de sodio. Por otro lado, la excrecion potasio se ve afectada
(considerando que ocurre en aproximadamente un 90%), llevando a una situaciéon

de hiperpotasemia, que se produce por transgredir las restricciones de este mineral

(5).

Finalmente, el pH sanguineo se ve alterado, ya que procesos como la secrecién de
iones de hidrégenos, produccion de amonio y reabsorcion de sodio y bicarbonato
estén deteriorados. Esto podria conllevar a una acidosis metabdlica, que también se
asocia al estado inflamatorio propio del paciente, vinculado al estrés oxidativo y

produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS) (6).

2.3. Metabolismo del calcio, fésforo y osteopatias

Para mantener un balance del fésforo, es necesario que la cantidad que se ingiera a

través de la dieta sea la misma que se elimina por la orina, pero en la ERC se
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produce una acumulacién o también denominado hiperfosfatemia. Paralelamente a
esta situacion, los niveles de calcio sérico disminuyen y es conocido como una
hipocalcemia. Posterior a la alteracion del fésforo y calcio, nos encontramos con un
aumento de los niveles de Hormona Paratiroidea (PTH), relacionado a la
hipocalcemia y también a la pérdida de la funcién adaptativa del hiperparatiroidismo

secundario propio en la ERC, por una sobreestimulacion de la glandula (7).

Es importante mencionar la vitamina D, ya que su sintesis se ve disminuida. El rifidn
tiene responsabilidad frente a esta vitamina, una vez que esta en su forma activa
(calcitriol) y ejerce un efecto supresor directo en la produccién de la PTH. Si el

calcitriol esta bajo, la absorcion a nivel intestinal se veria desfavorecida.

Esta hipovitaminosis estaria ligada a una mayor morbimortalidad del paciente dado
su rol en la regulacion del eje Renina - Angiotensina — Aldosterona (RAA), su
deficiencia aumenta la disfuncion vascular y genera aterosclerosis, debido a la
progresion de la enfermedad cardiovascular y renal. Adicionalmente, se ve alterado
el metabolismo 6seo, proporcionando un mayor riesgo en enfermedades 0seas en el

paciente (8).

2.4. Trastornos hematoldgicos

Una de las alteraciones mas profundas que presenta un paciente con ERC, es la
anemia. Se recomienda que si la VFG es <60 mg/min, se evallen constantemente

para evitar cuadros agudos.

El origen de esta anemia podria deberse a multiples factores, pero la principal hace
referencia a la Eritropoyetina (EPO), que es una hormona producida por las células
peritubulares del rifidn y su principal funcion es estimular a la médula 6sea para la
produccion de eritrocitos, como hay dafio en el érgano, esta hormona se producira
en menores cantidades. Otros origenes de la anemia se deben a la deficiencia de
hierro por pérdida de sangre durante la dialisis, presencia de inhibidores urémicos,
déficit de acido félico y vitamina B12. A todo esto, se le adiciona que la hepcidina
(péptido producido por el higado), disminuye la absorcién de hierro, y su liberacién

posee una relacion directa con el estado inflamatorio del paciente (5).
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Aparte de la sintomatologia propia de la anemia (debilidad, fatiga, depresion,
insomnio y disminucién en la funcion cognitiva), hay efectos fisiolégicos importantes
como una disminucién en la viscosidad de la sangre y de forma compensatoria, se
produce un aumento de la frecuencia cardiaca. Una baja viscosidad de la sangre
exacerba la vasodilatacion y contribuye al descenso de la resistencia vascular.

Asimismo, ocurre un aumento del gasto cardiaco para mantener la perfusion tisular.

Finalmente, he de mencionar que pacientes con ERC poseen trastornos de
sangrados que son normalizados una vez comenzado la didlisis, y nho menor, que

poseen una mayor susceptibilidad a alteraciones trombdéticas.

2.5. Trastornos cardiovasculares

La enfermedad cardiovascular coexistente en la enfermedad renal seria una de las
principales causas de mortalidad. La disfuncién de un 6rgano esta relacionada con

la disfuncién del otro, lo que conlleva al fallo de ambos.

Dentro de las alteraciones cardiovasculares, se vincula la HTA y las cardiopatias. La
hipertension se identifica de manera temprana y la progresion de esta patologia se
relaciona con la ERC. Los mecanismos que se observan ocasionan un aumento en
el volumen vascular, en la resistencia vascular periférica y en la actividad del
sistema RAA, y disminuyen los vasodilatadores renales y las prostaglandinas. Para
el tratamiento de la patologia se considera la restriccion de sal y agua, acompafnado
de farmacos antihipertensivos para el control de la presién arterial. Por ultimo,
dentro de las cardiopatias se incluye la hipertrofia ventricular izquierda y la
cardiopatia isquémica y en etapas terminal de ERC se observa la insuficiencia
cardiaca congestiva y edema pulmonar. De manera fisiopatoldgica, se produce un
acrecentamiento en la disfuncién ventricular izquierda, que contiene la sobrecarga
de liquido extracelular, aumento del trabajo del miocardio y la demanda de oxigeno,

acabado en la insuficiencia cardiaca (5).

2.6. Trastornos gastrointestinales
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La descomposicion de la urea a nivel intestinal podria causar anorexia, nauseas y
vomitos, llegando a provocar ulceraciones y hasta sangrado de la mucosa. Si se
produce una correcta restriccion de proteinas esta sintomatologia se controlaria (5).

3. Epidemidloga en Chile y el Mundo

Poder evaluar la epidemiologia de esta patologia y que realmente sea efectiva es
muy complejo, ya que existe una introduccién masiva reciente de esta afeccion en el
mundo y sin contar que la mayoria de los estudios estan basados en nimeros de
pacientes que controlan su enfermedad, es decir, datos derivados de centros que
realizan dialisis o aquellos que se atienden en algun lugar, por lo tanto, no estan
incluidas aquellas personas que desconocen si la padecen o que no reciben

tratamiento.

Segun United State Renal Data System, en el 2015 existian cerca de 700.000 casos
prevalentes de enfermedad renal crénica terminal en ese pais, representando un
3,4% mas que en el 2014 y un 80% desde el 2000 (9).

En el afio 2017 en Chile 21.223 personas se encontraban en hemodialisis, es decir,
en etapa 5 de la ERC (10).

Dentro de los factores de riesgo que se relacionan directamente con el desarrollo de
la ERC esta la Diabetes Mellitus (DM) y la Hipertension (HTA), que segun la ultima
encuesta de salud 2016 - 2017 la sospecha de estas patologias corresponde a
12,3% y 27,6% (1). Se deduce que, si estas personas no controlan estas patologias
y se mantienen descompensados, en el futuro podrian desarrollar ERC aumentando

la prevalencia de esta patologia en nuestro pais.

4. Etiopatogenia

Previo al diagnéstico de la ERC, el paciente puede llevar mucho tiempo con una
disminucién progresiva de la VFG que se interpreta como una falla en el rifién, por lo
gue es importante saber y tener claridad sobre cudles podrian ser los factores que

favorecerian la aparicion de la enfermedad, ademas de considerar los héabitos
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alimentarios inadecuados y en general los estilos de vida que ha tenido un paciente

en el transcurso de su vida.

La principal causa de la ERC en Chile es la nefropatia diabética, segun la ultima
Cuenta de Hemodialisis del Doctor Poblete del 2017, el 36,7% de los hemo

dializados de nuestro pais es debido a esta patologia.

4.1. Factores clinicos

Dicho lo anterior dentro de los factores que favorecer el inicio de la ERC podemos
encontrar patologias como la DM, HTA, que como se dijo, primeramente, en la
actualidad se encuentran en aumento en nuestro pais. También se relaciona con las
infecciones del tracto urinario (ITU), obstrucciones del tracto y calculos urinarios. Es
importante mencionar que los elementos que se consideran como clinicos son
modificables y por ende son los que debemos prevenir. En caso de producirse la
aparicion, se recomienda mantener el cuadro compensado para evitar las
consecuencias negativas, y causar dafio en otros érganos, como ocurre con el rifién
(12).

4.2. Factores sociodemograficos

Finalmente, se encuentran los factores sociodemograficos, es decir elementos
propios de la persona y que no pueden ser modificados como los clinicos. Algunos
de estos factores podrian ser la etnia, edad avanzada, historia familiar de
enfermedad renal, reduccion de la masa renal, parto prematuro y/o bajo peso de

nacimiento (11).

Se recomienda que si el paciente presenta alguno de los factores mencionados
anteriormente (clinicos y sociodemograficos), se someta a exdmenes de rutina para

la prevencion de la ERC (4):

- Control de la presion arterial.
- Control de los indices glicémicos.

- Mantencion de peso adecuado.
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- Alimentacion saludable y vida activa.
- Evitar el consumo de tabaco, alcohol en exceso y automedicacion.

B. Trasplante renal

1. Generalidades

El trasplante de érganos es un tratamiento médico que permite mejorar la calidad de
vida y aumentar la supervivencia en pacientes que han perdido la funcionalidad de

manera irreversible en un determinado érgano (12).

En nuestro pais, el proceso de donacion de organos es de caracter voluntario y
gratuito, el cual puede proceder de personas vivas (sin alterar el funcionamiento vital
del cuerpo) o en un mayor numero, de donantes fallecidos. Pueden ser donadores
de organos personas que sean mayores de 18 afios, y en el caso de ser menor de
edad solo con autorizacion de padres o representante legal. Los 6rganos mas
requeridos para trasplante en Chile son el corazon, pulmon, higado, pancreas y
rifiones. En el caso del dltimo, previo al trasplante el paciente ha pasado por una
terapia dialitica, alterando en gran magnitud la calidad de vida, haciéndolo

dependiente para poder vivir (11).

2. Epidemidéloga en Chile y el Mundo

De acuerdo con las cifras del Registro Mundial de Trasplante, gestionado por La
Organizacion Nacional de Trasplante (ONT) de Espafia en colaboracion con la
Organizacion Mundial de Salud (OMS), en el 2017 a nivel mundial se realizaron un
total de 126.670 trasplantes de 6rganos, con un aumento historico de 5,8%, de los

cuales 84.347 corresponden a rifion, representando un 66% del total de estos (14).

En Chile, segun datos entregados por el Registro Nacional de Trasplante 2017,
durante ese afio, se alcanz6 la mayor cifra de trasplantes de érganos sélidos, a
excepcion del pulmén. Pese a que el afio pasado, se batio récord con respecto a las
donaciones y trasplante de 6érgano, Chile aun se mantiene con una tasa muy baja

con respecto a otros paises (15).
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Con respecto a trasplante renal, el 2017 se habrian realizado aproximadamente 370
intervenciones quirurgicas de rifion, siendo mas elevadas las de donante cadaveérico
con un 78% en comparacion con donadores vivos con solo un 22%. Cabe
mencionar, que los digitos nombrados anteriormente, incluyen trasplantes
combinados con otros oOrganos. El tiempo de espera depende de la edad del
paciente, es decir, si el receptor del nuevo érgano es menor a 18 afios es
aproximadamente de 11 meses, pero si es mayor de 18 afios este periodo puede
ser mucho mayor, con un promedio de 2,5 afios (15).

3. Aplicacion de terapia inmunosupresora

La terapia inmunosupresora se aplica en todos los pacientes que han sido sometido
a trasplante, independiente del o6rgano involucrado. EI objetivo de estos
medicamentos es evitar un posible rechazo. Entre los mas utilizados se encuentran
los esteroides como la prednisona, los inhibidores de la Calcineurina como el
Tacrolimus y la Ciclosporina, otros como el Sirolimus, Micofenolato mofetilo y

Belatacept.

Existen muchas formas de clasificarlos, pero para el inicio de este proceso se podria
utilizar los que sirven para inducir la intervencion quirdrgica, estimulando la
aceptacion del trasplante desde el momento mismo a la implantacion, y en una
segunda etapa, la terapia de mantencion que permite conservar suprimida la

respuesta del rechazo a largo tiempo (16).

4. Consecuencias inmediatas y a largo plazo post trasplante, debido a la terapia

inmunosupresora

En los ultimos afios ha disminuido la tasa de rechazo en el corto y mediano plazo
postrasplante, debido principalmente a la sofisticada terapia inmunosupresora
utilizada hoy en dia, las tasas anuales se supervivencia del injerto renal han
aumentado en un 90% en las Ultimas 6 décadas. Sin embargo, pese a esta mejora,
las tasas de mortalidad no han disminuido drasticamente, por las consecuencias

metabdlicas propias causadas por el uso de inmunosupresores. Estas muertes se
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deben en parte al alto riesgo cardiovascular que presentan los pacientes a
consecuencia de esta medicacion. El uso de inhibidores de la Calcineurina,
esteroides y Sirolimus aumentan un 74% la probabilidad de desarrollar NODAT (17).

4.1. Esteroides

El uso de esteroides de mantencién tiene un papel metabdlico importante sobre la
nefropatia diabética, ya que producen un desgaste tardio en los injertos renales y
genera una promocién de la morbilidad cardiovascular (17).

Existen protocolos para disminuir las dosis de esteroides administrados, pero esto
se traduce en un aumento de las tasas de rechazo agudo y una menor funcién del
organo trasplantado. El uso prolongado de esteroides incluye hiperlipidemia,
obesidad, resistencia a la insulina, hipertension y enfermedades metabdlicas 0seas
(18). La administracion de estos medicamentos en altas dosis y durante un periodo
prolongado genera estrés oxidativo, produciendo carboxilacion en las proteinas
musculares esqueléticas, de esta forma se favorece la aparicion de hipertension,
aterosclerosis acelerada y diabetes mellitus (18). La razon por que los esteroides
producen hipertension se debe a que inhiben la accidén del 6xido nitrico, el cual es

un potente vasodilatador.

El uso de esteroides en dosis acumulativas es la causa de la generacion de
obesidad post trasplante (19) (20). Tienen una relacion con la circulacidon
hepatoportal, lo que causa una mayor obesidad central. Esta acumulacion de tejido
adiposo seria la responsable de secretar un mayor numero de adipoquinas
proinflamatorias como la leptina, IL- 6 y TNF - a. La hiperleptinemia a consecuencia
produce insulino resistencia, es decir, menor sensibilidad de insulina en los

receptores del masculo, hiperglucemia postprandial y mayor insulina en ayunas (17).

En cuanto al desarrollo de NODAT a consecuencia del uso de esteroides, se dice
gue por cada aumento de un 0,01 mg/kg/dia de prednisona, aumenta un 5 % la
probabilidad de padecer Diabetes Mellitus. El uso de esteroides promueve la
remodelacion del hueso esponjoso de forma acelerada y la pérdida de la densidad

mineral 6sea. Producen un balance de calcio negativo al disminuir su absorcién
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intestinal y aumentar su excrecion urinaria, ademas de disminuir las células
osteoblasticas formadoras de hueso, aumentando la apoptosis de los osteocitos y

promueve la resorcion 6sea (17).

La administracion de esteroides también produce dislipidemia, ya que por un lado
aumenta la sintesis de &cidos grasos libres, reduce la accion del receptor de LDL y
disminuye la accién de la Lipoproteinlipasa (LPL), favoreciendo el aumento en el

plasma de colesterol total, LDL, VLDL, triglicéridos y la disminucién de HDL (17).

4.2. Inhibidores de la calcineurina

En cuanto a los inhibidores de la Calcineurina (CNI), se encuentra el Tacrolimus y la
Ciclosporina, siendo este grupo los farmacos mas eficaces en la prevencion del
rechazo del injerto, no obstante, generan una lesion renal, hipertension, NODAT y
dislipidemia luego de su uso prolongado. El Tacrolimus es prescrito en el 96% de los
pacientes al momento del alta (21), ya que tiene la tasa de rechazo agudo mas baja,
sin embargo, produce un perfil cardiovascular mas desfavorable. Los CNI estan
implicados en la disfuncién endotelial y de esta forma disminuye la VFG
contribuyendo a la mortalidad cardiovascular a largo plazo. Como ya se ha
nombrado anteriormente, uno de los efectos metabdlicos de los CNI es producir
hipertension, esto se origina a causa del aumento en la respuesta vasoactiva de la

Angiotensina Il, correspondiente a un potente vasoconstrictor.

Los inhibidores de Ila Calcineurina son los responsables de producir
hipomagnesemia postrasplante, ademas aumentar los niveles de calcio citosoélico
gue promueven la resistencia a la insulina por activacion de la proteina quinasa C, el
cual es regulador de la recepcion de insulina. La Ciclosporina promueve el
desarrollo de dislipidemia al unirse al receptor de LDL, aumentar la lipasa hepatica y
disminuye la LPL, produciendo a causa de esto un aumento del colesterol total, LDL,

VLDL vy triglicéridos en el plasma (17).

En cuanto al metabolismo 6seo, la Ciclosporina aumenta la accién de los
osteoclastos, por lo tanto, aumenta la pérdida de hueso, ademas de disminuir la

tasa de formacion de osteocitos (17).
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Tabla 4: Se exponen los agentes inmunosupresores, lugar u 6rgano de accion y las

repercusiones que producen en el organismo (17).

Efectos metabdlicos de la terapia inmunosupresora

Agente

inmunosupresor

Tejido mediador

Consecuencias

metabdlicas

Esteroides

Toxicidad en las células beta

pancreéticas.

Reduce la secrecion de la
insulina, seguido de
hiperinsulinemia.

Alteracion del metabolismo de

lipidos.

Aumento en el plasma de
colesterol total, LDL, VLDL,
triglicéridos y disminucion
del HDL

Alteracion del metabolismo

Oseo.

Remodelacion del hueso de
forma acelerada y pérdida

de la densidad 6sea.

Inhibidores de la

calciuria

Toxicidad en las células beta

pancreaticas.

Hipomagnesemia.
Deterioro de la secrecion de

insulina.

Alteracion del metabolismo de

lipidos.

Aumento en el plasma de
colesterol total, LDL, VLDL

y triglicéridos en el plasma.

Alteracion del metabolismo

Oseo.

Aumenta la pérdida de
hueso y disminuye la tasa

de formacion de osteocitos.

C. Efecto NODAT

1. Concepto

1.1. Definicién

25




NODAT o New Onset Diabetes After Transplantation, es una de las complicaciones
metabdlicas que ocurre después del trasplante de un 6rgano solido, que
corresponde a una nueva aparicion de diabetes o intolerancia a la glucosa en la
persona. Durante el Ultimo tiempo, se ha discutido bastante para poder definir
NODAT, llegando a utilizar el consenso que tomé la ADA y la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) en el afio 2003 (2) (22).

Tabla 5: Muestra los criterios que permiten definir diabetes e intolerancia a la
glucosa y con ello poder determinar si el paciente presenta o no NODAT (22).

Criterios para el diagnéstico de diabetes mellitus

Examenes Tolerancia a la glucosa Diabetes mellitus
Glucosa plasmatica - = 200 mg/dl
Glucosa plasmatica en =110 mg/dl y <126 mg/d|I > 126 mg/dl
ayuno
PTGO (> 2 horas) = 140 mg/dl y <200 mg/dlI = 200 mg/dl

El diagnostico de este efecto posterior al trasplante provoca un mayor riesgo de
rechazo al injerto con una reduccion de la sobrevida del injerto del 63% (23), asi
como también aumenta la velocidad de aparicion de alteraciones cardiovasculares y

falla multiorganica.

Si bien, el efecto NODAT, no es una complicacion propia del trasplante renal ya que
también se vincula con el corazén, pulmén e higado (22), la tasa de incidencia para
este organo es muy amplio, yendo de un 2 a 53% (24). Este holgado rango se
podria deber a la actual claridad para la deteccion de diabetes mellitus que se
establecio en el afio 2003, a los factores modificables y no modificables, asi como

por el aumento del injerto en pacientes con una funcion renal muy disminuida.

2. Factores de riesgo

Las consecuencias que produce especificamente NODAT, se encuentran
delimitadas en dos grupos, siendo estos, los factores no modificables y

modificables.
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2.1. Factores no modificables

Dentro de estos elementos podemos encontrar edad avanzada, raza negra,
antecedentes genéticos de diabetes mellitus e intolerancia a la glucosa previamente
diagnosticada, ademéas de considerar la enfermedad renal poliquistica. Cabe
mencionar, que estos componentes son detectables previos a la intervencion

quirdrgica.

Ser sometido a trasplante renal y poseer 45 o mas afos, es uno de los mayores
riesgos para el desarrollo de este efecto. Con respecto a la etnia, se habla que
existe una incidencia mas elevada en pacientes de origen afroamericano e hispano
con respecto a la poblacion caucasica, esto se puede explicar a los cambios en la
farmacocinética y efectos diabetogénicos propios de la terapia inmunosupresora. La
historia familiar y sobre todo que tengan una relacion de primer grado con el
individuo que ya debuté con diabetes, aumenta la posibilidad de alterar los
parametros bioquimicos relacionados con diabetes mellitus. El diagndéstico de
intolerancia a la glucosa previo al trasplante ya sea durante el embarazo o por uso
de glucocorticoides para el tratamiento de la enfermedad renal primaria, se podria
vincular con riesgo de diabetes mellitus en cualquier momento de la vida. Por otro
lado, la enfermedad renal poliquistica autosomica dominante se asocia a NODAT en
personas caucasicas, ya que causa alteraciones de manera directa en el riiion,
generando ERC en etapa terminal. Finalmente, es importante mencionar que recibir
un 6rgano de paciente fallecido, ser de sexo masculino como donador y receptor del

organo, favorecen este efecto (22) (24).

2.2. Factores modificables
Existen una amplia gama de factores modificables para evitar el desarrollo de
NODAT. Entre ellos podemos encontrar la obesidad, hipertension,

hipertrigliceridemia, virus de la hepatitis C, citomegalovirus, hipomagnesemia y el

uso de glucocorticoides (23) (25).
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Se dice que, entre los principales favorecedores para este efecto, podria
encontrarse la acumulacién de tejido adiposo a nivel central, es decir, paciente que
tenga un IMC > 30 kg/m 2, se considera como un potenciador para el efecto NODAT
(26). Ademéas de lo anterior, la hipertension arterial y la hipertrigliceridemia se
engloban en un término denominado sindrome metabdlico. Si el paciente presenta
obesidad, entonces sus niveles de adiponectina se encontrardn disminuidos y los
niveles de proteina C reactiva aumentaran, teniendo una relacion directa con
NODAT (24). El desarrollo del virus de la hepatitis C aparece generalmente a partir
de los 40 afios, pudiendo ser adquirido a través de sangre contaminada durante la
hemodidlisis (24). Si el paciente adquiere este virus, la incidencia de NODAT
aumentaria casi al doble, en comparacion con pacientes que no lo poseen, y podria
llevar a un aumento de la resistencia a la insulina y causar un efecto dafino en las
células beta pancreaticas (23). Estos individuos también pueden verse afectados
por el citomegalovirus, alterando la liberacion de la insulina. La hipomagnesemia, se
vincula a la accién provocada por los Inhibidores de la Calcineurina (Tacrolimus), ya
gue este farmaco impide la transcripcion del transportador renal de magnesio en el
tubulo colector distal, aumentando la pérdida de este mineral (23). Dentro del
trasplante renal, los corticoides se consideran como un pilar fundamental para estos
pacientes, pero también aportan con efectos negativos que dependen del grupo de
farmacos al que pertenecen. En el caso de los esteroides, sus efectos dependen de
la dosis y duracion del tratamiento. Los Inhibidores de la Calcineurina limitan la
captacion de moléculas de glucosa por una reduccion de moléculas receptoras del
transportador de glucosa (GLUT-4) en la superficie de la membrana celular de los
adipocitos, conduciendo a la hiperglicemia. Finalmente, el Sirolimus, se podria
relacionar un la hipertrigliceridemia y con una inhibicion en la proliferacién de las

células beta pancreéticas (22) (24).
D. Nutricién

1. Rol nutricional para la prevencion de NODAT.

Una de las principales técnicas utilizadas para la prevencion de NODAT consiste en
evitar la aparicion de los factores modificables, controlar el IMC y los componentes

del sindrome metabdlico como lo es el perfil lipidico y la hipertension arterial (23).
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Algunos estudios afirman que la modificacion del estilo de vida a través de la
adopcién de alimentacion saludable, ejercicio y consejos saludables benefician a los
receptores de rifion (27). La utilizacion de cambios de estilos de vida para reducir el
peso disminuyé la incidencia de diabetes en un 58% en comparacién a solo la
entregar recomendaciones de alimentacion saludable (28).

Es de suma importancia realizar un adecuado seguimiento de los parametros
bioquimicos de cada paciente, con el fin de asegurar la deteccién lo mas precoz
posible de este efecto, ya que, si el diagnostico se realiza a tiempo, se pueden
aplicar estrategias preventivas y de tratamiento.

La presencia de obesidad esta directamente relacionada con el desarrollo de
diabetes. Principalmente en el primer afio postrasplante se observa un aumento de
peso, ya que ocurre un incremento del apetito, sumado a esto los efectos de la
terapia inmunosupresora, por lo tanto, la aplicacion de estrategias nutricionales para
modificacion de estilos de vida, disminucién del peso y reduccion de la adiposidad
es apropiado para la prevencion de NODAT (28). El aumento de la masa muscular
mientras disminuye la masa grasa previo al trasplante puede reducir la incidencia de
NODAT y ademas de mejorar otras complicaciones, como la infeccion de heridas y

el rechazo al injerto (29).

Segun recomendaciones entregadas por las guias KDIGO 2009, el seguimiento
nutricional de forma precoz, regular e individualizado permitiria mantener el control
del peso, y con ello evitar el desarrollo del sobrepeso y obesidad, que originaria
efectos adversos en la salud. Si el paciente presenta un peso sobre lo normal, la
reduccion de un 10% del peso corporal, se podria considerar como el objetivo inicial
del tratamiento, para ver beneficios en el organismo del sujeto. Con relacion a las
proteinas, es importante un aporte y monitoreo adecuado, para evitar las pérdidas
de masa muscular y lograr balances nitrogenados neutros o positivos, con el fin de
lograr una funcién normal del rifidn y asegurar el consumo apto, segun el periodo en
el cual se encuentre. Para el manejo de la dislipidemia, el aporte de grasas puede
tener un maximo de 35%, siendo fundamental la selecciéon (< 8% para las grasas
saturadas y trans en conjunto, las poliinsaturadas entre un 8 y 10% de las calorias

totales, y finalmente las monoinsaturadas podrian aportar hasta un 20% de la
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distribucién total de energia). En la dislipidemia también es esencial seleccionar los
carbohidratos, prefiriendo los complejos y un aporte fibra que va entre los 25 a 30
gr/dia. La hipertension arterial se maneja mediante una disminucion del consumo de
sodio en la dieta, indicando eliminar la adicion de sal de mesa a los alimentos,
limitar el consumo de alimentos procesados, sopas deshidratadas, bebidas
carbonatadas y altas en cafeina como lo es el café y mate. Si nos referimos a las
vitaminas y minerales (Vit. D, potasio, magnesio, fésforo, calcio y hierro) se deberan
suplementar segun el RDI, dependiendo si el individuo presenta o no deficiencias
(30).

2. Periodo postrasplante

La dietoterapia en pacientes post trasplantados, dependera netamente del periodo
en el cual se encuentre. La bibliografia varia mucho en la delimitacion de los
periodos, pero para esta situacion se considerara como periodo inmediato < a 3

meses y, por lo tanto, la etapa tardia es > a 3 meses (31).

En el caso del periodo inmediato, la nutricion se caracteriza por tener elevados
requerimientos de calorias y proteinas, ya que en este tiempo existe
hipercatabolismo, causado por la cirugia y el consumo de inmunosupresores, la alta
tasa de rechazo agudo al nuevo érgano que causa inflamacion. A través de la dieta
se busca prevenir la deficiencia del estado nutricional, mediante un correcto aporte
de proteinas con el fin de evitar las infecciones, ya que es un proceso que, Si se

desarrolla complicaria al injerto, dando paso a una posible pérdida (32).

Por otro lado, nos encontramos con la terapia nutricional en un plazo tardio, que es
muy distinta al post trasplante reciente, los objetivos en este periodo apuntan hacia
la prevencion de las complicaciones causadas por factores ya nombrados
anteriormente, por lo que se utilizan los regimenes normo caléricos y proteicos,
seleccién de los carbohidratos complejos y también de las grasas. Para ambas
etapas la suplementacion con vitaminas y minerales es fundamental, sobre todo en
pacientes que presentan deficiencias. Esto busca evitar la agudizacion de su

sintomatologia.
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Tabla 6: Se exponen los requerimientos para cada nutriente (33) (34):

Recomendaciones nutricionales
Nutriente Post trasplante tardio (> a 3 meses)
Calorias 25 — 30 kcal/dia
Proteinas 0,8 — 1 g/kg
Carbohidratos 90% CHO complejos

Lipidos < 30%

Sodio < 3000 mg

Potasio 479

Calcio 1200 - 1500 mg

Fosforo 700 mg
Magnesio 400 mg

Hierro 8mg

2.1 Manejo nutricional para prevencion de NODAT

El rol de nutricionista juega un papel relevante en la prevencion del NODAT, a
través de los cambios en el estilo de vida, esto incluye llevar un buen régimen de
alimentacion en donde existe evidencia que la dieta mediterranea podria tener

efecto positivo, sumado de los factores nombrados anteriormente.

La Dieta Mediterranea o Mediterranean Style Diet (MDS) nace a partir de la
observacion de los habitos alimentarios de algunas regiones del mediterraneo, dado
gue en ellas se presentaban tasas muy bajas de enfermedades cardiovasculares y
neoplasias. Los lipidos forman gran parte de la dieta, pero estos son de origen
monoinsaturado. La MSD se caracteriza por un alto consumo de aceite de oliva,
verduras, legumbres, granos enteros, frutas y nueces, consumo moderado de aves
y pescados, bajo consumo de lacteos y carnes rojas, y bajo o moderado consumo

de vino como principal fuente de alcohol que acomparia a las comidas (35).
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En el dltimo tiempo, se ha estudiado seguir una dieta al estilo mediterraneo (aunque
los resultados no son concluyentes), ya que ejerce un efecto protector frente a la
incidencia de diabetes, alteraciones cardiovasculares, presién arterial, control del
perfil lipidico, funcién endotelial e inflamacion, y por ende se podria asociar a un
menor riesgo de mortalidad, que posterior al trasplante es elevado.

Se recomienda una dieta de estilo mediterraneo en pacientes diabéticos dado que
aporta un mayor contenido de carbohidratos complejos, otorgando un efecto positivo
sobre el control glicémico, sensibilidad insulinica y sobre los factores de riesgo
cardiovasculares. La DSM tiene un resultado beneficioso sobre el control del peso
corporal, la sustitucion de &cidos grasos saturados y trans por insaturados
(monoinsaturados y poliinsaturados) y, por ultimo, el alto consumo de fibra dietética
y antioxidantes, que se encuentran en cereales, legumbres, frutas, verduras y
granos integrales que contribuyen a mejorar la sensibilidad insulinica, la capacidad
secretora de las células beta pancreaticas y prevencion del desarrollo de diabetes.
Ademas, alimentos como nueces, aceite de oliva extra virgen y vino tinto, que son
parte de una alimentacién con estilo mediterraneo, aportan una gran cantidad de
polifenoles especificos, los cuales contribuyen a corregir la insulinoresistencia, la
inflamacion sistémica cronica, el estrés oxidativo y otros marcadores cardio
metabolicos, favoreciendo en la prevencion de la diabetes tipo 2 y sus factores de

riesgo (36).

NODAT se podria relacionar a un aumento del estrés oxidativo por la presencia de
la resistencia a la insulina y a la disfuncién de las células beta pancreaticas, por lo
gue, con el consumo de antioxidantes como las frutas, verduras y niveles
adecuados de magnesio, podrian reducirlo. También, una mayor ingesta de fibra
dietética permitiria controlar los niveles de insulina a nivel plasmaticos, otorgando
ventajas en el metabolismo de la glucosa. Por otro lado, mantener una relacion
adecuada de los Acidos Grasos Esenciales (AGE), es decir, omega 6: omega 3 =
5:1, permitiria actuar como antiinflamatorio, antioxidante, hipolipemiante,
antitrombatico, favorecedor en la baja de presion arterial y, por ende, como protector
para las alteraciones vasculares. Con respecto a los acidos grasos
monoinsaturados, se dice que contribuyen al control glicémico por que estimulan la

secrecion del GLP-1 y este proceso intensifica la liberacion de la insulina y la
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inhibicion del glucagén. EI GLP-1 es una hormona antidiabética y ademas es capaz
de fomentar la saciedad (12).

Por la relacién beneficiosa que existe con la disfuncion endotelial, inflamacién y la
reduccién del riesgo cardiovascular, se cree que la MDS podria ejercer un factor
protector frente a la funcion renal, puesto que la interaccion de las selectinas en el

organo redujo su interaccion.

Se dice que tener una buena adherencia a este estilo, permitirian disminuir las
concentraciones de los biomarcadores de la inflamacion y la disfuncién endotelial
como la proteina C reactiva y la IL - 6, también marcadores protrombaticos como lo

es el fibrindgeno.

Finalmente, cabe destacar que el rol de la educacion en nutricion, en individuos que
seran trasplantados, juega un papel importante en este punto, ya que, si comprende
la relevancia de realizar los cambios de vida, sera mucho mas probable que los

coloque en practica.

E. Programa educativo

La aplicacidon de nuestro programa educativo busca preparar a los pacientes, que se
encuentran en lista de espera para trasplante renal de la ASODI, sobre los factores
de riesgo que pueden llegar a desarrollar postcirugia, también el por qué es
importante la prevencion de NODAT y como se puede llevar a cabo, y de esta
manera entregarles herramientas que les permitan evitar el efecto y mantener un
buen control metabdlico, que sera medible a través de exadmenes bioquimicos. Se
plantea la creacion de esta intervencién, ya que en la actualidad existe escasa
informacion en el ambito nutricional, acerca del manejo del efecto NODAT y nuestra

profesion juega un rol importantisimo como profilaxis.

La intervencion educativa y sus componentes, tanto el programa como las sesiones,
estan disefiados de una forma muy especifica y detallada, con fin de que cualquier
profesional del area de nutricibn pueda desarrollarlo en el futuro y obtener los

beneficios que este aporta.
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Este programa estad planificado para realizarse previo al trasplante, con una
duracion de 40 minutos cada sesion, siendo 4 talleres en un mes, tratando en cada
una de ellas tépicos diferentes. Una vez que termine este proceso, se debera
esperar 6 meses post trasplante para poder evaluar la efectividad de lo realizado
previo a la cirugia, momento en el que se ejecutard la toma de muestra de los

examenes bioquimicos.
Al finalizar las 4 sesiones, a los participantes se les aplicara una encuesta que

permitird evaluar las técnicas y los contenidos utilizados, 1o que nos entregara

informacién para mejorar aspectos y considerarlos al momento de conclusiones.
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VII. Resultados

En el afio 2019, se realizard la aplicacion de un programa educativo a pacientes de
la ASODI, a los cuales al terminar las sesiones se les aplicar4 una evaluaciéon de
contenidos y formato. A los 6 meses posterior al trasplante renal seran sometidos a
una toma de examenes bioquimicos para determinar la correlacion frente a la

intervencion nutricional y el control metabdlico.

El estudio es de tipo caso control, en donde se emplearan variables cuantitativas de
tipo continuas e independientes entre ellas, y con ellas se realizara un andlisis

estadistico para verificar la hipétesis planteada y obtener conclusiones.

Los resultados obtenidos en los examenes bioquimicos a realizar seran presentados
en tablas en las cuales se detallaran los valores obtenidos de ambos grupos, dado
gue ambas variables son independientes, para determinar si las diferencias son

significativas entre casos y controles, se realizara una prueba t independiente.

Tabla 7: Sera utilizada para registrar los promedios de los valores obtenidos en los

examenes de laboratorio de cada individuo contemplado en el estudio.

Promedio de valores obtenidos

Examenes Casos Controles

Glicemias en ayuna

PTGO

HbAlc

HOMA

Significado de las siglas:
PTGO -> Prueba de tolerancia a la glucosa oral

HbAlc - Hemoglobina glicosilada

La prueba t independiente seré aplicada en las medias representadas en esta tabla.
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Es importante mencionar que, si las medias de los resultados obtenidos 6 meses
postrasplante son significativamente diferentes entre ambos grupos, se podria decir
que la intervencion educativa es Gtil y efectiva en la prevencion de NODAT.

La evaluacién de contenidos que se le aplicara a estos pacientes posee un total de
5 preguntas, las cuales deberan marcar segun la experiencia personal. A cada
respuesta se le otorgara un puntaje (siendo el maximo de 20 puntos) que se puede

observar a continuacion:

° Muy en desacuerdo — 0 punto.

° En desacuerdo — 1 punto.

° Ni deacuerdo ni en desacuerdo — 2 puntos.
° De acuerdo — 3 puntos.

° Muy de acuerdo — 4 puntos.

A través de una prueba t independiente, se podra determinar si existe una

asociacion entre los resultados de la evaluacion y los parametros bioquimicos.

Tabla 8: Se exponen las relaciones que podrian encontrarse, al tener determinado

puntaje y los examenes.

Rango de puntaje Interpretacion en relacién con los examenes
(Eval. De contenidos) bioquimicos
0 — 5 puntos El programa no fue el adecuado para poder controlar los

paradmetros bioquimicos.

5 — 10 puntos El programa no fue inadecuado, ni tampoco el adecuado

para poder controlar los parametros bioquimicos.

10 — 15 puntos El programa tuvo efectos positivos frente al control de los

pardmetros bioquimicos.

15 — 20 puntos El programa tuvo efectos muy positivos frente al control de

los pardmetros bioquimicos.
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La evaluacion de formato tiene como objetivo determinar el desplante de las/os
nutricionistas y temas propios de la planificacion, los resultados de este item
permitiran corregir y mejorar las falencias que tenga esta intervencion con el fin de
poder mejorar los efectos negativos en el organismo de los pacientes sometidos a la

intervencion.
En cuanto al cumplimiento de los objetivos, hasta el momento se han desarrollado

sé6lo el objetivo especifico nro. 1, el resto se realizara una vez que se comience a

llevar a cabo la intervencion.
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IX. Discusién

Se propone como proyecto de tesis que una intervencion educativa es util en el
automanejo metabolico en post trasplantados renales, también que es una
herramienta efectiva para promover un aprendizaje significativo en estos pacientes.
Esto se puede ver reflejado en estudios y revisiones que ya se han realizado hasta
ahora. En Chile un estudio que evaluo el efecto a largo plazo de las intervenciones
educativas en diabetes tipo 2, determindé que se mantienen los cambios benéficos
con el pasar del tiempo, y ademas reporta que hay una mejora en la calidad de vida,

salud metabdlica y cardiovascular (37).

Si bien, algunos de los estudios comparativos son en una poblacién objetivo distinta
a nuestro proyecto, establecen efectos positivos frente a la aplicacion de
intervenciones nutricionales para modificar conductas alimentarias que poseen
nuestra poblacion Chilena (38), por lo que se cree que en individuos post trasplante
renal, debido a la gravedad de la cirugia, se podria como minimo, aumentar el
conocimiento sobre los temas propuestos en el programa. Otro estudio, realizado el
afio 2017 indica que el uso de una intervencién educativa para la reduccion del
riesgo de diabetes condujo a una reduccion de peso (1,14 kg en promedio en un
periodo de 3 afios), pero ademas llevd a cambios favorables en la reduccion del

riesgo cardiovascular y disminucion del riesgo a desarrollar diabetes (39).

En relacién con las otras bibliografias, estas podrian llevarnos a cuestionar la
extension del programa, ya que otras que han sido efectivas, tienen una duracién
gue va de tres meses hasta un afo, siendo la nuestra de solo un mes (40). Ademas,
el numero de sesiones que fueron planificadas en el programa también podrian no
ser el mas acertado en comparacion con el resto de las revisiones mencionadas.
Con respecto al tiempo destinado para cada sesion, se piensa que es el apropiado
para mantener la atencion de los participantes. Otro punto que seria posible discutir
de nuestra planificacion, hace referencia al poco tiempo que se emplea como
seguimiento (sélo 6 meses) post cirugia, tal vez es favorable para los resultados de
los exdmenes bioquimicos mantener un control de los pacientes por un periodo mas

prolongado (39).
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Si nuestra intervencion educativa, una vez llevada a cabo y obtenidos los
resultados, es efectiva, seria necesario considerar realizar mejoras y con ellas,
presentarla a otros centros de didlisis en Chile, para que pacientes que sean
candidatos a trasplante renal puedan participar de este programa, y asi contribuir a
la prevencion a nivel nacional del efecto NODAT.
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Xl.  Conclusiéon

Para concluir con nuestro proyecto de tesis, es importante establecer que NODAT
es una de las consecuencias mas prevalentes y complejas que se presentan
postrasplante renal, ya que conduce a un mayor riesgo de rechazo al injerto, lo que
conlleva a la disminucion de la sobrevida del paciente. Este efecto es producido
principalmente por la terapia inmunosupresora asociada a la cirugia, sumado de los
estilos de vida no saludable. El manejo nutricional de los factores modificables,
considerando la alimentacién como uno de ellos, y el control metabdlico son

estrategias fundamentales para su prevencion.

A partir de lo planteado anteriormente, se propone la aplicacion de un programa
educativo que tiene como finalidad la prevencion de este efecto en pacientes previo
a trasplantarse, mediante la utilizacion de estrategias educativas nutricionales, el
cual sera evaluado 6 meses posterior a la cirugia, teniendo como objetivos, lograr
un buen control metabdlico de los parametros bioquimicos. Se plantea esta forma
de prevencion ya que se han visto resultados positivos en la poblacién que ha sido
sometidos a este tipo de intervenciones, ademas de presentar una planificacion que

permite que pueda ser aplicado por cualquier profesional del area de nutricion.

Finalmente, si la realizacion de la intervencion educativa es efectiva, se puede
aceptar la hipétesis planteada de manera inicial y se podria aplicar en otros centros

nacionales de dialisis.
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XI. Anexos

Anexo nro. 1

PROGRAMA DE INTERVENCION NUTRICIONAL

1. Descripcion del curso

Esta intervencidén es de caracter tedrico practico, el cual se aplicara en pacientes
gue estén en el programa de trasplante renal de la ASODI. Se busca concientizar al
paciente sobre la magnitud del procedimiento quirlrgico y sus consecuencias, con el
fin de conseguir un aprendizaje significativo para que posterior al trasplante pueda
llevar una alimentacion saludable de acuerdo con las repercusiones que causa la

terapia inmunosupresora y evitar el desarrollo del efecto NODAT.

La intervencion se realizara durante 4 sesiones, reuniéndonos una vez por semana

durante un mes, cada una de estas sera de 40 minutos, tratando una unidad por

sesion.
2. Objetivos
Generales:

1. Que los pacientes intervenidos manejen los temas abordados para lograr un

buen control metabdlico post trasplante renal, previniendo el efecto NODAT.

Especificos:

Al término de esta intervencion, los pacientes seran capaces de:

1. Comprender las alteraciones metabdlicas que causa la terapia
inmunosupresora.
Identificar NODAT y sus efectos en el organismo.

Incorporar nuevos habitos alimentarios para prevencion NODAT.
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4. Reconocer las porciones y beneficios que entregan las fuentes de los

nutrientes criticos.

3. Contenidos

UNIDAD I: Terapia inmunosupresora.

e Definicién

e Importancia de la terapia inmunosupresora

e Consecuencias nutricionales a corto y largo plazo

UNIDAD II: ¢ Qué es el efecto NODAT?

Definicion

Como se produce

Consecuencias metabodlicas

Prevencion

UNIDAD llI: Habitos saludable post trasplante renal.

e Importancia de la alimentacién saludable.

e Beneficios de un buen control metabdlico.

e ;Como lograrlo? — Dieta mediterranea.

UNIDAD IV: Nutrientes criticos

e Importancia nutricional — Prevencion de patologias

e Incorporacion a través de la dieta.
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4, Metodologia

Presentacion audiovisual (nivel afectivo): Dependiendo del contenido de cada
unidad se busca sensibilizar, con el fin de comprender la importancia de los temas

abordados en la sesion.

Exposicion teodrica didéactica (nivel cognitivo): Explicacion del tépico
correspondiente a cada unidad, utilizando técnicas educativas adecuadas de
acuerdo con la poblacion intervenida. Se aplicaran métodos dindmicos para la
descripcién de contenidos.

Talleres practicos (nivel psicomotriz): Se realizaran en cada sesion, con el

objetivo de ejercitar los contenidos aprendidos de manera tedrica didactica.

5. Evaluacion

Test diagnostico: Se aplicara previo al inicio del programa educativo, para poder

determinar los conocimientos de entrada a esta intervencion.

Evaluacion formativa: Se realizara en todas las sesiones, de manera rapida y
sencilla, para determinar el aprendizaje. Los contenidos evaluados seran propios de

la unidad.

Test final: Al finalizar el programa educativo se aplicara la misma prueba utilizara
en el test diagndstico con el fin de poder evaluar la progresion de los conocimientos

y la efectividad de la intervencion.
Retroalimentacién final: Es una evaluacién de caracter subjetivo, que busca recibir

opiniones acerca del programa con el fin de mejorar las debilidades apuntando a

una progresion de nuestra intervencion.
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Anexo nro. 2

EVALUACION PARA VALIDADORES

Nombre del validador:

Este documento ha sido creado para realizar la validacion del programa referido a la
intervencion educativa planificada para pacientes que se encuentran en lista de

espera para trasplante renal de la ASODI.

A continuacion, se explican los criterios de evaluacion:

e Muy en desacuerdo — 0 puntos

e En desacuerdo — 1 punto

e Ni de acuerdo ni en desacuerdo — 2 puntos
e De acuerdo — 3 puntos

e Muy de acuerdo — 4 puntos

Marcar con una X el punto que considere pertinente, segun su percepcion:

Criterio Muy en En Ni de De Muy de
desacuerdo | desacuerd | acuerdo ni | acuerdo | acuerdo
0 en
desacuerd
0

1. ¢Cree ud. que
los contenidos
abordados  son
adecuados para
la poblacién

objetivo?
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2. ¢El  tiempo
destinado  para
cada sesion es el

optimo?

3. ¢Cree ud. que
los temas
tratados podrian
motivar al cambio

en los pacientes?

4. ;Los métodos
para tratar los
contenidos, son
originales e

innovadores?

5. ¢Las técnicas
planificadas para
tratar el nivel
afectivo son

aceptadas?

6. ¢Las técnicas
planificadas para
tratar el nivel
cognitivo son

aceptadas?

7. ¢Las técnicas
planificadas para
tratar el nivel
psicomotriz  son

aceptadas?
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8. ¢, Considera
ud. que los temas
planificados son

creativos?

9. (El orden
empleado para
las actividades es
el adecuado?

10.

¢, Recomendaria
este  programa
para aplicarlo en
otro centro
relacionado con

trasplante?

Observaciones:
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Anexo nro. 3

EVALUACION PARA PARTICIPANTES

Sexo Rango de
edad
Femenino 21 - 30 afos
Masculino 30 - 60 afos
> a 60 afos

Este documento ha sido creado para obtener una evaluacion de los participantes del
estudio, con el fin de analizar diferentes aspectos que podrian influir en el resultado
final de la intervencion.

Es de suma importancia que marque cada alternativa con seguridad y honestidad.

Marcar con una X el punto que considere pertinente, segun su percepcion:

e |item: Evaluacién de contenidos

Ni de
Muy en En acuerdo ni | De Muy de
Criterios desacuerdo | desacuerd en acuerd | acuerdo
0 desacuerd o]
0
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1. ¢Le pareci6 de
facil comprension
los contenidos de

cada sesion?

2. ¢Los temas
vistos le parecieron

interesantes?

3. Con respecto a
los contenidos
jcree  que la

técnica educativa

utilizada fue la
correcta?

4, . Se sintié
motivado por
participar en la

intervencion?

5. Si ud. pudiera
elegir ¢Volveria a

participar?

Il item: evaluacion del formato

Criterios

Muy en

desacuerdo

En
desacuerd

o

Ni de
acuerdo ni
en
desacuerd

o

De

acuerdo

Muy de

acuerdo
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1. ¢El tiempo
empleado para cada
sesion fue el

optimo?

2. ¢lLas técnicas
utilizadas cautivaron

su atencion?

3. ¢El material
audiovisual fue de
calidad?

4. ¢Le  parecid
adecuado el uso de
materiales de

apoyo?

5. ¢La actitud de
los/as
educadores/as le

pareci6 impecable?

Observaciones:
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Anexo nro. 4

PO: Pacientes en lista de espera para trasplante renal de ASODI

Nombre lidico: Nuevos amigos que me acompafiaran por mucho tiempo.

Guia o Conductor: Estudiantes de 4to afio de la carrera de Nutricion y Dietética, Universidad Finis Terrae.

Meta: El 80% de los participantes sepan capaces de identificar las consecuencias de la terapia inmunosupresora.

Objetivo General: Que los pacientes intervenidos logren comprender las alteraciones metabdlicas que causa la terapia inmunosupresora.

Sesién n% 1
Obj. Experiencia de Aprendizaje Recursos Eval. Formativa
Especificos: Contenidos Tc. Ap Sugerencia. Met Hum. Mat. Tiem
po
Rompe Presentacion de educadoras. Estudia | Sala 5 min.
Hielo A 4 participantes al azar se les | ntesde| Data
lanzara una pelota para que se | Nutricio | Comput
presenten y respondan las siguientes | n y | ador
preguntas: dietétic | Pelota
¢Hace cuanto tiempo ud. esta en| a (NyD) | Mdusica
dialisis? de 4to| Parlant
¢Conoces la experiencia de a| gp0. es
alguien que se haya trasplantado?
., Como te sientes frente a esta
situacion?
Entrega de distintivos.
Evaluacion | A cada participante se le entregara Prueba | 15
diagnéstica | yna prueba de diagnostico. EI primer impresa | min**
item, consta de la seleccion de
imagenes con alimentos de su
posible régimen post trasplante; el
segundo item posee preguntas
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cortar para responder con verdadero
o falso respecto a las consecuencias
de la terapia y finalmente la
clasificacion de nutrientes con sus
alimentos ricos en él, a través de la
union de  términos.  Deberan
seleccionar las opciones que
consideren correcta.

Afectivo:

Que los
pacientes logren
sensibilizarse
con las
consecuencias
que produce la
terapia
inmunosupresor
a post trasplante.

Efectos
negativos
qgque puede
causar la
terapia
inmunosupr
esora
indefinida
posterior al
trasplante.

Video: “La
realidad
esta mas
cerca de lo
que tu
piensas’.

Se proyectara un video de un
paciente contando Su experiencia
sobre el trasplante renal, los excesos
y el desarrollo de los efectos que
causo la terapia inmunosupresora
post cirugia.

Retroalimentacion final del video: se
preguntara a  dos personas
voluntarias que fue lo que mas les
impacto del video y como se sienten
con ello.

Estudia
ntes de
NyD de
4to

afno.

Sala
Comput
ador
Proyect
or

8 min
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Cognitivo
Que los
pacientes
sean
capaces de
identificar
qué es la
terapia
inmunosupre
sora, sus
beneficios y
consecuenci
as a corto y
largo plazo.

Explicaci
on

participati
va acerca
de la
secuenci
a

cronologi
ca que
vive un
paciente
gue sera
trasplanta
do.

“‘Linea de
tiempo:
Pasito a
pasito”

Se montard una linea de tiempo que
grafique y explique todas las etapas por las
gue pasaran los pacientes:

Inicio de terapia inmunosupresora (¢Qué
es?, funcion, tipos de farmacos).
Intervencion quirdrgica.

Post trasplante inmediato (< 3 meses) —
Rechazo.

Post trasplante inmediato tardio (> 3 meses)
— Alt.metabdlicas.

Estudiant
es de
NyD de
4to afo.

Cartulin
as
Imagen
es
Plumoén
Puntero
Scotch

12
min
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Psicomotriz

Que los
pacientes
sean
capaces de
clasificar
todas las
consecuenci
as post
trasplante,

dependiendo
del periodo
de aparicion.

Unir las
consecue
ncias,
con
respecto
al periodo
de
aparicion.

“Cada
oveja con
su pareja”

Retroalim
entacion
final

En la pizarra se colocardn dos paneles, que
permitirdn realizar la clasificacion de los
efectos post trasplante inmediato y tardio.
En los paneles se deberan ir pegando
imagenes que muestres y/o expliquen el
efecto que ha producido la terapia. Al final
de la actividad, se corregiran los errores.

Se realizara un breve resumen sobre todo lo
abarcado en la sesion con el objetivo de
resolver dudas y recalcar la importancia de
asistir a la proxima sesion.

Estudiant
es de
NyD de
4to afo.

Pizarra
Panale
S
Imagen
es
Velcro

12
min

3 min

Se leeran 10
enunciados con
respecto a la

terapia
inmunosupresor
a y sus

caracteristicas.

Los participantes
deberan levantar
una paleta de

verdadero o]
falso segun
corresponda.

Criterio: se

considerara
aceptable si el
80% de los
participantes
aciertan en las
respuestas.

** E| tiempo de la evaluacion diagndstica no se considera dentro de la sesidn, por ser la primera reunion esta sera mas larga.
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PO: Pacientes en lista de espera para trasplante renal de ASODI
Nombre ludico: Un gran enemigo... El efecto NODAT.
Guia o Conductor: Estudiantes de 4to afio de la carrera de Nutricion y Dietética, Universidad Finis Terrae.

Meta: El 80% de los pacientes logren identificar porque se produce y las repercusiones que causa el efecto NODAT.

Objetivo General: Que los pacientes sean capaces de identificar NODAT y sus efectos en el organismo.

Sesién n%: 2
Experiencia de Aprendizaje Recursos Eval.
Obj. Contenido Tc. Ap Sugerencia. Met Hum. Mat. Tiem Formativa
Especifico | s po
S:
Resumen Presentacion de las educadoras. Estudi | Sala 5 min.
de la Se informara a los participantes acerca de | antes | Computa
sesion los temas que se trataran durante la | de dor
anterior sesion. NyD Musica
Entrega de distintivos de 4to | Parlantes
Preguntar  abiertamente  sobre los | afio.
contenidos expuestos la sesidon anterior.
Breve repaso
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Afectivo

Que los
participante
S se
sensibilicen
acerca de
las
repercusion
es de la
aparicion de
NODAT.

Consecuen
cias de un
mal control
metabdlico

en el
periodo post
trasplante.

“Cuenta
cuentos:
Que no te
pase lo que
vive
Carolina”.

Se relatard un cuento basado en la historia
de “Carolina”, una persona que vive con
NODAT. Se utilizara como apoyo un panel
demostrativo del “circulo vicioso” que
llevan estos pacientes para explicar las
transiciones por las que va pasando.

Estudi
antes
de
NyD
de 4to
afo.

Libro de
cuentos
Silla
Panel
demostrat
ivo
“circulo
vicioso”

8 min
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Cognitivo:

Que los
pacientes
sean
capaces de
definir e
identificar
cuales  son

los motivos y
las
consecuencia
s del efecto
NODAT.

Definicién
y  origen
del efecto.

Consecuen
cias y
prevencion

Clase
expositiva

participativa

Juego
roles

de

Se definird y explicara qué es y cdmo se
puede desarrollar NODAT con el apoyo
de material educativo.

Dos educadores se personificaran, uno
toma el rol de nutricionista y el otro de
paciente con riesgo de NODAT. Se
genera un didlogo donde el paciente
realiza preguntas sobre qué le puede
suceder y muestra interés en prevenirlo.

Estudia
ntes de
NyD de
4to
afo.

Meson
Maqueta
s de
alimento
S
Simulaci
on de
arteria
(Insulina/
Azucar)

Sillas
Mesas
Maquetas
de
alimentos

6 min.

6 min.

Se  proyectaran
imadgenes  sobre
todos los tdpicos
tratados en este

item. Los
participantes
deberan de
manera individual
indicar la
respuesta

correcta y la
justificacion.
Criterio:

considerara
aceptable si el

se

80% de los
participantes
aciertan en las
respuestas.
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Psicomotriz
Que los
pacientes
sean
capaces de
reconocer
cuales son
las
estrategias
adecuadas
para la
prevencion y
habitos
favorecedore
S para
NODAT.

Habitos
adecuados
y
prevencién
para
NODAT.

“Témbola
preventiva”

Retroalimen
tacion final

Se escogeran de manera aleatoria pelotas
gue contengan papeles con preguntas.
Los participantes estaran agrupados en
parejas y tendran una campana en sus
lugares, la pareja que primero haga
sonar la campana tendra derecho a
responder. Se hara la sumatoria de puntos
y el que logra el mayor puntaje obtendra
un premio sorpresa.

Se realizara un breve resumen sobre todo
lo abarcado en la sesion y recordatorio de
asistir para la préxima reunion.

Estudi
antes
de

de 4to

~

ano.

Témbola
Pelotas

Campan
a
Planilla
para
puntos.
Premio
sorpresa

12 min

3 min
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PO: Pacientes en lista de espera para trasplante renal de ASODI

Nombre lGdico: Mis alimentos son mi medicina

Guia o Conductor: Estudiantes de 4to afio de la carrera de Nutricion y Dietética, Universidad Finis Terrae.

Meta: El 80% de los participantes sepan capaces de identificar la alimentacion adecuada para prevenir NODAT.

Objetivo General: Que los pacientes sean capaces de incorporar nuevos habitos alimentarios para prevenir NODAT.

Sesion n% 3
Obj. Experiencia de Aprendizaje Recursos Eval.
Especifico | Contenido Tc. Ap Sugerencia. Met Hum. Mat. Tiemp Formativa
S: s 0

Resumen de | Presentacion de las educadoras. Estudia | Sala 5 min.

la sesién Se informaré a los participantes acercade | n  tes | Mdsica

anterior los temas que se trataran durante la | ge NyD | Parlante
sesion

: o de 4to| s

Entrega de distintivos ~
Preguntar  abiertamente  sobre los ano.
contenidos expuestos la sesidon anterior.
Breve repaso
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Afectivo:
Que los
participantes
sean
capaces de
sensibilizarse
con las
consecuenci
as de no
llevar un
buen control
metabdlico.

Cifras
alarmantes
de n° de
trasplantad
0s,
superviven
cia post
trasplante,
nueva
oportunida
d de vida.

Video
explicativo.

Conclusione
s del video

Se proyectard un video alarmante, que
busca generar impacto sobre la poblacion
objetivo para producir conciencia y motivar
al cambio.

Retroalimentacion del contenido expuesto
en el video para escuchar las opiniones
sobre el tema.

Estudia
ntes de
NyD de
4to

afo.

Sala
Comput
ador
Proyect
or
Parlante
S

2 min

2 min
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Cognitivo
Que los
pacientes
logren
identificar la
importancia,
beneficios vy
cémo llevar
una
alimentacion
saludable.

Dieta
mediterra
nea.

Meson
expositivo
participativo

Dos educadoras se encargan de exponer
los contenidos del mesén, en el cual las
maquetas se encontraran divididos por
grupos de alimentos: proteinas, cereales,
verduras, aceites y frutas, ademas de
utensilios de mediciones para la
explicacion de porciones caseras. Detras
del mesbn se presentardn paneles con
los beneficios de su consumo.

Estudian
tes de
NyD de
4to afo.

Meson
Mantel
Maquetas
de
alimentos
Cartulina
S

Plumoén
Imagenes
Utensilio
de
medicion

16
min

Se  entregaran

tres tarjetas a
cada
participante, las
cuales tendran
un alimento
escrito. Deben
clasificarlas

segun grupo de
alimento y su
porcion
recomendada.
Criterio: Se
considerara
aceptable si el
75% de los
participantes
aciertan en las
respuestas.
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Psicomotriz
Que los
participantes
sean capaces
de aplicar los
contenidos
aprendidos

Preparaci
on de
distintos
tiempos
de
comida

“Taller de

cocina:

Preparando
me para el

futuro”.

Retroalimen

tacion final

Los participantes serdn divididos en
cuatro grupos iguales. A cada grupo se le
designara un tiempo de comida a realizar
(desayuno, almuerzo, colacion/once y
cena). Al finalizar el plato serd expuesto
por un lider designado por el grupo.

Se realizara un breve resumen sobre los
contenidos abordados durante la sesion y
se resolveran dudas.

Despedida y recordatorio de asistencia a
la proxima sesion.

Estudian
tes de
NyD de
4to afo.

Meson
Mantel
Platos
Alimentos
Utensilios
de
medicion
Cubiertos

13
min

min
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PO: Pacientes en lista de espera para trasplante renal de ASODI

Nombre lGdico: Super nutrientes.

Guia o Conductor: Estudiantes de 4to afio de la carrera de Nutricion y Dietética, Universidad Finis Terrae.

Meta: El 80% de los participantes sean capaces de identificar los nutrientes criticos necesarios postrasplante renal.

Objetivo General: Que los pacientes capaces de reconocer las porciones y beneficios que entregan las fuentes de los nutrientes

criticos.

Sesién n%; 4

Obj. Experiencia de Aprendizaje Recursos Eval.
Especifico | Contenido Tc. Ap Sugerencia. Met Hum. Mat. | Tiemp Formativa
S: S 0
Resumen de | Presentacion de las educadoras. Estudia | Sala 5 min.
la sesion Se informara a los participantes acerca n tes| Musica
anterior de los temas que se trataran durante de NyD | Parlante
la sesion. de 4to| s

Entrega de distintivos coloreados
Preguntar abiertamente sobre los
contenidos expuestos la sesi6n
anterior.

Breve repaso.

ano.
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Afectivo:
Que los
participantes
sean
capaces de
sensibilizars
e con las
consecuenci
as de llevar
una
alimentacion
y  nutricion
incompleta.

Deficiencia
de
nutrientes.

Secuencias
de
imagenes.

Conclusione
s del video

Se proyectaran imagenes que muestren
las consecuencias de no consumir
alimentos que contengan los nutrientes
criticos (Mayor riesgo de fracturas,
osteoporosis, anemia, etc).

Retroalimentacion del contenido expuesto
en el video para escuchar las opiniones
sobre el tema.

Estudia
ntes de
NyD de
4to

afo.

Sala
Comput
ador
Proyecto
r
Parlante
S

2,5
min

2,5
min
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Cognitivo
Que los
pacientes
logren
identificar la
importancia,
beneficios
del consumo
de los
nutrientes
criticos  en
post
trasplante
tardio.

Nutrientes
criticos:
importanci
a y
beneficios
de
integrarlos
a la
alimentaci
on. Cémo
realizarlo
y en qué
cantidade
S.

“Personificac
i6n de cada
nutriente:
Supernutrien
tes”

“Cantidades
gue mi
cuerpo
necesita”

Cuatro educadores se disfrazan de
superhéroes, cada uno interpretara a dos
micronutrientes. Deben lograr
personificarse y entrar en el rol de cada
uno, indicando de manera ludica lo que
hacen, los beneficios que aportan y en
gué fuentes alimenticias se encuentran.
para esto contaran con material de apoyo
visual

Micronutrientes criticos: Fosforo, calcio,
magnesio, potasio, vitamina D y B12,
hierro y sodio.

Se explicaran las porciones de los
alimentos anteriormente nombrados, a
través de vajllas y utensilios de uso
comun en la cocina.

Estudia
ntes de
NyD de
4to

afo.

Disfrace
S
Utensili
os de
cocina
Cartulin
as
Plumon
es
Imagen
es
Scotch
Maquet
as de
alimento
S

Meson
Aliment
0s
Mantel
Paltos
Tasas

15
min

Se proyectan
imagenes de
alimentos y los
participantes
deberan sefalar
a través de
paletas, cual es
el nutriente que
predomina.
Criterio: Se
considerara
aceptable si el
80% de los
participantes
aciertan en las
respuestas.
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Psicomotriz
Que los
participantes
sean
capaces de
reconocer
las fuentes
para cada
nutriente.

Taller
cocina

de

Taller:
“Armando mi
plato ideal”

Retroaliment

acion final.

Evaluacion
diagndstica.

En el comienzo se entregaron distintivos
de colores, en esta etapa todos los
participantes se deben agrupar segun su
color. A cada equipo se le entregara un
pliego de cartulina en el que esta dibujado
un plato y también se les pasan distintos
dibujos de alimentos que ellos deben
pegar dentro del plato, deberan indicar la
porcion correcta. Al finalizar deberan
escoger un lider que presente frente a
todos los participantes, la mision es
indicar que alimentos eligieron y por qué
(especificar el micronutriente)

Se realizara un breve resumen sobre los
contenidos abordados durante esta
sesion, y en general del programa
aplicado. Se busca que los participantes
entreguen opiniones acerca de la
intervencion

A cada participante se le entregard una
prueba de diagndstico. ElI primer item,
consta de la seleccion de imagenes con
alimentos de su posible régimen post

Estudia
ntes de
NyD de
4to

afo.

Meson
Mantel
Platos
Aliment
oS
Utensili
os de
medicid
n
Cubiert
0s

Prueba
impresa

10
min

5 min

15
min **
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trasplante; el segundo item posee
preguntas cortas para responder con
verdadero o falso respecto a las
consecuencias de la terapia y finalmente
la clasificacibn de nutrientes con sus
alimentos ricos en él, a través de la union
de términos. Deberan seleccionar las
opciones que consideren correcta.

** E| tiempo de la evaluacion diagndstica no se considera dentro de la sesion, por ser la primera reunion esta sera mas larga.

71







