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RESUMEN

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) ha sido considerada como un problema de
salud publica global por su caracter epidemiolégico y por las diversas
complicaciones que produce a las personas afectadas, a su familia y a la
sociedad. Durante su evolucion, el paciente puede experimentar progresion en la
disfuncion renal y problemas cardiovasculares, hasta llegar a la etapa terminal de
la patologia, didlisis. La nefropatia diabética es una de las causas principales de la
ERC tanto en el mundo como en el pais. Esta se caracteriza por la pérdida de la
funcionalidad del rifién, junto con hipertension arterial, sindrome nefrético y otras

complicaciones involucradas.

En esta investigacion se realizara una intervencién a pacientes nefropatas para
aplicar tratamientos dietoterapéuticos ligados a la patologia: dieta conservadora
actual y dieta alcalina propuesta en el estudio, en un periodo de tiempo
determinado con la finalidad de medir su evolucion a la etapa de dialisis, a través
de, la velocidad de filtracion glomerular; y asi optar por una terapia de mayor

efectividad.

La alimentacion alcalina consiste en una dieta baja en proteinas que busca reducir
la carga acida del organismo a través de un mayor aporte de proteinas vegetales,

ingesta de frutas y hortalizas, las cuales mejoraran la funcién renal del individuo.

Los resultados esperados apoyaran que la dieta alcalina en los pacientes
estudiados es mas efectiva con respecto a la actual, ya que ralentizard ain mas la

progresion de la enfermedad renal, en comparacion a la otra.

Por lo tanto, a través de la aplicacion de la dieta alcalina en los individuos
nefrbpatas se enlentecera la progresion a la etapa terminal y complicaciones
asociadas, mejorando la sobrevida y calidad de vida de los pacientes con
enfermedad renal cronica. Sin embargo, es necesario generar mayor evidencia
con respecto a este tipo de alimentacibn para el tratamiento y manejo

dietoterapéutico de esta patologia.



ABSTRACT

Chronic Kidney Disease (CKD) has been considered a global public health
problem due to its epidemiological nature and the various complications that it
causes to the affected people, their families and society. During its evolution, the
patient can experience progression in renal dysfunction, cardiovascular problems,
associated alterations until reaching the terminal stage of the pathology, dialysis.
Diabetic nephropathy is one of the main causes of CKD both in the world and in
the country. This is characterized by the loss of kidney functionality, together with
hypertension, nephrotic syndrome and other complications involved.

An investigation will be made to nephropathic patients to apply dietotherapeutic
treatments linked to the pathology: current conservative diet and alkaline diet
proposed in the study, in a determined period of time with the purpose of
measuring its evolution to the dialysis stage, through the glomerular filtration rate;

and thus opt for a more effective therapy.

The alkaline diet consists of a low protein diet that seeks to reduce the acid load of
the organism through a greater contribution of vegetable proteins, fruit and

vegetable intake which will improve the renal function of the individual.

The expected results will support that the alkaline diet in the patients studied is
more effective than the current one, since it will slow down the progression of the

kidney disease even more, compared to the other.

Therefore, the application of the alkaline diet in nephropathic individuals will slow
the progression to the terminal stage and associated complications, improving the
survival and quality of life of patients with chronic kidney disease. However, it is
necessary to generate more evidence regarding this type of diet for the treatment

and dietary management of this disease.






INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica es un problema de salud publica nacional y mundial.
Segun el registro mas reciente del ministerio de salud, se determiné que la
prevalencia en Chile de ERC es de un 12,1%, el cual es un porcentaje
significativo, por lo que es importante intervenir en esta situacion (3). La
enfermedad se caracteriza por la pérdida de la funcionalidad de los rifiones,
siendo su evolucién progresiva, con el tiempo lentamente estos 6rganos se van
deteriorando, y no logran tener la capacidad ideal para eliminar los desechos
metabdlicos y el exceso de agua que el organismo produce (4).

Son muchas las causas que producen esta patologia, no obstante en Chile las dos
causas mas comunes son la hipertension arterial y la diabetes mellitus. Esta
ultima, produce complicaciones microvasculares a larga data de la enfermedad,
donde la nefropatia diabética pasa a tomar el rol de la etiopatogenia mas comun
de la ERC. La nefropatia diabética se caracteriza por la pérdida de la funcionalidad
del rifion, esta patologia se tarda en aparecer en el paciente diabético por lo que si

no es controlado a tiempo, llega a ser progresiva (2).

Existen variados tratamientos para la ERC en sus distintas etapas, por lo que esta
investigacion esta enfatizada en la dieta alcalina. La restriccién de proteinas en el
tratamiento de ERC esta instaurada hace tiempo atras, pero aun falta abordar los
efectos metabdlicos que produce este tipo de alimentacion en la patologia. Un
problema a considerar es el poco conocimiento de la respuesta metabodlica que
tiene nuestro organismo con una enfermedad que deteriora la funcionalidad de los

rifiones, frente a la restriccion severa de proteinas.

El manejo dietoterapéutico de la ERC mediante una dieta baja en proteinas y
proveniente de fuentes vegetales, puede ser uno de los tratamientos seguros y
efectivos para evitar la progresion a dialisis de un paciente renal crénico. Los
beneficios que entrega esta dieta son la reduccién de la inflamacion y estrés

oxidativo, logrando diferir la transicion al estado terminal de la patologia (5).



La hipotesis de nuestra investigacion apunta a que la cantidad y calidad de la
proteina que se ingiere en la dieta de un paciente renal, es fundamental en la
progresion de la patologia. Por lo que, a menor aporte proteico de fuente vegetal
en conjunto con predominio de frutas y verduras, mayor efecto positivo en el
tratamiento y estabilidad de la enfermedad renal crénica.

Objetivo general:

Determinar los efectos que provoca una dieta alcalina sobre la progresién de la
ERC en pacientes con nefropatia diabética.

Objetivos especificos:

- Determinar las principales etiopatogenias de la ERC.
- Definir las caracteristicas de una dieta baja en proteinas.
- Identificar los efectos favorables que produce esta dieta en los pacientes

nefropatas.



CAPITULO 1: Fisiologia Renal

Los rifiones son un par de érganos vitales que cumplen diversas funciones en el
organismo. Estas se pueden dividir en 6 areas diferentes las cuales mencionan

detalladamente la importancia del rifion:
1. Regulacion del volumen del liquido extracelular y de la presion arterial.

Si el volumen del liquido extracelular (LEC) disminuye, la presion arterial también
se reduce. Si esto ocurre, el organismo no es capaz de mantener el flujo
sanguineo adecuado para irrigar el cerebro y otros érganos esenciales. Los
rifones trabajan junto con el aparato cardiovascular para conseguir que la presion

arterial y la perfusion tisular se mantengan en los rangos aceptables (6).
2. Regulacion de la osmolaridad

Los rifilones mantienen la osmolaridad de la sangre en un valor aproximado de 290

mOsm, el cual puede ser regulado con mecanismos como la sed (6).
3. Mantener el equilibrio iénico

Los rifiones son los encargados de mantener las concentraciones de los iones
principales dentro del rango de la normalidad, esto se obtiene al mantener en

equilibrio tanto la ingesta, como la eliminacién urinaria.
lones principales:
Sodio (Na): participa en la regulacion del volumen del LEC y de la osmolaridad.
Potasio (K) y calcio (Ca): deben ser regulados en forma estricta (6).
4. Regulacion homeostatica del pH.

En condiciones normales, el pH del plasma se mantiene dentro de un rango
reducido. Si el LEC se torna demasiado acido, los rifiones eliminan H y retienen
iones de bicarbonato (HCO?), el cual actia como amortiguador del pH. En cambio,

si el LEC se torna muy alcalino, los rifiones eliminan HCO?® y retienen H (6).



5. Excreciéon de desechos

Los riflones son los encargados de eliminar los desechos metabdlicos como la
creatinina (metabolismo muscular), urea y &cido Urico (desechos nitrogenados).
Las hormonas son otras sustancias enddégenas que los rifiones eliminan de la
sangre. Ademas, desechan sustancias extrafias del organismo, como los farmacos
y las toxinas ambientales. Un metabolito de la hemoglobina llamado urobilinégeno
le otorga a la orina su caracteristico color amarillo (6).

6. Producciéon de hormonas

También desempefian un papel fundamental en algunos procesos endocrinos.
Estos son capaces de sintetizar eritropoyetina, hormona encargada de regular la
sintesis de glébulos rojos. También libera renina, enzima encargada de la
produccion de hormonas que participan en la homeostasis de la presion arterial y
del equilibrio del sodio. Las enzimas renales ayudan a convertir la vitamina D en

una hormona que regula el equilibrio del Ca** (6).



CAPITULO 2: Fisiopatologia Enfermedad Renal Crénica, Etiopatogeniay
Complicaciones

Las guias Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQUI) definen la
enfermedad renal crénica como la presencia de anomalias de la estructura o
funcién renal independiente de la causa, a lo menos por tres meses,con
implicaciones para la salud (7).En palabras mas simples esta enfermedad hace
referencia al deterioro del rifion al momento de cumplir sus funciones, en el cual la
mas afectada es la produccion de la orina. Este proceso se encuentra alterado ya
gue disminuye la capacidad de excrecion de toxinas que genera nuestro
organismo, por lo tanto éstas o llamados compuestos nitrogenados se acumulan
alterando distintas vias metabdlicas. El criterio de diagndstico de la patologia
consiste en un marcador de dafio renal, lo cual se refleja cuando disminuye la
filtracion glomerular: <60 ml/min/1,732, valores menor a este son significativos. La
Enfermedad renal crénica se caracteriza por ser una patologia irreversible y
progresiva, por lo que se clasifica en distintas etapas segun la velocidad de
filtracion glomerular del paciente: a menor velocidad de filtracion glomerular,

mayor es el dafio renal presente (8).

Tabla n°1. Categorizacion de la Enfermedad renal crénica

La dlasificacion de la ERC se basa en la causa® y en las categorias del FG y de la albuminuria

Categorias del FG

Categoria FG® Descripcion

G1 >90 Normal o elevado

G2 60-89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido

G5 <15 Fallo renal

Fuente: Nefrologia 2014; 34 (3):302-16.

Etiopatogenia de la enfermedad renal cronica

La enfermedad renal crénica actualmente obtiene mayor importancia en la salud,
no solo por su progresion a la terapia de sustitucién renal y/o trasplante, sino por

ser considerada un factor de riesgo cardiovascular elevado en los pacientes que la
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presentan, deteriorando la calidad de vida de la poblacion. Esta patologia es de
alta prevalencia, debido a que es multifactorial, son varios los determinantes que
hacen posible su diagnéstico, tales como la Diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial, estos dos factores son las causas principales de la enfermedad renal
cronica en nuestro pais. Segun la dltima Encuesta Nacional de Salud 2017, la
sospecha de Hipertension Arterial en la poblacion chilena es de un 26,7; y
respecto a la sospecha de Diabetes Mellitus existe un aumento significativo, en
comparacién a los afios anteriores (2009-2010 ,9%), presentando 12,3% de
prevalencia (9), es por esto que los pacientes diabéticos a medida que progresa
esta enfermedad y existen complicaciones, surgen alteraciones renales que
derivan a Enfermedad Renal Cronica. Sin embargo, existen otros factores
causales de esta patologia, como la presencia de reiteradas infecciones urinarias,
obstruccion prolongada del tracto wurinario como los calculos renales,
enfermedades sistémicas como vasculitis y lupus, nefropatias congénitas y
hereditarias. Junto a estas causales, se involucra los habitos alimentarios que
conllevan los pacientes, ya que una inadecuada alimentacion es el pilar

fundamental para el desarrollo de alteraciones en los rifiones (8).
Complicaciones:

Al confirmar el diagndstico de la enfermedad renal cronica en un paciente, el
organismo sufre distintas alteraciones para compensar el deterioro de la funcién
del rifién, por lo que se producen ciertas complicaciones dentro del organismo
como: la osteodistrofia renal, desequilibrio hidroelectrolitico, anemia, alteracion

0seo metabodlica, dislipidemia, acidosis metabdlica, entre otras (4).

1. La osteodistrofia renal es el “conjunto de alteraciones morfoldgicas del
tejido o6seo esquelético” (10). En otras palabras, son trastornos del
metabolismo mineral y 6seo (metabolismo del calcio, fésforo y vitamina D),
asociado a pacientes que padecen ERC. A medida que progresa esta
patologia existe una reduccion de la masa renal, lo cual disminuye la
excrecion renal de fosforo, y producto de esto su retencion en el organismo.

Por ende existe un aumento del féosforo sérico. A consecuencia de esta
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carga, hay un incremento de la produccion del FGF-23 (factor de
crecimiento de fibroblastos 23), desencadenando una serie de alteraciones
en etapas mas avanzadas de la enfermedad renal, como la disminucién del
calcitriol, lo cual lleva a una menor absorcién intestinal tanto para el calcio
como para el fésforo, y asi contribuir al incremento en la produccion de la
PTH (hormona paratiroidea); y consecuentemente, hiperparatiroidismo
secundario (10).

Desequilibrio hidroelectrolitico. En esta patologia se genera un estado de
desequilibrio hidroelectrolitico, el cual es proporcional a la pérdida de la
funcion renal. Al verse alterado este balance, afecta directamente el control
de la proteinuria y de la hipertension, ya que estos trastornos se deben a
una capacidad reducida para excretar agua libre de electrolitos, por lo que

limita la capacidad de concentracion, generando hipernatremia (8).

La anemia. La prevalencia de anemia en los pacientes renales es elevada,
y la principal causa se debe a la deficiencia y/o reduccion de la produccion
de la eritropoyetina (EPO), ya que el rifidn es el encargado de producir esta
hormona, la cual estimula la formacion de los glébulos rojos. Por lo que al
estar alterada esta funcion, los rifiones no logran obtener cantidades
suficientes. Sin embargo, otros factores pueden contribuir al desarrollo de la
anemia en la enfermedad renal, como el déficit de hierro, vitamina b12 y
acido félico, asi como también el hiperparatiroidismo y la inflamacién

constante de estos pacientes (11).

La dislipidemia. Los pacientes con ERC tienen una prevalencia elevada de
presentar complicaciones cardiovasculares relacionadas con la alteracion
del perfil lipidico. Las principales anormalidades en estos pacientes, son la
hipercolesterolemia en el 25% de los casos y la reduccion del colesterol
HDL en méas 50%. Estos trastornos ocurren a consecuencia del retardo del
catabolismo de las lipoproteinas, que conlleva un incremento de las VLDL,
IDL y una reduccion de los niveles de HDL. Por ende, la dislipidemia es un

factor activo a medida que progresa la insuficiencia renal (8).
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5. Acidosis metabdlica. Los rifiones son los encargados de mantener el
equilibrio acido - base del organismo, excretando la carga &cida proveniente
de la ingesta alimentaria y su catabolismo mediante tres mecanismos
1. Excrecion del acido 2. Neutralizacion del acido y 3. Excrecion de aniones.
Cuando existen alteraciones en la funcionalidad del rifibn, estos
procedimientos se ven afectados, y como consecuencia se produce la
acidosis metabdlica. La cual se desarrolla a causa de la disminucion de la
masa renal junto con la incapacidad de las nefronas para eliminar el acido
diario a través de la amoniogénesis (8). La acidosis metabdlica aumenta el
catabolismo proteico muscular como respuesta adaptativa, ya que al ser
degradado obtiene nitrégeno para la produccion de glutamina, principal
transportador de los iones de hidrogeno, con la finalidad de lograr excretar

el acido a través de los rifilones.
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CAPITULO 3: Nefropatia diabética

La diabetes es una patologia sistémica caracterizada por el aumento de glicemia
en sangre, como consecuencia de alteraciones en la secrecion y/o accion de la
insulina. Segun la OMS, la diabetes mellitus es definida como enfermedad crénica
gue aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el

organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce (12).

Actualmente, esta enfermedad es considerada como un problema de salud publica
a nivel pais, ya que la dltima Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 arroj6 que la
sospecha de diabetes mellitus en Chile ha aumentado de un 9,0% a un 12,4% (9).
Por lo tanto, este es un cambio significativo a nivel pais, que refleja la alta
prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion chilena y su futura progresion, por
lo que existe la necesidad de hacer prevencion a la evolucion de la patologia.

Las complicaciones microvasculares a larga data de esta enfermedad son la
retinopatia, neuropatia y la nefropatia diabética. Esta dltima es una de las
complicaciones mas frecuentes de la Diabetes Mellitus, su aparicion es baja
durante los primeros 10 a 15 afios si no es controlada. Posterior a esto se
manifiesta la nefropatia en el paciente diabético, con una disminucion en la funcion
renal, por lo tanto hay una prevalencia elevada de padecer insuficiencia renal
cronica al tiempo del diagnéstico. Esta patologia es una complicacion frecuente
tanto en pacientes con Diabetes mellitus tipo 1 como en Diabetes mellitus tipo 2,
afectando aproximadamente del 30 a 40% de los adultos con este diagndstico.
Existe mayor prevalencia de ERC en pacientes con diabetes tipo 1, sin embargo,
la cantidad de pacientes con diabetes tipo 2 es mayor, por lo que los diabéticos

tipo 2 son los que constituyen en su mayoria la poblacién con alteraciones renales

(8).

La nefropatia diabética es una de las causas principales de la enfermedad renal
cronica, especialmente en los pacientes en didlisis. Esta se caracteriza por la
pérdida de la funcionalidad del rifidn, junto con otras alteraciones como la

hipertension arterial, sindrome nefrético y otros trastornos derivados de la
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enfermedad renal (13). Esta patologia se tarda en desarrollarse en el paciente
diabético si no es controlado, por ende es progresiva y se divide en distintas fases

gue explican la sintomatologia que conlleva:

La primera fase se caracteriza por la hiperfiltracion (aumento en la tasa de
filtracion glomerular) e hipertrofia renal (aumento del tamafio del 6rgano), esto a
causa de que la hiperglicemia genera mayor carga osmotica y efectos téxicos.
Ademas, existe un aumento leve de albumina en la orina, <30 mg/dia,

denominado microalbuminuria que evidencia una nefropatia incipiente (8).

La segunda fase, también llamada silenciosa ocurre posterior de 3 a 5 afios de
progresion del diagnéstico de la diabetes, y se presentan alteraciones como
engrosamiento mesangial, lo cual potencia el descenso de la tasa de filtracion

glomerular a 60 - 89 mi/min/1,73m?, junto con la microalbuminuria (8).

La tercera fase se presenta después de 10 afios de progresion de la nefropatia,
donde la microalbuminuria es persistente definida con valores de 30 - 300 mg/d, lo
cual refleja que una gran parte de estos pacientes diabéticos progresa a nefropatia
avanzada. Esto se relaciona con aumento de la hemoglobina glicosilada >8,1%,
por mal control metabdlico e hipertension arterial. Junto con esto, sigue el
descenso gradual de la tasa de filtracion glomerular, con cifras de 30 - 59
ml/min/1,73m? (8).

La cuarta fase se caracteriza por la aparicion de proteinuria en los pacientes con
valores de 200 - 250 mg/24 horas. La rapida progresion de la disfuncion renal se
correlaciona con la hipertension arterial persistente. La tasa de filtracion
glomerular es de 15 - 29 ml/min/1,73m?, por ende el paciente se encuentra en una

etapa pre-dialitica (8).

La quinta y ultima fase corresponde a la enfermedad renal crénica terminal en la
gue el paciente necesita terapia de reemplazo renal. La tasa de filtracion
glomerular es <15 ml/min/1,73m? los rifiones son incapaces de funcionar

correctamente por si solos (7).
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Por ende, la nefropatia diabética es prevalente en los pacientes con diabetes
mellitus, generando complicaciones desde el diagnostico de la enfermedad hasta
llegar a una calidad de vida deletérea, ya que llegan al trasplante de este 6rgano.
Es por esto de suma importancia realizar seguimiento de intervenciones médicas y
nutricionales para evitar la progresion a terapia de sustitucion renal en pacientes

nefropatas (13).

16



CAPITULO 4: Manejo Nutricional Actual

El asesoramiento nutricional es un punto clave en el manejo de los pacientes con
ERC, tanto como una medida protectora para prevenir el progreso de la
enfermedad como para disminuir las complicaciones que produce esta patologia.
La intervencion dietoterapéutica permite mantener un adecuado estado nutricional
de los individuos, junto con educacion alimentaria y el compromiso con los
cambios en la alimentacién, los cuales son un pilar fundamental en el tratamiento y
calidad de vida del paciente (8). La dieta del paciente renal se caracteriza por ser
extremadamente restrictiva, basada en una ingesta disminuida de proteinas,
fésforo, calcio, sodio y potasio. Debido a esto es de suma importancia garantizar
un aporte adecuado de energia, vitaminas y minerales, asi poder retrasar la
progresion de la enfermedad y minimizar las complicaciones metabdlicas que esta

produce (4).
- Energia

La adecuada ingesta de calorias permite hacer uso apropiado de las proteinas
ingeridas y mantener las reservas corporales de manera adecuada. La ingesta
energética del paciente con ERC no es muy diferente de un paciente en
situaciones normales, donde la ingesta de calorias dependera del estado

nutricional que tenga el paciente (14-15).

En los pacientes con estado nutricional normal, la ingesta calérica debe ser de 30 -
35 Cal./kg/dia. En pacientes con estado nutricional con sobrepeso u obesidad, es
recomendable reducir el aporte energético a 25 — 30 Cal/kg/dia, en cambio, en los
pacientes con estado nutricional de bajo peso es recomendable una ingesta

energética de = 35 Cal./kg/dia. De esta manera se logra mantener o alcanzar un
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balance nitrogenado neutro, se evitan alteraciones de la composicion corporal y se

disminuye la aparicion de nitrégeno ureico (14-15).

Se debe tener en consideracién que el peso que se debe utilizar para calcular los
requerimientos energéticos debe ser el peso ajustado o corregido, asi se evita
subestimar o sobrestimar los requerimientos del individuo (14-15).

- Proteinas

La caracteristica mas importante de las dietas de los pacientes con ERC es que
son dietas reducidas en proteinas y de alto valor bioldgico, es decir, fuentes
alimentarias de origen animal. Esto es un punto fundamental debido a que la
disminucién de este macronutriente ayuda a reducir los sintomas urémicos que
provoca la patologia, ralentizar la progresion de la enfermedad y retrasar el
ingreso a dialisis. El consumo excesivo de proteinas en estos pacientes exacerba
los sintomas urémicos, promueve el catabolismo muscular, aumenta la pérdida de

masa 0sea y la calcificacion vascular (14).

Las recomendaciones actuales de proteinas en ERC dependen del estadio en que
se encuentre el paciente. A continuacion, en la siguiente tabla se mencionaran los
gramos de proteina por kg de peso recomendados de acuerdo al estado de la

patologia en que se presente el individuo (15).

Tabla n°2. Recomendaciones del aporte proteico en paciente renales

Etapa ERC Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5
Proteinas 0,75 -0,8 g/kg/d >|0,6 g/kg/d > 60%|0,6 — 0,75 g/kg/d >
(g/kg/dia) 50 % AVB AVB 60% AVB

*AVB = Alto valor biolégico Ej. Fuentes: carne, pescado, huevos, lacteos

Fuente:ASPEN clinical guidelines: nutrition support in adult acute and chronic renal failure.

- Carbohidratos
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El aporte recomendado de hidratos de carbono (HDC) es alrededor del 50 — 60 %
del valor calérico total/ dia, con predominio de los HDC complejos. Sin embargo,
las fuentes alimentarias que contienen HDC complejos como las legumbres,
cereales integrales y frutas, proporcionan un elevado contenido de potasio y/o
fosforo. Estos micronutrientes en la ERC deben limitarse en presencia de
hiperfosfatemia y/o hiperkalemia. La restriccion de HDC simples permite mejorar la
sensacion de saciedad, la insulinorresistencia y la hipertrigliceridemia (15).

- Lipidos

El aporte de lipidos recomendado varia entre 25-35 % del valor calorico total/ dia,
debido a que estos pacientes al tener las toxinas urémicas elevadas tienden a
generar hipertrigliceridemia combinado con los niveles de colesterol total
aumentados o disminuidos. Se debe preferir el consumo de acidos grasos
monoinsaturados y acidos grasos poliinsaturados para estimular la disminucién de
triglicéridos plasmaticos, aumentar la sensibilidad a la insulina e Inhibir crecimiento
de la placa de ateroma. Ademas, para el control de la dislipidemia se recomienda
disminuir el control de grasas saturadas y aumentar la practica de actividad fisica
(15).

* Es importante proporcionar una ingesta equilibrada de hidratos de carbono y

lipidos para evitar la utilizacion de la proteina como sustrato energético (17).
- Liquidos y sodio

El consumo de liquido debe ser monitoreado cuidadosamente en la ERC, la
restriccion de liquido y sodio en los alimentos dependera de la funcion renal
residual que presente el paciente, presion arterial y la presencia o ausencia de
edema. En las personas que se encuentran en las primeras etapas de la
enfermedad renal o en tratamiento de didlisis peritoneal (DP) no es necesario
limitar la ingesta de liquido, en cambio los pacientes que se encuentran en
tratamiento de hemodialisis (HD) los requerimientos de liquidos deben ser
individualizados. Los ingresos diarios de liquidos deben ser iguales a las pérdidas

urinarias adicionando 500-1.000ml para cubrir las pérdidas insensibles. Los
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alimentos altos en sodio y el consumo de sal deben ser limitados en los pacientes
gue padecen esta patologia. Este mineral aumenta la ingesta de liquido en los
pacientes, provocando que este liquido se retenga en el organismo en vez de ser
eliminado. Esto ocurre debido a que la funcionalidad del rifibn se encuentra
alterada, es por esto, que es de suma importancia limitar el consumo de sodio
para prevenir la hiperkalemia u otras complicaciones como edema y problemas en
la presion arterial. Limitar la ingesta de este nutriente es fundamental para prevenir
la retencion hidrosalina, para mantener el control de la presion arterial, reducir la

proteinuria y facilitar el efecto de los bloqueantes del eje renina-angiotensina (15).

En la siguiente tabla se muestra los requerimientos de sodio de acuerdo al estadio
de la ERC.

Tabla n°3. Recomendaciones del aporte de sodio en pacientes renales.

Etapa ERC Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5

Sodio (g/dia) 2 — 4 g/dia 1 -3 g/dia 1,7 a 5,1 g/dia

Fuente:ASPEN clinical guidelines: nutrition support in adult acute and chronic renal failure.

- Potasio

El potasio es un mineral importante en la sangre que ayuda a los musculos y al
corazon a funcionar correctamente. Cantidades elevadas o disminuidas de potasio
en la sangre pueden ser peligrosas. En la ERC la cantidad de potasio de la dieta
depende de la etapa de la insuficiencia renal en que se encuentre el paciente y de
si esta tomando algun medicamento que cambie el nivel de potasio en su sangre
(18).

Potasio de acuerdo a estadio de ERC:

Tabla n°4. Recomendaciones del aporte de potasio en pacientes renales.

Etapa ERC Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5
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Potasio (g/dia)

< 2 g/dia
Si

elevados

niveles estan

< 2 g/dia
Si
elevados

niveles estan

70 - 100 mEg/dia

Depende de |la
diuresis del
paciente.

Fuente: Guia Nutricional para Hemodialisis, Sociedad Chilena de Nefrologia

- Calcio y fosforo

La absorcién intestinal de calcio disminuye en los estadios 3-4-5 de la ERC. La

hipocalcemia esta unida a la retencion de fosforo y a la alteracion del metabolito

activo de la vitamina D. La recomendacion de calcio debe individualizarse

considerando la cantidad de calcio absorbida y de los quelantes de fosforo, la

relacion calcio/fésforo y la dosis de vitamina D (15).

El calcio es un mineral importante para el organismo, sin embargo, las fuentes de

calcio también tienen alto contenido de fosforo. Los aportes de fosforo estan muy

relacionados con la ingesta de proteinas, como asi también en la eliminacion

urinaria de nitrégeno y fésforo (18).

Tabla n°5. Recomendaciones del aporte de calcio y fésforo en pacientes renales.

Etapa ERC

Etapa 3

Etapa 4

Etapa 5

Calcio (g/ dia)

lalb5g/dia

lalb5g/dia

1,4y 1,6 g/dia

Fosforo
(mg/kg/dia)

8 a 10 mg/kg/dia

8 a 10 mg/kg /dia

8 a 10 mg/kg /dia

Fuente: Guia Nutricional para Hemodialisis, Sociedad Chilena de Nefrologia

CAPITULO 5:

Dieta Alcalina

La dieta alcalina consiste en un tipo de alimentacion especializada para pacientes

con alteraciones renales, que busca a través de un disminuido y seleccionado
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aporte proteico junto con el consumo de distintos alimentos, disminuir la acidez
presente en el organismo y a su vez como consecuencia, ralentizar la progresion

de la enfermedad renal cronica al estadio dialitico (19).

Son varias las caracteristicas que destacan esta dieta en comparacion al
tratamiento conservador actual de la Enfermedad Renal Cronica. Las mas
importantes son una ingesta disminuida de proteinas, considerando solamente el
aporte de 0,6 gramos de proteina por kilogramo de peso ideal del paciente, ya que
la ingesta restringida de este nutriente ayuda a oprimir las arteriolas aferentes y
asi disminuir la presion intraglomerular, y a consecuencia de esto, evitar que
aumente la filtracion glomerular. Cabe destacar que los pacientes con alteraciones
en los rifiones, presentan un nivel de urea elevado en la sangre, este marcador es
denominado azotemia, el cual puede producir especies reactivas de oxigenos y
producto de esto, estrés oxidativo, problemas cardiovasculares, disfuncion
endotelial y gran inflamacion; es por esto que la restriccion de las proteinas en la
alimentacion genera wuna disminucion de la azotemia evitando estas
complicaciones, junto con la reduccion de compuestos nitrogenados que se

comportan como toxinas urémicas (19).

Ademas de la modificacion del bajo aporte proteico, en esta dieta el porcentaje de
las proteinas de alto valor bioldgico varia con respecto al tratamiento actual. Existe
un aporte mayor de proteinas de bajo valor bioldgico, por lo que le da mas
flexibilidad y mayor cumplimiento al paciente con respecto a los alimentos
permitidos. Es decir que, al disminuir las proteinas de alto valor biolégico, como lo
son las de origen animal, no se limitaran de forma estricta los cereales como el
pan con lo cual se evita una baja ingesta de energia, consecuentemente que el
paciente se encuentre desnutrido. Al considerar un mayor aporte proteico de bajo
valor biologico, se da mas enfoque a un alto consumo de frutas y verduras, junto

con los cereales (19).

El cambio de fuentes alimentarias de la proteina afecta directamente la excrecién
de acido urinario. Esto se debe a que los alimentos que aportan proteinas, durante

su metabolizacién, liberan distintos tipos de aminoacidos: &cidos, neutros y

22



alcalinos. En el caso de los productos cérnicos, que son de alto valor biologico;
proteina de origen animal, los aminoacidos que la componen como la lisina al
metabolizarse generan &cido. Por el contrario, la mayoria de las frutas y verduras
producen alcali, lo cual neutraliza la carga &cida presente. La lesién renal y su
progresion se asocian al aumento de la angiotensina Il y la endotelina, las cuales
son fundamentales en la excrecion del &cido. Al estar alterada la funcion del
sistema renina angiotensina aldosterona, aumentan las concentraciones de este
compuesto, generando alun mas dafio en los rifiones. Es por esto que el
incremento en el consumo de vegetales y frutas se asocia con una disminucion de

los marcadores de lesion renal y progresion de esta patologia (19).

A consecuencia de estos cambios en el organismo, la dieta alcalina aboga por un
aporte del 70% de bajo valor biolégico y un 30% de alto valor biolégico,
reemplazando las fuentes proteicas de origen animal por proteinas vegetales
como la soja y mayor consumo de frutas y verduras. Cabe destacar que, al hacer
estas modificaciones en la alimentacion de los pacientes con alteraciones renales,
hay menos limitaciones con respecto a la ingesta de cereales como el pan, por lo
tanto se asocia a mayor adherencia al tratamiento dietético (19). Por tanto, al
aumentar estos alimentos de alta carga caldrica, se relaciona con el valor
energético que entrega esta dieta, que considera una ingesta de 30 — 35 kcal por
kilogramo de peso del paciente, debido a que este aporte cumple con las energias
recomendadas para mantener el estado nutricional de los pacientes y asi evitar

una posible desnutriciéon (19).

Con respecto a la cantidad de potasio que aporta esta dieta debe ser controlado,
hasta 2 g al dia, ya que los pacientes con trastornos renales y otras
complicaciones, como la diabetes mellitus, el uso de bloqueadores del sistema
renina-angiotensina-aldosterona y una ingesta elevada de potasio, tienen
predisposicién al desarrollo de hipercalemia (20), y consecuentemente, mayor
riesgo de eventos cardiovasculares como las arritmias ventriculares (21). Es por

esto que, en la dieta alcalina, seran seleccionados los vegetales y frutas de
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acuerdo a su bajo aporte de potasio, ademas de la aplicacion métodos de

desmineralizacion, para asi evitar alteraciones de este nutriente.

Cabe destacar que la ingesta de sodio e hidratacion deben considerarse en este
tipo de dieta. La limitacién del consumo de sodio es de 2 mg/dia, mientras tanto la
ingesta de agua es de 2 litros. El rifidn requiere de agua para filtrar, y con ésta
excretar los desechos metabdlicos, evitando una retencién hidrosalina, junto con

otras complicaciones como hipertension arterial y proteinuria (20).
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CAPITULO 6: Materiales y Métodos:

Se seleccionaran a los pacientes con nefropatia diabética ya que de esta manera
podemos disminuir y controlar de mejor manera nuestro grupo en estudio. Se
realizara una convocatoria a los 89 pacientes que padecen nefropatia diabética del
Centro de Salud Familiar (CESFAM) Felix de Amesti de la comuna de Macul. Se
someteran a la investigacion solo a los pacientes de este CESFAM para mantener
un mejor control de éstos a través del transcurso del estudio y asi poder disminuir

cualquier factor incontrolable que se presente.

Durante la convocatoria se incentivara a los pacientes a través de la adquisicion
de un afio de asesoria nutricional gratuita para lograr comprometerlos y motivarlos
en la participacion de la investigacion. Posterior a la reclutacion de los pacientes
gue seran sometidos a la investigacion, éstos seran seleccionados de acuerdo a
un listado de criterios de inclusion y exclusion, los cuales seran detallados a

continuacion en la siguiente tabla:
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Tabla n°6. Criterios de investigacion.

Criterios de inclusién

Criterios de exclusién
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- Personas que padezcan - Pacientes analfabetos

nefropatia diabética (RAC <3). - Pacientes con  condiciones
- Adultos entre 40 y 59 afios de comorbidas

ambos sexos. (Se estipulé este - Pacientes con deterioro cognitivo

rango de edad debido a que es - Pacientes con patologias

el grupo etario donde existe una infecciosas como VIH (Se

mayor prevalencia de ERC) produce un aumento de la
- Adultos con red de apoyo creatinina) (22).

familiar u otros. - Pacientes con alguna patologia
- Pacientes con ERC en estadio Il cronica o aguda.

(predialisis) - Pacientes con hipoalbuminemia.

- Pacientes que padezcan alguna
patologia que conduzca a tener
una diarrea cronica o aguda (Se
produce un aumento de la
creatinina)

- Etilismo y drogadiccion

- Entorno psicosocial desfavorable
que impida la adherencia al al
tratamiento o el seguimiento de
este.

- Enfermedades sistémicas con
mal pronadstico.

- Neoplasias malignas con mal

prondstico.

De los 89 pacientes (100%) que padecen la patologia, esperamos que el 70% del
total cumpla con los criterios de inclusién. Este grupo seleccionado pasara a ser

llamado Grupo de investigacion, el cual sera subdividido aleatoriamente en dos
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partes iguales para obtener el grupo caso y el grupo control. Antes de someter a
los participantes del estudio a sus dietas respectivas, estos seran intervenidos en
distintas citaciones para la explicacion de la investigacion, evaluacién
antropométrica, toma de examenes de laboratorio y distintas intervenciones
educativas sobre el tratamiento. Posteriormente, se controlara durante 3 meses la
alimentaciéon de estos pacientes, con la finalidad de analizar la efectividad de la
dieta aplicada en ambos grupos intervenidos, después del periodo en estudio.

A continuacion, se describen las etapas en forma detallada sobre el seguimiento
de esta investigacion:

Etapa 1 - Pre estudio:

Los pacientes del CESFAM Félix de Amesti que cumplen con los criterios de
inclusion de la investigacion, seran citados 3 veces previo a iniciar el tratamiento,
con la finalidad de explicar en qué consiste el proyecto y realizar las inducciones

respectivas de acuerdo al grupo que correspondan.

1) Primerainduccién

La primera citacion es fundamental para conocer el grupo de investigacion, lograr
una interaccion con los participantes e informar detalladamente la metodologia y
objetivos de la investigacion. De esta manera lograremos un buen entendimiento
por parte del paciente, una adecuada aplicacién del tratamiento y formar un

ambiente de confianza entre investigadores y participantes.

Al grupo de investigacion, se le solicitara realizar un consentimiento informado
para asegurar que eéstos accedan a participar en la investigacion y se
comprometan a cumplir con el tratamiento (Anexo n°1). Junto con esta solicitud, se
llevara a cabo la evaluacion corporal y la toma de examenes de laboratorio. Esta
consiste en la medicion antropométrica de peso corporal a través de una balanza,
y medicion de estatura y carpo para la estimacién de la contextura del paciente
(Tabla n°7-8). Con estos datos podremos estimar el peso ideal del individuo que

luego se utilizara para el calculo de requerimientos individualizados. Junto con
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esto, se realizara un examen de sangre para determinar el valor de creatinina
sérica, con estos datos se procederd a calcular la Velocidad de Filtracion
Glomerular (VFG) del individuo (Tabla n°9), a través del valor de creatinina sérica
y el peso corporal, para asi categorizar la funcionalidad renal del paciente. Todos
los datos mencionados anteriormente seran estipulados en una ficha clinica
individualizada (Anexo n°2) , en la cual se registrara la progresién del paciente a lo
largo de la intervencién. Finalmente, se dividird aleatoriamente al grupo de
investigacion en dos para obtener al grupo caso y al grupo control, donde cada
conjunto quedara constituido del 50 % de los individuos del grupo de investigacion.

Estatura (cm)
circunferencia de carpo (cm)

r= contextura

Utilizada para estimar tamafio del esqueleto o contextura. Esta medicion sirve para calcular el
peso ideal.

- Si el paciente 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.

- Si obtiene una contextura grande utiliza el IMC maximo para la edad

Tabla n° 7: Medicion de carpo y calculo de contextura.

Fuente: Arancibia M, Garay J, Matus A, Lorca E. Guia Nutricional para Peritoneodialisis (23)

Tabla n°8. Rangos para contextura

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

Fuente: Arancibia M, Garay J, Matus A, Lorca E. Guia Nutricional para Peritoneodialisis (23)

Tabla n°9. Ecuacion para la estimacion de la funcién renal.
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Ecuacion Cockcroft Gault (CG)

VFGe (ml/min) = (140 — edad) x Peso (kg) x 0,85 (Si es mujer) / x 72 x Cr (mg/dl)
1,0 (Si es hombre)
VFGe: Velocidad de filtracion glomerular estimada

Crs: Creatinina sérica

Fuente: Walter.A.Clase dietoterapia Renal Crénica (24)

2) Sequnda induccion

La segunda citacidon tiene por objetivo iniciar una induccion a los pacientes del
grupo caso antes de ser sometidos a la aplicacion de la dieta. Primero se abordara
en qué consiste la dieta alcalina, junto con los riesgos y consecuencias que trae
consigo el abandono del tratamiento y la mala ejecucion de este tipo de
alimentacion. De esta manera lograremos concientizar a los individuos para lograr
compromiso por parte del paciente y una buena adherencia al tratamiento, asi se
evita que abandonen de manera repentina la intervencion o no sigan las

instrucciones de las minutas de forma correcta.

3) Tercera Induccidn

La ultima citacidon corresponde a la segunda parte de la induccién en la cual seran
convocados los pacientes del grupo caso con el integrante de su familia u otro que
se hace cargo de ejecutar la labor de cocina del hogar. Esta induccién se basara
en los alimentos permitidos en la dieta alcalina, junto con las correctas técnicas
culinarias y las medidas caseras que seran utilizadas en la minuta, con el fin de
evitar que el individuo tenga algan inconveniente en la preparacion de los platos y
gue éste utilice las porciones adecuadas que le corresponden. Finalmente, a los
participantes se les hara entrega de una minuta standard de la dieta alcalina, con
el consumo de porciones individualizada de cada uno respecto al calculo de sus

requerimientos estipulados segun su peso ideal y estado nutricional. A cada uno
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de estos pacientes se les hara entrega de una guia instructora la cual tendra toda
la informacién vista en las inducciones (Anexo n°3), las minutas que se deberan
llevar a cabo durante los 3 meses junto con las porciones adecuadas para cada

individuo.
Etapa 2 - de intervencion:

Como se mencion6 anteriormente, el grupo de investigacion se dividira
aleatoriamente en 2, conformando el grupo caso y el grupo control (cada uno con
el 50% del total de individuos en investigacion). El grupo control seguira con la
aplicacion de la dieta conservadora actual del tratamiento de la ERC estipulada de
acuerdo a sus requerimientos por las Guias de la Sociedad Chilena de Nefrologia,
mientras que el grupo caso se le establecera la dieta alcalina. Estas dietas seran
estipuladas por un periodo de 3 meses, debido a que en este tiempo se puede
demostrar de mejor manera los cambios que se pueden ocasionar en la funcion

renal del paciente.

Para un mejor control de las dietas aplicadas, durante la administracion del
tratamiento se citara a los pacientes a evaluacion. Esta citacion se realizara
simultdneamente al control de su patologia de base, de esta manera evitamos
aumentar los gastos en recursos humanos de la investigacion. Se realizara la
evaluacion y la adherencia a la dieta, se obtendra informacion de como ha sido la
alimentacion del paciente, si han existido inconvenientes para seguir el
tratamiento, abandono de las minutas entregadas o si surgen dudas con respecto
a lo abordado en las inducciones. Junto con esto, los participantes tendran acceso
a una plantilla virtual y/o impresa, donde deberan hacer registro diario de todos los
alimentos y preparaciones que consumen en el dia (Anexo n°4). El programa
virtual sera configurado de tal forma que este realizara el calculo automatico de los
aportes de calorias y macronutrientes, de esta manera se podra dejar en evidencia
si el paciente esta cumpliendo con el tratamiento. Ademas, las investigadoras
tendran acceso a las planillas virtuales de cada participante donde podran revisar
diariamente la situacion de los pacientes, y en el caso de que alguno no cumpliera

con las indicaciones del tratamiento, se podran contactar via telefénica para saber
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por qué ha fallado en la dieta y en las indicaciones, y por ende, dejar un registro
de lo sucedido. Con respecto a los pacientes que registren su consumo
alimentario en planillas manuales, en la cita semanal deberan ser entregadas a las
nutricionistas donde estas calcularan el aporte diario de consumo alimentario del
paciente y haran un registro de este. Al momento de tener la cita semanal con la
nutricionista a cargo, se analizard este documento junto con lo mencionado
anteriormente, asi, de este modo se tendr4 mayor dominio y objetividad en la

investigacion (Anexo n°5).

Etapa 3 - Evaluacion:

Al finalizar el tratamiento, posterior a los 3 meses de intervencion, nuevamente se
someteran a todos los pacientes (Grupo caso y Grupo control) a una medicion
antropomeétrica de peso corporal a través de una balanza, junto con la toma de un
examen de sangre para determinar el valor de creatinina sérica. Con estos datos
se procedera a calcular la Velocidad de Filtracion Glomerular (VFG) del individuo
(Tabla n°9), a través del valor de creatinina sérica y el peso corporal, para asi
categorizar la funcionalidad renal del paciente. Se realizara una comparacion entre
los valores de los examenes realizados anterior y posterior a la aplicacion de las
dietas, se realizara una prueba T independiente para comparar los A VFG y se
analizara cudl de los dos tratamientos logra ralentizar mas la progresiéon de la
enfermedad renal, y consecuentemente mejora mas la calidad de vida de los

pacientes.

En el siguiente esquema se resumira la metodologia a utilizar en el estudio:

32



Etapa 1: Pre estudio

Del 100% de los
pacientes con nefropatia
diabética sélo el 70 % , Srupo de
cumplira con el criterio investigacion
de inclusion
- Consentimiento informado
- Evaluacion antropométrica (Peso, talla y medicion de
Primera induccion carpo) y examenes de laboratorio (valor de creatinina
sérica)
- Calculo de VFG (ficha clinica)
Grupo control Grupo caso
Distribucion aleatoria (50% (50%
participantes) participantes)
Grupo caso
Segunda induccién (50%

participantes)

- ¢Qué es la dieta alcalina?

- Beneficios y consecuencias
del abandono del tratamiento
y la mala ejecucion de este.

Sesion educativa

Reunién con pacientes e integrante de la familia u otro que cocina

. . - Sesion educativa de alimentos permitidos en la dieta alcalina,
Tercera induccion correctas técnicas culinarias y medidas caseras que seran
utilizadas en la minuta

- Entrega de minuta standard de dieta alcalina con porciones y
requerimientos individualizados de cada paciente.

Figura 1. Esquema de la primera etapa del estudio: Conocer y categorizar a la

poblacién objetivo, e introduccién del procedimiento que conlleva el estudio.
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Etapa 2: intervencidn

Grupo de
investigacion

Grupo caso Grupo control

Grupos de investigacion (50% pacientes) (50% pacientes)

Dieta alcalina Dieta conservadora
- Regisfro de consumo - Registro de consumo
Tratamiento dietético: alimentario diario a fraves alimentaric diario a traves

de plataforma virtual o de plataforma virtual o
3 meses I|?|Ilani||z| manual. planilla manual.

- Citacion con nutrcionista - Citacion con nutrcionista

Figura 2. Esquema de la segunda etapa: Intervencion en la alimentacién de la

poblacién en estudio.
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Etapa 3: evaluacién

Grupo de
investigacion

Grupos de
investigacion

Grupo caso
(50% pacientes)

- Evaluacion
antropometrica final
(Peso, talla y medicion
de carpo) y exameneas
de laboratorio {valor de
creatinina serica)

- Calculo de VFG

COMPARACION
ENTRE MEDICION
INICIAL ¥ MEDICION
FINAL

Grupo control
(50% pacientes)

- Evaluacion
antropometrica final
{Peso, talla y medicion
de carpo) y examenes
de laboratorio (valor de
creatinina serica)

- Calculo de VFG

COMPARACION
ENTRE MEDICION
INICIAL ¥ MEDICION
FINAL

Aplicacion de prueba T
independiente para
comparacion de AVFG

Figura 3. Esquema de la tercera y Gltima etapa: Resultados de los cambios en
la alimentacion de la poblacion en estudio.
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RESULTADOS

En base a las intervenciones de este estudio, se dividié el grupo de investigacion
en dos: uno con una dieta baja en proteinas caracterizada como alcalina y otro
con la dieta conservadora actual del tratamiento de la ERC, estipulada por las

guias de la sociedad chilena de nefrologia (17). En esta comparacion, se definié

para la dieta alcalina una ingesta proteica de 0,6 g/kg /dia, en cambio en la dieta

conservadora una ingesta proteica de = 0,8 g/kg /dia. Al comparar los VFG inicial y

final de cada grupo y al aplicar la prueba T independiente, se calculara el A VFG
entre el grupo caso y el grupo control. Por tanto, los resultados esperados
indicarian que el A VFG del grupo caso sea mayor que el del grupo control, esto
quiere decir que el riesgo de progresion a enfermedad renal en etapa terminal sea
menor en aquellos pacientes que recibieron el tratamiento con la dieta alcalina.
Los resultados de VFG (indicador independiente de la funcion renal) se
determinaran utilizando los valores de creatinina tomados al inicio y término de la
intervencidn alimentaria, el cual nos permitira analizar la progresion a la etapa de

dialisis.

Nuestra expectativa en esta investigacion es que durante los tres meses de
intervencidn, los pacientes que forman parte del grupo caso logren mantener su
velocidad de filtracion glomerular inicial o disminuyan lo menos posible en este
periodo, en comparacion al grupo control, ya que esto indicaria que la
alimentacioén en cuestion, “dieta alcalina”, es efectiva para ralentizar la progresion
de la enfermedad renal crénica al estadio dialitico en estos pacientes. Esto quiere
decir, que al aplicar esta alimentacion, se lograra aumentar el tiempo en que los
pacientes no estén sometidos a didlisis, por ende su calidad de vida no se vera
deteriorada a tan corto plazo. A su vez, se espera que los valores de creatinina

sérica de los pacientes del grupo caso no aumenten, ya que este parametro
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bioquimico es considerado un factor directamente relacionado con la disminucion
de la funcién renal de los individuos, por tanto la VFG se ve alterada. Junto con
esto esperamos que la seguridad y la adherencia a la dieta alcalina sea igual o

incluso mejor al tratamiento dietético actual en los pacientes intervenidos.

De acuerdo a la ultima evidencia, existe una disminucién de la tasa de filtracion
glomerular mayor en el grupo que sigue el tratamiento conservador actual. A
consecuencia de esto, hay un aumento en la morbimortalidad de quienes siguen
esta dieta conservadora, por ende, encontraremos que el riesgo de progresion a la
etapa terminal sera significativamente menor en los pacientes que siguen la dieta

alcalina con su bajo aporte proteico (25).

Resultados esperados en base a diferencia de
crecimiento de VFG segun dieta

Dieta Alcalina AVFG DietaConservadora
ERC AVFG

Figura 4. Grafico de resultados del estudio.

37



DISCUSION

Actualmente no existe el mejor tratamiento para evitar la progresion de la
enfermedad renal crbnica, es por esto que se busca generar evidencia para
revertir esta situacion. Nuestro enfoque como nutricionistas es generar un tipo de
alimentacién distinta a la actual, con diferentes opciones de alimentos y aporte de
proteinas, considerando que lo fundamental es que los pacientes se adhieran al
tratamiento nutricional y se logre el objetivo de éste. Por ende, tras los resultados
de esta investigacion, surge la aprobacion de que la dieta alcalina enlentece la
pérdida de la funcion renal de los individuos. Esta alimentacion se caracteriza por
entregar un disminuido aporte proteico, derivado principalmente de fuentes de
origen vegetal, mayor consumo de frutas y verduras junto con una ingesta mas
flexible de cereales. Esto otorga diversos beneficios al tratamiento de la patologia,
tales como mejorar la filtracion glomerular, disminuir la proteinuria, reducir la
sintomatologia y las complicaciones que conlleva, por ultimo, lo fundamental
retrasar la etapa a didlisis (19-26). Sin embargo, surgen limitaciones que ponen en
controversia su aplicacion, como la posibilidad de desnutricion y bajo aporte
energético. Esto ocurre debido a que el estado nutricional se desordena y provoca
gue esta limitacion sea comun, lo cual es controlado por un nutricionista
encargado de los ajustes dietéticos de cada paciente, quien se asegura de cumplir
con un adecuado aporte evitando una desnutricidn proteica-energética. Junto con
esto, otra limitante es el riesgo de hiperkalemia, debido al mayor consumo de
frutas y verduras que entrega la dieta alcalina; para evitar un aumento de este
nutriente en el paciente renal, se deben seleccionar las frutas y verduras bajas en
potasio, asimismo se debe aplicar adecuadamente la técnica de desmineralizaciéon
de los alimentos para disminuir en gran cantidad este nutriente (19-26). La
finalidad de un alto aporte de frutas y verduras es manejar la acidosis metabdlica

asociada a esta patologia, ya que disminuye la cantidad de &cido de la dieta y
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mejora la funcion renal para excretar el 4cido dietético, con esto reducir el dafio

renal y retrasar la progresion (19-26-27-28).

Tras la recopilacion de estos antecedentes existe evidencia suficiente para sugerir
la aplicacion de la dieta alcalina, la cual debe implementarse en etapas tempranas
de la enfermedad renal crénica para valorar sus efectos positivos. Es por esto que
nuestra opinion difiere de las recomendaciones KDIGO, ya que las guias estipulan
una ingesta proteica de 0,8 g/kg/dia. Cuando el paciente se encuentra en las
etapas IV - V (VFG < 30 ml/min/1.73 m?). En cambio, nuestra propuesta se basa
en la aplicacién temprana de la dieta alcalina, en etapa Ill A - B (VFG 59 - 30
ml/min/1.73 m?) de la ERC, con un aporte proteico individualizado de 0.6 g/kg/dia,
y asi utilizar la dieta como una medida renoprotectora (19-26-27-28).
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CONCLUSIONES

El deterioro de la funcién renal es progresivo, de tal forma que esta transicion
rapidamente llega a la etapa terminal de la enfermedad renal crénica, la didlisis.
Este es un tratamiento basado en procedimientos invasivos, donde los pacientes
dependen del funcionamiento de una maquina para poder vivir, lo que implica un

cambio significativo en la calidad de vida de las personas.

Es por esto, tras una larga investigacion se deduce que el papel de la dieta
alcalina es un método preventivo fundamental para ralentizar la progresion de esta
patologia, prolongando aun mas el tiempo de vida sin terapia dialitica. La
efectividad de la dieta alcalina individualizada a cada paciente con enfermedad
renal cronica es positiva, ya que puede mejorar notablemente la condicion de los
pacientes intervenidos evitando la progresion del deterioro de la funcion renal.
Este tipo de alimentacion equilibrada, con un aporte restringido de proteinas y con
una alta ingesta de alimentos alcalinos como frutas y verduras, es absolutamente
crucial para la reduccion de la carga acida que deben administrar los rifiones, esto
a su vez reduce el dafo renal y suprime la progresion de la patologia. Por tanto, la
aplicacion de la dieta alcalina y su efecto renoprotector es una tematica llamativa
para el nuevo manejo nutricional de la ERC. No obstante, se necesitan estudios
adicionales que puedan garantizar un enfoque a fondo sobre esta alternativa de
tratamiento, ya que la aplicacion de esta dieta es una gran herramienta para una

investigacién clinica mas amplia y profunda.

40



1)

2)
3)

4)

5)

6)

7

8)

BIBLIOGRAFIAS

Ministerio de Salud. Guia Clinica Prevencion de la Enfermedad Renal
Cronica. Santiago: Minsal, 2010.

Ugarte F, Carranza C. HTA y Nefropatia Diabética. 2016
Poblete H. Encuesta Dialisis. 2012

Flores J, Alvo M, Borja H, Morales J, Vega J, Zufiga C et al. Enfermedad
renal cronica: Clasificacion, identificacion, manejo y complicaciones
[Internet]. Santiago; 2009 [citado 11 Junio 2018]. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-

98872009000100026

Data Support Low-Protein Diet for Conservative Management of CKD |
Kidney News [Internet]. Kidneynews.org. 2018 [citado 14 Junio 2018].

Disponible en:

https://www.kidneynews.org/kidney-news/current-issue/data-support-low-

protein-diet-for-conservative-management-of-ckd

Silverthorn, D., Garrison, C., Johnson, B., Ober, W. and Silverthon, A.
(2014). Fisiologia humana. Buenos Aires, Madrid [etc.]: Panamericana,
pp.614-618.

KDIGO Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of

Chronic Kidney Disease. Kidney Int Suppl 3 2017

Martins R. Nutricion y Rifion. 2nd ed. [S.l.]: Editorial Medica

Panamerica;2016.

41


https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872009000100026
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872009000100026
https://www.kidneynews.org/kidney-news/current-issue/data-support-low-protein-diet-for-conservative-management-of-ckd
https://www.kidneynews.org/kidney-news/current-issue/data-support-low-protein-diet-for-conservative-management-of-ckd

9) Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 Primeros
resultados. Santiago: Departamento de Epidemiologia; 2017 p. 38-43.

10)Astudillo J, Cocio R, Rios DI. Osteodistrofia renal y trastornos del
metabolismo y la mineralizacion 6sea asociados a enfermedad renal
cronica: Manifestaciones en radiologia. Revista Chilena radiologia.
[Internet]. 2016 [citado 2018 Nov 21]; 22(1): 27-34. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
93082016000100008&Ing=es.http://dx.doi.org/10.1016/j.rchira.2016.02.002.

11)Bueno C, Frizzo M. Anemia en la enfermedad renal cronica en un hospital
de la region noroeste del estado de Rio Grande do Sul. J. Bras. Nefrol.
[Internet]. 2014 sep [citado 2018 nov 21]; 36 (3): 304-314.Disponible en:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-
28002014000300304&Ing=en.http://dx.doi.org/10.5935/01012800.20140044

12)Diabetes [Internet]. Organizacion Mundial de la Salud. 2018 [citado 15

Octubre 2018].Disponible en:http://www.who.int/topics/diabetes_mellitus/es/
13)Ugarte F, Carranza C. HTA y Nefropatia Diabética. 2016

14) Brown R, Compher C. ASPEN clinical guidelines: nutrition support in adult
acute and chronic renal failure. J Parenter Enteral Nutr 2010; 34(4):366-377.

15)Cano N, Fiaccadori E, Tesinsky P y col. ESPEN Guidelines on Enteral
Nutrition: Adult renal failure. Clin Nutr 2016;25(2):295- 310

16)Fouque D, Vennegoor M, Ter Wee P y col. EBPG guideline on nutrition.
Nephrol Dial Transplant. pp: 45-87.

17)Sociedad Chilena de Nefrologia [Internet]. Nefro.cl. 2018 [citado 10 Junio
2018]. Disponible en: http://www.nefro.cl/v2/

18)Opazo M, Razeto M, Huanca P. Guia Nutricional para Hemodialisis
[Internet]. Santiago; 2010 [citado 7 Noviembre 2018]. Disponible en:
https://www.nefro.cl/v2/biblio/quias/36.pdf

42


http://dx.doi.org/10.1016/j.rchira.2016.02.002
http://www.who.int/topics/diabetes_mellitus/es/
http://www.nefro.cl/v2/
https://www.nefro.cl/v2/biblio/guias/36.pdf

19)Reducing the Dietary Acid Load: How a More Alkaline Diet Benefits Patients
With Chronic Kidney Disease Passey, Caroline.Journal of Renal Nutrition ,
Volume 27 , Issue 3, 151 - 160

20) Wang H, Hung C, Hwang D, Kuo M, Chiu Y, Chang J et al. Hypokalemia,
Its Contributing Factors and Renal Outcomes in Patients with Chronic
Kidney Disease [Internet]. ncbhi. 2018 [citado 12 Noviembre 2018].
Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3699540/

21)Luo J, Brunelli S, Jensen D, Yang A. Association between Serum Potassium
and Outcomes in Patients with Reduced Kidney Function [Internet]. ncbi.
2018 [citado 10 November 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4702219/

22) Tiscornia C. Clase Vih- Sida. Presentation; 2018.

23) Arancibia M, Garay J, Matus A, Lorca E. Guia Nutricional para
Peritoneodialisis [Internet]. Nefro.cl. 2018 [citado 5 Noviembre 2018].
Disponible

en:http://www.nefro.cl/phocadownload/nutricion/quia%20pd%20final.pdf

24) Walter.A.Clase dietoterapia Renal Cronica. Presentacion; 2018.

25)Garibotto G, Sofia A, Luigi E, Ansaldo F, Bonanni A, Picciotto D et al.
Effects of Low-Protein, and Supplemented Very Low—Protein Diets, on
Muscle Protein Turnover in Patients With CKD [Internet]. PDF; 2018 [citado
14 Junio 208]. Disponible en: https://www.kireports.org/article/S2468-
0249(18)30010-X/pdfl

26)Shah B, Patel Z. Role of low protein diet in management of different stages
of chronic kidney disease - practical aspects [Internet]. ncbi. 2018 [citado 1
Noviembre 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5073729/

43


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3699540/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4702219/
http://www.nefro.cl/phocadownload/nutricion/guia%2520pd%2520final.pdf
https://www.kireports.org/article/S2468-0249(18)30010-X/pdf1
https://www.kireports.org/article/S2468-0249(18)30010-X/pdf1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5073729/

27)Kitada M, Ogura Y, Monno |, Koya D. A Low-Protein Diet for Diabetic Kidney
Disease: Its Effect and Molecular Mechanism, an Approach from Animal
Studies [Internet]. nchi. 2018 [citado 15 Noviembre 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5986424/

28)Piccoli G, Capizzi |, Vigotti F, Leone F, D’Alessandro C, Giuffrida D et al.
Low protein diets in patients with chronic kidney disease: a bridge between
mainstream and complementary-alternative medicines? [Internet]. ncbi.
2018 [citado 15 Noviembre 2018]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27391228

29)Bellizzi V, Chiodini P, Cupisti A, Fabiola B, Pezzotta M, De Nicola L et al.
Very low-protein diet plus ketoacids in chronic kidney disease and risk of
death during end-stage renal disease: a historical cohort controlled study.
30th ed. Nephrology Dialysis Transplantation. 2014.

30)Saraiva J, Cardozo L, Esgalhado M, Lindholm B, Stenvinkel P, Fouque D et
al. Could Low-Protein Diet Modulate Nrf2 Pathway in Chronic Kidney
Disease [Internet]. 2018 [citado 14 Junio 2018]. Disponible en:
https://www.jrnjournal.org/article/S1051-2276(17)30278-9/pdf

31)Dieta renal [Internet]. Kidneyfund.org. 2018 [citado 14 Junio 2018].

Disponible en:http://www.kidneyfund.org/en-espanol/enfermedad-de-los-

rinones/prevencion/dieta-renal.html

44


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5986424/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27391228
https://www.jrnjournal.org/article/S1051-2276(17)30278-9/pdf
http://www.kidneyfund.org/en-espanol/enfermedad-de-los-rinones/prevencion/dieta-renal.html
http://www.kidneyfund.org/en-espanol/enfermedad-de-los-rinones/prevencion/dieta-renal.html

ANEXOS

1) Anexo n°1l: Consentimiento informado

% Nutricion
y Dietetica

" FACULTAD DE MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion

Efecto de la dieta alcalina sobre la progresion de la enfermedad renal cronica en el
paciente con nefropatia diabética.

Objetivo de la investigacion

Determinar los efectos que provoca una dieta alcalina sobre la progresion de la
ERC en pacientes con nefropatia diabética.

¢, Qué se propone en el estudio?

Administrar la Dieta conservadora ERC o Dieta alcalina dependiendo del grupo al
gue se encuentre el paciente y determinar los efectos que se provocan sobre la
progresion de la ERC.

¢, Coémo se seleccionaran a los participantes?

Los participantes tanto del grupo caso como del grupo control seran seleccionados
previo a criterios de inclusion y exclusion. Cada grupo quedara conformado
aleatoriamente.

Cantidad y edades de los participantes

La cantidad de los participantes sera el 70 % del total de los pacientes nefropatas

donde sus edades rondaran entre los 40 y 59 afios de ambos sexos (se estipuld
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este rango de edad debido a que es el grupo etario donde existe una mayor
prevalencia de ERC).
Tiempo requerido

El tiempo de la intervencion dietoterapéutica sera de 3 meses.

Compensacién

No se daréd ninguna compensacion econémica al participar, solo se incentivara a
los participantes a través de la adquisicion de una asesoria nutricional gratuita,
con el fin de comprometer su participacion a lo largo de la investigacion.
Confidencialidad

El proceso sera estrictamente confidencial. Su nombre no sera utilizado en ningun
informe cuando los resultados de la investigacion sean publicados.

Participacion voluntaria

La participacion es estrictamente voluntaria.

Derecho de retirarse del estudio

El participante tendra el derecho de retirarse de la investigacion en cualquier
momento. No habra ningln tipo de sancion o represaria.

¢A quién se debe contactar en caso de preguntas?

En caso de cualquier eventualidad, consulta o problema, el participante debera
ponerse en contacto con las encargadas de la investigacion (Camila Pizarro T. —

Moira Zurita L.) via telefénica o correo electrénico.

Camila Pizarro T.

Moira Zurita L.
- Teléfono celular: +56978345621

Teléfono celular: +56987654567 - Correo electréonico:mzurital@uft.edu

Correo electrénico:cpizarrot@uft.edu

Si desea participar en el estudio, favor de llenar el talonario de autorizaciéon y
devolver a las encargadas de la investigacion.

Camila Pizarro T. — Moira Zurita L.
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AUTORIZACION
He leido el procedimiento descrito anteriormente y me he informado sobre la
investigacion a través de las encargadas. Las investigadoras me han explicado el
estudio y han contestado mis preguntas. Voluntariamente yo
doy mi consentimiento, para participar en el

estudio de “Efecto de la dieta alcalina sobre la progresién de la enfermedad
renal crénica en el paciente con nefropatia diabética”. He recibido copia del

procedimiento.

Firma participante Fecha
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2) Anexo n°2: Ficha clinica paciente

. Nutricion
| y Dietética

" FACULTAD DE MEDICINA

FICHA CLINICA

1) ANTECEDENTES

Nombre completo del paciente:

Tipo de dieta:

Edad:

Sexo:

Estado civil:

Ocupacion u oficio:

Direccion:

Teléfono de contacto: email:

Evaluacion antropométrica inicial:

Parametro

Peso

Talla

Medicion de carpo

Estimacién de contextura

Peso ideal segun carpo

Creatinina sérica

VFG
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2) REGISTRO DE CONTROL SEMANAL

Semana Fecha Observaciones

10

11
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3) Evaluacion antropométrica final:

Parametro

Peso

Talla

Creatinina sérica

VFG
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3) Anexo n°3: Guia instructora

a) Guia

/55.‘.‘_.’:_3%\3} L,
f=#% 3 Nutricion
¥ y Dietética

FACULTAD DE MEDICIMA

Guia Instructora del Estudio

Obijetivo principal de la dieta alcalina

e Desacelerar y/o mejorar la progresion de la enfermedad renal cronica a
etapa terminal, dialisis.

Caracteristicas de la dieta alcalina

e Alimentacion baja en proteinas - 0.6g/kg/dia .

e 70% proteinas de bajo valor biolégico, origen vegetal — soja, legumbres,

pan, cereales.

Mayor consumo de frutas y verduras *seleccionadas.
Mayor consumo de cereales.

Beneficios de la dieta alcalina

Reducir el dafio a los rifiones, a través de la ingesta limitada de proteinas.
Disminuir el 4cido dietético, mediante el consumo elevado de verduras y
frutas.

Mejor control de la acidosis metabdlica.

Mejora sintomatologia urémica (dolores, espuma en la orina).

Reduce los niveles de proteinuria (proteina en la orina).

Mayor flexibilidad de la dieta al consumir mas cereales, frutas y verduras.
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Paciente n°1: S.P.A.

Requerimientos

Energia/ Porcentaje Calorias Gramos
Macronutrientes
Energia 1890 kcal
Proteinas 8% 151 kcal 37,89
Lipidos 32% 605 kcal 67,2 g
Carbohidratos 60% 1134 kcal 283,59

Distribucion de la molécula calérica segun grupo de alimento

Dia opcion proteica: carne baja en grasa

Grupo de Porcion |Calorias | CHO Proteinas
alimentos
Cereales 840 180 18
Verduras 90 15 6
consumo
general
Verduras 30 7,5 0
libre
consumo
Frutas 325 75 5
Carne baja 65 1 11
en grasa
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Aceites 3 540 0 6 0
0
AzUcar 1 20 5 0 0
TOTAL 1910 283,5 68 40
Adecuacioén 101% 100% 101% 105,8%
Dia opcidn proteica: lacteo bajo en grasa
Grupo de Porcién | Calorias CHO Lipidos Proteinas
alimentos
Cereales 5,5 770 165 5,5 16,5
Verduras 3 90 15 0 6
consumo
general
Verduras libre 3 30 7,5 0 0
consumo
Frutas 5 325 75 0 5
Lacteo bajo 2 140 20 0 14
en grasa
Aceites 2,5 450 0 50 0
Alimentos 1 175 0 15 0
ricos en
lipidos
AzUcar 1 20 5 0 0
TOTAL 2000 2875 70,5 41,5
Adecuacioén 105,8% | 101,4% 104,9% 109,7%
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Dia opcioén proteica: lequmbres

Grupo de Porcion Calorias CHO Lipido Protei
alimentos S nas
Cereales 6 840 180 6 18
Verduras 3 90 15 0 6
consumo
general
Verduras 3 30 7,5 0 0
libre
consumo
Frutas 5 325 75 0 5
Legumbres 1 170 30 1 11
Aceites 3 540 0 60 0
AzUcar 1 20 5 0 0
TOTAL 2085 3225 67 40
Adecuacioén 106,6% 110,2% 99,7% 105,8%
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Tiempo

Opciones reemplazables
de
comida
Desayuno - ltazadeté o café 1. unidad de pan = 1 marraqueta o 1 hallulla o 8 galletas
-1 unidad de pan (2 de agua o soda o 6 rebanadas de pan de molde
dientes de
marraqueta)
- 2 cucharadas de mantequilla
- 2 cucharadas de mermelada
- ltazade
2. cucharadas de mermelada = 2
cucharadas de dulce de membirillo sin azlcar o
2 cucharadas de manjar sin azlcar
Colacién - 1 Manzana (unidad regular)

1 manzana = 1 Pera o 1 taza de frutilla 0 1 pepino de

fruta o 1 rebanada de sandia o ¥ taza o 3 rebanadas de
pifia.
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Almuerzo

Tortilla (2 claras de

huevo) defacelga (1

taza cocida) y

(% taza cocida).

Arroz Primavera (1 taza %
cocido)

Aceite (1 cucharadita)

Ensalada de tomate (3
rodajas) y alcachofd (1
unidad)

Aceite (1 cucharadita)
Postre: cerezas (12

unidades)

Tortilla de acelga y zanahoria = 1 tortilla con 2 tazas de
lechuga

(cruda) o 1 tortilla con 1 ¥2 de zanahoria o 1 tortilla con 2 tazas

de acelga (cocida) > TODAS LAS OPCIONES SON CON
2 CLARAS DE HUEVO

Ensalada de tomate - alcachofa = Betarraga %2 taza -
zanahoria ¥z taza o zanahoria %2 taza - tomate 3 rodajas
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Once

Jugo de (TSNS

natural (1 vaso 200 ml)
1 unidad de pan (1
diente de

marraqueta)

Huevo con orégano

(1 clara de huevo)

1 unidad de pan = 1 marraqueta o 1 hallullao 8
galletas de agua o soda o 6 rebanadas de pan
de molde

Jugo de naranja = jugo de pifia natural (3 rodajas) o jugo
de manzana natural (1 unidad pequefia) o jugo de frutilla
natural (1 taza de frutillas)
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Cena

Ensalada de pasta: Ensalada de pasta = fideos (%4 de taza) + Pepino (1 taza)

Fideos (3% de taza) + esparragos (8 unidades) o fideos (% de taza) + Lechuga
Pepino y lechuga (¥2 (1 taza) + champifiones o fideos (¥ de taza) + zanahoria

taza cada una) cocida (Y4 taza) + Lechuga (¥ taza)+ Pimentdn o fideos (%
Zapallito italiano (1 taza) de taza) + 1 taza de acelga cocida + palmitos (8 unidades)

Aceite (4 cucharaditas)
Postre: Sandia picada (1
taza)

Postre sandia = 1 Pera o 1 taza de frutilla o 1 pepino de
fruta o 1 manzana regular o % taza o 3 rebanadas de pifia.

Recordar:

Esta minuta corresponde a la opcién proteica carnes bajas en grasa/huevo y sera
utilizada solo por 3 dias.

La minuta opcidn proteica “lacteos bajo en grasa” y la opcion “Legumbres” sera
indicada solo 2 veces a la semana cada una.

Consumir 1,5 litros de agua al dia.

Adicionar solo 2-4 g/dia de sal.

Los alimentos que estan en colores rojo, amarillo y verde deben ser consumidos de
acuerdo a la frecuencia indicada en el seméforo del potasio, entregado en el triptico
de la induccién anterior. Tener en cuenta las porciones de acuerdo a lo indicado
segun el triptico e ir alternando de acuerdo a la frecuencia permitida.

Aplicar la técnica de desmineralizacion en los alimentos para disminuir el potasio.
Las distintas opciones pueden ser utilizadas para variar la minuta en la semana.

Si es necesario, adicionar endulzantes a liquidos como té, café, jugos naturales.
Cualquier duda con respecto a la minuta, alimentos, coccion de éstos,
comunicarse inmediatamente con las Nutricionistas encargadas.
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b) Triptico

Dieta Alcalina

La dieta alcalina es un tipo de alimentacion
destinada a desacelerar y mejorar la
progresion a la etapa de dialisis.

Esta se caracteriza por un aporte
disminuido de proteinas donde la fuente
proteica deriva principalmente de
productos de origen vegetal (bajo valor
biologico).

PROTEINAS

Tambien hay mayor ingesta de frutas y
verduras.

Sin embargo, al aumentar este grupo
glimenticio, debemos controlar el aporte de
potasio presente para evitar
complicaciones.

Nutricion
y Dietetica
FACULTAD DE MEDICINA

Nta. Camila Pizarro - Nta. Moira Zurita

ZH 5, Nutricién
| || v Dietética
. ' FADLLTAD DE MEDICING

DIETA ALCALINA:

Potasio en los alimentos

Paciente:

Nta. Camila Pizarro. Nig. Moirg Zurita

Universidad Finis Terrae
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Potasio en nuestros alimentos

El potasio es un mineral fundamental en la
Enfermedad renal cronica, ya que su excesivo
Consumo agrava mas la patologia generando

distintas complicaciones.

ﬁ&@aﬂié

AL eI POt

Es necesario controlar la cantidad de potasio
gue consumimos dia a dia, es por esto que
debemos seleccionar los alimentos que sean
bajos en este nutriente, principalmente en las
frutas y verduras, ya que son los alimentos que
entregan mayor contenido de potasio en la
dieta alcalina aumentamos su cantidad.

Semaforo del potasio

Permitido consumir 2 veces por semana

Acelga, Apio, Palmitos, Zapallito italiano,
Repollo, Esparragos (8 umidades),

Champifiones, Pimentén, Tomate (3 rodgjas),
Cebolla % taza) y Zapallo (1 taza), Cerezas (12
unidodes), Duramno (1 umidod), Chirimoya (%
unided) y Ciruela {2 unidedes). Papas (1 tazg,
remojodas kg noche anterior ¥ nunca fritas),
Galletas de agua (& unidades) y Fideos (% toza)

Técnica de desmineralizacion

Este método es aplicado para disminuir &l
contenido de potasio en los alimentos. Para
una correcta aplicacion es necesario seguir los
siguientes pasos:

1. Picar finamente los alimentos
Remojar los alimentos picador por 12
horas.

Eliminar el agua de remojo y cocerlos
Eliminar &l agua de coccion

Volver a cocerlos en abundante agua
Escurrir y servir

M

S

Es gran importancia seguir estas
indicociones, ya que buscamaos evitar
avanzar en esta enfermedad y deteriorar
nuestros rifones

A\
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4) Anexo n°4: Planilla de cuantificacion

manual

Nutricion
Y | y Dietética
FACULTAD DE MEDICIMA

PLANILLA DE CUANTIFICACION ALIMENTARIA
NOMBRE PACIENTE:
EDAD:

Estimado paciente RECUERDE:
Realizar cuantificacion diaria de su consumo alimentario describiendo: dia de la semana, tiempo de comida, hora,
alimento/bebida o preparacién, tipo o forma de coccién y la cantidad en medida casera.

Recuerde hacer registro de TODOS los alimentos que consume durante el dia, teniendo en cuenta que también
deben incluirse los alifios que adiciona a sus comidas como: limon, sal, aceite, aderezos, entre otros, y los liquidos
consumidos como: agua, jugo, bebida, té, café, leche, jalea.

En la cuadricula de TIPO O FORMA DE COCCION debe incluir la forma en que fue cocinada o preparado el
alimento como: a la plancha, al vapor, frito, asado, cocido, dorado, entre otros.

En el anexo descrito a continuacion se dispondra una serie de imagenes para utilizar de ayuda en la cantidad de
alimento ingerido de acuerdo a la medida casera.

Solo debe llenar las cuadriculas de la planilla de color VERDE, las de color AZUL seran llenadas por nutricionista
en el momento de la consulta semanal.

DEBE HACER ENTREGA DE SUS PLANILLAS DE CUANTIFICACION ALIMENTARIA A LAS NUTRICIONISTAS
A CARGA EN LA CONSULTA QUE SERA AGENDADA SEMANALMENTE.

Medidas caseras
para la orientacion en alimentacion

1 cucharadita=
5 ml.

Apunies de
nuiricicn

3 cucharaditas es
\\ —_— igual a 1 cucharada
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=4

8 ccharodio 1 plca F" \\\\

\ - @ Viltor 4 cuchorados

| euckaradia 8 pizoos
R\

- \\ I/3taza 5 cucharadas ¢ | edia
1/2 cucharada |y /2 cucharoditas

\:\\\ Fz\\\\\\\\

2t 8 cuchorodos

| cuchorado ) cuchoroditos

da CucH:é_fdita

Cucharz
ml 5 ml

eeO=A \\N 15m

| , Wt 12 cuchorad
Mk Touchaiids Atora 12 cuchorades

Eat W= N\

VBtarn 2 cucharadas Itma 16 cusharadas h

fal

dernos | [

Con tus utensilios y recipientes de cocina puedes medir las porciones de los alimentos. Mide aqui
tus vasos, cucharadas y cucharaditas para saber que son de la medida correcta.

Utiliza las equivalencias para estandarizar tus preparaciones.

...... Ttaza  %taza  1/3detaza  Vadetaza
- Q= | Q= | QO—F—
Q28 | 16 O-12-,
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LUNES

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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MARTES

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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MIERCOLES

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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JUEVES

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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VIERNES

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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SABADO

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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DOMINGO

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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5) Anexo n°5: Planilla de cuantificacion virtual

Nutricion
| y Dietética

FACULTAD DE MEDICIMA

PLANILLA DE CUANTIFICACION ALIMENTARIA
NOMBRE PACIENTE:
EDAD:

Estimado paciente RECUERDE:

Realizar cuantificacion diaria de su consumo alimentario describiendo: dia de la semana, tiempo de comida,
hora, alimento/bebida o preparacién, tipo o forma de coccién y la cantidad en medida casera.

Recuerde hacer registro de TODOS los alimentos que consume durante el dia, teniendo en cuenta que también
deben incluirse los alifios que adiciona a sus comidas como: limon, sal, aceite, aderezos, entre otros, y los liquidos
consumidos como: agua, jugo, bebida, té, café, leche, jalea.

En la cuadricula de TIPO O FORMA DE COCCION debe incluir la forma en que fue cocinada o preparado el
alimento como: a la plancha, al vapor, frito, asado, cocido, dorado, entre otros.

En el anexo descrito a continuacion se dispondra una serie de imagenes para utilizar de ayuda en la cantidad de
alimento ingerido de acuerdo a la medida casera.

Solo debe llenar las cuadriculas de la planilla de color VERDE, las de color AZUL seran llenadas por las
nutricionistas quienes tendran acceso al drive y podran trabajar de manera simultanea.

LAS PLANILLAS DE CUANTIFICACION ALIMENTARIA SERAN REVISADAS DIARIAMENTE POR LAS
NUTRICIONISTAS QUIENES ANALIZARAN LA INGESTA DE ALIMENTOS, CALCULARAN LOS APORTES DE
ESTOS Y REALIZARAN LA ADECUACION DE ACUERDO A SUS REQUERIMIENTOS.

Medidas caseras
para la orientacion en alimentacion

1 cucharadita=
5 ml.

~ i
Apunres de

nutricicn

N = \
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/8 cucher uth

\

| cucharodita

Wy BN

A
| plzca

I
o
i
3
o

3

172 cuchorada | y V2 cucharoditas

W = S8

| cuchoradn 3 cucharoditas

=\

/16 taza | cucharada

=N

VBt 2 cucharadas

="\

Vdtom 4 cuchorodos

o= W\

/3 tara 95 axharodas ¢ | cdita

Sa )\

2 taza B cucharodos

=i SN\

34 12 cucharadas 1 5 !

T .

ltaza ¥ cucharadas

Con tus utensilios y recipientes de cocina puedes medir las porciones de los alimentos. Mide aqui
tus vasos, cucharadas y cucharaditas para saber que son de la medida correcta.

Utiliza las equivalencias para estandarizar tus preparaciones.

________________________

 Yetaza  1/3detaza = ladetaza
O | Qb | Ol
24 16 12
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LUNES

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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MARTES

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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MIERCOLES

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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JUEVES

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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VIERNES

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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SABADO

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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DOMINGO

Hora

Comida

Lugar

Alimento/
Bebida o
Preparacion

Tipo/ Forma
de coccion

Cantidad en
medida
casera
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PIRAMIDE CALCULADORA
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H.de H.de
CALORIAS CARBONO LIPIDO PROTEINA | PORCION | CALORIAS | Carbono | LIPIDOS | PROTEINAS
CEREALES 140 30 1 3 0 0 0 0
VERDURAS 30 5 0 2 0 0 0 0
VERDURAS LIBRE
CONSUMO 10 2,5 0 0 0 0 0 0
FRUTAS 65 15 0 1 0 0 0 0
LACTEOS BAJOS EN
GRASA 70 10 0 7 0 0 0 0
LACTEOS MEDIOS EN
GRASA 85 9 3 5 0 0 0 0
LACTEOS ALTOS EN
GRASA 110 9 6 5 0 0 0 0
CARNEOS BAJOS EN
GRASA 65 1 2 11 0 0 0 0
CARNEOS ALTOS EN
GRASA (Cerdo,
Cordero) 120 1 8 11 0 0 0 0
LEGUMINOSAS 170 30 1 11 0 0 0 0
ACEITES Y GRASA
(Mantequilla, paté,
crema, mayonesa) 180 0 20 0 0 0 0 0
ALIMENTOS RICOS
ACEITE 175 5 15 5 0 0 0 0
AZUCARES 20 5 0 0 0 0 0 0
CALORIA H.
S CARBONO | LIPIDOS |PROTEINAS
TOTAL 0 0 0 0
REQUERIMIENTOS
CALORIAS H. DE CARBONO LIPIDOS PRO-;EINA
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TOTAL 0 0 0 0

REQUERIMIENTOS
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