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Resumen

Las enfermedades no transmisibles son una preocupacién creciente para la Organizacién Mundial de la
Salud, su incidencia mundial no para de aumentar y la aparicion de estas enfermedades en la poblacién
se asocia con malos habitos alimentarios y sedentarismo. ES necesario replantear las estrategias
nutricionales llevadas a cabo por los profesionales de la salud e intentar conseguir una mayor adherencia

a las pautas nutricionales que reduzcan la aparicién y progresion de estas enfermedades en la sociedad.

El objetivo en este trabajo de fin de grado es realizar una intervencion nutricional individualizada para
el tratamiento de un paciente que padece enfermedad renal crdnica estadio G4 y albuminuria A2 con
diabetes mellitus tipo 2. También presenta alteraciones caracteristicas del sindrome metabdlico,
sobrepeso, obesidad abdominal, hipertension y alteraciones lipidicas. Es un paciente con pluripatologias
que se encuentra en una situacion de muy alto riesgo cardiovascular, el objetivo principal es evitar la
progresion de la enfermedad y reducir los factores de riesgo cardiovascular, principal causa de muerte

en pacientes renales.
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Abreviaturas:

ADA: American Diabetes Association
AGS: Acidos grasos saturados

AGP: Acidos grasos poliinsaturados
AGM: Acidos grasos monoinsaturados
AGL: Acidos grasos libres.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.
CM: Centimetros

ECV: Enfermedad Cardiovascular.

CC; Circunferencia de la Cintura

DM2: Diabetes mellitus 2.

EASD: European Association for the study of Diabetes
ENT: Enfermedades no transmisibles
EPO: Eritropoyetina.

EM: Entrevista motivacional.

ERC: Enfermedad renal cronica

ETA: Efecto termogénico de los alimentos.
FA: Fosfatasa Alcalina.

FG: Filtracion glomerular.

GEB: Gasto energético basal.

GET: Gasto energético total.

HB: Harris Benedict.

HTA: Hipertension arterial.

HD: Hemodialisis.

HDC: Hidratos de carbono.

IMC: indice de Masa Corporal.

ISRAA: Inhibidores del sistema-renina-angiotensina-aldosterona.
IST: Indice de saturacion de transferrina.
KCAL.: Kilocaloria.

KG: Kilogramos.

MB: Metabolismo Basal.

MG: Masa grasa.

MM: Masa magra.

MG: Miligramos.

NKF: National Kidney Foundation.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
Pl Peso ideal.

RI: Resistencia a la insulina.

S.E.N: Sociedad Esparfiola de Nefrologia.
SM: Sindrome metabdlico.

TG: Triglicéridos.

VCT: Valor caldrico total.
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1 INTRODUCCION

Este trabajo de fin de grado pretende ayudar al paciente con un consejo nutricional dirigido a las
patologias que presenta. Desde hace afios padece la enfermedad del Sindrome metabdlico que con el

tiempo se ha manifestado en una insuficiencia renal crénica.

Este tipo de patologias se definen como enfermedades no transmisibles (ENT) o enfermedades cronicas
debido a su duracién y lenta progresion. Las principales ENT son: enfermedades cardiovasculares
(ECV), céancer, respiratorias y diabetes tipo Il. Los siguientes cambios metabdlicos son factores
iniciadores de las ENT y favorece la aparicion de patologias como enfermedad isquémica del corazén o

infarto, primeras causas de mortalidad global (1).

1- Aumento de la presién arterial.
2- El sobrepeso y la obesidad.
3- La hiperglucemia (concentraciones elevadas de glucosa en sangre).

4- La hiperlipidemia (concentraciones elevadas de grasas en sangre).

La OMS ha elaborado un plan de accién mundial para la prevencién y control de las ENT, las ideas

principales son:
- Priorizar las enfermedades crénicas en programas politicos y de salud publica.

- Considerar la vigilancia epidemiolégica que sirve de apoyo a la evaluacién de programas

integrales contra las ENT.
- Promocion de la salud y la prevencion de enfermedades.
- Reducir las muertes subitas relacionadas con las ENT en un 30%

En los ultimos afios el abordaje nutricional para prevenir o evitar la progresion de las ENT ha sido
ampliamente estudiado, varias instituciones y estudios han demostrado la importancia que tiene
fomentar la salud a través de una alimentacién saludable y una vida activa, alejada del sedentarismo e

intentar reducir la incidencia de las ENT con medidas higiénico-dietéticas (2).
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1.1 SiINDROME METABOLICO

1.1.1  Definicién y diagnéstico.

En 1988 Reaven define por primera vez el Sindrome Metabdlico (SM) como un conjunto de alteraciones
que tienden a darse en el mismo sujeto entre las que se encuentran: resistencia a la insulina (RI), niveles

elevados de triglicéridos, lipoproteinas e hipertension arterial (HTA).

La unificacion de criterios (Harmonizing the Metabolic Syndrome) en la cual participan: National
Cholesterol Education (ATPIII), Organizacién Mundial de la Salud (OMS), American Association of
Clinical Endocrinologists (AACE) e International Diabetes Federation (IDF). Diagnostican a un

paciente con SM cuando presenta al menos tres de las cinco alteraciones:

- Incremento de la circunferencia abdominal (>102cm en hombres y >88cm en mujeres).

- Elevacion de triglicéridos: Mayor o igual de 150mg/dI

- Disminucidn del colesterol HDL: Menor de 40 mg/dl en hombres o 50 mg/dl en mujeres.
- Elevacion de la Presion arterial: 130mmHg/85mmHg

- Elevacion de la glucosa en ayunas: >100mg/dl.

El SM es un sindrome asintomaético, el individuo puede padecerlo durante mucho tiempo sin ser
diagnosticado y no ser consciente de la enfermedad hasta que las manifestaciones clinicas son evidentes.
Es una enfermedad que con cambios conductuales se puede evitar la aparicion de otras patologias mas
graves como ECV y DMII (3).
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1.1.2  Prevalenciay factores de riesgo.

Los estudios Framingham y WOSCOPS demuestran que los individuos que padecen SM tienen un
riesgo de desarrollar DMII cuatro veces superior respecto a los que no tienen SM, ademas el

sedentarismo, la obesidad y malos héabitos dietéticos aumentan la incidencia de otras patologias (4).

El Registro Nacional Espafiol de SM (4) observa que la prevalencia global de SM en la poblacion
estudiada es del 10,2%. Las patologias mé&s prevalentes en la poblacién de estudio son la HTA (44,4%),
un IMC >28,8 (25%), hipertrigliceridemia (18,3%) y glucemia basal >110 (7,5%).

La prevalencia del SM depende de la edad y el sexo, los hombres de 40-59 afios tienen mayor incidencia
de SM que las mujeres. Ademas, en pacientes con un IMC de 25-29,9 la prevalencia es cinco veces

menor respecto a otros pacientes con un IMC de 30-35 (4).

La valoracion de las lipoproteinas ha demostrado tener valor predictivo, los individuos con SM
presentan valores mas elevados de colesterol respecto a otros pacientes que no padecen SM, por el
contrario, la diferencia encontrada en otras lipoproteinas como LDL y HDL es menor. Ademaés del
colesterol y su relacion con la aterosclerosis, el incremento de la PA sistdlica (20mmHG) o de la PA
diastdlica (LOmmHG) duplica el riesgo de ECV (4).

1.1.3 Fisiopatologia.

La aparicion del SM no es debido a un Unico mecanismo patoldgico, aungue la resistencia a la insulina
(RI) se presenta como factor causal en muchas ocasiones. Las enfermedades presentes en el SM son
factores de riesgo cardiovascular y su asociacién aumenta el riesgo de mortalidad, principalmente por

enfermedad isquémica del corazén o infarto (5).

e Alteraciones del metabolismo lipidico:

La obesidad provoca hipertrigliceridemia, elevacion de Triglicéridos (TG) y lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) con un descenso de lipoproteinas de alta densidad (HDL) favoreciendo la aparicion
de resistencia a la insulina (RI) y aterosclerosis. Cuando el almacenamiento de los TG en los adipocitos
sobrepasa los limites, aumentan los AGL circulantes y se produce una acumulacion de TG en el musculo
los cuales interfieren en la sefializacion de la insulina, desensibilizando la célula del masculo a la accion

de la insulina (5).
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e Hipertension:

La RI se asocia con mayor prevalencia en pacientes hipertensos que en la poblacion general, los
mecanismos por los cuales la hiperinsulinemia aumenta la presion arterial se deben a un incremento en
la actividad de la angiotensina I, favoreciendo la vasoconstriccion lo que produciria elevacion de la PA
y aumento en la absorcion renal de sodio (5).

Asi pues, la aparicién de la hipertension en el paciente suele darse debido a que la RI deteriora la funcién

endotelial, se produce vasoconstriccion y los efectos vasodilatadores del endotelio, no son suficientes

(5).
e Inflamacién:

Los pacientes que padecen SM se encuentran en un estado pro-inflamatorio. La inflamacién crénica
provoca una mayor progresién de la enfermedad con un aumento en la generacion de radicales libres.
Asi mismo los marcadores de inflamacidén como la adinopectina, el fibrindgeno o la proteina C reactiva
(PCR) proporcionan informacion sobre el estado de inflamacidn., se pueden observar niveles elevados
de citocinas como la leptina que estimula la produccion de PCR (5).

1.1.4 Alimentacidén en el paciente con Sindrome Metabdlico.

El tratamiento del paciente con SM consiste en seguir una dieta saludable y realizar actividad fisica
regularmente, con estas medidas se persigue reducir la aparicion de enfermedades cardiovasculares y

mejorar la calidad de vida del paciente (6).

e Energia:

La cantidad caldrica de la dieta se debe ajustar al peso y al gasto caldrico diario. Si este se encuentra en
un estado de sobrepeso u obesidad es necesario pautar una dieta hipocal6rica hasta conseguir
normopeso. La pérdida de masa grasa ayuda a reducir el riesgo cardiovascular asi mismo se debe evitar

la pérdida de peso magro.

Por ello las dietas hipocaldricas son muy comunes entre los pacientes diagnosticados con SM que
presentan sobrepeso u obesidad, se debe conseguir un balance caldrico negativo, reducir la ingesta entre
500-600 kcal. Estas dietas suelen ser efectivas a corto plazo, pero los pacientes no suelen tener

adherencias mayores de 1-2 meses (6).
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e Hidratos:

Las dietas con bajo contenido en carbohidratos mejoran la sensibilidad a la insulina y ayudan en el
control del peso y la PA, reduciendo el riesgo CV. Alimentos con un elevado I1G producen una mayor
carga glucémica y se asocian a un peor control metabélico de la DM2, también se relacionan con una
mayor ingesta calorica, obesidad e hipertrigliceridemia ademas de hipoglucemia postprandial. Por otro
lado, alimentos con un IG bajo se asocian con una menor absorcién de CHO y en pacientes que padecen
DM2 ayudan en la reduccién de la hemoglobina glicosilada (6).

e Grasas:

Consumir un perfil lipidico saludable se relaciona con una menor incidencia de muerte cardiovascular,
por ello se recomienda una ingesta de AGS < 7%, AGP 10% y AGM 15-20%. Los acidos grasos
esenciales como el EPA Y DHA ayudan en la prevencién de patologias asociadas al SM, con un

menor riesgo de ECV y reduccion de triglicéridos plasmaticos (6).
e Proteinas:

La ingesta de proteinas en dietas hipocaldricas suele representar un 20% del aporte calérico total, se
recomienda una ingesta de 1g/kg/dia, incluyendo proteinas de alto valor biolégico y con una proporcién

de proteina animal y vegetal igualitaria que ayuda en la prevencién del riesgo cardiovascular (6).

El consumo de proteinas en la dieta induce la termogénesis debido a una mayor sintesis de enlaces
peptidicos, produccion de urea y gluconeogénesis, procesos que tienen un alto gasto energético. Por otro
lado, también aumenta la saciedad con hormonas que controlan el apetito como la insulina,

colecistoquinina o el péptido | (6).

La Dieta Mediterranea es un patrén alimenticio adecuado para el paciente con SM, se puede consumir
abundantes frutas, verduras y hortalizas, proteinas de alto valor bioldgico y grasas saludables, también
es importante evitar en la dieta alimentos procesados que contienen azlcares refinados y grasas
saturadas. Con este patron dietético se ayuda al individuo a controlar el sobrepeso, la HTA, la

hipertrigliceridemia y otros factores de riesgo cardiovascular (6).
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1.2 ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Definicidn y diagnéstico.

El rifidn es un 6rgano que cumple funciones muy importantes en la homeostasis corporal, excrecién de

productos de desecho, regulacion de la PA, equilibrio acido-base, eritropoyesis y sintesis del calcitriol,

ademas de sintetizar glucosa a través de la gluconeogénesis (2,7).

Los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) sufren un deterioro de la funcién renal debido a una

pérdida en la actividad nefronal. Los criterios de diagndstico los encontramos en la siguiente tabla.

La ERC se define por la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal durante
mas de 3 meses

Marcadores de dafio renal: 1) Albuminuria elevada

2) Alteraciones en el sedimento urinario
3) Alteraciones electroliticas
4) Alteraciones estructurales histologicas

5) Alteraciones estructurales en pruebas de
imagen

6) Trasplante renal

FG disminuido: FG <60ml/min/1,73 m?

Tabla 1 (Criterios diagnésticos para la ERC). Gorostidi M, Santamaria R, Alcézar R, Fernandez G, Galceran J, et al. Documento de la Sociedad Espafiola de

Nefrologia sobre las guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal cronica. Nefrologia 2014(3); 34:1-15.
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1.2.2 Estadios de la enfermedad renal crénica.

Las nuevas Guias KDIGO publicadas en 2013 incluyen una nueva clasificacién para los pacientes
renales, se clasifican en estadios en funcién de la FG y los niveles de albuminuria (cociente
albumina/creatinina) en 3 grupos segun su intensidad. Los colores muestran el riesgo relativo de
mortalidad global, mortalidad cardiovascular y progresion de la enfermedad. EI menor riesgo
corresponde al color verde, seguido por el amarillo que se cataloga de bajo riesgo, el naranja como alto

riesgo y el rojo como riesgo muy alto de que sucedan los eventos nombrados anteriormente.

Albuminuria
AL S Categorias, descripcion y rangos
A1l A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevads
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g®
G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Tabla 2 (Clasificacion y prondstico de la ERC segin las categorias de FG y albuminuria). Gorostidi M, Santamaria R, Alcazar R, Fernandez G, Galceran J, et al.
Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal crénica. Nefrologia
2014(3); 34:1-15.

1.2.3  Prevalencia y factores de riesgo.

Segun la Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N.) cada afio 6000 personas con insuficiencia renal
progresan hasta tener que seguir uno de los tres tipos de tratamiento sustitutivo renal (TSR), hemodialisis
(HD), dialisis peritoneal (DP) y trasplante renal (TR). El estudio EPIRCE (estudio epidemioldgico de la
insuficiencia renal en Espafia) observo que la prevalencia de ERC en poblacion general es del 9,16%

).

Por otra parte, un estudio transversal mas actual con 12.948 sujetos representativos de la poblacion
adulta espafiola, muestra la prevalencia de la ERC en Espafia, 15,1%, el estadio 3a fue el m&s prevalente
(10%), el estadio 4 (2,1%) vy el estadio 5 (0,9%), los hombres tenian una prevalencia 3 veces superior a
las mujeres, en edades mayores de 65 afios. Los sujetos tenian obesidad abdominal en el 35% de los
casos y mas del 60% eran sedentarios, otras patologias asociadas fueron la HTA, hipercolesterolemia,

diabetes y tabaquismo (8).
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1.2.4 Fisiopatologia.

La disminucion en la funcién renal es inicialmente asintomaética, se produce una pérdida progresiva de
nefronas hasta la entrada en dialisis, provocando retencién de sustancias que normalmente se excretan
por la orina. Una vez se inicia el deterioro renal, el descenso en la tasa de la filtracion glomerular se

puede ver acelerado principalmente por la HTA, proteinuria y dislipemias.

A continuacion, se presentan los principales mecanismos fisiopatoldgicos implicados que modifican el
correcto funcionamiento del rifién que pueden verse alterados por la alteracion de la funcion real (9):

En el rifion sano la presién capilar intraglomerular se mantiene constante a pesar de fluctuaciones en la
presion arterial sistémica debido a dos mecanismos de autorregulacion, el reflejo miogénico y el
feedback tbulo glomerular. Estos mecanismos de autorregulacion se ven alterados en trastornos como
laHTA, DMy la ERC. Produciendo un aumento de la presion glomerular y acumulacién de proteinas

filtradas en las células tubulares que dan lugar a un deterioro progresivo de la funcién renal. (9,10)

e Alteraciones hidroelectroliticas:

El rifidn se encarga de mantener la homeostasis del agua y los electrolitos, manteniendo una composicién
constante en el organismo. Cuando el rifién se deteriora se produce una disminucion en el flujo
plasmatico renal y del filtrado glomerular. A pesar de estas alteraciones el rifion es capaz de mantener
la composicion hidroeléctrica gracias al aumento de la fraccion excretada o hiperfiltracién adaptativa,

aunque los productos de desecho como la urea y creatinina se acumulan. (9)

e Alteraciones del equilibrio acido base:

Es frecuente la aparicion de acidosis metabolica y alteraciones en el equilibrio acido-base cuando el
paciente renal presenta un descenso en el filtrado glomerular (<25ml/min), debido a la incapacidad de
excretar la carga acida diaria se acumulan productos urémicos que producen catabolismo proteico y
aumentan la progresion de la enfermedad. Estas alteraciones se suelen observar en parametros
bioguimicos como la creatinina, la urea y otras sustancias toxicas como la homocisteina, guanidinas,

oxalatos o fosfatos que reducen la capacidad funcional de los drganos (11).
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e Anemia:

Es una patologia frecuente en pacientes con ERC debido a produccion inadecuada de eritropoyetina
(EPO) por el rifidn, la uremia o hiperparatiroidismo favorecen bajos niveles de EPO aumentando la
incidencia de anemia ferropénica y la aparicion de enfermedades cardiovasculares como la hipertrofia
ventricular izquierda por otro lado los estados de malnutricion también son un factor de riesgo para

desarrollar anemia (9).

e Alteraciones en el metabolismo éseo-mineral.

El conjunto de alteraciones del tejido 6seo en la ERC se debe a la alteracién de las hormonas
calciotropas, hormona paratiroidea (PTH), calcitriol (CTR), calcitonina (CT) y FGF23 que regulan la

homeostasis del calcio (Ca) y fosforo (P) en el intestino, hueso y rifién (12).

En estadio 3 de la ERC hay alta incidencia de deficiencia en Vitamina D por disminucion en la sintesis
de CTR. La PTH es un valor que suele estar elevado en pacientes con enfermedad renal crénica debido
a un aumento de la sintesis de PTH provocando la excrecién de P y evitando la aparicion de
hiperfosfatemia. Por otro lado, en los estadios 4 y 5 la acumulacion de P es mayor y la excrecion no es
suficiente pudiendo aparecer con mayor facilidad hiperfosfatemia (12).

El FGF-23 o factor de crecimiento fibroblastico actda inhibiendo la reabsorcion renal de fosfato. y al
igual que la PTH se puede observar hipersecrecién de FGF-23 en el paciente renal que evita la aparicién
de hiperfosfatemia. Debido a la regulacién del P por parte de PTH y el FGF-23 no suele aparecer

hiperfosfatemia hasta que el FG <20ml/min (12).

En los estadios finales de la ERC las alteraciones bioquimicas como la hipocalcemia y la
hiperfosfatemia, se producen alteraciones en el tejido 6seo denominadas osteodistrofia renal y

calcificaciones vasculares que aumentan el riesgo de muerte cardiovascular (12).

e Estrés oxidativo:

El estrés oxidativo (EO) se produce cuando hay desequilibrio entre sustancias 0 mecanismos
prooxidantes y antioxidantes, esto ocurre en diversas patologias como la HTA, DM2 o ERC y por una
nutricion poco saludable o hébitos tdxicos, con un aumento de la produccion de las especies reactivas
de oxigeno (ROS) y de nitrégeno (RNS).

Los pacientes con ERC padecen mayor estado de EO en comparacion con individuos sanos, el grado de

EO esta directamente correlacionado con el grado de ERC (13).
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1.2.5 Alimentacién en el paciente renal:

La dieta del paciente con ERC normalmente es muy restrictiva en estadios avanzados, caracterizandose
por tener reduccion proteica, ser baja en fdsforo, calcio y sodio. Por otro lado, se limita el consumo de
verduras y frutas para conseguir evitar la hiperpotasemia, sobre todo en estadios 4 y 5, reduciendo la

ingesta de vitaminas, fibra y moléculas antioxidantes (14).

El paciente debe conocer que alimentos son mas aconsejables para el consumo por ello la herramienta
del seméforo es adecuada para clasificar los alimentos que debe consumir de manera habitual y cuales
son menos recomendables o debe evitar en su dieta. Los alimentos que se encuentran en rojo, se deben

limitar en la dieta, los naranjas son de consumo ocasional y los verdes de consumo diario (14).

Los pacientes con ERC presentan parametros elevados de P (19%), PTH (55%), Ca (40%) y deficiencia
de Calcitriol (64,7%). Estos datos demuestran que los pacientes con ERC no tienen una buena

adherencia al tratamiento nutricional establecido, propuesto en la guia KDIGO (2).

MyPlate o la Dieta mediterranea son estilos de alimentacion saludables que se relacionan con una menor
incidencia de enfermedades CV, debido a un alto consumo de alimentos de origen vegetal y un consumo
proporcional de proteina animal y vegetal. El seguimiento de estos habitos alimenticios contribuye a
evitar la progresion de las ECV y mejoran la calidad de vida de los pacientes con ERC y SM (14).

e Energia:

En el paciente renal es importante controlar el balance calérico-proteico, este puede ser negativo por
disminucién de la ingesta o por incremento del catabolismo. El termino especifico es desgaste
energético-proteico (DEP), un estado patoldgico asociado al déficit de reservas energéticas, proteicas y
presencia de un estado hipercatabdlico, por ello el DEP es un factor de morbimortalidad en el enfermo
renal (15).

Estado urémico

Desnutricion DEP Inflamacion

Hipercatabolismo

Figura 1 (Factores determinantes del DEP en la ERC) SEN.
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Asi pues, el primer objetivo en los pacientes con ERC es prevenir la desnutricion, ya que estos pacientes
suelen tener un consumo deficitario en calorias. EI consumo de 30-35 kcal/kg es adecuado para pacientes
gue no necesitan perder peso, en cambio si fuese necesario reducir el peso es necesario una restriccion

caldrica de 250-500 kcal del valor cal6rico total, cubriendo siempre el gasto calérico basal.

Las comidas con un alto contenido calérico, de mala calidad, bolleria, refrescos, alimentos ultra
procesados... favorecen la endotoxemia, que produce una reaccion inflamatoria. EI balance energético

es importante, pero también se debe tener en cuenta la calidad de las calorias que se consumen (15).

e Hidratacion:
La cantidad de liquido ingerida puede ser un factor de riesgo para la aparicién y una mayor progresion
de la ERC. Una ingesta deficitaria puede provocar efectos adversos sobre el rifién y las vias urinarias.
Por ello aumentar la ingesta de liquidos cuando sea posible, ayuda al rifién a excretar los productos de
desecho que ven reducida su excrecién por una disminucion en el FG, mas acentuado en estadios
avanzados de la ERC (16).

Normalmente el 20% de la ingesta hidrica proviene de alimentos sélidos y el 80% de agua u otros
liquidos saludables. Beber solo cuando se tiene sed provoca un déficit en la ingesta liquida, es importante
que el paciente tenga un habito de beber agua sin esperar a que aparezca la sed asimismo también hay

que tener en cuenta la época estival, bebiendo mas en temporadas de calor.

e Carbohidratos:

Las guias nutricionales para la ERC recomiendan una ingesta de hidratos de carbono entre el 50%-60%
del VCT del cual <5% azUcares (2). En pacientes con ERC y DM2 se debe evitar periodos largos de
ayuno Yy distribuir las ingestas de HDC de manera proporcional en 3 comidas principales y otras 2
comidas secundarias. La distribucion adecuada de HDC ayuda a reducir la hiperglucemia postprandial,
asociada con elevacién de triglicéridos y concentraciones altas de acidos grasos libres. Ademas, un
consumo de fibra >30g/dia que aumenta la sensacion de saciedad durante las comidas y enlentece la

absorcion postprandial de glucosa con una menor liberacion de insulina (14,15).

11
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e Proteinas:

La ingesta de proteinas depende del estadio de la ERC. Una dieta hipoproteica retrasa la progresion de
la ERC, la OMS recomienda un consumo minimo de 0,8 gr/kg/dia con proteinas de alto valor biol6gico
y evitar un consumo menor de 0,6 gr/kg/dia debido a que promueve el catabolismo y la pérdida de masa
magra empeorando la ERC (2,14).

Por otra parte, las dietas hiperproteicas (>1gr/kg/dia) aumentan la cantidad de productos de desecho que

se acumulan proporcionalmente con la reduccion del filtrado glomerular (14).

El consumo de proteina animal se asocia a un consumo alto de fésforo, es aconsejable consiguiendo una

proporcion de proteina animal y vegetal de 1:1 (14).

o (Crasas:
Un perfil lipidico saludable se relaciona con una menor incidencia de muerte cardiovascular, las guias
nutricionales recomiendan en todos los estadios una ingesta de grasas entre el 30-40% del VCT y una
distribucion de: AGS <7%, AGP 10% y AGM 15-20%. Al seguir una dieta hipoproteica la proporcion
de grasas en la dieta es mayor que en la poblacion general, por ello es importante seleccionar alimentos

con grasas saludables y evitar aquellos con alto contenido en grasas saturadas y trans (14).

e Micronutrientes:

La reduccion en la ingesta de sal ayuda con el control de la presidn arterial, la dieta DASH recomienda
una ingesta de sodio de 1500mg al dia. Para conocer si el paciente tiene adherencia a las

recomendaciones de sodio se puede realizar un andlisis de la eliminacion urinaria de sodio (14).

La ingesta de fésforo estd muy relacionada con la ingesta de proteina animal, en fases avanzadas de
ERC podria favorecer la aparicion de hiperfosfatemia (14). Se deben elegir productos frescos como
frutas, vegetales, cereales o tubérculos y evitar el consumo de algunas carnes que tengan una elevada
cantidad de fésforo, productos lacteos y alimentos procesados. La ingesta de fésforo inorganico en
aditivos tiene una absorcién >90% respecto al fosforo organico que se absorbe alrededor del 40-60%,
dependiendo de origen del producto vegetal o animal. Es importante realizar métodos culinarios que
reduzcan el contenido de K de los alimentos, debido a que la mayoria de productos con un alto contenido

en potasio son también los que méas se consumen en una dieta saludable, verduras y frutas (14).

12
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2 MATERIALES Y METODOS

2.1 PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 52 afios de edad. Trabaja en una oficina 40 horas semanales, la mayor parte del tiempo
sentado delante del ordenador. No tiene hijos y vive con su pareja y una mascota, un perro. No realiza
actividad fisica habitualmente y se considera una persona sedentaria. Hace cuatro afios que fue
diagnosticado con SM y ERC estadio 1, la progresién de la ERC ha sido continua. En la actualidad se
encuentra en estadio G4, grupo de alto riesgo cardiovascular y esta en seguimiento con un nefrélogo

para intentar retrasar la entrada en didlisis.

El paciente es consciente de que su estado de salud es delicado y estd motivado para realizar cambios
gue mejoren su calidad de vida. Sigue recomendaciones nutricionales dadas por él nefrélogo, control
del consumo de proteinas, sodio, fosforo, potasio, grasas saturadas pero la ERC sigue progresando y
empeorando su estado de salud. Quiere comenzar a realizar actividad fisica regular y mejorar su

alimentacion.

La intervencion nutricional para este paciente consta de 4 fases:

Analisis de la composicion corporal.
Evaluacion bioquimica del estado nutricional.

Anamnesis alimentaria.

H w0 Do

Dieta y recomendaciones individualizadas.

El paciente ha firmado un consentimiento informado en el cual se detallan el procedimiento y los
métodos utilizados para la intervencién nutricional, teniendo libertad de retirarse en cualquier momento
del proceso. Los datos obtenidos del paciente se trataran de forma confidencial y anoénima. Se le hace
saber que el trabajo tiene un objetivo formativo por lo que el consejo nutricional dado en este trabajo es
informativo y siempre debe seguir las indicaciones que le dé el nefrélogo y otros profesionales
sanitarios.

13
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2.2 ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL:

El estudio de la composicion corporal permite detectar problemas nutricionales, situaciones de obesidad
o desnutricion que empeoran la enfermedad del paciente, el déficit o exceso en la ingesta debe ser

prolongado para que afecte a estos parametros.

La técnica mas utilizada para valorar la composicion corporal es la antropometria que estima de manera
objetiva e indirecta las reservas energéticas y musculares del paciente. Requiere personal muy
entrenado, pero tiene un bajo coste. En este caso se realiza con la ayuda de un profesional con

experiencia en la practica de esta técnica.

Estadiémetro, precision 1mm. Tanita BC 601

Paquimetro de diametros 6seos Lufkin Cinta antropométrica Lufkin, precisién
1mm.

\\
\

.‘ =

g

Plicometro Lufkin, precision 1mm.

Figura 2: Material utilizado para realizar la evaluacion antropométrica.
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Medidas basicas: Obtenidos con aparatos de medicidn.

Talla: Se realizara con la ayuda de un tallimetro. El sujeto se debe colocar de pie con los talones

juntos y la parte superior de la espalda en contacto con la escala.

Bioimpedancia (BIA): Se realiza con una béascula de bioimpedancia (Tanita BC 601). El

paciente no debe ni comer ni beber en las 4 horas previas, orinar 30 minutos o antes, no ingerir
alcohol o diuréticos. Retirar todo elemento metalico del cuerpo. Es un método que estima el
agua corporal total (ACT), la masa libre de grasa (MLG). Y la masa grasa (MG).

Perimetros: La tension de la cinta debe ser constante sin llegar a comprimir los tejidos. La cinta

se colocara siempre cruzada, no superpuesta.

Brazo relajado: El sujeto adopta una posicidn relajada, de pie, con los brazos relajados a ambos
lados del cuerpo. La cinta colocada en el punto mas ancho.

Mufieca: El sujeto adopta una posicién relajada de pie, el codo derecho se flexiona levemente,

con el antebrazo en supinacién y la mano relajada.

Cintura: El perimetro del abdomen en su lugar méas estrecho, entre el borde costal lateral
inferior (102 costilla) y la parte superior de la cresta iliaca, perpendicular al eje longitudinal del

tronco.

Cadera: El sujeto adopta una posicion relajada de pie, con los brazos cruzados sobre el térax.
Ajustar la cinta en la prominencia maxima de los gliteos, asegurandose que la cinta esta

colocada horizontalmente.

Pliegues: Se marcan con un lapiz el punto donde se ha de coger el pliegue cutaneo. Se realizan
2 medidas, si difieren entre si mas del 10%, se hara una tercera. Los pliegues se miden con el
plicobmetro cogiendo firmemente con el dedo gordo y el indice el pliegue, evitando coger el

musculo.

Tricipital: El sujeto adopta una posicion relajada, de pie con el brazo derecho colgando a un
lado del cuerpo. La medicién del pliegue se realiza en el punto medio entre el acromion y el

olecranon.
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e Bicipital: El sujeto adopta una posicion relajada de pie con el brazo derecho colgando y el
antebrazo en semipronacién. La medicién del pliegue se realiza por encima de la fosa cubital,

al mismo nivel que el pliegue tricipital.

e Subescapular: El sujeto adopta una posicion relajada, de pie y con los brazos colgando a los
lados. La medicion del pliegue se realiza debajo y lateralmente al &ngulo de la escapula con el

hombro relajado.

e Cresta iliaca: El brazo derecho debe estar en abduccion o cruzado sobre el tronco. La linea del

pliegue generalmente se coge en direccion postero-anterior.

Las mediciones de pliegues cutaneos nos permiten conocer la proporcién de masa grasa (MG) y masa
magra (MM) del sujeto, un modelo bicompartimental. La eleccion del protocolo ISAK y de instrumentos
de medicién de acuerdo a este protocolo internacional para la valoracién antropométrica permite

aumentar la validez de los resultados.

2.2.2 Parametros indirectos: Obtenidos mediante ecuaciones.

e indice de masa corporal o indice de Quetelet

El indice de masa corporal (IMC) se considera un indicador del compartimiento graso, la interpretacion

de su rango de valores segun Comité de Expertos de la OMS la podemos observar en la siguiente tabla.

Se obtiene tras el siguiente calculo: IMC= _Peso(kg)
Altura(m)?2

Clasificacion IMC
Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado 1l (preobesidad) 27-29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo 11 35-39,9
Obesidad de tipo Il (mérbida) 40-49,9

Tabla 3: Criterios SEEDO para definir la obesidad en grados segun el IMC en adultos.
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e indice cintura/cadera

El ICC es el cociente de la medida de la cintura (cm) y la cadera (cm), cuanto mayor es la concentracion

de grasa abdominal, mayor es el riesgo que aparezcan patologias que aumenten el riesgo CV como

colesterol alto, diabetes, presion alta o aterosclerosis.

ICC_Cintura(cm)

" Ccadera(cm)

Normal para mujeres: ICC= 0,71-0,85
Normal para hombres: ICC=0,78-0,94
e Peso ideal.

Formula de Lorenzt para el PI:

Talla(cm) — 100
4

PI = Talla(cm) — 100 —

Formula de Perroult para el PI:

PI = Tall 100 + 224, 2
= Talla(em) SETIETL

e Densidad Corporal:

DC = 1,1765 — [0,0744xlog(Bi + TR + SB + SI)]

e 9% Masa grasa SIRI:

%MG = [(*32) — 4,50]x100

Varones Mujeres
Normopeso 12-20% 20-30%
Sobrepeso 21-25% 31-33%
Obesidad >25% >33%

Tabla 6: Proporcion de tejido adiposo recomendada segun la SEEDO
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e Gasto energético total (GET)

El GET es la cantidad de energia que un individuo gasta en un dia y es el resultado de la suma del gasto
energético basal (GEB), factor de actividad (FA) y la termogénesis inducida por la dieta (TID). Se
utilizan tres férmulas y ecuaciones predictivas que permiten el célculo tedrico del metabolismo basal y
el gasto energético diario total en hombres. La formula de Harris Benedict, las ecuaciones de la
FAO/OMS vy la férmula de Mifflin St Jeor.

Férmula de Harris Benedict: Gasto energético Basal (GEB)

GEB = 66 + [13,7xpeso(kg)] + [Sxaltura(cm)] — (6,8xedad)

Método FAO/OMS
GEB = 11,6xpeso(kg) + 879

Formula de Mifflin St Jeor
GEB = [9,99xpeso(kg)] + [6,25xtalla(cm)] — [4,92xedad (afios)] + 5

Factor de actividad (FA): Sirve para calcular el GET multiplicando el GEB por el fator indicado en la
tabla y se excluye el FA de las mujeres porque el paciente en cuestion es un hombre.

Actividad | Hombres Actividad fisica
Sedentaria 1,2 Sin actividad
Leve 1,55 3 horas semanales
Moderada 1,8 6 horas semanales
Intensa 2,1 4-5 horas diarias

Tabla 7: Factor de actividad fisica para estimar el GET (FAO/WHO/UNU, 1985)
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2.2.3 Anamnesis alimentaria:

La finalidad de la anamnesis alimentaria es evaluar cuantitativa y cualitativamente la calidad de la dieta
y la adherencia del paciente a las recomendaciones establecidas en las guias nutricionales dirigidas a
pacientes con ERC. De este modo, la historia dietética sobre los habitos del paciente permite evaluar la
cantidad y calidad de consumo de los diferentes alimentos, valorando si la ingesta es excesiva, suficiente

o insuficiente.

Los datos obtenidos en las encuestas alimentarias deben asegurar un alto grado de validez y
reproducibilidad. Las encuestas empleadas han sido:

1. Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea (CADM).
2. Cuestionario de frecuencia de consumo (CFC)

3. Recuerdo de 24 horas (R24h)

e Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea:

La dieta 19arametros19i es un patron alimenticio saludable original de la peninsula ibérica. El test se
compone de 12 preguntas cortas sobre pautas nutricionales en la DM que el paciente debe responder. La
puntuacion obtenida demuestra una baja adherencia a la DM si es menor de 7 puntos y una buena

adherencia si la puntuacion se encuentra por encima de 8 puntos.

El test formula 12 preguntas que puntdan de -1 a +1.
- De 8 a 12 puntos, el paciente presenta una alta adherencia a la DM.
- De 4 a 7 puntos, el paciente puede realizar cambios para adecuar su patron alimenticio a la DM.

- De 0 a 3 puntos, el paciente presenta baja adherencia a la DM.
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e Cuestionario de frecuencia de consumo:

El entrevistador realiza las preguntas sobre la ingesta habitual de 133 grupos de alimentos y bebidas,
tanto de frecuencia como de la cantidad, el encuestado tiene gque recordar o estimar cuantas raciones
consume al dia, a la semana o al mes. Es un método semicuantitativo, se estima la cantidad ingerida
multiplicando la frecuencia por la cantidad especifica para la medida aportada. Una desventaja del CFC,
es que el encuestado tiende a sobreestimar las cantidades consumidas. El registro de 24 horas es un
método de referencia que permite validar los datos obtenidos en el CFC. Una ventaja es que permite
evaluar un periodo mas largo de la ingesta del paciente.

e Reqistro 24 horas:

Permite cuantificar la ingesta durante cada dia evaluado. Es necesario gque el encuestado tenga una
bascula de alimentos. No depende de la memoria del encuestado y la encuesta se realiza de 3 dias
representativos, martes, jueves y sabado, nos proporciona informacion de los patrones alimenticios. La

desventaja del R24h es que los alimentos de consumo poco frecuentes no se ven reflejados.

Los resultados obtenidos mediante el software ODIMET se comparan para el parametro con las
recomendaciones de referencia publicados en Dietary Reference Intake (RDI) y las Guias KDIGO. Esta
comparacion permite individualizar la intervencidon nutricional y conocer con exactitud que

modificaciones debe hacer el paciente en su alimentacidn para mejorar su estado de salud.

2.3 INTERVENCION NUTRICIONAL:

Las recomendaciones nutricionales deben cubrir las necesidades del paciente y evitar los factores de
riesgo mas habituales. La motivacion del paciente es muy importante por ello se debe elaborar un

protocolo dietético adecuado a los gustos alimentarios del paciente que aumente la adherencia al mismo.

Una vez calculadas las necesidades nutricionales del paciente se realiza una dieta de intercambios con
el programa EasyDiet. La dieta de intercambios permite al paciente seleccionar los alimentos de acuerdo

a los gustos y preferencias. Es un software de pago que tiene una licencia gratis durante 3 meses.

Por altimo, se calibra la dieta utilizando el programa Odimet (Organizador dietético metabdlico). No es
un software privativo y su acceso es gratuito. Permite obtener informacion sobre el aporte calérico,

proteico, lipidico, hidratos de carbono, minerales y vitaminas de la ingesta.

20



o Facultad de

age Ciencias de la Salud
ini y del Deporte - Huasca
o Universidad Zaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética

Los pasos a seguir para realizar una dieta por intercambios son los siguientes:

1) Caélculo de las necesidades nutricionales del paciente.

2) Seleccién de la formula nutricional.

3) Distribucién de los intercambios en las diferentes tomas del dia.
4) Disefiar el ment con medidas caseras a partir de los intercambios.

5) Calibracion del menu para verificar que la dieta consigue las necesidades nutricionales
propuestas.

2.4 REVISION BIBLIOGRAFICA

En este trabajo se ha realiza una revisién bibliografica de forma online, las fuentes principales fueron la
Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N) y sus articulos de investigacion relacionados con la nefrologia.
Ademas de bases de datos que contienen articulos académicos como: Pubmed y Web of Science usando
las palabras claves, sindrome metabdlico, enfermedad renal crénica, hipertensién, tratamiento

nutricional y alteraciones nutricionales.

Principalmente se han seleccionado 21arametro que explican el diagnostico, evaluacion y tratamiento
de pacientes con enfermedad renal crénica. Los criterios de inclusion han sido que la informacién tenga
relacion con las Gltimas guias KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) y sea relevante

con las patologias que presenta el paciente.

21



o Facultad de

age Ciencias de la Salud

iki y del Deporte - Huesca

o UniversidadZaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética
3 OBIETIVOS

Obijetivo general:

Realizar una propuesta de consejo nutricional y un plan de alimentacion para un paciente con ERC y

SM basado en la evaluacion nutricional previa y las recomendaciones nutricionales actuales.

Objetivos especificos:

1) Priorizar las recomendaciones nutricionales en funcién de la importancia que tienen para

modificar la progresion de la enfermedad y el aumento de la mortalidad.

2) Sustentar las recomendaciones en evidencias cientificas con una revisién bibliogréafica extensa

y actualizada.

3) Controlar los factores de riesgo, parametros que favorecen la progresion de la enfermedad renal

con un abordaje nutricional, evitando la entrada en dialisis.

4) Promover la educacion nutricional en el paciente y fomentar la motivacién, para aumentar la

adherencia al protocolo dietético establecido.
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4 RESULTADOS

Antes de elaborar el protocolo dietético debemos conocer el estado de salud del paciente, analizando los
parametros bioquimicos, analiticos, antropométricos y habitos dietéticos que proporcionan la

informacion para individualizar el tratamiento nutricional.

4.1 PARAMETROS ANALITICOS.

Los datos analiticos y clinicos confirman el diagnéstico del paciente que presenta HTA grado 1, DM2
y ERC G4 con albuminuria A2.

La filtracion glomerular esta disminuida (27ml/min), la urea o parametro ureico elevados son sintoma
de baja adherencia del paciente a las recomendaciones en la ingesta de proteinas o de hidratacion
inadecuada. Como diagnostico para la ERC es importante el cociente Albumina/creatinina y la
albuminuria que demuestra un pardmetro anormal de proteinas en la orina. Por otro lado, hay
alteraciones tipicas en el paciente renal como la elevacién de la hormona paratiroidea (PTH) y ademas

los datos analiticos demuestran que estd muy cerca de deficiencia en la vitamina D (<15ng/ml).

Para conocer el control glucémico que tiene el paciente en las Gltimas semanas debemos observar la
hemoglobina glicosilada (HbA1c), en cambio la glucosa sérica da informacion méas inmediata. El sodio
es un objetivo principal para reducir la presion arterial y es adecuado. En este tipo de pacientes con un

parametro de albumina urinaria >30mg/dl se recomienda un control de la PA <130/80.
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Datos del Paciente Normalidad
Na: 142 mm/I 135-146 mm/I
K: 4.1 mm/| 3.5-4.1 mm/I
Cl: 95mm/I 98-111 mm/I
Aspartato Aminotransferasa (AST) 43 ui/L 14-40 ui/l
Alanina Aminotransferasa (ALT) 57 ui/l 7-41 ui/l
Gamma Glutamil transferasa (GGT) 101 ui/l 8-61 ui/l
Colesterol 241 mg 200 mg
HbAlc: 8,6% 4-5,6%
Proteina C reactiva 0,9 mg/d| 0,5 mg/dl
Saturacién Transferrina 15,9% >20%

PTH 110 pg/ml 14-72 pg/ml
Albuminuria 42,6 mg/dI 0,01-20 mg/dl
Albumina/Creatinina orina: 58,4 mg/g 0,01-30 mg/g
HTA 145/85 120/80
Leucocitosis 13,72 x 10/ul 454a11.0 x 109”_
Glucosa sérica: 212 mg/dl 70-105 mg/dl
Urea 90mg/dI 10-50mg/dl
Creatinina 2,63 mg/dl 1,2-1,6 mg/dl
Filtrado glomerular (FG) 27 ml/min

Vit-D 16 ng/ml 30-50 ng/ml
Ferritina 378 ng/ml 30-400 ng/ml

Tabla 8: Pardmetros analiticos obtenidos del paciente.

4.2 CompoSICION CORPORAL Y ANTROPOMETRIA.

Peso Actual ‘ 70 kg ‘ Altura 164 cm
Perimetros
Brazo 30 cm Cadera 96,2 cm
Muneca 16,5 Cintura 95,1 cm
Pliegues
Bicipital 5,1 mm Subescapular 15,4 mm
Tricipital 11,1 mm Cresta iliaca 8,4 mm

Tabla 9: Pardmetros de composicion corporal obtenidos del paciente
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IMC 70/1,64%=26 (Sobrepeso 1)

CIC 95,1/96,2= 0,98

Lorentz 164-100- [(164-150) /4]=65kg

Perroult 164-100+(49/10) *(9/10)) =68kg

Densidad Corporal |1,1715-0,0799*l0g10(5.1+11,1+15,4+8,4) = 1,043

%MG Siri (4,95/1,043 — 4,5) x 100 = 24,6 (Obesidad)

HB (GEB) 66 + (13,7 x 70) + (5 x 164) - (6,8 x 49) = 1510 kcal
TID 10% de 1510= 151 kcal

FA sedentario 1510 x 1,2= 1810

GET 1810 + 151 = 1960 kcal

FAO/OMS (GEB) [11,6 x 70 + 879= 1691 kcal

TID 10% de 1691= 169 kcal

FA sedentario 1691 x 1,2= 2029 kcal

GET 2029 + 169= 2200 kcal

Mifflin (GEB) (9,99 X 70) + [6,25 x 164) — (4,92 X 49) + 5= 1485 kcal

TID 10% de 1485= 148 kcal
FA sedentario 1485 x 1,2 = 1780 kcal
GET 1780 + 148 = 1930 kcal

Tabla 10: Datos de composicién corporal obtenidos mediante ecuaciones.

Media de las 3 formulas para el GEB

1510 + 1691 + 1485

= 1562
3

Media de las 3 formulas para el GET

1960 + 2200 + 1930

= 2000
3
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Las encuestas realizadas nos permiten conocer los habitos alimentarios del paciente, la distribucion de

comidas, alimentos de consumo mas habituales y cuantificar la ingesta diaria de macronutrientes y

micronutrientes observando posibles déficits nutricionales o la ingesta de alimentos poco recomendados

que favorecen la progresion de las patologias.

4.3.1 Recuerdo de 24 horas.

Dia1l Dia 2 Dia 3 Media
Energia (kcal) 1620 927 1230 1260
Hidratos (g) 189 (48%) 71 (30%) 140 (46%) 133(42%)
Azucares (g) 38 (20%) 19 (25%) 15 (10%) 24 (18%)
Proteina (g) 85 (22%) 50 (22%) 75 (24%) 70 (22%)
Animal (g) 70 (83%) 43 (86%) 55 (73%) 56 (80%)
Vegetal (g) 15 (17%) 8 (14%) 20 (27%) 14 (20%)
Grasas (g) 58 (33%) 48 (48%) 40 (30%) 49 (35%)
AGS (%) 5% 6% 4% 5%
AGM (%) 16% 24% 17% 19%
AGP (%) 6% 14% 3% 7%
Colesterol (mg) 137 90 125 120
Fibra (g) 36 10 18 21
Agua (L) 2,25 1,75 1,5 1,8
Tabla 11: Calibracién obtenida del paciente con el programa EasyDiet en el R 24h.
1 2 3

Desayuno 12% 20% 31%

Almuerzo 8% 8% -

Comida 18% 55% 24%

Merienda 22% - -

Cena 37% 17% 45 %

Tabla 12: Distribucion calérica obtenida de las ingestas del paciente
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Micronutrientes  Paciente IDR
Na (mg) 1640 1500
K (mg) 2271 3500
Ca (mg) 250 1000
Mg (mg) 260 500
P (mg) 810 700
Fe (mg) 11 10
Zn (mg) 10 15
Vit A (ug) 760 1000
Vita E (mQ) 55 12
Tiamina (mg) 11 1,1
Riboflavina (mg) 0.8 1,6
Niacina (mg) 22 18
Bs (mg) 1.7 1,8
Ac Fdlico (ug) 220 400
B12 (ug) 2 2
Vit C (mg) 40 60

Tabla 13: Anélisis cuantitativo de los micronutrientes comparados con las recomendaciones para un paciente sano (IDR).

La ingesta dietética de referencia ayuda en la valoracién y planificacion de dietas individualizadas
estableciendo la cantidad de nutrientes los cuales debe contener la dieta para ayudar en la prevencion
de enfermedades. Cuando se observa una deficiencia o exceso nutricional se debe validar con la

valoracién bioquimica o clinica.

La ingesta se Na y K es adecuado por otro lado, el calcio es deficitario, pero ingerir mas calcio se
relaciona con mayor ingesta de fosforo que ya es ligeramente elevado y el paciente debe tener cuidado
con el consumo de este mineral. La ingesta de hierro es adecuada, pero el déficit en vitamina C y un
menor consumo de proteina animal puede provocar menor absorcidn intestinal, provocando la aparicion
de anemia, muy comun entre los pacientes renales. Otros micronutrientes a controlar son el Zn, la

vitamina A, Vitamina E y la riboflavina muy asociada a productos proteicos.

Las fuentes méas importantes de &cido fdlico son frutas, verduras y productos lacteos. Las reservas de
folatos son escasas (5-20mg) por lo que el déficit de félico aparece rapidamente si el aporte es
insuficiente como es en este caso. El déficit de B12 o cobalamina, es causa frecuente de anemia
megalobléstica ademas de provocar alteraciones neuroldgicas y otras alteraciones. El paciente presenta
un consumo de vitamina B12 en la dieta insuficiente. No obstante, cabe recordar que se precisan mas de
5 afos para manifestar sintomas de déficit de vitamina B12 por un aporte continuado insuficiente ya que

esta vitamina se almacena en el higado.
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4.3.2 Cuestionario de Frecuencia de consumo

- CUESTIONARIO FRECUENCIA DE CONSUMO

Media diaria Media mensual Media anual

2127 calorias 63814 calorias 776408 calorias

Tabla 14: Cuantificacion de las calorias obtenidas en el CFC.

Los datos mas llamativos son:

e Un consumo diario de proteina animal pollo y embutidos como el jamon, jamén de york o el

pavo. No suele ingerir huevos, pescados, carne roja o proteina vegetal (legumbres).

e LAacteos suele ingerir 1 vaso de leche descremada a la semana y de 2-4 raciones de queso blanco

o fresco a la semana.

e Las verduras y hortalizas que mas suele consumir son acelgas, espinacas, tomate, zanahoria,
calabaza, pimientos, berenjenas, calabacin, lechuga y judia verde. Todos los dias toma un plato

crudo o cocinado de verduras u hortalizas.

¢ No suele ingerir alimentos procesados o ultra procesados.

4.3.3 Adherencia a la dieta mediterranea:

El paciente presenta adherencia alta a la DM, tiene una puntuacion de 9 en el cuestionario de adherencia
a la dieta mediterranea. Para conseguir una mayor puntuacion el paciente debe aumentar el consumo de
proteina vegetal, incluir la ingesta de legumbres un par de veces por semana y afiadir sofritos en sus
elaboraciones culinarias. Esto son dos objetivos para conseguir que el paciente aumente la adherencia a

la DM y realice una dieta mas saludable.

Los sofritos son un proceso culinario que aumentan la biodisponibilidad de los fitoquimicos en los
alimentos (sofrito de verduras, tomate y aceite). La coccion lenta del tomate y las verduras junto con el

aceite de oliva virgen extra permite extraer compuestos como los carotenos o el licopeno.
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5 DISCUSION

Clasicamente las restricciones dietéticas impuestas al paciente renal en estadios avanzados (FG <30ml)
son severas, obligando a los enfermos a elegir dietas mondtonas y poco apetecibles, reduciendo el
consumo de frutas y verduras para prevenir la aparicion de hiperpotasemia. Actualmente la dieta no esta
tan restrictiva con las frutas y verduras, debido a que su limitacion deriva en una dieta con mayor carga
acida y riesgo aterogénico (14,15).

Las complicaciones mas habituales en pacientes con un FG <30ml son la hipertensién y el
hiperparatiroidismo, seguido de la anemia, acidosis metabdlica, hiperfosfatemia, déficit de 25(OH)

vitamina D y en altimo lugar hipoalbuminemia.

Complicacion Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m?)

=90 60-89 45-59 30-44 <30
HTA 18,3 41,0 71,8 82,1
Anemiz 4,0 47 12,3 51,5
Hiperparatiroidismo 5.5 9.4 23,0 44.0 72,5
Hiperfosfatemia® 7.2 74 9.2 93 23,0
Déficit de 25(0OH) Vit D' 14,1 9.1 10,7 27,2
Acidosis? 11,2 84 9.4 18, 315
Hipoalbuminemia 1.0 1.3 22 9.0 75

Tabla 15: Complicaciones mas habituales en pacientes con ERC. (Datos en porcentaje, HTA definida como presion arterial sistélica >140mmHg, presion arterial
diastélica >90mmHg. Anemia definida como niveles de hemoglobina <13,5g/dl en varones y <12g/dl en mujeres. Definido como parathormona intacta >70 pg./ml.
Definian como fésforo sérico >4,5mg/dl. Déficit de vitamina D definida como niveles séricos <15ng/ml. Acidosis definido como bicarbonato sérico <21 mEg/I.

Definido como albdmina sérica <3,5 g/dl.
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5.1 EVALUACION NUTRICIONAL

Se ha realizado la evaluacién nutricional del paciente para ver de qué forma el consejo nutricional puede

ayudar a conseguir mejorar su salud y aumentar la adherencia a las recomendaciones actuales.

5.1.1 Sobre la composicidn corporal, pardmetros bioquimicos y clinicos.

El IMC en este paciente no estima la distribucion de la grasa corporal y no es un buen marcador clinico
para evaluar la obesidad en pacientes renales. Otro pardmetro mas adecuado y preciso son los que
estiman la grasa visceral como indice cintura/cadera (0,98). El paciente presenta obesidad visceral y
junto con la disminucion de la masa magra tiene un mayor riesgo de dislipidemia aterogénica y aparicién

de enfermedades cardiovasculares (15).

Se observa las alteraciones tipicas del SM, hipertension sistdlica grado 1 (145mmHg), elevacion de la
hemoglobina glicosilada (8,6%) e hiperglucemia (212mg/dl), confirmando un diagnéstico de DM2. Por
otra parte, presenta un colesterol por encima de 240mg y también tiene elevada la PCR (0,9) signo de
inflamacidn crénica y estrés oxidativo, muy comun en pacientes que padecen enfermedades cronicas, la

dieta tiene un papel muy importante para reducir los dafios producidos por el estrés oxidativo (13).

El paciente debe mejorar el control glucémico para reducir la HbAlc (8,6%). La European Renal Best
Practice (ERBP) public6 en 2015 una guia que facilita la toma de decisiones en pacientes con diabetes
y enfermedad renal. Recomiendan realizar cambios en el estilo de vida, alimentacion y préctica de
actividad fisica pero cuando estos cambios son insuficientes y la HbAlc es >8,5% se recomienda la
utilizacién de farmacos como la metformina. Diversos estudios han demostrado que con terapia
nutricional y actividad fisica regular se puede mejorar el control de la glucemia reduciendo la Hblc
entre 0,25y 2,9% (2,7).

El paciente presenta niveles de PTH en el limite de lo recomendado (110 pg/ml) para el estadio de ERC
en el que se encuentra y cercano a la deficiencia de vitamina D (16ng/ml). Otras alteraciones
bioguimicas que se producen son la deficiencia en calcitriol con hipocalcemia y retencion de fésforo

con posible aparicion de hiperfosfatemia e incremento del FGF23 (17).

La Sociedad Espafiola de Nefrologia (12) y las guias KDIGO (2) recomiendan unos niveles de vitamina

D superiores a 30ng/ml para todos los estadios de la ERC, de esta manera se reducen las posibles
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alteraciones del metabolismo 6seo y mineral. Cuando existe hipovitaminosis, se debe corregir
suplementando vitamina D nativa (colecalciferol o ergocalciferol). El rango seguro para un adulto es
entre 20-36 ng/ml por debajo de este rango la mortalidad cardiovascular aumenta, también se debe evitar

valores superiores a 60ng/ml (12).

La presencia de hiperuricemia suele darse en pacientes renales en estadios 4 y 5 debido a una menor
eliminacion renal por descenso en la filtracion glomerular. Es una patologia asintomatica que produce
dafio renal estimulando el sistema renina-angiotensina e inhibiendo la liberacion d ¢éxido nitrico
endotelial provocando vasoconstriccion renal y aumento de la presion arterial. También afecta a la
sintesis de hormonas anabdlicas como la testosterona que produce un aumento del catabolismo, perdida
y atrofia muscular. Se considera hiperuricemia cuando los valores séricos son >7mg/dl. Actualmente se
sugiere que la hiperuricemia acelera el dafio renal y el incremento de 1 mg/dl de &cido Urico se asocia
con un aumento del 17% en mortalidad global (18).

En el pasado el tratamiento para la hiperuricemia se centraba en seguir una dieta baja en purinas
(adenina, guanina y acidos nucleicos) pero era complicado de mantener en el tiempo y no daba muy
buenos resultados a largo plazo. En la actualidad se recomienda seguir una dieta saludable como la dieta
mediterranea, tener un peso adecuado debido a que la obesidad favorece la produccion de purinas
enddgenas y reduce la eliminacion renal, el consumo de carnes y alcohol también reduce la eliminacion
renal (18).

Por otro lado, se deben incluir alimentos vegetales y legumbres, aunque las legumbres son ricas en
purinas tienen un glicésido que produce un efecto inhibidor de la xantino oxidasa reduciendo la

produccién de purinas enddgenas y aumentando la eliminacién renal (18).

La anemia es un factor de riesgo importante en pacientes con la ERC, normalmente por deficiencia de
hierro y eritropoyetina. Los depositos corporales de hierro se miden con la ferritina (378ng/ml), en este
caso el paciente no presenta un déficit en ferritina. Frecuentemente los niveles de ferritina se elevan
debido a infecciones o inflamacion por ello no son un buen valor para predecir la presencia de anemia.
Las guias para pacientes con ERC recomiendan utilizar el indice de saturacion de transferrina (ISAT)
gue ayuden a confirmar la presencia de anemia. El paciente presenta un ISAT de 15,9%. Valores por
debajo del 20% limitan la produccion de glébulos rojos por la médula 6sea y muestran una deficiencia

funcional de hierro, siendo necesaria la suplementacion (19).
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5.1.2 Sobre la ingesta de energia y nutrientes.

e Calorias:

Los alimentos proporcionan la energia necesaria para mantenerse activo y desarrollar las actividades
diarias. El gasto caldrico es diferente en cada individuo y es importante conocer el gasto basal que tiene
el paciente (1600 kcal) y las actividades cotidianas que realiza (sedentario) para adecuar la ingesta al
gasto cal6rico y de esta forma conseguir un peso saludable y evitar la pérdida de masa muscular.

El CFC sobreestima el consumo energético del paciente (2100/kcal dia) respecto al R24h (1260
kcal/dia). Tiene mas importancia el cuestionario de R24h debido a que la obtencién de los datos se
obtiene de manera cuantitativa y el CFC tiende a sobreestimar el consumo de ciertos alimentos. La
cantidad media de kilocalorias que ingiere el paciente es de 18 kcal/kg, presentando un déficit energético
gue promueve la pérdida de peso y el catabolismo proteico. Aumentar el consumo energético entre 25-
30 kcal/kg para evitar la pérdida de masa magra por ello las calorias que ingiere el paciente deben ser
mayor del gasto cal6rico basal (1700 kcal/dia) pero el paciente presenta sobrepeso y debe perder peso

manteniendo la masa muscular y la salud.

El R24h muestra que el paciente realiza una dieta hipocalérica que no cubre el gasto calérico basal. Si
esto fuese cierto es extrafio que el paciente mantenga un IMC de 26, es conveniente realizar un
seguimiento del peso durante las siguientes semanas. El paciente ha podido realizar ingestas mas
pequefias y eliminar algunos alimentos de su dieta durante los 3 dias del cuestionario, infravalorando
los datos del R24h, debido a que su alimentacidn estaria siendo observada. Esto le ha podido condicionar
a modificar algunos aspectos de su alimentacion durante los dias que ha durado el R24h, como ingerir

otros alimentos o seleccionar raciones de menor cantidad.

e Macronutrientes:

Los enfermos renales crénicos tienen una alta prevalencia de malnutricidn calérico-proteica, mantener
un buen estado nutricional reduce la mortalidad (15). La alimentacién del paciente debe aportar un
porcentaje adecuado de cada macronutriente, hidratos de carbono (50%) y azlcares simples (<5%),
proteinas de alto valor bioldgico, evitando un consumo mayor de 0,8g/kg y grasas (25-30%) cuidando

que seas saludables.
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e Hidratos de carbono:

Los enfermos renales en estadios avanzados presentan un estado hipercatab6lico que produce un
aumento en el consumo de glucosa (14). Cuando el aporte de HDC es insuficiente para cubrir el gasto
caldrico por ejemplo en un ayuno prolongado, la gluconeogénesis cubre las necesidades corporales de
glucosa a partir de precursores no glucidicos (aminoécidos glucogénicos, lactato, piruvato y glicerol)
favoreciendo el catabolismo proteico que provoca pérdida de masa muscular. Por ello es importante
realizar un aporte de HDC adecuado, para que no aparezca el catabolismo proteico.

El tratamiento dietético se basa en una distribucion adecuada de carbohidratos, con 5 ingestas, dos
comidas principales gue no superen 60-70g de hidratos y otras tres ingestas menores que no superen los
10-25g. Se deben evitar alimentos de alto indice glucémico y reducir el consumo de azlcares <5% del
valor calérico total de la dieta. Evitar los ayunos prolongados debido a que el ayuno induce

hipoglucemias, acidosis e hiperkalemia (14).

e Proteinas:

El paciente tiene una ingesta superior a lo recomendado para su categoria de ERC. Consume una dieta
de 1g/kg de peso, con una relacion proteina animal de 3:1 frente a proteina vegetal. La ingesta elevada
de proteinas contribuye al dafio renal y algunos estudios sugieren que la proteina de origen animal puede

ser mas perjudicial que la proteina vegetal (14).

La urea (90mg/dl) como pardmetro bioguimico muestra un abuso en el consumo de proteinas que
también se observan en las encuestas alimentarias. Es necesario reducir el consumo de proteina en la
intervencién nutricional y equilibrar la relacion proteina animal, vegetal a una ratio 1:1. Las guias de
practica clinica (2,7) coinciden que los requerimientos proteicos del paciente en estadio IV deben ser de

0,8g/kg y seleccionar ingestas de proteinas con alto valor bioldgico.

Cereal + Legumbre Lentejas con arroz

Hummus con pan

Guisantes con arroz

Tortitas de maiz con pure de judias

Legumbre + Frutos secos Judias con almendras
Lacteos o huevos + cereal, legumbre o frutos | Risotto de arroz
Secos Pasta con huevo

Garbanzos con huevo duro
Yogur con nueces
Queso con almendras

Tabla 16: Combinaciones de alimentos adecuadas para conseguir una ingesta de alto valor biolégico con proteinas vegetales, sin aminoécidos limitantes.
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e Grasas:

La aparicion de alteraciones lipidicas y el riesgo de aterosclerosis con frecuencia exige mejorar el perfil
lipidico de la dieta con una limitacion de la grasa que aumentan el riesgo cardiovascular como el
colesterol, &cidos grasos trans y saturados (15). Por otro lado, los cidos esenciales podrian tener efectos
beneficiosos para este tipo de pacientes. Un estudio demostré que un contenido elevado de grasas

monoinsaturadas podria reducir los TG y el colesterol VLDL en pacientes con DM2 (20).

Los AG esenciales de la dieta no se pueden sintetizar de manera endégena por ello es muy importante
su aporte a través de la alimentacion. El problema es que la ingesta de acidos grasos esenciales esta
descompensada, el consumo de omega-6 es muy elevado respecto al de omega-3, en Esparia se estima
que esta proporcion es de 15:1 y se relaciona con acumulacién de omega-6 en los tejidos. Es
recomendable seleccionar alimentos que tengan una proporcién equilibrada de 3:1 aunque no hay
evidencia cientifica de la proporcién adecuada, un consumo mas igualitario de este tipo de AGPI puede
reducir el riesgo cardiovascular, menor prevalencia de trastornos trombéticos e inflamatorios cronicos
(20).

La American Heart Association (AHA) y la EFSA recomienda el consumo de 2-4g de EPA + DHA
diario para pacientes con enfermedad coronaria que padecen hipertrigleceridemia o HTA. El suplemento

de aceite de pescado puede ser una opcién para conseguir esta recomendacion.

5.1.3 Sobre la ingesta de micronutrientes

e Fosforo:

La concentracién plasmatica del fésforo estd determinada por la absorcidn intestinal y la excrecién
urinaria (filtracion, reabsorcion y movimiento transcelular). Las guias nutricionales recomiendan una
ingesta de fosforo maxima de 900 mg pero es mejor controlarlo por debajo de 800mg el paciente debe

controlar su consumo (810mg)

Cuando el fosfato en sangre es superior a 5mg/dl se produce hiperfosfatemia, los pacientes que padecen
ERC mantienen inicialmente niveles de fosfato sérico adecuado, pero cuando la filtracion glomerular
<20ml/min es habitual su aparicion. El paciente mantiene una FG >20ml/min, pero es conveniente
controlar la ingesta del fésforo en la dieta a unos niveles adecuados. Ademas, cuanto mas intensa es la
hiperfosfatemia mas grave es la hipocalcemia favoreciendo la progresion de la calcificacion vascular
(12).
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Segun las guias nutricionales para la ERC (2,3) para evitar complicaciones es adecuado mantener unas
cifras adecuadas de calcio, fésforo, PTH y vitamina D. El paciente cumple con las recomendaciones

excepto por tener un nivel de Vit D < 30ng/ml (12).

Estadio 4 de ERC PTH (pg/ml) | Calcemia Fosforemia (mg/dl) |Nivel de vit D
(mg/dI) (ng/ml)
FG15-29 ml/min 70-110 8,4-9,5 2,5-45 >30

Tabla 17: Cifras recomendadas por las guias KDIGO 2012 para un pacientes renal estadio 4.

La dieta del paciente debe evitar el consumo de fésforo inorganico y la principal fuente de fosforo
organico debe ser de vegetales y en menor medida carnes o pescados. Debido a la baja biodisponibilidad
del fosforo en las proteinas vegetales que se presentan en forma de fitatos (30% absorcidn) respecto al
fosforo organico presente en proteinas de origen animal (40-60% absorcion) y el fosforo inorganico

presente como aditivo en alimentos procesados, también llamado fosforo oculto (90% absorcion).

Dado que el fosforo se relaciona con los alimentos proteicos, se debe aportar la cantidad necesaria de
proteinas con la menor cantidad de fosforo por ello es recomendable seleccionar en la dieta alimentos
con ratio de fésforo/proteina (p/p) <16mg/g. Por otra parte, un consumo habitual con ratio p/p >16mg/g

aumenta el riesgo de muerte en pacientes renales crénicos (21).

Los lacteos presentan ratio elevado, algunos quesos como el requesén o el queso fresco son mejor
eleccion si no tienen fdsforo inorgéanico afadido, lo cual se puede saber leyendo en el etiquetado

nutricional la lista de ingredientes.

La clara de huevo contiene proteina de alto valor biolégico y una ratio p/p de 1,42mg/g de proteina, sin
el aporte de colesterol que tiene la yema por lo que es un ingrediente ideal para muchas preparaciones
culinarias. Otras fuentes, como la carne de vaca, cerdo y aves tienen un promedio de 9,2 mg/g. El jamén
serrano (5,7mg/g) es mejor opcidn para el paciente que el jamén cocido (12,5mg/g) pero en este caso al
ser el paciente hipertenso hay que tener cuidado y controlar la ingesta de sodio que aporta el jamén
serrano. Se deben evitar las carnes procesadas con aditivos, curadas o precocinadas, debido a que el

fosforo inorganico afiadido tiene una alta absorcion.
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Entre los pescados se puede elegir el bacalao (9,89mg/g) Jurel (10mg/g) atin o dorada (10,4mg/g)
también tiene ratio adecuado la merluza (11 mg/g) la trucha (13mg/g) o el salmon (13mg/g). Se deben
evitar pescados como el lenguado (16mg/g), gallo, rape (20mg/g), mejillones (23mg/g) o las sardinas
(26mg/g) (21).

El ratio p/p de las legumbres y los frutos secos es elevado (20mg/p) pero es en forma de &cido fitico
como en todos los vegetales, por lo que tienen una menor absorcion intestinal y se pueden ingerir un par

de raciones de legumbres a la semana y un pufiado de frutos secos a diario.

Algunos productos que consume el paciente como las magdalenas o el chocolate negro presentan ratio
>30, es recomendable la ingesta de estos alimentos sea muy esporadica y no algo habitual en su

alimentacion (21).

e Sodio:
Los estudios recientes demuestran que, a través de la dieta, siguiendo un patrén alimentario saludable
como la Dieta Mediterranea o la Dieta Dash y en la practica de actividad fisica 3 veces por semana se
puede reducir la presion arterial en 20 mmHG en el 62% de los pacientes hipertensos y a largo plazo se
evitan un 25-30% de eventos cardiovasculares. Estos patrones alimenticios recomiendan un consumo
de 1500-2300mg/dia de sodio (2), el paciente presenta un consumo de sodio acorde a las
recomendaciones establecidas (1640mg/dia), no consume muchos productos procesados, la mayoria del

sodio presenta en la dieta del paciente es de embutidos principalmente el jamdn serrano.

Reducir o eliminar alimentos procesados ayuda al control del sodio, seguin AECOSAN (Agencia
espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion) el 80% de la sal consumida es a través de los
aditivos alimentarios y un 20% de la sal de mesa, es importante seleccionar alimentos frescos y que

evitar aquellos procesados con alta cantidad de aditivos.

e Potasio:

Prevenir la hiperpotasemia en los enfermos renales en estadios avanzados es muy importante para evitar
complicaciones en la excitabilidad muscular debido a pequefios cambios en la concentracion
extracelular. La hiperpotasemia se diagnostica con valores por encima de 5 mEg/l y se considera grave

si es superior de 6 mEqQ/l pudiendo provocar arritmias ventriculares en minutos.
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La incidencia de este trastorno electrolitico se debe principalmente a la administracion de farmacos que
favorecen la hiperpotasemia, como los ISRAA (Inhibidores selectivos del sistema renina angiotensina
aldosterona) o AINES (antiinflamatorios no esteroideos) junto a otros factores como la disminucion del

FG por debajo de 10-15ml/min o la presencia de diabetes.

La intervencion dietética ayuda en la prevencion de la hiperpotasemia, los alimentos con alto contenido
en potasio (frutas, verduras, legumbres, frutos secos y chocolate) son esenciales en una dieta saludable
y para reducir el contenido de potasio en la dieta es preferible seleccionar técnicas culinarias que ayuden
a reducir el contenido de potasio en vez de eliminar estos alimentos tan beneficiosos para la salud del
paciente (22). Las guias nutricionales para la ERC recomiendan una ingesta de potasio de 1500-
2000mg/dia.

Proceso culinario Frescas Congeladas caseras ~ Congeladas industriales
mgflo0 g % pérdida mg/l00 g % pérdida mgfl00 g % pérdida
Crudo 210,9(24,9) - 202,5(15,5) - 170,1(11,8) -
Remojo 147,9(23,2) 14,5(4,1F 99(11) 90,7 (1,97 6,2(2,2) 93,3 (2,57
CN 1143 (13,1) 32,9(3,5° 41,8(57) 64,3(1,9° 45(59) 58,8 (5,8)°
DC 107,6(8,3) 32,9 {4.9}': 32,7 (4,6) 69,8(2,3 254(1,7) 74,9(1,3F
R+CN 752(12)  46,3(2,3F 3,1(0,5) 96,4 (0,41 2,8(0,3) 97,2 (0,3
R+DC 76,4(6,6)  47,1(4,1F 3,7(1,0) 96 (1,00  2,5(0,9) 97,3 (1,1

Tabla 18: Perdida de potasio en judias verdes y acelgas segtin el método culinario utilizado. CN (Coccién normal) DC (Doble Coccién)

R (Remojo) judias verdes y acelgas

El procesado al que se someten los alimentos determina la cantidad de potasio final que contiene el
producto. En la mayoria de alimentos la mayor pérdida de potasio se da cuando el producto se ha
congelado y se realiza un remojo con una coccion posterior en abundante agua. En otras técnicas
culinarias como el salteado o el sofrito es conveniente utilizar productos congelados y remojo durante
6-8 horas (22).

Algunos alimentos como la patata no pierden potasio en remojo, es necesario trocearla, cocer al dente
(6-7 minutos) y ponerla a remojo durante 3-4 horas, posteriormente cocinarla al gusto. Al ser una técnica
que requiere bastante trabajo es recomendable utilizarla cuando la patata es el ingrediente principal del
plato. Para los alimentos en conserva es recomendable eliminar el liquido de coccion, lavar con

abundante agua y realizar una coccion durante 5-6 minutos (22).

37



o Facultad de

age Ciencias de la Salud
ini y del Deporte - Huasca
o Universidad Zaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética

Podemos observar como el contenido de potasio se reduce un 96,4% en judias verdes congeladas con
remojo y coccion normal. Afiadir la doble coccion no supone una mayor pérdida de potasio (96%).
Utilizar estas técnicas culinarias permite al paciente realizar una dieta mas variada y saludable, también
evita una gran pérdida de tiempo debido a que la mayoria de alimentos son aptos para el consumo del

paciente renal realizando una congelacién, remojo y coccion normal (22).

e Magnesio
El magnesio (Mg) es absorbido en el intestino, almacenado en el hueso y mdsculo y excretado por los
rifiones. La disminucidn en los niveles plasmaticos del Mg aumenta la absorcion intestinal. El test para
ver cudl es la situacion del estado del magnesio es la medida de los niveles de magnesio sérico, (1.5-3.6
mg/dl). El consumo recomendado de Mg para pacientes con ERC es de 400-420mg para hombres adultos
(23).

Los estudios epidemioldgicos han asociado una deficiencia de magnesio en la dieta con una baja masa
6sea y aumento de la mortalidad cardiovascular, aunque otros factores como la vitamina D, el nivel de
PTH, las concentraciones de calcio, fosfato y la acidosis metabolica también son muy importantes para
que se desarrollen eventos cardiovasculares (23).

Los niveles ligeramente elevados de magnesio (3,6mg/dl), puede tener efectos beneficiosos para el
paciente renal, se asocia con mayor supervivencia mientras que los niveles bajos de magnesio fueron
factores predictores independientes de muerte. Por ello la suplementacion con magnesio puede retardar
la calcificacion arterial y llevar a una mejoria en la supervivencia de los pacientes en ERC terminal o en
didlisis (23).

e Hierro:

La alimentacidn en el paciente renal tiene pocos productos carnicos para evitar una ingesta excesiva de
proteinas y los productos de origen vegetal suelen reducir la biodisponibilidad del Fe. Los alimentos
carnicos contienen hierro hemo respecto a los productos de origen vegetal que contienen hierro no hemo

de menor absorcién.

Limitar el consumo de alimentos proteicos que son fuentes de Fe hemo puede provocar deficiencias en
este mineral siendo necesario un aumento de la biodisponibilidad del mismo. Alguno nutrientes como
el &cido ascorbico o vitamina C aumentan la biodisponibilidad por el contrario nutrientes como el fitato

en las legumbres o verduras reducen la reducen.
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5.2 ESTRES OXIDATIVO Y ANTIOXIDANTES

Los pacientes renales con pluripatologias muestran signos de estrés oxidativo que provoca una mayor
progresion de la enfermedad renal y aumento de la mortalidad cardiovascular. Es conveniente evaluar y
observar el nivel de dafio que producen los radicales libres y otros parametros dentro del estrés oxidativo
para intentar disefiar estrategias dietéticas que ayuden a mantener el equilibrio entre sustancias oxidantes

y prooxidantes (13).

Para evaluar el estado oxidativo en que se encuentra el paciente se pueden realizar las siguientes pruebas:
actividad del superéxido dismutasa (SOD), medicion de Glutation y determinacion de nitritos y nitratos
(13).

Nuevos estudios se centran en la accion nutricional de componentes bioactivos que tienen efectos sobre
agentes oxidantes. Los flavonoides y las vitaminas antioxidantes tienen beneficios potenciales como la
vasodilatacion, son anti aterogénicos, antitromboticos y con efecto antiinflamatorios, pero el mecanismo

fisioldgico por el cual producen estos beneficios sigue siendo incierto (6).
A continuacién, se exponen algunas de estas moléculas presentes en la dieta:

- Vitamina C o &cido ascérbico es un nutriente esencial soluble en agua que lo encontramos en frutas,
principalmente en frutas acidas como el limoén y la naranja. La vitamina C tiene un efecto antioxidante
modulando el efecto de los radicales libres. No es necesario la suplementacidn, con una dieta variada y

saludable se cubren las necesidades establecidas en 95-110mg/dia (6).

- Hydroxitirosol: compuesto fenélico que se encuentra en la oliva y el aceite de oliva, tiene la capacidad
de inhibir la oxidacién de los LDL en los macréfagos, es reconocido por la EFSA como protector de
lipidos en la sangre por dafio oxidativo. También se le reconoce beneficios sobre la salud cardiovascular

y los estados inflamatorios (6).

- Quercetina: Flavonoide presente en vegetales, frutas, té verde o vino tinto. La capacidad antioxidante
de este flavonoide se debe a que inhibe la peroxidacion lipidica e incrementa las enzimas antioxidantes
como la superoxido dismutasa (SOD), catalasa (CAT) o el glutation peroxidasa (GPX). También se le

atribuyen efectos en la reduccion del peso, antidiabéticos y antihipertensivos (6).
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-Tocoferol o Vitamina E: Se encuentra principalmente en aceites vegetales, frutos secos o semillas.
Ayuda contra el estado de inflamacion reduciendo los niveles de la proteina ¢ reactiva y las citoquinas

proinflamatorias (6).

-Antocianinas: Solubles en agua y responsables del color rojo, azul o0 morado de muchas frutas y
hortalizas. Tienen un gran efecto antioxidante, estd demostrado que inhibe o reduce la cantidad de
radicales libres, también tiene efecto antidiabético mejorando la absorcion de glucosa por las células
musculares y muy importante su reduccién de moléculas proinflamatorias que previenen la aparicion de

eventos cardiovasculares (6).

-Catequinas: Entre sus efectos sale publicado que previenen la obesidad y la ganancia de masa grasa
debido a que aumentan el gasto de energia en la oxidacion de grasas y reducen su absorcion. La ingesta
de catequinas también estd asociada a bajo riesgo de enfermedades CV debido al incremento que

produce en las moléculas HDL y descenso en las LDL y colesterol total (6).
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5.3 BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA

Los pacientes con ERC avanzada y los sometidos a HD son normalmente sedentarios lo que conlleva
una progresiva pérdida de masa muscular y ademas tienen una capacidad aerébica reducida respecto a
otros sujetos sanos. La realizacion de actividad fisica periddica con ejercicios de fuerza y resistencia
durante 60 minutos dos veces por semana reduce la fatiga en actividades cotidianas y evita la pérdida

progresiva de masa muscular (25).

Es normal en estos pacientes tener niveles bajos de eritropoyetina o EPO produciendo cansancio y fatiga
prematura. También suelen padecer depresion, tristeza y ansiedad constante o problemas para conciliar
el suefio (25). Las endorfinas son sustancias quimicas que el organismo crea durante el ejercicio,
levantan el animo, ayudan a controlar la presién sanguinea, actlan como analgésicos naturales y
combaten el estrés. Las investigaciones demuestran que incluso 15 minutos de actividad moderada

pueden liberar estas sustancias quimicas (25).

La actividad fisica se ha de adaptar a el estado fisico del paciente, en este caso es un sujeto sedentario
gue no realiza actividad fisica habitualmente. Debe empezar realizando ejercicio fisico aerdbico 4-5 dias
a la semana con una duracién de 30 minutos, puede empezar caminando o realizando algun deporte de
baja intensidad como la natacidn, bicicleta o el yoga que mejoran la fuerza muscular, progresivamente
debe ir incluyendo dos sesiones de 60 minutos dos veces por semana que incluyan ejercicios de fuerza

y actividad aerdbica (25).

En el paciente diabético es importante tomar algunas precauciones cuando se realiza actividad fisica

para evitar complicaciones:

1) cuantificar la glucemia antes del ejercicio, si los niveles de glucosa son <100mg/dl se debe

ingerir hidratos de carbono de rapida absorcién como zumos de frutas. 2)

2) Controlar la hidratacion las horas previas a la practica deportiva, ingerir liquidos, sobre todo
agua para evitar cualquier tipo de deshidratacion especialmente en climas calurosos o épocas

estivales como verano.

41



o Facultad de

age Ciencias de la Salud
ini y del Deporte - Huasca
o Universidad Zaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética

6 ELABORACION DE LA DIETA

El paciente debe realizar cambios en su alimentacion que le ayuden a retrasar la entrada en HD y en
mejorar su calidad de vida. Es recomendable realizar un seguimiento de sus valores antropométricos y
controlar la pérdida de peso por ello se debe corregir el déficit energético que presenta y no cubre el
GEB. La alimentacidn debe ser saludable con un alto contenido en alimentos de origen vegetal que
aporten la cantidad necesaria de micronutrientes y vitaminas, ingerir 5 comidas al dia y evitar periodos

de ayuno prolongados realizando una distribucién calérica adecuada.

6.1 CALCULO DEL GASTO ENERGETICO

Los datos obtenidos de las encuestas alimentarias demuestran que el paciente no cubre el GEB (1600)
por tanto el primer objetivo es aumentar las calorias ingeridas del paciente que actualmente no son
suficientes (1250 kcal). El paciente debe empezar con una dieta que cubra el GEB e ir aumentando la
ingesta caldrica con alimentos saludables y alcanzar una ingesta que cubra el GET (2000 kcal/dia) que
favorezca la ganancia de masa muscular junto con la préctica de actividad fisica. El catabolismo
producido en los estadios finales de la ERC aumenta el gasto energético por ello es importante que el
paciente consiga aumentar su ingesta calorica al GET.

6.2 FORMULA NUTRICIONAL DE LA DIETA PROPUESTA Y JUSTIFICACION

Energia Hidratos de carbono | Proteinas Grasas
1600 kcal 50% 12% 38%
200¢ 48g 669

Tabla 19 (Férmula nutricional propuesta para la intervencién nutricional del paciente
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La férmula nutricional establece que el 50% del VCT sean de hidratos de carbono complejos como

cereales, vegetales, legumbres y tubérculos de los cuales <5% sean simples como azucar, bolleria o

reposteria. El consumo de proteinas recomendado es de 0,8g/kg de peso, maximo un consumo de 56g

de proteina diaria la cual deber ser de elevado VB y controlando el aporte de fésforo. Las grasas son

un 37%

un porcentaje elevado respecto a una dieta para un paciente sano por ello deben ser grasas

saludables, restringir AGS <7% y preferir los AGP 10% y los AGM 20%.

6.3 ASIGNACION Y DISTRIBUCION DEL NUMERO DE INTERCAMBIOS.

Intercambios |Hidratos Proteinas Grasas Energia
Lacteos 1 99 79 79 127 kceal
Hortalizas y 3 129 69 1g 86 kcal
Verduras
Frutas 4 609 49 1g 265 kcal
Cereales, 9 1209 189 49 620 kcal
tubérculos 'y
legumbres
Proteico 3 Og 219 39 84kcal
Grasas 10 Og Og 509 410 kcal
Total 201g 489 649 1585 kcal
Recomendado 200g 489 669 1600 kcal
Valores +1g 0 -20 -15 kcal
derivados
Rango +6 +4 +3 +30
recomendado

Tabla 20: Asignacion del nimero de intercambios con el software EasyDiet.

Lacteos: La racién de lacteos se puede realizar en la ingesta que prefiera el paciente. Son ricos
en fosforo y por eso se recomienda solo una racion al dia, prefiriendo los enteros o

semidesnatados.

Hortalizas y legumbres: 2 raciones en la comida y 1 en la cena o viceversa. No tiene costumbre
de ingerir legumbres, pero es aconsejable una racion a la semana. Cuando toque la ingesta de

legumbres se reduce medio intercambio proteico.
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e Frutas: 4 raciones que se pueden realizar en cualquier ingesta. Preferir aquellas que se

encuentran en verde o amarillo, las rojas son mas desaconsejadas (Anexo 9.5)

e Pan, cereales, arroz o pasta: Reparto equilibrado de las 9 raciones, 2 en el desayuno porque tiene

costumbre de ingerir pan, 1 en el almuerzo y la merienda, 3 en la comida principal y 2 en la

cena.

e Proteicos: 1 racién en el desayuno porque el paciente tiene como habito tomar jamon serrano,

las otras dos en la comida o la cena.

e Grasas: Suele ingerir aceite de oliva con el jamon serrano por ello es necesario un intercambio
en el desayuno, a mitad mafiana alguna vez toma frutos secos. 4 intercambios en la comida y
la cena suele cocinar a la plancha, pero es habitual que tome ensaladas todos los dias y utiliza
aceite de oliva, también de vez en cuando afiade frutos secos.

Desayuno Almuerzo Comida Merienda Cena
Lécteos 1
Hortalizas y 2 1
Verduras
Frutas 1 1 1 1
Cereales, 2 1 3 1 2
tubérculos y
legumbres
Proteico 1 2
Grasas 1 1 4 4
Kcal/dia 290 kcal 182 keal 563 kcal 155 keal 480 kcal
% keal 17% 11% 33% 10% 29%
3icstribucién 43g (20%) 299 (15%) 659 (32%) 299 (15%) 379 (17%)

Tabla 21: Distribucion del nimero de intercambios con el software EasyDie

6.4 SELECCION DE ALIMENTOS Y REPARTO EN LAS COMIDAS
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Desayuno:

2 rebanadas pequefias de pan blanco/integral (60 g) o 4 unidades de pan tostado (40 g).

2 lonchas finas de jamdn serrano magro (60 g) o 1 lonchas finas de jamon de york (30 g) y 1
loncha fina de jamén serrano magro (30g).

1 cucharada de postre aceite de oliva/girasol (5 g).

1 rodaja mediana de pifia sin piel (120 g). 1 rodaja grande de sandia (150g). 2 mandarinas
pequefias (170 g). 1 manzana pequefia (130 g). 1 naranja grande (290 g). 1 ciruela mediana (145
g). 1 melocoton mediano (320 g). 1 pera pequefia (160 g). 1 kiwi mediano (140 g).

Almuerzo

Comida

1 rodaja mediana de pifia sin piel (120 g). 1 rodaja grande de sandia (150g), 2 mandarinas
pequefias (170 g), 1 manzana pequefia (130 g), 1 naranja grande (290 g), 1 ciruela mediana (145
g), 1 melocotén mediano (320 g), 1 pera pequefia (160 g). 1 kiwi mediano (140 g).

2 nueces grandes (con cascara; 14 g) o o 8 unidades de almendras (8 g).

Brocoli, 1 plato mediano en crudo (300 g). Calabacin, 1 unidad mediana (300 g). Cardo, 1 plato
mediano en crudo (300 g). Cebolla, 1 unidad grande (200 g). Champifiones en conserva, 10-11
unidades medianas (200 g). Coliflor, 1 plato mediano en crudo (300 g). Judia verde congelada,
1 plato mediano en crudo (300 g). Tomate fresco, 1 unidad grande (300 g). Pepino, 2 unidades
grandes (300g). Pimiento verde, 2 unidades grandes (200g). Zanahoria, 4 unidades medianas
(300g). Lechuga, 1 plato grande (300g). Escarola, 1 plato grande (300g).

3 rebanadas pequefias de pan blanco/integral (90 g). 6 unidades de pan tostado (60 g). 3
cucharadas soperas de arroz (60 g). 6 cucharadas soperas colmadas de macarrones (60g). 4

cucharadas soperas colmadas de quinoa (90g). 6 cucharadas soperas colmadas de lentejas (90

9)-
1 trozo mediano de pollo (60 g). 2 rodajas pequefias de Solomillo de cerdo (60g). 1 filete de

ternera pequefio (60g). 1 trozo mediano de pavo (60g). 2 filetes pequefios de lomo (60g). 1

porcién pequefia de bacalao en filetes (80 g). 1 gallo mediano (140 g). 1 rodaja pequefia de
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merluza (100 g). 1 sepia mediana (120g). 1 plato pequefio de pulpo (80 g). 1 filete mediano de
atan (90g).

1 rodaja mediana de pifia sin piel (120 g). 1 rodaja grande de sandia (150g). 2 mandarinas
pequefias (170 g), 1 manzana pequefia (130 g), 1 naranja grande (290 g), 1 ciruela mediana (145
0), 1 melocoton mediano (320 g), 1 pera pequefia (160 g). 1 kiwi mediano (140 g).

3 cucharadas de postre aceite de oliva/girasol (15 g).

Merienda:

Cena:

1 rodaja mediana de pifia sin piel (120 g). 1 rodaja grande de sandia (150g). 2 mandarinas
pequefias (170 g). 1 manzana pequefia (130 g). 1 naranja grande (290 g). 1 ciruela mediana (145
0). 1 melocoton mediano (320 g). 1 pera pequefia (160 g). 1 kiwi mediano (140 g).

Brdcoli, 1 plato mediano en crudo (150 g). Calabacin, 1 unidad mediana (150 g), Cardo, 1 plato
mediano en crudo (150 g). Cebolla, 1 unidad grande (100 g). Champifiones en conserva, 10-11
unidades medianas (100 g). Coliflor, 1 plato mediano en crudo (150 g). Judia verde congelada,
1 plato mediano en crudo (150 g). Tomate fresco, 1 unidad grande (150 g). Pepino, 2 unidades
grandes (150g). Pimiento verde, 2 unidades grandes (100g). Zanahoria, 4 unidades medianas
(1509). Lechuga, 1 plato grande (150g). Escarola, 1 plato grande (150g).

1 rodaja mediana de pifia sin piel (120 g). 1 rodaja grande de sandia (150g). 2 mandarinas
pequefias (170 g), 1 manzana pequefia (130 g), 1 naranja grande (290 g), 1 ciruela mediana (145
0), 1 melocotén mediano (320 g), 1 pera pequefia (160 g). 1 kiwi mediano (140 g).

2 rebanadas pequefias de pan blanco/integral (60 g) o 4 unidades de pan tostado (40 g), 2
cucharadas soperas de arroz (40 g). 2 cucharadas soperas de quinoa (40g).

3 cucharadas de postre aceite de oliva/girasol (15 g).

6.5 CALIBRACION Y VALORACION.

Ingestas

Dia 1l Dia 2 Dia 3
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Desayuno Pan blanco sin sal (60g) Pan blanco sin sal (60g) No desayuna el finde
Jamon serrano (30g) Jamon serrano (15g) semana.
Aceite de oliva (59) Aceite de oliva (50)
Pera sin piel (80g)
Almuerzo Manzana con piel (130g) |Pera (160g) Pan blanco sin sal (60g)
Almendras (8g) Almendras (89g) Queso blanco (30g)
Aceite de oliva (59)
Pera (160g)
Comida Judias verdes (150g) con | Escalivada, pimiento y Lentejas (60g) con arroz
tomate (25g) Cebolla berenjena (200g) (30g) jamdn serrano (15g).
(25g) Aceite de oliva (20g) | Salmon (60g) Lechuga (150g) con
Ensalada de pepino (100g) | Aceite de oliva (20g) pepino (150g)
Pan blanco (90g) Pan blanco (90g) Aceite de oliva (20g)
Sandia (1509) Melocoton (120g) Melocoton (120g)
Merienda Manzana (130g) Pera (160g) Mandarinas (170g)
Chocolate sin aztcar (25 | Chocolate sin azicar (25 |Jamon serrano (15g)
ml) ml) Pan blanco sin sal (30g)
Cena Lechuga (1509) Lechuga (1509) Tortilla con solo clara
Queso blanco (309g) Col (509) (20g) de calabacin (100g)
Aceite de oliva (20g) Queso blanco (30g) Aceite de oliva (25¢)
Pechuga de pollo (60g) Quinoa (60g) Pan blanco sin sal (60g)
Aceite de oliva (20g) Manzana (130g)
Manzana (130g)

Tabla 22: Calibracion de una dieta para 3 dias

m
Proteina total 44,55 Grasa total £5.32g Hidratos Carbono 20022 g [ swic EEELE 19: 22 meg
Proteina natural LGRS wm‘g 5578 g | oo PCENGRENEN  viemnoer  CRERE
Nitrégeno total  [ERELE [ ciso  [EUE 1557 g __1? 34 mg Viamina B2 R
Valina uisemg (- - 145 g etemg Il : o
[ e PO T :: . B R
| Il EEERIRN _ 37279 e FTNN .. [CET
Fenilalanina 1086.56 mg 6: TJlg 0 mcg Vitamina B12  plctigisl
_3= 34 mg C 18: 3406 0.71 mg [Tl 102,32 mg
143455 mg B34 g Almidé 3g 5 wimg T
134°1 mg c 6865 ' %. | Vangareso  CRTRIPRNNN  Viemina  ERERM
’5‘ &3 mg 0.83g Yoda 12,25 mcg 5'3.12 mcg
]

Metionina  [RERRR 0389 I :

Treonina 801.37 mg )
| esns CECKUEEEOW  [BIE
| B [EEE

Figura 3: Resultados de la calibracion de la dieta para 3 dias con el programa Odimet.

El valor energético obtenido en la calibracion es de 1567 kcal, hidratos de carbono (52%), proteinas
(11%), grasas (38%) de las cuales AGS (6%) Monoinsaturadas (21%) y poliinsaturadas (5%). La

proporcién de hidratos es adecuada debido a que el rango recomendado por las guias nutricionales para
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pacientes con ERC es entre 50-60% (2), las frutas son la principal fuente de azlcares de la dieta, no
consume alimentos procesados que contengan azUcares refinados. Se puede aumentar el consumo de
fibra (26,4g) seleccionando frutas con un mayor contenido como la frambuesa, granada, mango o
membrillo crudo, también afiadiendo especias a los productos elaborados como la canela, albahaca,

orégano, tomillo o guindillas entre muchas otras.

La ingesta proteica es de 44g, adecuada para este tipo de paciente con ERC estadio 1V y las fuentes
proteicas son de alto VB, las legumbres se combinan con arroz para conseguir un aminograma completo.
El fésforo (621 mg) también se encuentra en un rango de normalidad, ademas la principal fuente de

fosforo son alimentos vegetales que tienen una menor absorcion.

La ingesta de grasas es elevada respecto a dietas para pacientes sin ninguna patologia por ello es muy
importante que las fuentes de este macronutriente sean de origen saludable como aceites vegetales y
frutos secos. Los AGS (6%) y los AGM (5%) cumplen con las recomendaciones establecidas y también

los AGM (21%), la principal fuente de estos &cidos grasos en la dieta es el aceite de oliva.

El 4cido linolénico no llega a los 2g/dia recomendados y la ingesta de &cido linoleico tampoco 10g/dia,
ademas la proporcion n-6/n-3 esta elevada 8/1. Por otro lado la ingesta de EPA 'y DHA (400mg) cumple
con los objetivos nutricionales para la poblacién espafiola (26). La relacion entre los AGP/AGS = 0,85
y (AGP + AGM) /AGS= 4,40. Muestran una buena calidad de las grasas de la dieta (26) pero seria

aconsejable aumentar la cantidad de n-6 y n-3.

No se supera la recomendacion de ingesta de sodio para dietas hiposddicas que son de 1500mg al dia,
hay que mencionar que el programa ODIMET no posee en su base de datos “pan tostado sin sal” por lo

gue la ingesta de sodio en la dieta es menor de lo que representa la calibracion.

La ingesta de potasio se encuentra dentro de la recomendacién de las guias KDIGO (2),1500-2000
mg/dia de potasio. La calibracién de alimentos no tiene en cuenta el procesado de los alimentos, se ha
elegido judias verdes congeladas, pero en otros casos no habia la opcién. Si el paciente utiliza las
técnicas adecuadas para la reduccion de potasio en legumbres y verduras la cantidad de potasio ingerida

es menor que la mostrada en la calibracion.

El paciente presenta una deficiencia funcional de hierro y en la calibracion no se consigue llegar a la

recomendacion de 10mg. Debido a la reduccién en alimentos proteicos como la carne, pescado o el
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huevo es complicado llegar a la recomendacion de hierro con la dieta propuesta por lo que es necesario

que el paciente tome suplementacién de hierro.

Es dificil obtener suficiente vitamina D de alimentos porque no hay muchos con alto contenido, se
pueden elegir alimentos fortificados, pero es importante corregir la deficiencia de vitamina D con
suplementos orales. Para prevenir la hipocalcemia se debe corregir las concentraciones de vitamina D
(14).

Aumentar la ingesta de vitamina A incluyendo alimentos como la zanahoria en las legumbres, acelgas
o0 calabaza que tienen un alto contenido en este mineral para cubrir la IDR (1000 ug). La dieta aporta la
cantidad adecuad de vitaminas C (60 pg) pero es conveniente incluir algin alimento rico en vitamina E

para conseguir la IDR (12 pg)
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7 CONCLUSIONES

1)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

Los valores de la composicién corporal del paciente no demuestran signos de desnutricién por
otro lado el registro de 24h muestra un consumo de calorias menor al GEB, es necesario realizar
un seguimiento del peso y de la masa magra durante un tiempo para conocer si el paciente

ingiere las calorias recomendadas en la dieta propuesta.

El indice cintura-cadera (0,98) muestra una concentracion de grasa abdominal elevada, es ne-
cesario que el paciente realice actividad fisica de manera regular para reducir la masa grasa
abdominal y aumentar la masa magra evitando el catabolismo proteico tan comin en estadios

avanzados de la ERC.

Se debe reducir el consumo de proteinas principalmente embutidos y carne. Muy importante
incluir alimentos con una relacion de fosforo/proteina <16mg/g para reducir el riesgo de hiper-

fosfatemia.

Mantener un equilibrio entre la produccion de acidos (proteina animal, lacteos y cereales) y
bases (verduras y frutas). Incluyendo mas frutas, verduras, hortalizas, legumbres y frutos secos

en su alimentacién que también aporten un consumo de fibra >30g/dia.

Realizar la técnica de coccidn adecuada para reducir el contenido de potasio en verduras, hor-
talizas y legumbres que permitan incluir estos alimentos saludables en una dieta baja en potasio,

ampliando la gama de alimentos que el paciente puede incluir en su dieta.

Corregir factores de riesgo como la deficiencia en vitamina D (<16 ng/ml), siendo necesaria la

suplementacion hasta alcanzar niveles de 30ng/ml.

Un mejor control de la Diabetes reduciendo el consumo de azucar de la dieta con 5 ingestas

distribuidas evitando periodos largos de ayuno ayuda a reducir los niveles HbA1 (8,6%).

Corregir la anemia ISAT >20% (actualmente 15,9%). Incluir alimentos ricos en hierro con ali-
mentos ricos en vitamina C. Es complicado conseguir la IDR de hierro con una dieta hipopro-

teica por lo que se recomienda suplementos de hierro orales.

Debido a la limitacion de los productos lacteos la ingesta de alimentos probidticos es reducida,
es aconsejable consumir productos probidticos comerciales que beneficie la microflora intesti-

nal del paciente.
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9 ANEXOS

9.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

9.2 DON /RA weeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereereeeseeseeessassensreseeseesssessessesssessseseenees
Con DNI/NIF.........coooeieee, Fecha de nacimiento ......oo.vveeeie e,
[0 Toxz 1 1o = To T RRRR
Ciudad....ccovveveeiiiai .., PaiS..cooeeieeeeeeeeeeann,

Doy mi consentimiento tras la informacidn previa recibida tanto oral como por escrito para que me
realicen una intervencién nutricional que consta de un estudio antropométrico, analisis de mi
historial médico y evaluacion de mi ingesta alimenticia que permita la elaboracion individualizada
de un plan dietético adecuado a mis patologias. EIl proceso consiste en conocer mis habitos
nutricionales a través de encuestas alimentarias y la toma de medidas cineantropométricas segun
los criterios del GREC-FEMEDE e ISAK, que serian: el peso, la talla y los pliegues cutaneos, todas
ellas pruebas inocuas e indoloras, cuyo objetivo es el estudio de mi cuerpo humano con el fin de

conocer el estado nutricional y de salud.

- Comprendo que mi participacion es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera.

Los datos obtenidos seran tratados con la méaxima confidencialidad y rigor cientifico, reservandose
su uso para trabajos de investigacion siguiendo el método cientifico exigido en cada caso,
acatandose la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de Caracter Personal
(LOPD) vy los procedimientos empleados respetan los criterios éticos del comité responsable de
experimentacion humana (local o institucional) y la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada
en 1983.

Fecha:

Firma del participante:
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9.3 REGISTRO DE 24 HORAS.

DIA 1: Martes
HORA ALIMENTOS Y CANTIDADES
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DIA 2: Jueves
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9.4 CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO

CUESTIOMARIO DE FRECUENCLA ol 013214 Phcaton
DE CONSUMO DE ALIMENTOS (FFQ) R 1
e AT R . - 2 .

4
— O N Koe s

o (b [ [P [l =
[ [ [T [ [

FPor Feor, manque una (ncs opsién par cada sbmantn.

["Para cada alimen manque el indica la frecuenaa
[ e e s s e 8 S trats MM MEDKC DURANTE 1 AR PAADS

b benar gn cuenila ﬁ La varfacin i i,
J]’aqﬂnd!,:lmmm 4 weces'samana stlo durante
VBTN,

AL WET A LA SEARAMA AL DI
2:1 48 LED

1. Leche eniera (1 baza, 200 6c) [
2, Lacha samidasmatad (1 taza, 200 e}
3, Leche descremada (1 taza, 200 o)
4. Leche comdensada (1 cuckarada)
5. Mata o crema de leche (1.2 taza)
6. Batidos de leche (1 vaza, 200 och E 2
7 Yogurtenfero 1, 128 gy = : |« E = | = =
B, Vogud descrermade (1, 125 g2 i = =
9, Pabil sulssn [1, 55 gr.) . | == |
10. Requesdn o cuajada [1/2 taza) = i
11. Queso en porciones o cemaso (1, porcin 25 gr) | i—-

(Manchego, Bola, ]

1

_m
o tonsumo b a1 e 8 1/sermana| ues | 1-3 | 1 [ 2.4 | 5.4
-
f—
Lo
-

12, Oivos quesos tndes, semicurados
Emmental. ..} (50 gr.}
13 Quesa blancs o fresco (Burges, cabra,.,) {50 g}

44, Batillen, Mz, puding (1, 430 e .
Bl 15 eades 11 cururuchal | =
[ l.lnpmwrm-:-'-dﬂm 150 gr, amucuamo [ B T AL

rl:iqmmmnﬂd WACE | WeE W ol LT ] 1 |1|,|||| LT

1E. Hueves de gallina (uno) =1 | c |
17, Pollo o pava CON piel (1 racién @ pleza) |
i

it
]
]

18. Pollo o pavo 58N piel {1 rmcitn o pheza)

1. Carme de bernera o vaca (1 racisn)

200 Caree da cardo (1 racion)

21. Came de cordera (1 rackin) . |

22, Comejo o lebre {1 mcbn)__

23, ng:dullum:m. Denio.pulln“'l n.dﬁnil

E 4. Odras wi [sesas, {1 emcitind

5. Jamdn serrang o paletifla (1 Im&l.ﬁri c —

&Jmmmmnmﬂmgiﬂp.] = | = | [ = | ==

. Cames procesadas (salchichin, chortzo, mordlla,
meortadela, salchichas, butifara, sobrasada, 50 gr.)

B. Fabés, foie-gras (@5 ge) | - r = =
mhnlﬂlrlmhnﬂwmb | = = = | =

ﬂ-“ﬂlﬂ-m pancata (30 gr.) - ]

1. Peccado blanes: msans, |engusdo, besugn, merard,

pescadilla,... 1 plato, plera o raclin)

32, Pescado azul: sardinas. atin, bonito. caballa, salmén (1
plato, pleca o rackén 130 gr.) | e -— = E = | =

<8 mmmwnumwgmm = E 1

34. Ogiras, almejas, mejillones y similanes (6 unidedes) | =

I

]

L
T
Do

!

|
|
|
|
il
|

35, Calamares, pulps, chipiranes, jbia (sepia) (1 rackdn, 200 g}
36. Crusticens: gambas. langostinos, ogalas, etc. (45
plezas, 300 gri | =

3z, mrﬂﬂlﬁimﬂmﬂﬂuﬂmm
baorite, i) {1 Lt pegueta o mediz 222 normal. 50 gr)
38. Pescados y mariscos en aoeibe {sardinas. anchoas, bonite, | |
abiind {1 luin pegueiia o media lits normal, 50 gr) - =] =] = =l=|le|l=|=
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Pigisa
Por favor, masque ona (nica opcién para cada alimesto. 2
CONSUMO MEDIO DUSARTE & AND PASAO0 ]
TWA i A smmA Lo
Un plato o racén de 200 grs, excepto cuando se indige ]% 230 4 [a-e[86] v [2:3] ave ] se
— 39. Acelgas, espinacas | >l | = - | = | = =
sw [l 40. Col, colitlor, bedcoles ; -|= | 4 = | =
- 41. Lechuga, endivias, escarola (100 gr) = | = | = |
- 42. Tomate crudo (1, 150 g0 | [ ¢ al===|=
- 43, Zamahoria, calabaza (100 gr.) - raien | = = | - - —
- 44, Judias verdes | - = = | |
— 45. Barenj labsci e | = = a
- 46. Pimientes {150 gr) = | = = | ==
- 47. Esplmagos = | = — K
- 42. Gazpacho andaluz (1 vaso, 200 gr) F= | e > | == 1 | ©
— 49. Otras verduras (alcachofa, puera, cardo, apio) = = | - =] c = | =
s ] 50. Cebolia (mediz unidad, 50 gr.) -l ‘ = = =
- 51. Ajo (4 diente) ... = (= = —
- 52. Perejil, tomillo, lzurel, orégano, etc. (uma plzca) . === -
e §3. Patatas fritas comerciales (1 bolsa, 50 gr.) - — =
=1 54, Patatas fritas caseras (1 racidn, 150 ge) e = = =
w55 Patatas asadas o cocidas = || = | = ’ ‘ = | =
= 56. Setas, o5, champihones | ¢ - = s = | = | s
CONSUMO MEDIO L ARD PASADO
3 s | s ALASEMANA ol
e piezaro eack ,_:;.’34 veol v l3.alse] 1 |23 a6 6
= 57, Naranja (uns), pomelo (uno), o mandarinas {dos) =le]=| |: t =
= 58, Plitane (uno) =] =] ' = |
— 59. Manzana o pedk {una) = o | e | =
L] 60. Fresas/fresones (6 unidades, 1 plato postre) Slelol= 1
e 61, Cerezas, plcotas, ciruelas (1 plato de pastre) - - l=m]l= = | =) :
- 62, Melocotén, albaricogy {una pieza) -] = asl=s|l=]l=]=
- 63, Sandia (1 tajada. 200-250 gr.) . ! —_— = | = s =
e 64, Moldn (1 tajada, 200-250 gr.) —_ -
- 65. Kiwi (1 unidad, 100 gr) - | = — < - —
- 665. Uvas (un racimo, 1 plato postre) - : : =
- 67. Aceitumas (10 unidades) or - | = | = = = | = | =
- 68, Frutas en almibar o en su jugo (2 unidades) - | = | = — =
= €9, Ditiles, higos secos, uvas-pasas, clruelas-pasas (50 gr) - |
= 70. dr, o I pistaches, pificnes B0 gr) | l — } -
= 71. Nueces (30 gr.) e | == < —
= 72. ;Cuintos dias 2 la semana toma fruta como [o— 1= laes 3o La—ls- (1= Ev |
‘ [ CONSUMO MEDIO DUSANTE £ AR PASADO
| |m AL A LA SEMAVA AL DI
Un plato o racién oAl +-30 % Ta-6la6] 3 [2-8]0:6] oo
- 73. Lentejas (1 plato, 150 gr cocidas) | = | - | - — | =] =
m 74, Aublas (pintas, blancas o negras) {1 plato, 150 gr. coodes) | — | om | — | = | = | = | = | = | =
e 78, Garbanzos (1 plato, 150 gr. cocidos) - = - = | = — | = |
mm B4 76, Guisantes, habas (1 plato, 150 gr. codidas) | -] = |
- 77, Paa blanco, pan de molde (3 rodajas, 75 gr) q=]= - 1 | =
- 78. Pan negro o integeal (3 rodajas, 75 gr) = o | = | = -
w79, Ceseales desayuno (30 gr) - | = | = =
=) 80, Cereales intugrales: muesh, copos avena, all-bran (30 gr)  wee | = = = | = :
= =] 81. Aoz blanco (60 gr, ¥ crudo) e -l = z | =
— o 82. Pasta: fideos, macamones, spaguelis, s (60 gr. en cuds) = | = | - = = = =
= 83, Plzza (1 raciée, 200 gr) = - ~
B v oot e e s s i e e i s s S S 0 S i S S G e i Sk B G 4
© Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piblica  UNIVERSIDAD DE NAVARRA
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115, Otres alimwnfos de frecuanle consumo Figina
4
1191 Thin s sgul 1192 T marges sqel 1131 (Mo masse asuil )
D 1§ b 4 5 & T B _§ 1 P I [} F 1 &+ & 4 7 & §)
: 1 '.__Ll.tt'!: L ii 2 e s a7 il e i A E } :
COMSLINGD PIEDID DUMANTE IL A50 PASADS
P v, Mgt Link GCE opelish pire eaa alissists. prory e I Lo
CAELREESRETE RN T AP
| 120, Bisbidl homakidas con ardcar: bebidas con cola, |
= Fesonadas, tonicas, sbe, (1 baballin, 300 ec) — | = == = -
| 121. Bebidas carboratadas bajas en calonas, bebédas light |
- (1 bobellin, 200 ) . - - - - | =
- 122, Iwmo de naranja matural {1 vaso, 200 o) 1 | = | = - - = =
- 123, Twmos naturales de otras frutas {7 vaso, 200 o) = | = | = = | | =
- 124, Dwmos de frutas en bofella o enlatados (200 o — (= = | = |
- 125, Cale descafeinade (1 taz, 50 oo = | = | =] = = | | = | =
- 126, Café (1 taza. 50 cc} - 1 | = 1 =
- 127, Tii (1 laea. S0 e} = 1 | = - | = |
- 128, Vass 49 vine rosada (100 ) - ] ] | | =
- 129, Vaso de vine finbs (100 egh. . P - = — | = | = - : | = |
— 130. Waso de vine blanco (100 cg) | - s | 3 | = | =
- 1M, Cevera(t jama, 3300) —| = - = - E = =
- 1k2. Licores, anis 0 anisetes... (1 oopa, 50 oc) —_ = | - = - | =
- 133, Detilados: whisky, vedka, gnebra, cofac (1 cops, S0 o) | = | =(=|=]=|=| | «
=] Hﬁlm]mlrh.igul kace con h&ﬂ!llm 1 Ligoms = |2 Zelsguin == |
e [we] IFRY
- (Procura fomar mucha fibea ® s—— £Evita & cansumo & manbeguils? -—
= (Procura tomar mucha futa? - =4 | EPeocura reducir el consume de grasa? -
=] (Procurs tomar mucha verdur? = £Procura reduclr ¢ consume de Lame? —_
= (Procua tomas muchs pracada? . . | == | glimika b sal en las comidas? - =
=] JSmih oafmer el oo idas (pheo binarF | #== | ylesSade xnicer 2 alpenas bebidys? = -
=] - JSgue s dieta especial? == ! iPescura reduci @ consums da dulen? =
ghm“sl’“.|m*’m; AN R« Fied FRL - @aiTn Al ABTE S GaseZwas d o
Fetho =Bl | hg sanriuns B -ﬁl‘b"l-"f:'m Wr Geild gl —"ﬁ?m_—mf“‘;itrﬁ"—“h'hd'—
= i
5i durante ol afte pasado bemnd vilasirus y/o minenal lupende caldiol o productos dietétions especiles (sabado, amte
de anagra, beche con dcidos grasos omega-3, flavonoides, etc ), por favor Indique |a marca y la frecuencia con que hes Bomd:
Marcas e los suplesnendas de sitamings o minerales — n::h-jmni:::mnum:nﬂu__ﬂ_ —1
Ao Lk R mkn
o de o prochuctos dietéticos Qe | = |
o o KN |:-¢ 5.5 0 1 I:-: 46 | e
- | :
u =)
-
-
B e o o o e —— S — — o — — —— — — — ———— —
Muchas gracias por su colaboracidn
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9.5 CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA.

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA M EDITERRANEA
CUESTIONARIO PARA LA FAM ILIA

Asigne un 16 un 0 a cada pregunta segun lo que se haga habitualmente en su casa,

al final sume todos los puntos:

iUsa usted el aceite de oliva como principal grasa para
cocinar?

Si =1 punto
No =0 puntos

iCuanto aceite de oliva consume en total al dia
{incluyendo el usado para freir, el de las comidas fuera de
casa, | as ensaladas, etc.)?

Dos o mas cucharadas =1 punto
Menos de dos cucharadas =0 puntos

iCuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia?
(las guarniciones o acompafamientos contabilizan como
Yrracion)

Dos o mas al dia (al menos una de ellas
en ensaladas o crudas) =1 punto
Menos de dos raciones =0 puntos

iCuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural)
consume al dia?

Tres o mas al dia =1 punto
Menos de tres =0 puntos

iCuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas,
salchichas o embutidos consume al dia (una racion
equivale a 100-150gr)?

Menos de una al dia =1 punto
M as de 1 racion =0 puntos

iCuantas raciones de mantequilla, margarina o nata
consume al dia (una porcion individual equivale a 12 gr)?

Menos de una al dia =1 punto
M as de 1 racion =0 puntos

iCuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos,
colas, tonicas, bitter) consume al dia?

Menos de una al dia =1 punto
M as de 1 =0 puntos

iBebe vino? jCuanto consume a la semana?

Tres o mas vasos por semana =1 punto
Menos de tresa la semana =0 puntos

;Cuantas raciones de legumbres consume a la semana
{una racion o plato equivale a 150 gr)?

Tres o mas por semana=1 punto
Menos de tresa la semana =0 puntos

;Cuantas raciones de pescado o mariscos consume a la
semana (un plato, pieza o racidn equivale a 100-150 gr de
pescado 0 4-5 piezas de marisco)?

Tres o mas por semana =1 punto
Menos de tresala semana =0 puntos

i Cuantas veces consume reposteria comercial (no casera)
tomo galletas, flanes, dulces o pastelesa la semana?

Menos de tres por semana =1 punto
M as de tres a la semana =0 puntos

i Cuantas veces consume frutos secos a la semana (una
racion equivale a 30 gr)?

Una o mas por semana =1 punto
Menos de una a la semana =0 puntos

iConsume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo
en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas
{carne de pollo: una pieza o racion equivale a 100-150 gr)?

Si =1 punto
No =0 puntos

i Cuantas veces a la semana consume los vegetales
cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados con
una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a
fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?

Dos o mas por semana =1 punto
Menos de dos a la semana =0 puntos
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9.6 GUIA NUTRICIONAL PARA EL PACIENTE

Alimentacion en la Enfermedad Renal Crénica y Sindrome Metabdlico

La alimentacién es muy importante para mantener un buen estado de salud. Realizar ejercicio y comer
una dieta saludable para evitar una mayor progresion de la enfermedad renal y la aparicion de patologias

cardiovasculares.

Sistema Nova

Permite de manera rapida conocer que alimentos son saludables, se debe consumir principalmente
alimentos del grupo 1, sobre todo los de origen vegetal, frutas, verduras y hortalizas. Utilizar los
ingredientes del grupo 2 para condimentar y evitar otros condimentos artificiales. Los alimentos del
grupo 3 consumirlos de vez en cuando Yy evitar los alimentos del grupo 4, de esta forma se reduce la

ingesta de sal, azlcar o grasas saturadas.

Grupo 1: Alimentos no procesados 0 minimamente procesados.

Consumir preferentemente alimentos naturales como las verduras, hortalizas, carne de animal sin
procesar, pescados 0 huevos. También se pueden incluir alimentos minimamente procesados, es decir
que hayan sufrido un proceso culinario como el troceado, el molido, tostado, escaldada, pasteurizado,

refrigerado o congelado, este procesado facilita el consumo del producto y/o mejora su conservacion.
Grupo 2 Ingredientes culinarios.

Alimentos que se utilizan para cocinar y sazonar, aumentando la palatabilidad de los alimentos del grupo
1. La sal, el azucar, la miel o los aceites vegetales de oliva, girasol, también la mantequilla o el almidon

de maiz.
Grupo 3: Alimentos procesados.

Alimentos sometidos a una transformacion muy simple, son productos que contienen una lista muy
breve de ingredientes, no debe ser mayor de cinco. Los productos del grupo 3 son el resultado que se
obtiene cuando los alimentos del grupo 1 se suman con los productos del grupo 2. Estos alimentos son

el pan, las conservas de pescado o carne, legumbres o verdura en conserva y los quesos curados.
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Grupo 4: Ultra procesados.

se elaboran a partir de ingredientes industriales que no se pueden distinguir o alimentos naturales que
estan en la cantidad minima. Las caracteristicas principales de estos productos son la durabilidad y que
suelen estar listos para comer con un minimo proceso culinario. Lo mas importante para identificarlos
es leer el etiquetado nutricional, suelen caracterizarse por tener varios ingredientes como azlcares

afiadidos, harinas refinadas, aceites vegetales refinados, aditivos y sal.

Los ultras procesados suelen tener potenciadores de sabor y aditivos que lo hacen un alimento apetecible,
ademas normalmente cuentan con potentes campafias de marketing y publicidad que suele llamar la
atencion del consumidor. Son alimentos hipercaldricos formados por lo que se conoce como “calorias
vacias”, no son nutritivos y no sacian al consumidor, aportando una gran cantidad de grasas y azUcares
simples favoreciendo la obesidad y la hipertension.

Fosforo:

La hiperfosfatemia o0 aumento del fésforo en sangre es una complicacién frecuente en el paciente renal
que favorece el desarrollo de hiperparatiroidismo, calcificaciones y osteodistrofia renal aumentando el

riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular.

- Tipos de fosforo:

1) Organico vegetal: Absorcion <40%.

Alimento Aconsejados Desaconsejados
Cereales Sémola de trigo Pan integral
Pasta (macarrones, fideos...) Harina integral
Arroz blanco Pasta integral
Harina de trigo Arroz integral
Pan blanco Cereales de desayuno
Legumbres Lentejas Judias rojas
Guisantes Soja seca
Garbanzos Judias blancas
Habas secas
Frutos secos Nuez Almendra
Pipas de Girasol Avellana
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2) Organico animal: Absorcion 60%. Seleccionar alimentos con un ratio fosforo/proteina <16mg/g

Alimento Aconsejado Desaconsejado

Pescado Pulpo Mero Emperador Anguila
Bacalao |Calamar |Centollo Rape
Jurel Chipirén | Vieira Mejillon
Boquerdn |Sepia Lenguado Percebe
Atlan Caballa |Gallo Ostras
Dorada |Trucha Sardinas
Perca Salmon

Elegir carnes blancas (pollo, pavo o conejo) y las partes magras de la ternera, el cerdo o el cordero como
el lomo o el solomillo.

Los embutidos tienen un porcentaje de grasas saturas y colesterol elevado como el chorizo, la longaniza
o la morcilla. Evitar sobre todo los embutidos ultra procesados que suelen verse en formatos envasados
y listos para el consumo debido a la cantidad de aditivos que contienen. El embutido mas recomendado
es el jamén serrano o jamén cocido poco procesado, evitando aquellos que tienen aditivos afiadidos

como el almiddn que puede aumentar el contenido de fésforo.

3) Inorganico, en aditivos alimentarios: Absorcién 90%. Se deben evitar todos los productos ultra
procesados y procesados, solo consumir muy de vez en cuando. Evitar por completo los productos

procesados que contengan estos aditivos.

Aditivos con alta cantidad en
fosforo
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Potasio:

Las frutas, verduras, legumbres, frutos secos y chocolate son alimentos con alto contenido en este
mineral. Es importante seleccionar dentro de esta gama de productos los alimentos que contengan una
menor cantidad de potasio para consumo habitual y prevenir la aparicion de hiperpotasemia.

Alto contenido en potasio >200mg la racién

Contenido medio en potasio 50-200mg la racién

Bajo contenido en potasio <50mg la racion.
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El procesado de alimentos es muy importante para aumentar la perdida de potasio debido a que es un
mineral hidrosoluble, reduciendo el contenido del alimento cuando se le aplican técnicas de remojo o
coccion. Las técnicas culinarias para aumentar la perdida de este mineral en verduras, hortalizas y

legumbres dependen de cémo se encuentre el producto:

SNV NN

e dud 4

Verduras u hortalizas plancha, asadas o en sofrito

 Zad Zad 4
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Patata

*-0-9-¢

Cuando el ingrediente principal de plato sea la patata es recomendable utilizar esta técnica. Si la patata

es un ingrediente secundario como con verdura basta con cortarla pequefia y afiadir solo dos o tres trozos.

Cuando sea posible seleccionar alimentos congelados y seguir las indicaciones anteriores. Los alimentos
congelados pierden mas de un 90% de potasio respecto a los alimentos frescos con el mismo proceso,

gue reducen su contenido en un 45%.

Las frutas tienen un contenido alto en potasio y al comerlas crudas no es posible reducir su contenido
excepto que la fruta se encuentre en almibar, en su jugo o cocida. Las frutas en almibar contienen azucar,
consumirlas ocasionalmente. Se pueden realizar compotas de frutas sin azucar afiadido, las cuales se

pueden poner a remojo un tiempo para reducir su contenido en potasio.

Pobres en potasio: Pera en almibar, ardndano, pifia en su jugo y en almibar, melocoton en almibar,

sandia, manzana, pera, pomelo, pifia, mandarina, mango, limon.

Moderadas en potasio: Fresas, melocotdn, naranja, caqui, moras, nectarina, papaya, frambuesas, higos,

ciruelas, cerezas, granada, membrillo crudo, uva y meldn.

Limitadas: Albaricoque, coco, platano, aguacate y frutas desecadas.

66



Facultad de
Ciencias de la Salud
y del Deporte - Huesca

Universidad Zaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética

Sodio:

Limitar la ingesta de sodio a 2000-1500 mg al dia ayuda con el control de la presién arterial.
Evitar afiadir sal a las comidas, utilizar especias y aditivos naturales.

No reemplazar la mesa de sal por sustitutivos, suelen contener cloruro potéasico.

Leer las etiquetas e identificar la cantidad de sodio que contienen los alimentos.

Ser cuidadoso cuando se come fuera de casa, se debe avisar de que sigue una dieta hiposddica.
Elegir alimentos libres de sal (<5mg Na) o bajos en sal (<140mg Na).

Reducir el contenido de sal de algunos productos como los enlatados o las conservas con un

remojo previo.

Evitar el salero en la cocina y elegir especias para afiadir flavor a las comidas.
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