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“HABITOS ALIMENTARIOS Y CONOCIMIENTOS ACERCA DEL TRASTORNO
MINERAL OSEO ASOCIADO A LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
PACIENTES CON NEFROPATIA DIABETICA EN PREDIALISIS Y DIALISIS”
Cardona-Guzman, E.%, Corona-Candelas, I.? y Barajas-Gonzalez, Saul®.

lUnidad de Medicina Familiar N° 75/UMAA, Morelia, Michoacan, México.

RESUMEN

Los trastornos minerales del calcio y el fésforo en relacion con el incremento en
la tasa de enfermedad cardiovascular y la mortalidad en los pacientes con Nefropatia
Diabética (ND); el objetivo fue evaluar los conocimientos y habitos alimentarios
acerca del Trastorno Mineral 6seo asociado a Enfermedad Renal Crénica (ERC) en
pacientes con nefropatia diabética, mayores de 18 afios, con escolaridad minima de
primaria, en predialisis y dialisis adscritos a la UMF NO. 75/UMAA. La aplicacion de
esta investigacion observacional, transversal y descriptiva, realizada con el
instrumento aplicado para evaluar su conocimiento en términos de calcio y fésforo
(INECCaP), asi como la evaluacion de los habitos alimentarios con el Cuestionario
de Frecuencia de Consumo (FFQ) y su analisis, permitieron determinar que el nivel
de conocimientos en términos de calcio y fosforo de los pacientes estudiados es bajo

y la cantidad que ingieren de tales elementos es desmesurada.



Palabras clave: Enfermedad Renal Crénica, Habitos alimentarios, Fésforo,
Calcio, Nefropatia diabética.

"FOOD HABITS AND KNOWLEDGE ABOUT BONE MINERAL DISORDER
ASSOCIATED WITH CHRONIC RENAL DISEASE IN PATIENTS WITH
DIABETIC NEPHROPATHY IN PREDALYSIS AND DIALYSIS"

Cardona-Guzman, E*, Corona-Candelas 1%, Barajas-Gonzalez Saul®
LUnit of Family Medicine No 75 / UMAA, Morelia, Michoacan, México.

ABSTRACT

This thesis addresses the mineral disorders of calcium and phosphorus in
relation to the increase in the rate of cardiovascular disease and mortality in
patients with Diabetic Nephropathy (ND); The objective was to evaluate the
knowledge and eating habits about Bone Mineral Disorder associated with
Chronic Kidney Disease (CKD) in patients with diabetic nephropathy, over 18
years of age, with minimum primary schooling, in predialysis and dialysis
assigned to the UMF NO. 75 / UMAA. The application of this observational,
transversal and descriptive research, carried out with the instrument applied to
evaluate their knowledge in terms of calcium and phosphorus (INECCaP), as
well as the evaluation of dietary habits with the Consumer Frequency

Questionnaire (FQQ) and its analysis, allowed to determine that the level of
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knowledge in terms of calcium and phosphorus of the patients studied is low
and the amount they ingest of such elements is disproportionate.

Key words: Chronic Kidney Disease, Dietary habits, Phosphorus, Calcium,

Diabetic nephropathy.
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INTRODUCCION

La nefropatia diabética (ND) es una complicacion microvascular de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). Se estima que en México 6.4 millones de adultos padecen DM2
y solo alrededor del 25% de estos pacientes cursa con un control metabdlico
aceptable; lo cual es causa principal del desarrollo de complicaciones
microvasculares como la ND, cuyas etapas avanzadas requieren de procedimientos
de sustitucion de la funcién renal con repercusion importante en los gastos dentro de

las instituciones publicas de salud.

La progresion de la ND a la Enfermedad Renal Cronica Terminal (ERCT) esta
asociada con alteraciones en la regulacion del calcio (Ca) y el fésforo (P) sérico,
generando el Trastorno mineral 6seo asociado a la ERC (TMO-ERC), que
incrementa la morbilidad cardiovascular y mortalidad del paciente con ERCT en

predialisis o dialisis.

La dieta mexicana es rica en Ca y P, lo que tal vez favorezca el desarrollo
temprano de la TMO-ERC, aunado al desconocimiento que en multiples ocasiones
se presenta por parte de los pacientes en cuanto al consumo de tales elementos en
la dieta. Al respecto, la restriccion dietética de P, forma parte del tratamiento de la
hiperfosfatemia con la que cursan los pacientes con ND; por lo que el conocimiento
por parte del médico en cuanto a los factores que representan un riesgo latente para
incrementar o acelerar el desarrollo de ERC en los pacientes con alto riesgo de dafio
renal, sera entonces, fundamental para identificar estrategias, informar al paciente y
realizar un tratamiento preventivo antes de que se presente ésta y el deterioro en la

calidad de vida del paciente sea irrefrenable.

La evaluacién del conocimiento que tienen los pacientes con ND en relaciéon a la
ingesta de Ca y P, y su influencia para condicionar TMO-ERC, es un aspecto poco

estudiado en nuestro pais, México. De igual manera, existen pocos reportes

1



nacionales que evallen los habitos alimentarios que giran en la ingesta de P y Ca en

los pacientes con ND en predidlisis y dialisis.

Por lo anterior, los resultados recabados a raiz de la implementacion de este
estudio, podran aportar las bases para, posteriormente, disefiar programas
educativos dirigidos a poblaciones vulnerables al desarrollo de TMO-ERC como es el

caso de los que padecen ND.

MARCO TEORICO

Generalidades de la Enfermedad Renal Cronicay la Nefropatia Diabética

La enfermedad renal créonica (ERC), es una complicacién microvascular dela
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y posee una incidencia en México de 377casos por
millén de habitantes y prevalencia de 1,142.1

Se define como ERC a la pérdida progresiva e irreversible de la filtracion
glomerular (FG), de acuerdo con las guias Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (KDOQI), como dafio renal por un periodo de tres o0 mas meses, basado en
evidencias de anormalidades estructurales (ultrasonido renal) o funcionales
(azoados, analisis de orina) con o sin descenso del indice de filtrado glomerular
estimado a menos de 60ml/min/1.73m? en un periodo de 3 0 mas meses.?

Los estadios tempranos de la ERC, generalmente no son diagnosticados v,
con frecuencia, se presentan multiples factores de riesgo concurrentes que
incrementan el riesgo para pérdida de la funcién renal, el desarrollo de
complicaciones y la muerte cardiovascular precoz. Las estrategias para mejorar el
panorama de la ERC requieren la identificacion de los factores de riesgo para dafo

renal, para establecer el diagndstico temprano, lo que permitird la aplicacion



oportuna de intervenciones de nefroproteccion para prevenir o retardar la progresion

del dafio renal.3

Factores de riesgo para ERC

El panorama de la ERC en México se predispone ante distintos factores de
riesgo, los cuales pueden ser divididos en: factores predisponentes o de
susceptibilidad, factores iniciadores y factores perpetuadores del dafio renal y su

progresion, con algunas combinaciones entre ellos.

Los factores predisponentes son caracteristicas de los sujetos que
incrementan la probabilidad de desarrollar ERC. Los factores iniciadores son
aguellos que, de manera independiente, pueden ser asociados al desarrollo de ERC
y, los de progresion o perpetuadores, son aquellos que pueden estar asociados con
progresion del dafio renal; estos factores, generalmente, interactan a manera de
circulo vicioso sobre la funcion del rifion y provocan la pérdida progresiva de la

reserva renal.3

Debido a lo anterior, la deteccion debe orientarse hacia los grupos de
pacientes con mayor riesgo de desarrollar dafio renal, por ejemplo: diabéticos,
hipertensos, con antecedentes familiares de nefropatia, y mayores de 60 afios (que,
ademas, son altamente prevalentes en nuestro medio), con el propdsito de identificar
los factores de riesgo asociados al desarrollo y progresion de la ERC. Asimismo, se
les deber& educar acerca de varios factores que son comunes para el desarrollo de
las enfermedades cardiaca y renal, tales como DM2, hipertension arterial
sistémica(HAS), proteinuria, anemia, tabaquismo, obesidad, alteraciones metabdlicas
(metabolismo mineral, hiperparatiroidismo, hiperuricemia) y dislipidemia, que podrian

contribuir a la progresion de la enfermedad tanto renal como cardiovascular.®

Los pacientes con ND deberan ser concienciados en cuanto a las
consecuencias que los factores de riesgo y la falta de su deteccion pueden
representar de no identificarse y tratarse oportunamente; de este modo, la
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identificacion de los factores, asi como la educacion y concienciacion del paciente,

seran trascendentales en el grado de progresién de la enfermedad.

La ND es una complicacion microvascular crénica exclusiva de la diabetes que
afecta la circulacion renal, desencadenando una serie de alteraciones funcionales,
caracterizadas por el aumento en la excrecidon de albumina urinaria en ausencia de
otras enfermedades renales, deterioro renal progresivo y con presencia de >0.5gr de

proteina en 24 horas.*

El cuadro de la ND se caracteriza por proteinuria persistente, HAS y deterioro
progresivo de la funcion renal; en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),este
padecimiento (ND) se encuentra dentro de las 5 primeras causas de atencion médica
en hospitales generales de zona y de alta especialidad, lo cual deja entrever la
importancia de realizar investigacion en este campo de estudio, sobre todo, al revelar
resultados que pueden ser de utilidad para la disminucion de la tasa de pacientes
con ND en el pais y, a su vez, el tratamiento informado y la induccion en el

conocimiento de los factores que repercuten en el desarrollo de la enfermedad.

Existen factores ambientales, asi como genéticos que han sido postulados
como de riesgo para el desarrollo de lesion renal vinculada con la hiperglucemia, ya
que 2 de cada 3 pacientes diabéticos desarrollan la enfermedad,>destacando esta
caracteristica como uno de los factores primordialmente presentes en quienes

presentan ND.

En las dltimas décadas, en el entorno nacional mexicano, se llevaron a cabo
numerosos estudios para determinar los factores de riesgo de la nefropatia, algunos
de los cuales reportaron que en el sur de México se presenté un aumento de ERC en
los ultimos 10 afios, observando una prevalencia alta de este fendmeno en areas
costeras, principalmente en hombres menores de 60 aflos que estan expuestos a
productos agroquimicos.fLos resultados obtenidos del estudio, llevado a cabo en el
afio 2009, arrojan nuevos factores de riesgo al padecimiento de ND en México,
observandose nuevos elementos que podrian contribuir al desarrollo de la misma,

tales como la ubicacion geografica, las caracteristicas climatologicas, la edad y el
4



contacto con ciertos elementos (como en este caso fueron los productos

agroquimicos).

Dentro de la patogénesis de la ND el andlisis de asociacion del genoma juega
un papel importante ya que se han identificado varias regiones cromosémicas, que
probablemente contienen genes de susceptibilidad para ND, es decir, que la
probabilidad de desarrollar nefropatia diabética se ve aumentada en pacientes con
hermanos o padres diabéticos.’El factor genético, se torna entonces altamente
decisivo en la presencia de ND en pacientes mexicanos que, segun los resultados
identificados a través de algunas investigaciones en patogénesis, reflejan que la

predisposicidén genética incrementa las probabilidades de padecer esta enfermedad.

Otro factor que contribuye es una rapida progresion de la tasa de filtracion
glomerular(TFG) en la cual se puede observar una disminucién de TFG de mas de
5ml/min/1,73m?/afio;8influyen también el nivel de la albuminuria, la edad, el sexo, la
raza o etnia, la presion arterial elevada, la presencia de hiperglucemia, dislipidemia, o
habitos tales como el tabaquismo, factores como la obesidad, la historia de las
enfermedades cardiovasculares del paciente, la exposicidbn continua a agentes
nefrotdxicos, los niveles de hemoglobina, asi como la albumina, el calcio, el fosforo y

el bicarbonato en el organismo.®

En cuanto a los factores fisiol6gicos, se ha observado que las diferencias raciales
expresan una mayor o menor preponderancia en la manifestacion de enfermedad
mineral 6sea (EMO) y ERC. Asi, en pacientes afroamericanos con ERC se detecto
mayor densidad mineral, mayor tasa de formacién ésea, mayor volumen Gseo,
niveles mas elevados de PTH y menores niveles de fésforo, calcio y FGF-23.4°Segun
el sexo, los niveles de fésforo y FGF-23 se presencian mayoritariamente en mujeres,
quienes recurrentemente presentan osteopenia y osteoporosis.*>Aunado a lo
anterior, la vitamina D y la paratohormona también han de ser considerados en el
estudio, ya que desempeifian una funcién de singular relevancia en el manejo renal

del calcio y el fésforo.*



No obstante la serie de factores referidos, el descontrol metabdlico de la DM2, es
el componente principal para el desarrollo de lesion renal, en la cual participan vias
hemodindmicas, metabdlicas y bioquimicas, mediante las cuales se explica el modo
en que la hiperglucemia provoca dafos en los tejidos como la glucosilacion no
enzimatica que genera productos finales de la glucosilacion avanzada (AGE), la

activacion de la proteina quinasa C (CPK) y la aceleracion de la via de los polioles.1°

Entre los factores hemodinamicos implicados en la patogénesis de la ND se
encuentra el aumento de presion sistémica e intraglomerular y la activacion de
diversas vias de hormonas vasoactivas, incluyendo el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), prostanoides, 6xido nitrico, factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF) y endotelinas. En respuesta a tales incidencias, aumenta la
secrecion de citosinas profibréticas, como el factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B). Por su parte, el bloqueo del SRAA antagoniza los efectos profibréticos de
Angiotensina Il mediante la reduccién de la estimulacién de TGF-B1, 1° de modo que,
finalmente, se aumenta la fuga de albumina de los capilares glomerulares, y se
presenta una sobreproduccion de matriz de células mesangiales, lesion de podocitos

y pérdida de nefronas.
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Diagrama 1. Factores hemodinamicos en la patogénesis de la ND

transformante beta (TGF-p).

El transportador de glucosa (GLUT-1) es un importante modulador que regula
la entrada de glucosa en las células renales. La glucosa y sus metabolitos
posteriormente activan las vias metabdlicas, lo que favorece la produccion y
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expansion de matriz celular mesangial, apoptosis y cambios estructurales. Esto
puede resultar de un aumento similar de la concentracion de glucosa en las células
mesangiales, ya que los cambios similares en la funcion mesangial pueden ser
inducidos en un medio normal de glucosa por la sobreexpresion de GLUT-1. Estas
alteraciones, junto con los cambios hemodinamicos pueden activar varias citosinas y
factores de crecimiento tales como VEGF, TGF-f3, la interleucina 1 (IL-1), IL-6 y IL-18
y factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-a). En combinacion, estas conducen al
aumento de la permeabilidad a la albumina renal y la acumulaciéon de matriz
extracelular, lo que resulta en el aumento de la proteinuria, la glomeruloesclerosis y
fibrosis tubulointersticial.'°Bajas tasas de FG y una mayor albuminuria se asocian
con una mayor tasa de progresion de la enfermedad, lo que condiciona deterioro de

la funcion renal desencadenando complicaciones que afectan todos los sistemas y

6rganos.®

Concentraci

on de .
glucesa en VEG Aumento Acumulacio
las células de la n de matriz

TGF- permeabilid extracelular

ad de

IL-1
Puede >Conduce . )
activar?: IL-6 T

Aumenta
IL-18 — ~
TNF- Fibrosis Glomeruloescler:
+iihiilAintAavat: -
Protein

Diagrama 2. Activacion de factores de crecimiento

La deteccion temprana de la ND, en teoria, podria retardar la progresion de la
enfermedad hacia estadios mas avanzados, por lo que es importante que ante un

paciente diabético se hagan estudios de control completos por lo menos dos veces
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por afio en pacientes identificados con alto riesgo de desarrollar ERC,!'siendo
necesario que todos ellos sean evaluados de manera sistemética con maniobras

adecuadas y de facil aplicacion.

Las maniobras referidas, incluyen: medicion de la presion arterial, medicion de
la creatinina sérica para estimar la TFG, medicion de la excrecidon urinaria de
albumina-proteina, y examen del sedimento urinario; en su conjunto, la aplicacion de
estas medidas en pacientes propensos a desarrollar ERC, especialmente aquellos
que ya tienen un antecedente genético, hereditario o bien, determinado por factores
de consumo alimentario, habitos, obesidad u otros de los factores que han sido
previamente referidos, facilitara la deteccion oportuna de ND en este tipo de
pacientes, de modo tal que podra ser ideado un tratamiento que impida el avance de
la enfermedad, controlando a los pacientes en todos los aspectos requeridos y, sobre
todo, informandoles acerca de las conductas y habitos que podrian tener una

repercusion directa en su estado de salud.®

Clasificacion de la ERC

La ERC se clasifica en diferentes estadios evolutivos establecidos con base
en la funcién renal medida por la FG estimada. Una de las férmulas mas utilizadas y
recomendadas es la que sefala la Modification of Diet in Renal Disease (MDRD4),
entendida como, el control dietético indicado para este padecimiento. Otra de las

formulas frecuentemente utilizadas es la de Cockroft-Gault.

Ambas formulas pueden ser utilizadas para determinar el estadio en el que se
encuentra la ERC del paciente, ya que la especificidad que poseen es similar, siendo
de alrededor del 90%; no obstante lo anterior, la sensibilidad de la formula MDRD es
mayor (79%-97%) que la de la formula Cockroft-Gault (68%-85%); una alternativa
igualmente recomendable en algunos casos, es no solo calcular la TFG a través de

las formulas, sino también mediante recolecciones de orina de 24 horas.1!



Asi, con base en estudios de laboratorio y con los datos obtenidos de las
formulas, es posible clasificar la ERC en cinco estadios evolutivos, segun la
clasificacién de la guia KDOQI: 2

o Estadio 1: FG mayor a 90ml/min.
o Estadio 2: FG glomerular: 60 a 89ml//min.
. Estadio 3: FG de 30 a 59 ml/min.
. Estadio 4: FG del5 a 29 ml/min.
. Estadio 5: FG de 15 ml o dialisis.

De acuerdo a la estadificacion, existen cuatro fases de la progresion renal:

1. Fase inicial: estadios 1y 2. El paciente se encuentra asintomatico, su
filtracion glomerular se mantiene en 70 a 80 % de lo normal.

2. Fase intermedia: estadio 3. Presenta una disminucion moderada de la FG
entre 30 y 59 ml/min/1.73m?. El estadio 3 se ha dividido en 2 etapas. La etapa
temprana 32 con de FG entre 59 y c y la etapa tardia 3b con FG de 44 y 30
ml/min/1.73m?2. Al disminuir la funcién renal hay acumulacién de sustancias téxicas
en el torrente sanguineo que ocasionan uremia, los pacientes pueden presentar
sintomas de hipertension, anemia, edema y alteraciones del metabolismo 0Gseo,
dificultad para conciliar el suefio, fatiga, prurito, calambres, cambios en la frecuencia
urinaria, espuma cuando hay proteinuria y hematuria, asi como aumento de riesgo de
enfermedad cardiovascular.?

3. Fase avanzada: estadio 4. Se refiere a dafio renal avanzado con una
disminucién grave de la FG entre 15 y 30 ml/min/1.73m?, existe un alto riesgo de
progresion al estadio 5 y complicaciones cardiovasculares. Se agregan sintomas
como nausea, sabor metalico, aliento urémico, anorexia, dificultad para concentrarse
y alteraciones nerviosas como el entumecimiento u hormigueo de las extremidades.

4. Fase terminal: estadio 5. La FG cae por debajo de 15/ml/min/1.73m?, en

este estadio el tratamiento sustitutivo es requerido.?
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La etapa de predidlisis corresponde a la fase de ERC avanzada, entre los
estadios 4 y 5donde se ha perdido aproximadamente el 75% de la funcion renal, en
esta fase es posible retrasar la necesidad de la dialisis realizando cambios al estilo
de vida, en tratamiento no farmacologico con cambios en los habitos alimenticios y
ajustes en el tratamiento farmacologico. En esta etapa, la calidad de vida de la
persona se deteriora y aparecen los sintomas de ERC. El objetivo del tratamiento en
esta etapa principalmente es reducir las complicaciones y retrasar el inicio de la

terapia de sustitucion renal.?

Complicaciones frecuentes

La ERC puede presentar distintas complicaciones y efectos de acuerdo al
estadio en el de la enfermedad en que se encuentre el paciente, en conjuncién con
sus hébitos, antecedentes hereditarios, estilo de vida y, sobre todo, al tratamiento

con el que esté siendo intervenido.

Las complicaciones mas frecuentes de la ERC segun su prevalencia y grados

de FG son las que se refieren a continuacion:

HAS. El control adecuado de la presidon arterial constituye la base de la
prevencion cardiovascular renal y global del paciente con ERC, con cifras de presion
menores a 130/80 mmHg y un cociente de albimina/creatinina menor de 30mg/g,
sean 0 no diabéticos, asi como cambios en el estilo de vida y tratamiento

farmacoldgico.®

Riesgo cardiovascular. La ERC representa uno de los mas preocupantes
problemas de salud publica con distintas causas de mortalidad, siendo la principal y
mas recurrente, la cardiovascular, donde el riesgo cardiovascular se incrementa en

20 veces mas en estos pacientes que en el resto de la poblacion.*
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Los pacientes con ERC, en especial aquellos con grado 3 a 5, con factores
como HAS, DM, aumento en la albuminuria y una FG menor de 60ml/min/173m? se
consideran de alto riesgo cardiovascular y deben ser objeto de un plan integral en el
gue se incluyan elementos tales como el ejercicio, control de peso, control lipidico,
abstencion de tabaco, control glucémico, de presién arterial, correccion de anemia,
control de los trastornos minerales de P-Ca, y antiagregacion plaquetaria

secundaria.?

Otros de los efectos presentes en pacientes con ERC, en cuanto al riesgo
cardiovascular, son la hipertension arterial, la cardiopatia isquémica, la insuficiencia
cardiaca, la fibrilacién auricular, la valvulopatia y la hipertrofia ventricular izquierda,
ésta Ultima, presente en los pacientes en los estadios 3 y 4.4 A continuacion, se
muestra la ilustracion expresada por los investigadores Salanova, Aguilera, Sanchez
Gonzalez y Sanchez Tomero, al respecto de las implicaciones en el riesgo

cardiovascular:

FACTORES DE RIESGO CV TRADICIONALES
- [inramacion g

DISFU ‘--" 'P -
R

N ﬂ“"# ;

llustracién 1. Factores de riesgo cardiovascular implicados en la afeccién renal y
cardiaca.**

Anemia. La anemia contribuye de manera importante en la sintomatologia y
calidad de vida y prondstico de los pacientes con ERC; la determinacion de la
hemoglobina se llevara a cabo por lo menos cada afio en pacientes con grados 3a y
3b y, semestralmente, con FG menor de 30ml/min/1.73m?. En estos pacientes se
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tiene como objetivo descartar causas secundarias, entre las que pueden contarse,
fundamentalmente la deficiencia de hierro y, en este caso, suplementar
farmacoldgicamente este elemento cuando se presente un déficit y emplear agentes

estimuladores de la eritropoyesis con una hemoglobina que no supere 11.5 gr/dl.3

TMO - ERC. Puede comenzar en los grados iniciales de la ERC y aumentar a
medida que la enfermedad empeora. Estos se cambios se agrupan bajo la
denominacion de TMO- ERC e incluyen osteodistrofia renal, calcificaciones
extraesqueléticas vasculares, hiperparatiroidismo, osteomalacia y enfermedad 6sea
adindmica. Se aconseja evaluar por lo menos una vez al afio los niveles de Ca, P,
fosfatasa alcalina, PTH, VD 25(OH)D3 séricos en pacientes con FG menor de
45/ml/min/1.73m?(grados 3b a 5).

Acidosis. La prevalencia y gravedad de la acidosis aumenta a medida que
empeora la ERC; se sugiere tratamiento con suplementos orales de bicarbonato en
pacientes con concentraciones de bicarbonato menores de 22mEg/l, en caso de no

haber contraindicacion.?

De esta forma, en el siguiente diagrama podran observarse de forma lineal las
principales complicaciones de ERC que han sido referidas, entre las que destacan el
riesgo vascular con sus seis derivados, asi como el trastorno mineral éseo con cinco

vertientes diferentes.

Los TMO son una de las principales complicaciones de la ERC en la practica
clinica diaria, la cual de manera independiente afecta de manera negativa el
pronéstico de la ERC. A continuacion, se profundizara en la TMO-ERC por ser de

interés como principal objeto de estudio en este trabajo de investigacion.
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Complicaciones de ERC
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Diagrama 3. Complicaciones de ERC
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TRASTORNO MINERAL OSEO ASOCIADO A LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La TMO-ERC es una de las principales complicaciones de la ERC, para
describirla se ha utilizado el término osteodistrofia renal (OR), el cual es insuficiente
para detallar el conjunto de las alteraciones minerales y 6seas que se producen en
pacientes con ERC. El término OR  hace referencia, exclusivamente, a las

alteraciones en la morfologia 6sea asociadas a la ERC.'4

El grupo internacional, denominado con el acronimo KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes),propuso una nueva definicion y un sistema de
clasificacion mas integrado, cambiando la denominacion genérica con el término
complejo trastorno mineral y 6seo asociado a la enfermedad renal cronica
(TMO-ERC), definido como el conjunto de alteraciones sistémicas del metabolismo

6seo y mineral que son consecuencia de la ERC.%*

El complejoTMO-ERC, se manifiesta por uno o mas de los siguientes sucesos:
anormalidades en los niveles de Ca, P, hormona paratiroidea (PTH) y/o vitamina D
(VD); alteraciones en el remodelado, mineralizacién, volumen, crecimiento o

resistencia del esqueleto, y calcificaciones vasculares o de otros tejidos blandos.*

Los trastornos minerales se inician tempranamente en el desarrollo de la ERC,
aunqgue las modificaciones en los niveles séricos de Ca y P se aprecian mayormente
en las etapas finales de la ERC. Estudios transversales han demostrado que en
pacientes con TFG de 50 a 60ml/min (aproximadamente el 50%de la funcién renal)
ya estan presentes alteraciones bioquimicas, con elevaciones de PTH y factor de
crecimiento de fibroblastos (FGF-23) y disminucién en los niveles de calcitriol
(1,25(0OH) 2D3).%°

El FGF-23 inhibe la enzima 1 alfa hidroxilasa y de este modo disminuye los
niveles de calcitriol 25(0OH)D3, lo que explica que la primera alteracion mineral que
se aprecia en los pacientes con ERC es la caida de los niveles de 25(oh)D3, previo

al aumento de PTH.1®
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Con la pérdida de la funcion renal ocurre retencion de P, probablemente desde
el estadio 1 y en forma definitiva en el estadio 2 apareciendo en forma de
hiperfosfaturia, disminuye la sintesis renal de 25(OH) D3, a traves del aumento del
FGF-23.16 Este factor inhibe la reabsorcién de P en el tubulo proximal disminuyendo
la expresion de los cotransportadores de sodio-fésforo, o que provoca una respuesta
fosfatdrica, normalizando entonces los niveles de P y Ca séricos como medida

compensatoria.’

En los estadios 2 y 3 de la ERC se observa un déficit en la absorcién
intestinal del calcio secundario a la disminucién de la sintesis de 25(0OH)D3, y
disminucién de la accion de la PTH. El descenso del calcio extracelular es detectado
por el receptor de calcio (CaR) en la membrana plasmatica estimulando la
produccién de la PTH, asi mismo la retencién de fésforo estimula la sintesis y
secrecion de PTH, lo que provoca hiperplasia de las paratiroides lo que disminuye la
expresion del CaR y del receptor de vitamina D(VD), que a su vez favorece la

sintesis y secrecion de PTH.14

Sin embargo con la progresion de la ERC, la compensacion en los niveles
de calcio y fosforo sérico se hace insuficiente, provocando incremento de los valores
séricos de Ca y P.1®En este sentido, la hiperfosfatemia se ha asociado con el
aumento del grosor de las capas intima y media de los vasos sanguineos
ocasionando rigidez y calcificacién, asi como hipertrofia miocardica;*mientras que,
por su parte, la elevacion de Ca sérico, provoca calcificaciones en los tejidos blandos
y la calcifilaxia, complicaciones de gran importancia, puesto que se asocian a un

aumento de la morbimortalidad de los pacientes con ERC.

El incremento de los niveles de P y Ca, los mediadores inflamatorios y la
uremia, favorecen la transformacion de las células musculares lisas en células de
estirpe osteogénica que producen matriz colagena que posteriormente se mineraliza,
originando la ateroesclerosis.*Los TMO-ERC han demostrado, ser predictores
independientes del aumento en la mortalidad, especialmente de causas

cardiovasculares.4
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Diagndstico TMO-ERC

El diagnostico se basa en las guias de practica clinica para el diagnostico,
evaluacion, prevencion y tratamiento de los trastornos en la TMO-ERC consensadas
en el 2009 por el grupo Kidney Disease Mineral and BoneDisorder (KDIGO). 19

Se recomienda monitorizar los valores séricos de Ca, P, PTH y fosfatasa

alcalina al iniciarse la ERC estadio 3.

MEDICIONES BIOQUIMICAS
Estadio IRC _ Fosfatasa
Calcio y fosforo PTH _
Alcalina
. Segun
Estadio 3 6-12 meses »
valores/progresion

Estadio 4 3-6 meses 6-12 meses

Estadio 5-5D 1-3 meses 3-6 meses

Estadio 4-5D 12 meses 12 meses

Diagnostico de TMO-ERC: hueso

El diagnostico de TMO-ER Ca nivel 6seo, se realiza en pacientes con ERC
estadios 3-5D, mediante la realizacion de biopsia 6sea, en caso de fracturas dseas
no explicadas, dolor 6éseo persistente, hipercalcemia de origen desconocido,
hipofosfatemia de origen desconocido, toxicidad por aluminio y en pacientes con
TMO-ERC y tratamiento con bisfosfonatos.®

La medicién de la densidad mineral 6sea (DMO) no es recomendable en forma
rutinaria en los pacientes con ERC estadios 3-5D con evidencia de TMO-ERC, ya
gue no permite predecir los riesgos de fractura como lo hace en la poblacién general

y no diagnostica el tipo de OR.
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Por lo anterior, es conveniente que PTH o la FA especifica 6sea en las personas
con los padecimientos abordados, a saber ERC en estadios 3-5D, sea utilizada para
evaluar la enfermedad, tomando como premisa que las divergencias en los valores
ubicados en los polos del fendmeno (a saber, excesivos 0 menores), constituiran una
premisa para determinar el grado que los huesos del paciente presentaran en cuanto

a su modificacion.

Diagnostico de TMO-ERC: calcificacion vascular

El diagnostico de la TMO-ERC a nivel vascular se realiza en pacientes con ERC
en estadios 3, 4 0 5, por medio de una radiografia lateral simple de abdomen o un
ecocardiograma, la cual determina la presencia o ausencia de calcificaciones
vasculares. Es importante considerar que los pacientes con calcificaciones
vasculares o valvulares deben ser considerados como de alto riesgo

cardiovascular.1®

De acuerdo con los efectos estudiados, se tiene que, como consecuencia, los
TMO-ERC en la poblacion urémica, han demostrado ser predictores independientes
de aumento en la mortalidad, especialmente por causas cardiovasculares.'® Segun
este recuento de casos y efectos, abordar la problematica de pacientes con TMO-
ERC en México puede ser de singular representatividad en la disminucion del
namero de casos que presentan tales efectos, para lo cual, sera indispensable llevar
a cabo tratamientos certeros segun el estadio de la enfermedad en la que se
encuentre el paciente y, de manera particular, enfatizando en el tratamiento
nutricional y la ingesta de alimentos que los mismos realizan, motivo central de este

trabajo de investigacion.
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Tratamiento nutricional

Los pacientes con ERC poseen caracteristicas especificas y determinadas en
cuanto a los niveles de fosforo y calcio que presentan en su organismo, no obstante,
aun cuando los niveles séricos en los resultados clinicos se encuentran relacionados
con el indice de mortalidad de tales pacientes, se tiene que los beneficios de
disminuir el nivel de fésforo sérico pueden ser significativos, lo cual implicaria
implementar y dar seguimiento a un plan de tratamiento nutricional en particular.

Cuando los niveles séricos de PTH manifiestan un incremento!’ o bien, en el
momento en que los niveles séricos de P se encuentran elevados en cualquier
estadio, es entonces cuando una restriccion dietética de P debe ser iniciada a fin de
controlar los resultados y la mejora del paciente.

La ingesta proteica debe ser controlada, especialmente cuando se trata de
alimentos de origen animal y alimentos procesados con alta cantidad de P; es
altamente recomendable indicar una dieta menor a 1000 mg/d de P, debido al aporte
proteico elevado que esto puede representar. No obstante lo anterior, la relacion
entre el contenido de P y la proteina de los alimentos puede tornar dificil disminuir P
sin restringir la ingesta proteica.

Segun los estadios y sus particularidades especificas, las medidas de prevencion
y de tratamiento nutricional seran distintas, controladas y dirigidas especificamente al
estadio del que se trate.

De acuerdo con las Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
para el manejo de las alteraciones del metabolismo 6seo-mineral en los pacientes
con enfermedad renal crénica, asi como lo sugerido por Martinez et al., en su articulo
Role of diet in the management of osteodystrophy during progressive renal
insufficiency, tendremos que atender las consideraciones expuestas en la siguiente

tabla.
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Estadio Tratamiento nutricional

Especificacién

Beneficio

La dieta podria comenzarse
con una ingesta de 1 g de

1 g de proteinas/peso

corporal ideal/dia

Favorece la

disminucién en el

proteinas/peso corporal aporte de P y una
Estadio | ideal/dia. disminucion de los
1-2 efectos
perjudiciales de la
hiperfiltracion
glomerular.
La restriccién proteica serd | 0,9 g/kg de peso/dia Evita el aporte de
discretamente mas severa. P y la
So6lo se limitan productos hiperfiltracion.
Estadio con | contenido
3 desproporcionado en P
respecto al contenido
proteico como el abuso de
lacteos, sodas y productos
preparados.
La restriccién proteica sera | 0,8 g/kg de peso/dia Evita el aporte de
Estadio | discretamente mas severa. P y asegura una
4 nutricion
adecuada.
La restriccion proteica serda | Maximo 0,8 g/kg de | Evita el aporte de
Estadio | discretamente mas severa, | peso/dia. P y asegura una
5 cuidando no comprometer nutricion
una adecuada nutricion. adecuada.
Se debe restringir la | Aporte Optimo de | Mantiene el P
ingestion dietética de | proteinas: 1-1,2 | dentro de la
alimentos con alto | gr/kg/dia (de las | normalidad y
contenido de P  sin | cuales el 50% deben | garantiza un
comprometer el aporte |ser de alto valor |adecuado soporte
Estadio | basico de proteinas. En | biolégico, es decir, | calorico, proteico y
5D esta etapa los | proteinas animales). mineral
(Dialisis) | requerimientos deben ser | Ingesta calorica: 30-
superiores a los | 35 kcal/kg de peso (35
recomendados para la|para menores y 30
poblacién general | para mayores de 65

garantizando un adecuado
soporte calorico, proteico y

anos).
En dialisis peritoneal la
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mineral. recomendacion incluso
es mayor (1,2-1,3 g/kg
de peso/dia).

Tabla 1. Tratamiento nutricional por estadio.

Segun diversos estudios realizados, el P sérico elevado (>5.0 mg/dl) y Ca (>9.5
mg/dl), son dos factores clave, incidentes de manera univoca en la morbimortalidad
de la poblacion?® en general; por tal motivo, es imprescindible que en pacientes con
ERC, donde ambos elementos poseen una importancia de un valor mucho mayor, se
conozcan los valores aceptables para la prescripcidon y tratamiento dietético.

En primer lugar, se tiene que el P es un importante mineral para la estructura
celular y la energia de cualquier organismo; su funcién resulta ser clave, ocupando
un 70% a nivel intracelular, mientras que a nivel éseo, se presenta en un 29% y en la
circulaciébn sanguinea, Unicamente se encuentra en un 1%, donde gracias al
funcionamiento renal este nivel se mantiene en homeostasis.??

De acuerdo con la descripcion anterior, la presencia de P en el organismo,
cumple su funcion estructural celularmente, asi como en los huesos, observandose
que, por el contrario, su manifestacion en la sangre es minima. No obstante lo
anterior, los pacientes con ERC, presentan un grado de fallo en la excrecion de este
elemento de su organismo, produciéndose un balance positivo que genera una alta
concentracion de P como reservorio en los vasos sanguineos, dando como
resultado, una serie de calcificaciones vasculares.??

Debido a ello, es de singular relevancia observar la presencia de P en los
pacientes con ERC y reducir su ingesta a fin de prevenir la formacion de tales
calcificaciones y reservorios poco propicios para el desarrollo saludable del
organismo en cuanto a la circulaciéon sanguinea del mismo.??

En segundo lugar, se tiene el elemento Ca, que habrd de ser considerado en
conjuncion con P, asi como con la PTH. En los pacientes en estadio 5, sometidos a

didlisis, es conveniente que el Ca se mantenga en un rango normal, entendido éste
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por valores que oscilen entre 8,4y 9,5 mg/dl.??

Por otra parte, ha de evitarse la asociacion de niveles elevados de Ca con PTH
baja, asi como asi como la presencia de niveles elevados de Ca aunado a niveles
altos de P, dos de las combinaciones mayormente vinculadas con el aumento de

mortalidad en pacientes en ERC.%*

La hiperfosfatemia, tal como se conoce a los fenébmenos referidos, no es en
absoluto recomendable en los pacientes con ERC, ya que puede generar
complicaciones en cuanto a la HPT, asi como fungir como un factor indiscutible para
la mortalidad del paciente; por tales razones, evitarla generard un beneficio notable
en estabilidad del paciente, enfocado en: *

1) Conseguir un adecuado control del TMO-ERC, preferentemente para evitar
el desarrollo y las complicaciones del HPT2.
2) Reducir el riesgo cardiovascular y la alta tasa de morbimortalidad de estos

pacientes.

En este tenor, la reduccion de los riesgos cardiovasculares y la disminucién en la
probabilidad de que pacientes en ERC presenten muerte por hiperfosfatemia, son
objetivos que podran ser logrados mediante un regulado control de Ca y de P en el
organismo del paciente, a través del tratamiento y cuidados nutricionales.

En consonancia con lo anterior, el estudio llevado a cabo por Luis Toro,*” desde
el Servicio de Medicina Interna, en Chile, relata los avances de una investigacion
llevada a cabo hasta el aflo 2010 acerca de dos genes relevantes para la
homeostasis y el funcionamiento intracelular, estos dos genes descubiertos, son
Klotho y Fibroblast Growth Factor 23 (FGF23).

Klotho se manifiesta predominantemente en el rifién, ejerciendo una accion
endocrina para la que es indispensable que actue con FGF23, el cual participa de la
regulacion hormonal del fosfato plasmatico, produciendo hipofosfatemia e
hiperfosfaturia.*’

Ambos genes participan en la regulacién de la homeostasis del calcio y fosfato

plasmatico, como mediadores endocrinos donde se ven involucrados la glandula
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paratiroides, el hueso y el rifidn. Los primeros estudios realizados acerca de estos
dos genes, fueron llevados a cabo sobre ratones, en cuyo organismo se demostro
que la vitamina D aumenta los niveles plasméaticos de FGF23, asi como la expresion
de Klotho en el rifién, 4’ colaborando con el sistema de regulaciéon endécrina y, con la
disminucion de reabsorcion de fosfato, manteniendo la homeostasis del sistema.

Un hecho revelado, demostré que los niveles de Klotho estan disminuidos en los
casos de hipertension arterial espontanea, nefrectomia 5/6, diabetes mellitus no
insulinodependiente, entre otros modelos y, en humanos, especialmente se encontro
que en pacientes con ERC existe una deficiencia de dicho gen.*’

Ante tal fendbmeno, seria igualmente conveniente valorar la inclusion de vitamina
D, a fin de incrementar la sintesis de FGF23 y de Klotho, su correceptor, en
pacientes con ERC, lo cual conduciria a la disminucion de expresion de hormonas
para la regulacion del calcio plasmatico, favoreciendo la sefializacion intracelular en
el eje enddcrino hueso-rifién-paratiroides,*” donde de acuerdo con los estudios, se
afirma que estos elementos regulan la homeostasis del fosfato y, se infiere ademas,

gue podrian regular la homeostasis del calcio plasmatico.
Al contemplar el tratamiento nutricional en la dieta del paciente, se deben

considerar algunos aspectos basicos, entre los que se cuenta la consideracion de las

fuentes de P en el consumo alimenticio, mismas que seran expuestas a continuacion.
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B) Fuentes de fosforo

P Fuentes

Alimentos vegetales
(fitatos), semillas, frutos
secos, legumbres.

Organico

7
\.

Proteina animal (caseina)

Fosforo

Inorganico procesados

] Aditivos de alimentos

Figura 1. Fuentes de fosforo

De acuerdo con las fuentes de fésforo, ha de considerarse que el P organico
procedente de alimentos vegetales, legumbres, frutos secos y semillas, presenta una
baja biodisponibilidad (20 a 40%), debido a que los seres humanos carecen de la
enzima fitasa que degrada estos alimentos.

Por su parte, el P organico del segundo tipo, aquel que se halla presente en la
proteina animal (caseina), posee una biodisponibilidad del 40 al 60 % debido a que
se hidroliza y absorbe facilmente.?3

En cuanto al P inorgénico, éste manifiesta una biodisponibilidad del 100%,
donde la comida rapida y barata procesada lo posee,?® este fenémeno debe ser
considerado ante el perfil general del paciente o del organismo en cuestion, ya que
dentro del mismo, podran evaluarse los habitos alimenticios de la familia en relacion
con la posicion socioecondmica de la misma, donde sus preferencias y posibilidades
adquisitivas econOmicas y de acceso, determinaran el tipo de alimentos que los
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miembros de la misma consumiran habitualmente, de este modo, se demuestra que
en el caso de grupos ubicados en los niveles mas bajos de la pirdmide
socioecondmica, serdn mas propicios al consumo de comida rapida y barata, con lo
gue una gran cantidad de P inorganico expresado como hiperfosfatemia puede ser
observado en pacientes que insertos en tal categoria.

La utilizacion de aditivos ricos en fosfatos facilmente absorbibles en los alimentos
procesados supone un incremento significativo del P contenido en la dieta.

Un estudio publicado en la Revista de Nefrologia en el 2014, por Lou et al.,
abordo la presencia de aditivos del fésforo en alimentos procesados, determinaron
gue existe una gran cantidad de P oculto en productos procesados, pues mediante
espectrometria obtuvieron tal resultado en 118 productos, donde el etiquetado de los
mismos ofrece informacion escasa sobre el contenido en P y que, por otra parte, en
los productos en cuya etiqueta figura este elemento, se obtuvo que en realidad estos
aditivos se presentan en una mayor cantidad de P, que la sefialada en la etiqueta del
pagquete.®*

Los resultados de dicha investigacion exhortan al andlisis de los cientificos de los
alimentos procesados, asi como a la reconsideracién en la produccion de los mismos
y en la informacién que ofrecen al consumidor a través de sus etiquetas y envases;
aun cuando el paciente no observe ni estime el impacto de su alimentacion bajo tal
régimen de aditivos, es necesario concienciar a la poblacion sobre el consumo de
alimentos con proteinas y elementos de origen natural en niveles moderados utiles y
facilmente digeribles por el organismo.

De acuerdo con un estudio mas, publicado en 2013 en la revista mencionada, los
investigadores determinaron el cociente P/proteina en productos carnicos y pescado
frescos en distintos grados de procesamientos mediante espectrometria. A través del
analisis realizado, localizaron que el cociente P/proteina de los productos carnicos
procesados fue de 83 mg/g, en los rebozados de 11.04mg/g y en los congelados
10.5 mg/dl, siendo mas reducido en productos céarnicos frescos 8,41 mg/g. Por su
parte, en el pescado fresco se encontré un cociente de 8.58mg/g, mientras que en el

congelado se incrementa un 22% y en el rebozado un 46%.2°
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Gréafica 1. Cociente P en productos carnicos y pescado.

La mayoria de P en la dieta se deriva de la proteina, la estrecha relaciéon entre el
contenido de P y proteina de los alimentos hace dificil la restriccion de P. Las guias
KDOQI recomiendan un aporte de P de la dieta de entre 10 y 12 mg de P por gramo
de proteina o bien una cantidad promedio de 12 — 16 mg P/g de proteina. Por lo
anterior, se han creado tablas de ratio P/proteina de algunos alimentos, se ha
demostrado un mayor riesgo de muerte en grupo de pacientes en HD con una
relacion P/proteina total de la dieta por encima de 16 mg/dL?6.

En este sentido, es necesario mantener los niveles de P por consumo de
productos céarnicos y pescado regulado, segun el estado del producto alimenticio
(rebozado, congelado, fresco, etc.) y preferir siempre aquel que represente una

menor ingesta del cociente P por gramo de proteina.
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Organismo ‘ Mg/d

Paciente en predialisis 800mg/d o <10mg/kg/d
Paciente en hemodialisis o DPCA 800 a 1100 mg/d
Ingesta habitual 1000 a 2000 mg/ dia

Tabla 2. Ingesta recomendada de P, mg/d.*

Segun el estado en que se encuentre el paciente en ERC, la ingesta diaria de mg
de P en productos carnicos y pescados variara, por lo que podra atenderse a la
recomendacion de la Tabla 2 aqui expresada.

Con motivo de reducir los niveles de P en el organismo del paciente con ERC,
sera conveniente realizar un manejo y control adecuado de su ingesta a través de los
productos alimenticios mencionados y de las fuentes de P ya referidas, haciendo
énfasis en el consumo de P por fuentes organicas, en vez de aquel generado por
aditivos en alimentos procesados o fuentes inorgénicas.

A continuacion se presentan las estrategias para la reduccion de P en la dieta del

paciente.

C) Estrategias parareducciéon de P en la dieta.
- Estrategia 1. Restriccion de proteinas en la dieta:

La primer estrategia consistira de manera evidente en la restriccion de
proteinas de la dieta; tomando en cuenta que existe una estrecha relacién
entre la proteina y el P contenido en ella, ya que en una dieta mixta, un gramo
de proteina contiene aproximadamente 12-14 mg de P.

De este modo, sera conveniente identificar las fuentes de proteina y
reducir su consumo, de forma tal que al evitar el consumo de proteinas o
reducirlo a aquellas que contengan un menor nivel de P, se favorecera al
paciente; no obstante, a de contemplarse el estadio en el que se encuentre el
paciente, tal como se expresé en la tabla 1, donde segun la condiciéon del
paciente, éste debera ingerir una cantidad de terminada de P al mismo tiempo

que cuida su nutricion, contemplando otros elementos dentro de su dieta.
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Estrategia 2. Aumento de ingesta de alimentos con bajo contenido de Py de
baja P-biodisponibilidad:

Segun lo expresado en la grafica 1, acerca del cociente de P por mg en
productos céarnicos y pescado como fuentes organicas de P, el consumo de
estos alimentos es deseable, no obstante, serd necesario informar al paciente
y a sus familiares, asi como reconocer por parte del médico, aquellos
alimentos que contienen una mayor cantidad de proteina, pero al mismo
tiempo un menor nivel de fésforo dentro de tal porcién.

Es decir, que seré conveniente el consumo de alimentos frescos, tal como
se mostré en el apartado anterior, por ejemplo, carne y pescado, pues en ellos
estara contenida una menor cantidad de P por una mayor cantidad de gramos.

Consumir un alimento con una proporcion de 12- 16 mg de P por gr de
proteina es lo ideal, !’ de este modo, el paciente se beneficia con la proteina
gue su organismo necesita, sin que el P sobrepase los niveles deseables para

Su organismo.

Estrategia 3. Hervir los alimentos:

La tercera estrategia consiste en hervir los alimentos, pues la ebullicion
provoca la lixiviacion de los componentes, de modo tal que se reduce el P y el
Ca, asi como otros elementos tales como el sodio y el potasio, contenidos en
vegetables y productos de origen animal, mismos que es conveniente evitar,
debido a su conjuncién poco favorable con la presencia de P en el organismo;
lo anterior puede verse ilustrado en la Grafica 2, donde se muestra que al
hervir los alimentos, disminuye un 51% del contenido de P en las verduras,

48% para las legumbres y un 38% para los productos de origen animal.?’
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Gréafica 2. Reduccion de P al hervir los alimentos.?’

Estrategia 4. Identificar y evitar los aditivos del P.

La dltima estrategia propuesta se encuentra en sintonia con la presencia
de P en los alimentos segun su fuente, especialmente, tratdndose de las
fuentes inorganicas de fosforo.

Se reporta que la carga extra de P en los productos procesados, como
fuentes inorganicas de P, puede alcanzar 700 a 800 mg por dia, lo cual
representa una cifra elevada para los niveles ideales que el organismo
requiere.

Los aditivos, pueden estar en los alimentos como conservadores,
reguladores de acidez, espesantes, emulsionantes, colorantes entre otros; a

pesar de que algunos productores y empaguetadores de alimentos y
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medicamentos utilizan ya en sus etiquetados la cantidad de P contenido, en la
tltima Encuesta Nacional de Salud y Educacion (NHANES) realizada en 2010
en los Estados Unidos se reporté un incremento de 90gr en la ingesta diaria
para los hombres y 659 para las mujeres, esto debido a la mayor cantidad de
aditivos de P utilizados para el procesamiento de los alimentos.?®

Lo anterior, es considerado un hecho preocupante en el entorno global,
méaxime al reflexionar en la poca informacion que las personas tienen con
respecto a la repercusion que el consumo de alimentos procesados tiene para
el incremento de los niveles de P en su organismo, asi como de otros
elementos que podrian presentarse en cantidades elevadas, con afectacion

directa al salud de quien los consume.

Segun diversas investigaciones, los niveles de P sérico y de FGF23 se reducen si
el paciente es sometido a una dieta vegetariana durante una semana, siempre y
cuando éstos se hallen en los estadios 3 y 4; tal resultado lo sefiala el Centro de
Investigaciones Clinicas de Indiana, mismo que refirio las reducciones de Ca, PTH, y
fraccion excretora de P observadas en la urea.?®

Dicho estudio puede ser un precedente en la consideracion de nuevos regimenes
alimenticios, no obstante, sera necesario considerar los valores deseables de P en el
caso particular del paciente con ERC y valorar aquella dieta que sea mas
conveniente para su estado de salud, considerando una menor ingesta de P, sin

generar un desequilibrio nutricional en el mismo.

D) Calcio en la dieta

En sintonia con el aporte de P en la dieta, es necesario abordar el aporte de Ca
en la ingesta de alimentos, ya que, como fue referido, éste puede generar un
conflicto cardiovascular y ser un factor incidente para la morbimortalidad de los
pacientes.

El aporte de Ca no es igual en todos los alimentos, principalmente el de los
lacteos ya que coexiste con P, proteinas y grasas, se absorbe mas lentamente que

los suplementos de Ca inorganicas y por lo tanto pueden estar asociados con menos
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hipercalcemia y riesgo cardiovascular.'4

Se recomienda mantener la ingesta total de Ca por debajo de 2.000 mg/dia para
la poblacién en general, de acuerdo con lo dicho por el Instituto de Medicina de la
Academia Nacional, para personas mayores de 70 afios, por su parte, se
sugierenl1.200 mg/dia, mientras que la cantidad de 1.000 mg/dia es la recomendada
para adultos en general. En el caso de las personas sometidas a predialisis, los
valores dados son de 1 a 1.5 g/d; para pacientes en didlisis, de 1 a 1.8 g/d. 14

Organismo Mg de Ca recomendados al dia

Poblacion en general Menos de 2.000 mg/dia

Personas mayores 1.200 mg/dia (mujeres de 50 afios y hombres de
70 afios)

Adultos en general 1.000 mg/dia

Pacientes en predialisis 1 al.5 g/dia

Pacientes en dialisis 1al.5g/dia

Tabla 3. Ingesta recomendada de Ca al dia.'4

Es importante destacar que la concentracion de Ca sérico se regula dentro de
limites estrechos y por lo tanto es una guia poco propicia para evaluar el equilibrio de
admision de Ca. El aumento de la ingesta de Ca disminuye significativamente la
actividad de la vitamina D y los niveles de PTH intacta pero no tiene efecto sobre la
concentracion de Ca sérico.

En cualquier caso, es conveniente medir los niveles de ingesta y, especialmente
en pacientes con ERC, ser cuidadosos en la prescripcion y control de su dieta, pues
un exceso en los niveles de Ca puede representar un riesgo cardiovascular en gran

medida.
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. Tratamiento farmacoldégico.

El tratamiento nutricional, el cuidado de la ingesta de alimentos con bajos
niveles de P y de Ca, sera un factor distintivo para el cuidado de los pacientes con
ERC, no obstante, en algunos casos, la restriccion dietética de P podria resultar
insuficiente para mantener los niveles séricos dentro de parametros normales (2.7
a 5.5 mg/dl).

En los casos en los que no sea posible mantener los niveles de P en
paradmetros aceptables y Optimos para el paciente con TMO- ERC, se sugiere

recurrir a medidas tales como las siguientes: 3°

Estadio1ly 2

Con motivo de la produccion de 1-25(0OH)2 D3, el comité para la revision de
los valores dietéticos de referencia para Ca y VD del Institute of Medicine de
EE.UU. considera que la dosis diaria segura es de hasta 4.000 U/dia; *° en el caso
de presentarse cifras séricas ubicadas por debajo de 30 ng/ml serd necesario

aplicar un tratamiento de acuerdo a lo mencionado en la tabla siguiente:

Estadio 1y 2 ‘

valores de 25(OH)D2 < | requiere 50000
5 ng/ml Ul/semana X 12
semanas, seguido de
50000 Ul/mes x 3 meses
valores de 25(OH)D2 | requieren 50000
entre 5-15 ng/ml Ul/semana x 4 semanas,
seguido de 50000
Ul/mes x 5 meses,
valores de 25(OH)D2 | requieren 50000 Ul/mes
entre 16-30 ng/ml X 6 meses.

Ca. De 15y 20 mg/kg/dia

Indicados soOlo en pacientes con ERC vy

25 (OH) D3 (calcidiol)

Bifosfonato. )
osteoporosis.
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Tabla 4. Tratamiento farmacoldgico para estadio 1y 2.

Como se observa en la tabla, de 15 a 20 mg/kg/dia de Ca en la dieta seria
suficiente para asegurar la cobertura de necesidades de dicho elemento. La
cantidad recomendada diaria en la poblacién general varia segun edad y sexo
entre 1.000 y 1.300 mg/dia, considerandose como limite maximo total tolerable
2.000 mg/dia. *

En cuanto a los bifosfonatos, éstos sdlo son indicados para pacientes con
ERC avanzada o en dialisis, ante la presencia de osteoporosis y un indudable alto
recambio 6seo.3!

La vitamina D2 y D3 generalmente se encuentra en preparados
multivitaminicos y pueden hallarse formulas en gotas orales y solucion ampula via

oral.

Estadio 3

Al igual que en el estadio 1 y 2, en este estadio se realiza vigilancia de los
niveles séricos, donde cifras séricas por debajo de 30 ng/ml requieren
tratamiento.!4

Los captores de P deben ser considerados como parte del tratamiento
farmacoldgico, comenzando con aquellos de contenido célcico con las comidas,
aunque se deberian usar con prudencia en pacientes con calcificaciones
vasculares.

El acetato calcico posee un poder captor similar al carbonato calcico, pero
con una menor sobrecarga de Ca, por lo que tendria ciertas ventajas. El carbonato
de Ca es, por otra parte, el mas barato de los captores. En estos momentos ya
tienen indicacion también el carbonato de lantano y el carbonato de Sevelamer

antes de la didlisis, * a utilizar segun lo especificado en la tabla 5
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Estadio 3

25 (OH) D3 (calcidiol)

valores de 25(0OH)D2 <
5 ng/ml

requiere 50000
Ul/semana X 12
semanas, seguido de

50000 Ul/mes x 3 meses

valores de 25(OH)D2
entre 5-15 ng/ml

requieren 50000
Ul/semana x 4 semanas,
seguido de 50000

Ul/mes x 5 meses,

valores de 25(0OH)D2
entre 16-30 ng/ml

Requieren 50000 Ul/mes

X 6 meses.

Carbonato de Ca,

>1,78 mmol/l [5,5 mg/dI])-

carbonato de lantano y

carbonato de Sevelamer

Metabolitos activos y 0,25 ug cada 48 horas y la de alfa calcidiol de 0,25
analogos de la VD

(Calcitriol).

Hg cada 24 horas.

. En pacientes con filtrado glomerular inferior, se
Bifosfonatos. o . .
indica la mitad de la dosis recomendada.

Tabla 5. Tratamiento farmacoldgico para estadio 3.

Si la PTH aumenta de forma progresiva por encima de los valores normales a
pesar de la correccion de factores modificables (hiperfosfatemia, hipocalcemia,
déficit de vitamina D), el tratamiento con metabolitos activos de la VD o
activadores selectivos del receptor de la VD podrian estar indicados.

En pacientes con filtrado glomerular inferior a 30 ml/min/1,72 m2, en caso de
utilizar bifosfonatos, es aconsejable reducir la dosis a la mitad de la recomendada

para pacientes con funcion renal normal.
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Estadio 4

En esta etapa, la dieta y el tratamiento deberan ser més estrictos; los valores
de 25(OH)D3 se seguiran vigilando, para asegurarse de que sean normales. Se
requerira valorar el grado de la funcion renal, ya que en este punto, se torna dificil
el mantenimiento de una fosfaturia normal a pesar de la dieta.

Como se observa en la tabla 6, se puede utilizar una mayor dosis de captores
de Ca con las comidas, que, si éstos poseen contenido calcico, no deberan

sobrepasar los 1.500 mg/dia.'*

25 (OH) D3 Valores vigilados

Si  poseen contenido célcico, no deberan

Captores de calcio )
sobrepasar los 1.500 mg/dia.

Tabla 6. Tratamiento farmacoldgico para estadio 4.

Estadio 5

En este estadio, serd necesario utilizar aglutinantes de P, tales como los
captores de P de contenido calcico, asi como también los captores de P de
contenido no célcico.

Los captores de P de contenido célcico deben ser administrados
inmediatamente después de las comidas principales en una a tres tomas. La
dosis de captores calcicos de P es la indicada en la tabla 7.

Las presentaciones en las que pueden encontrarse estos captores son las
siguientes:

- Carbonato de Ca. Comprimidos de 500 mg que contienen 200 mg de Ca.
- Citrato de Ca. Comprimidos de 950 mg que contienen 200 mg de Ca

elemental.

En cuanto a los captores de P de contenido no calcico, éstos pueden ser el
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hidroxido de aluminio, el carbonato de lantano, clorhidrato de Sevelamer y el
carbonato de Sevelamer.

El hidroxido de aluminio debe ser indicado cuando no puedan emplearse
captores a base de Ca. La dosis recomendada debe ser administrada después de
las comidas. Se recomiendan mediciones del aluminio sérico 2 veces por afo,
valores basales 60pug/L indican una sobrecarga luminica.

El carbonato de lantano, al igual que el hidroxido de aluminio, debe ser
indicado cuando no puedan emplearse captores a base de Ca. La dosis
recomendada debe ser administrada como tabletas masticables durante o
inmediatamente después de las comidas.

Por su parte, el clorhidrato de Sevelamer es un polimero que se une al P
intestinal y no permite su absorcion, no contiene ni calcio ni aluminio, adn no tiene
indicacion en la etapa pre dialisis debido a que puede causar acidosis. Su
inconveniente es que los pacientes deben tomar un gran nimero de tabletas por lo
gue puede ser mal tolerado y no ajustarse a la dosis requerida.

Por altimo, el carbonato de Sevelamer, puede encontrarse disponible en polvo
para suspension, éste tienen una mayor concentraciéon por lo que se requiere

menos dosis y con buena tolerancia por el paciente. 14

Dosis menor a los 1500 mg/dia de Ca
elemental al dia.

Ca total (dieta + captores célcicos de
Captores de P de contenido célcico. | fésforo) no debe exceder los 2500
mg/dia.

No deben ser empleados con Ca sérico
>10.2 mg/dl.

Captores de P de Hidréxido de | 750 a 1500 mg/dia x 2 a 6 semanas.

contenido no aluminio
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calcico

Carbonato de

lantano

1500 a 3000 mg dividida en tres tomas

al dia

Clorhidrato de

Sevelamer

Sin indicaciones en etapa pre dialisis;

poca tolerancia por el paciente.

Carbonato de

Sevelamer

2400mg-4800mg divido en 3 tomas con

cada alimento.

Tabla 7. Tratamiento farmacolégico para estadio 5.14

No se tiene certeza de que los aglutinantes de P tengan beneficio real en

pacientes con etapas tempranas de ERC, por lo que se han realizado algunos

estudios para comprobar su efecto, entre ellos el realizado en el Centro Médico de

Veteranos de Salem en el cual incluyeron 1188 pacientes con ERC no

dependiente de dialisis, de estos 344 pacientes fueron tratados con algun

aglutinante,

significativamente con una mortalidad significativamente menor.3?

el resultado fue que el tratamiento con aglutinantes se asoci6

De acuerdo con tal estudio, seria recomendable contar con algunos

aglutinantes propicios para el tratamiento de pacientes con ERC, en el caso del

IMSS, se cuenta con los siguientes aglutinantes de fésforo:

Aglutinante Contenido Envase Clave
Calcio comprimido | Lactato gluconato | 12 comprimidos. 01000010060000
efervescente de calcio 2.94 g.

carbonato de

calcio 300 mg

equivalente a 500

mg de calcio

ionizable.
Hidroxido de | Hidroxido de | 50 tabletas. 010.000.1221.00
aluminio aluminio 200 mg.

Tabla 8. Aglutinantes del fésforo (IMSS).
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HABITOS ALIMENTARIOS

Los habitos alimentarios en la poblacién mexicana y, en general, en todas las
sociedades, constituyen un factor elemental para el desarrollo de los organismos y
la salud de los ciudadanos. Los hébitos proceden del ambiente familiar, en mayor
o menor medida asi como también vienen determinados por la escolaridad, el
estilo de vida, las condiciones econdmicas del sujeto, entre otros factores. De este
modo, un sinnimero de habitos es adquirido por herencia social y determinado por
Su recurrencia con el paso del tiempo.

Asi, los habitos alimentarios forman parte de la vida diaria del ser humano y en
la mayor parte de los casos, son resultado de la accion y predileccion continuada
sobre el consumo de ciertos alimentos, el horario de alimentacion, la frecuencia de
la misma, entre otros aspectos propios del habito alimenticio de cada persona.

Los habitos en la preferencia por ciertos alimentos en vez de otros y la
recurrencia en el consumo de los mismos, determinan en gran medida algunos de
los padecimientos y condiciones de salud que padeceréa la persona, de modo tal
que el control de los habitos alimentarios serd necesario para la regulacion,
prevencion y tratamiento de ciertas enfermedades.

En nuestro pais, existen pocos estudios que hablen sobre los habitos
alimentarios y conocimientos acerca de P y Ca en la dieta de los pacientes con
nefropatia, lo cual pone de manifiesto la necesidad de analizar la alimentacién en
este tipo de pacientes y, a su vez, realizar una difusion preventiva sobre ello, a fin
de reducir el nUumero de casos que la presentan.

Un reciente estudio en pacientes con dialisis evalu6 el conocimiento sobre la
hiperfosfatemia mediante el uso de un cuestionario informado de que aquellos que
no asistieron a cursos universitarios, hallando en esta poblacion los resultados en
los que tales individuos se mostraron con una mayor propension a tener niveles de
Ca y P mas elevados que aquellos que conocian acerca de la afectacién de

poseer grandes cantidades de fosforo en el organismo. EIl nivel educativo no
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influyé en la puntuacion obtenida en el cuestionario, los pacientes encuestados,
con nivel educativo elemental tuvieron resultados similares a los de aquellos que
completaron la escuela secundaria.?® Esto pudo deberse a que una orientacion
comprensible en cuanto a habitos alimentarios correctos fue precariamente
brindada en el nivel primaria, mientras que al mismo tiempo, no se dio un
seguimiento a dicha iniciativa.

Los estudios realizados, aseveran la necesidad de contar con una facil y
comprensible orientacion en cuanto a las estrategias nutricionales a seguir por la
poblacion desde edades tempranas, pues es desde pequefios cuando se
construyen y van consolidando los hébitos propios de la alimentaciébn que se
seguiran (en parametros generales y con cambios poco radicales) durante toda la
vida.

La educaciéon nutricional acerca de la ingesta de P es muy importante y
delicada a la vez, de manera particular en los pacientes con ERC, debido a las
restricciones que ellos deben seguir en su dieta, ya que la mayoria de los
alimentos contiene gran fuente de P y proteinas, lo que podria condicionar
hiperfosfatemia y por consiguiente mayor progresion de su enfermedad; no
obstante, de no conocer ni identificar los alimentos que contienen una mayor
cantidad de P, se derivarian complicaciones en el desarrollo de su padecimiento,
por lo que es sumamente indispensable informar de manera clara y concisa al

paciente sobre la importancia de controlar su alimentacién.

En ocasiones, la dialisis es insuficiente para mantener un balance o equilibrio
adecuado de minerales, por lo que se recomienda la ingesta de alimentos ricos en
proteinas y bajos en cantidad de P, tal como se ha expresado. Aunado a lo que
aqui se ha expresado, se sugiere un asesoramiento rutinario a los pacientes
acerca de la cantidad de P que se encuentra en sus alimentos, en donde se

encuentra y qué cantidad es la recomendada para ellos.??

Un reciente meta-andlisis realizado en Estados Unidos, sobre una muestra de

en 29.000 mujeres posmenopausicas, detectd que esta poblacion suele
39



preocuparse ante la presencia de osteoporosis, por lo que incrementa la ingesta
de suplementos de calcio por su propia iniciativa para reducir al minimo el riesgo
de fracturas, sin saber las consecuencias que este habito puede producir, ya que
el suplemento de calcio aumenta el riesgo de infarto de miocardio.?*

Un ejemplo como éste, revela la importancia de comunicar al paciente los
efectos del consumo de ciertos elementos, asi como las dosis recomendadas para
su organismo. el equipo renal debe educar a los pacientes con ERC acerca de los
riesgos asociados con el exceso de Ca y ensefarles como obtener una ingesta
adecuada y moderada de calcio de los alimentos en lugar de suplementos; a su
vez, se debe alentar a los pacientes a comunicarse abiertamente con su médico o
equipo renal acerca de todos aquellos suplementos o productos naturales o a
base de hieras que pudiesen haberse auto-prescrito, a fin de evitar riesgos renales
e inducir al paciente a una conducta alimentaria acorde con su estado de salud y
los niveles que su organismo requiere de P y de Ca.

En multiples ocasiones, el médico informa y asesora debidamente al paciente
con ERC acerca del consumo de P en los alimentos, sin embargo, a pesar del
asesoramiento, a menudo los pacientes muestran dificultad para apegarse a la
dieta y al tratamiento, entre los factores que inciden en la adherencia al régimen
dietético, se tiene la falta de comprension de la importancia del control P, la
dificultad en la diferenciacion de los alimentos que contienen P, incapacidad
funcional para preparar dichos alimentos y nivel socioeconémico bajo.

Por el contrario a lo sucedido en estudios e investigaciones llevados a cabo en
México, segun algunos estudios internacionales en la materia que aqui atafie, los
pacientes en hemodidlisis, hiperfosfatémicas sometidos orientacién nutricional y
seguimiento, muestran un conocimiento adecuado sobre las consecuencias y el
tratamiento de la hiperfosfatemia, y los mismos sefialan que en mudltiples
ocasiones el fracaso de su tratamiento fue debido al incumplimiento o falta de
adherencia a las guias alimentarias y / o el uso adecuado de los aglutinantes de
p_23

Algunos estudios han demostrado que menos del 25% de los pacientes

sometidos a dialisis se adhieren a la dieta y a la prescripcion de medicamentos. El
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seguimiento a una dieta con restriccion de P se convierte en un reto ain mayor
debido a la complejidad del tratamiento, que a veces no tiene sintomas
perceptibles.??

La anterior, es una problematica latente en el pais, por lo que reconociendo la
importancia del fenbmeno, el presente estudio pretendera evaluar la adhesion y el
conocimiento acerca de la hiperfosfatemia en pacientes sometidos a hemodidlisis,
considerando la importancia de informar y asesorar debidamente al paciente en la
ingesta alimentaria correcta y el beneficio que los habitos alimenticios 6ptimos en
cantidad y tipologia de los alimentos preferidos, generara en su salud, evitando el

progreso subito de su enfermedad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ERC es un problema de salud publica mundial, debido a que su
comportamiento epidemioldégico va en ascenso y esto repercute de manera
negativa en los recursos que gasta cualquier sector de salud ya sea publico o
privado. En importante mencionar, que el costo de la ERCT se calcula que
requerird de una inversion de mas de 33 mil millones de peso, lo que representaria
el 40% del presupuesto nacional destinado a la salud. Ademas, esta asociada a un
aumento en la mortalidad y morbilidad de los pacientes, asi como a una

disminucioén en su calidad de vida.

En México, la ERCT se quintuplico del afio 1999 al 2010. En base a lo
publicado por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en el afio 2010,
encontré que las enfermedades renales y del tracto urinario causaron el 28% de
las muertes en nuestro pais y ocuparon el 10° lugar de todas las causas de

muerte.
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Dentro de las tres principales causas de ERCT se encuentran la DM, HAS y
la poliquistosis. Se proyecta que para el 2020 estas tres entidades seran las

principales causas de muerte.

En Estados Unidos la poblacién con ERC en predialisis se ha estimado en
16 millones. Desafortunadamente, no existen datos estadisticos publicados en
nuestro pais al respecto. Por otro lado, existe un estudio denominado REDJAL el
cual determino que el nimero de enfermos en Morelos y Jalisco fue de 597 y 425
pacientes por millon de habitantes respectivamente.

La principal causa de muerte en pacientes con ERC en predidlisis y dialisis
cronica es la enfermedad cardiovascular con una mortalidad en hemodialisis
cronica de 10 a 20 veces mayor a la observada en la poblacion general. En un
estudio epidemiologico se observd que en los pacientes en predidlisis fallecian
antes de ingresar a un programa de sustitucion renal. Lo anterior, no esta de todo
dilucidado, sin embargo, existe evidencia de que el TMO-ERC es un factor que
pudiera estar implicado. Se ha demostrado que la hiperfosfatemia, PTH e
hipercalcemia son factores independientes de riesgo cardiovascular y mortalidad

en los pacientes con ND.

Podemos decir que es imprescindible evaluar los conocimientos y habitos
alimenticios en pacientes en predidlisis y dialisis con la finalidad de tener un
panorama mas certero de la problematica nutricional de los pacientes con ND. Lo
gue nos permitird en un futuro construir programas educativos encaminados a su

correccion. Por lo anterior, es que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢ Cudles son los héabitos alimentarios y conocimientos acerca del TMO-ERC
gue poseen los pacientes con ND en predidlisis y dialisis adscritos a la
UMFN° 75/UMAA?
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JUSTIFICACION

El TMO-ERC aparece con mayor frecuencia al disminuir la TFG en los
pacientes con ND. Esto tal vez explicado por los fendmenos adaptativos que
ocurren en los estadios tempranos de la ERC. El objetivo terapéutico debe estar
enfocado en prevenir las consecuencias del TMO-ERC y para ello las acciones
deben de ser tomadas al inicio de la ERC cuando se hacen presentes los
mecanismos adaptativos que permiten “una normalizacion de Ca y P a expensas
de un ascenso de PTH y disminucién de las concentraciones de vitamina D”. Un
primer paso para alcanzar lo antes mencionado es evaluar los habitos alimentarios
y los conocimientos que poseen los pacientes en predialisis y dialisis los cuales
son los mas afectados por esta condicion. Este trabajo, pretende determinar si los
pacientes tienen problema en los conocimientos, 0 en sus habitos alimentarios.
Informacion que dard pie a poder disefiar estrategias de intervencion educativa
(programas educativos) o terapéutica para su correccion. Con este trabajo se
pretende efectuar una aportacion de caracter empirico que contribuya a conocer
mejor la comprension de los términos: PTH, Ca y P; los conocimientos del
paciente sobre cuéles son los alimentos ricos en Ca y P; los conocimientos sobre
el efecto de la preparacion de los alimentos sobre la influencia de las
concentraciones finales del Ca y P en los mismo y las complicaciones secundarias
a una ingesta inadecuada de Ca y P. Ademas, el presente trabajo también
dilucidara la relacién que existe entre el conocimiento que poseen los pacientes
con ND en predialisis y didlisis con los habitos alimentarios a través del
instrumento FFQ.

Ante los resultados que se arrojen se pueden tomar acciones preventivas,
acciones de reforzamiento, retroalimentacion y redireccionar todas las estrategias
de intervencién por parte de todos los implicado en el sector salud (médicos,

enfermeras, trabajadoras sociales y asistentes médicas).
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HIPOTESIS

Los pacientes con Nefropatia Diabética en pre didlisis y didlisis adscritos a
la Unidad Médica Familiar N° 75/UMAA tienen habitos alimentarios inapropiados y
un conocimiento escaso acerca del Trastorno Mineral Oseo asociado a la

Enfermedad Renal Croénica.
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OBJETIVOS

» OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los conocimientos y habitos alimentarios acerca del Trastorno Mineral
Oseo asociado a la Enfermedad Renal crénica en pacientes con Nefropatia
Diabética en predialisis y dialisis adscritos a la UMF N° 75/UMAA.

» OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los conocimientos de calcio y fosforo por estadios de la Nefropatia
Diabética en paciente en pre didlisis y dialisis.

2. Evaluar la ingesta dietética de Calcio y Fésforo y compararla con la ingesta
recomendada.
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MATERIAL Y METODOS

1. DISENO DE ESTUDIO

Transversal, Descriptivo, Observacional, Prospectivo.
Disefo: Transversal, se realizdé una Unica evaluacion del fenémeno de interés.

Investigacion: Observacional, no se modificé ninguna variable.

Método de observacidon: Descriptivo, solamente se explica la forma como se

distribuyen las variables de interés.

Poblacion de estudio: Se realizara el estudio en pacientes con ND adscritos a la
UMF N° 75/UMAA.

2. ESTIMACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Basados en estudios epidemioldgicos previos que determinaron la prevalencia de
la ND, se concluyo que la frecuencia de pacientes en esta condicidon oscila entre el
7%. Con base en lo anterior se calculo el tamafio de la muestra con la férmula

para poblacion finita, utilizando un margen de error del 5%.

En la Unidad de Medicina Familiar N° 75 cuenta con un censo actualizado hasta
agosto del 2015 donde estan registrados 8,425 los pacientes diabéticos. De esta
poblacion finita de 8,425 pacientes, el 7% corresponde al porcentaje de pacientes

gue presentan ND, esto corresponde a 589 pacientes.

A partir de estos pacientes se calcul6 el tamafio de la muestra con la férmula para

poblacidn finita:

n=N(Z %a)p(q)
d?(N-1)+Z%2a (p) q
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Donde:

N: Total de la poblacion de los pacientes con ND.

Z2%a: Valor del nivel de confianza del 95%= 1.9622=3.84
p: Proporcion esperada de pacientes con = 5% (0.05)
g: 1-p=0.95

d=precision (0.05)

Desarrollo de la férmula:
n=589 (3.84) 0.05(0.95) n

107.43 n

107.43 n=65.01

0.052 (588) + 3.84 (0.05) 0.95 1.47+0.1824 1.6524

n=65.01 pacientes con ND.

3. CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion Criterios de eliminacion
*Pacientes con Nefropatia | *Pacientes analfabetas. *Pacientes que no acepten
Diabética en predidlisis y | *Pacientes que no | participar.

didlisis adscritos a la UMF | pertenezcan a la UMF | *Pacientes con cualquier
No. 75/UMAA. 75/UMAA alteracion que interfiera con
* Mayores de 18 afios. la capacidad de recibir
*Firma de consentimiento instrucciones o de entender
informado. los requerimientos  del
*Dispuestos a participar en estudio.

el estudio. *Pacientes que no
*Que se encuentren en contesten la totalidad de los
cualquier estadio de Ila instrumentos propuestos.
Nefropatia Diabética
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4. TIPO DE MUESTREO:
Probabilistico
5. VARIABLES DEL ESTUDIO
Variable Dependiente.
- Conocimiento de calcio y fésforo
- Habitos en ingesta de calcio y fésforo.
Variables Independientes.

- Nefropatia diabética en predialisis y dialisis.

6. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO

CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE

Nefropatia Complicacion Se refiere a la | Cualitativa

diabética microvascular de la | disminucién de la | ordinal
diabetes, tasa de filtracion
caracterizada por | glomerular. Se

aumento en la | clasifica en estadios:
excrecién de | Estadio 1: Dafio
albimina urinaria en | renal con funcién
ausencia de otras | renal normal TFG 290
enfermedades ml/min.

renales. Se define

. Estadio 2: Dafio
ante la con presencia

de >0.5 g de proteina renal con leve

disminucion del FG.
TFG 60-89 mi/min.

en 24h y disminucién
de la funcién renal

expresada por una

UNIDAD DE MEDICION

Estadio 1
Estadio 2
Estadio 3
Estadio 4
Estadio 5
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TFG menor de 60
ml/min/1.73 m2 SC .

Estadio 3: Dafio
renal con moderada
disminucion del FG.
TFG 30-59 ml/min.

Estadio 4: Severa
disminucion de la
funcién renal. TFG
15-29 ml/min.

Estadio 5:
Insuficiencia renal:
TFG <15 mil/min o

dialisis.
Predialisis Es la etapa en la que | Estadio 4: hay una | Cualitativa Si la padece.
existe una | severa disminucién | dicotomica.
insuficiencia renal | del filtrado glomerular No la padece.
avanzada, de 15-
generalmente estadio | 29/ml/min/1.73m?
4y 5, pero en la cual | (preparar terapia para
aun no es necesaria | reemplazo renal).
la terapia sustitutiva | Estadio 5.
renal con didlisis. Enfermedad renal
terminal, donde existe
una filtracion
glomerular <15
ml/min/1.73m?2,
Diélisis Es un procedimiento | La didlisis forma parte | Cualitativa Presente.
gque nos permite | de la terapia renal | dicotdmica.
Ausente.

extraer de, la sangre
del paciente
sustancias toxicas
para el organismo,
asi como también el
agua acumulada en

exceso.

sustitutiva. Existen 2
tipos de didlisis.
Didlisis peritoneal y
hemodidlisis. Didlisis
peritoneal: consiste
en introducir un fluido
dializante dentro de la
cavidad peritoneal a
través de un
catéter(infusion).el

dializante esta

compuesto por
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concentraciones de
solutos que facilitan
la remocion de agua
y desechos
metabolicos como
urea, creatinina y
concentraciones altas
de potasio, asi como
iones, sales
organicas del torrente
sanguineo, por
difusién y 6smosis.
Hemodidlisis: es un
procedimiento que
sirve para modificar y
filtrar la sangre por
medio de una
maquina, a través de
un acceso vascular,
para librar al
organismo
temporalmente de
desechos téxicos,
mantener la tension
arterial y a mantener
un balance adecuado
de electrolitos como
potasio, sodio, calcio

y bicarbonato.

Ingesta
Calcio

de

Cantidad de calcio
gue penetra el cuerpo

por via oral.

Se refiere a los
miligramos promedio
de calcio al dia que
ingiere el paciente.
Obtenido mediante el
interrogatorio directo
al paciente y el
calculo en software
nutricional SNUT

v.3.0

Cualitativa
Ordinal

Categorica:
*Insuficiente <1000mg
*Suficiente: 1000 a 1500mg

*En exceso: >1500mg
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Ingesta de | Cantidad de fésforo | Se refiera a los | Cualitativa Categorica:
Fosforo que penetra en el | miligramos promedio | Ordinal
cuerpo por via oral. de calcio al dia que "Insuficiente <800mg
ingiere el  paciente. *Suficiente: 800 a 1100mg
Obtenido mediante el
interrogatorio directo *En exceso: >1100mg
al paciente y el
calculo en software
nutricional SNUT
v.3.0
Conocimientos Conjunto de | Puntaje en los | Cualitativa Categorica:
de Calcio vy | informacion conocimientos que el | Ordinal 1. Pobre conocimiento
Fosforo almacenada paciente tiene en los 2. Conocimiento marginal del
mediante la | siguientes dominios. tema
::?:r:ldeirz]:;z Zcercj 1. Comprension de 3. Suficiente  conocimiento
de calcio y fésforo. los términos del tema
PTH, calcio vy
fésforo
2. Conocimientos
de
recomendacione
s dietéticas
3. Conocimiento de
las fuentes de
alimentos
relacionada con
el asesoramiento
4. Aplicacion del
conocimiento en
los hébitos
alimentarios
5. Complicaciones
asociadas a una
ingesta alta en
calcio y fosforo.
Edad Edad cronolégica Tiempo transcurrido | Cuantitativa Afios
desde el nacimiento | continua
hasta el momento
actual
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Genero Sexo bioldgico Conjunto de | Cualitativa Femenino
caracteristicas fisicas | dicotdmica Masculino
y biolégicas
determinadas por los
cromosomas Xy 'Y
Estado civil Es la situacion de las | Soltero. Persona que | Cualitativa Soltero
personas fisicas | N0 S€  encuentra
J o unida en matrimonio Casado
eterminada por sus | , o persona. o
relaciones de familia, Union libre
provenientes del Cgsado. persqna Divorciado
] ) quien ha contraido
matrimonio o  del matrimonio. .
Viudo
parentesco, que
. Divorciado: persona
establece ciertos . .
quien ha disuelto el
derechos y deberes. | jazo juridico con el
conyuge.
Viudo: persona que
ha perdido a su
conyuge y no ha
vuelto a casarse.
Escolaridad Conjunto de cursos | Grado de estudios | Cualitativa Primaria
. rofesionales: .
ue un estudiante | Protest Secundaria
q Primaria: es la que
sigue en un | asegura la correcta Preparatoria
. alfabetizacion, es .
establecimiento Técnico

docente

decir, que ensefia a
leer, escribir, calculo
basico y algunos de
los conceptos
culturales
considerados
imprescindibles.
Secundaria: el nivel
inmediato superior de
la educacion primaria,
tiene una duracion de
tres afos.
Preparatoria: se
considera como
estudios de nivel
medio superior, ya
que se deben de
cumplir antes de
cursar el nivel
superior (universidad)
Licenciatura:
Educaciéon  superior,
enseflanza superior,
estudios superiores 0
educaciéon terciaria,

Licenciatura
Posgrado
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se refiere a la ultima
etapa del proceso de
aprendizaje

académico. La
preparacion que
brinda la educacion
superior es de tipo

profesional o]
académica.
Posgrado: grado

académico al que se
ingresa posterior a
adquirir  un titulo
universitario, y puede
ser Maestria o]
Doctorado.

Ocupacion

Accién o funcién que
se desempefia para
ganar el sustento que
generalmente
requiere
conocimientos

especializados

Campesino. Persona
que vive y trabaja del
campo

Obrero. Persona que
tiene por oficio hacer
un trabajo manual o
gue requiere esfuerzo
fisico y que es
empleada por otra
persona,

especialmente en una
industria o en el

sector de la
construccion y recibe
remuneracion por
ello.

Comerciante. Es

aquella persona que
compra y vende
diferentes tipos de
articulos o servicios
con el objetivo de
obtener una
ganancia. Por actuar
como intermediario
entre quien produce e
articulo o servicio y
quien lo utiliza.

Ama de casa. Mujer
que se dedica al
cuidado de su casa.

Cualitativa

Campesino.

Obrero.

Comerciante

Ama de casa

Conductor

Trabajo en oficina.

Trabajador del area de la salud
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7. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Primera etapa
Con previa autorizacion del comité local de investigacion y ética el cual expio el

namero de registro, el investigador principal procedid a acudir a la UMF No
75/UMAA para reclutar 2 grupos de 33 pacientes, se invitdé aquellos que
cumplieron con los criterios de seleccion estos consistieron en tener el diagndéstico
de ND en predidlisis y dialisis, ambos sexos, mayores de 18 afios de edad y
menores a 70 afios de edad, que sepan leer y escribir, posteriormente se les
entrevistd por separado para darles a conocer los objetivos, beneficios y la
finalidad del estudio. Una vez que aceptaron participar en nuestro trabajo se les
proporcion6 una carta de consentimiento informado, la cual firmoé cada uno de los
interesados en participar (ver anexos). En seguida, procedimos a que cada uno de
los pacientes se cité por separado en donde se les realiz6 medicidn del peso, talla
e IMC de la siguiente manera:

e Peso corporal expresado en Kg en bascula con estadimetro, sin zapatos ni
ropa excesiva como lo son chamarras, chalecos, gorras, guantes, cinturon,
etc.*?

e La medicion de la talla expresada en metros, en posicibn erecta, con
talones juntos y pies separados en un angulo de 60°, con la cabeza en un
plano horizontal de Francfort (linea imaginaria que une el borde superior del
conducto auditivo con la orbita), brazos libres a los costados y las palmas
hacia las caderas.

e Se calculara indice de masa corporal (IMC), con la ecuacion de Quetelet
(peso en Kg/talla en m?). Se agrupara de la siguiente manera:*?

% Bajo peso: menor a 18.5
s Peso normal: 18.5 -24.9
% Sobrepeso: 25 -29.9
% Obesidad: mayor a 30
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Segunda etapa: aplicacion de los instrumentos de evaluacion.

El primer instrumento que se aplicara seréa el Instrumento de Evaluacion de
Conocimientos en términos de Calcio y Fésforo (INECCaP) ya validado por
nuestro equipo de trabajo (a de Cronbach superior al 80%) el cual esta constituido

por 6 dimensiones que se explicaran con detalle a continuacion (ver anexos)

Comprension de los términos: parathormona, calcio y fésforo. Facultad, capacidad

o inteligencia para entender y conocer que es la parathormona, el calcio y el

fosforo.

Conocimientos _sobre los alimentos ricos en fosforo. Conjunto de informacién

almacenada mediante la experiencia o el aprendizaje acerca de alimentos con alto

contenido de fosforo.

Conocimientos sobre los alimentos ricos en calcio. Conjunto de informacion

almacenada mediante la experiencia o el aprendizaje acerca de alimentos con alto
contenido de calcio, un alimento alto en calcio es aquel que por porcion contiene
mas de 200mg de calcio y una porcién baja en calcio es aquella que contiene
menos de 120mg.

Conocimientos sobre la influencia de la preparacion de los alimentos y su

influencia_sobre las concentraciones finales de calcio y fésforo. Conjunto de

informacion almacenada mediante la experiencia o el aprendizaje acerca de la
mezcla, unién y tratamiento térmico que servira de complemento y ayudara a

mejorar las condiciones naturales de los mismos y a su digestion.

Aplicacién del conocimiento en sus habitos alimentarios. Es el empleo o puesta en

practica del conocimiento adquirido sobre el conjunto de conductas de un individuo
para la repeticion de actos en cuanto a la seleccion, la preparacion y el consumo

de alimentos.
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Conocimiento de las complicaciones secundarias a una ingesta inadecuada de

calcio y fésforo. Conjunto de informacion almacenada mediante la experiencia o el

aprendizaje acerca de las situaciones que agravan la enfermedad debido a una
ingesta aumentada o disminuida de calcio y fésforo.

El segundo instrumento que se aplicara en una cita subsecuente sera
el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ), ver anexos. Para
conocer los héabitos en el consumo de alimentos y nutrimentos, asi como estimar
la ingesta de calcio y fésforo y el software SNUT version 3.0 (Sistema de
Evaluacion de Habitos Nutricionales y Consumo de Nutrimentos), creados y
utilizados por el Instituto Nacional de Salud Publica. Dicho CFCA consta de 12
secciones, en donde se interroga la frecuencia de consumo durante el ultimo afio,
de un total de 104 alimentos. Dichas secciones son las siguientes: 1) Productos
lacteos, 2) Frutas, 3) Huevo, carnes y embutidos, 4) Verduras, 5) Leguminosas, 6)
Cereales, 7) Golosinas, 8) Bebidas, 9) Aceites, 10) Antojitos, 11) Otros alimentos,
12) Azucar, sal y suplementos nutricionales (Hernandez et al., 1998; Hernandez et
al., 2003).

PACIENTES CON ERC

Figura 1. Flujograma

Mayores de 18 afios
Consentimiento informado firmado
Escolaridad minima de primaria
Disposicion de participar en el estudio
Que se encuentren en estadios 3 y 4 de ERC

Captura y analisis

Aplicaci()n del Aplicaciéon de cuestionario de
Toma de datos evaluacion de conocimientos de

personales cuestionario calcio y fésforo en pacientes



Este estudio no incluydé la aplicacion de estrategias de educacion a los
pacientes con ERC, sin embargo, pone el primer paso para determinar que tanto
conocimiento tienen los pacientes y asi en un posterior estudio aplicar las

estrategas educativas.

ANALISIS ESTADISTICO
La significancia estadistica se consideré cuando el valor de p fue menor de

0.05 El programa computacional que se utilizé para la captura y andlisis de los
datos obtenidos en este trabajo fue SPSS para Windows, version 22.0. Los test

utilizados para el andlisis de los resultados se describen en el cuadro V.

Cuadro V. Herramientas estadisticas que se utilizaran

' KOLMOROGOV-SMIRNOV Test

Normal No Normal
Mediana (Rango
Variables Continuas Media = DE Intercuatilico)

Variables Categéricas

Porcentajes (%)

Prueba T Student U de Man-
Comparar Medias para muestras Whitney
independientes
. _— Correlacion de Correlacién de
Estimar asociaciones
Pearson Spearman
Andlisis de medidas repetidas Aniea Ecadiman
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio respeto las condiciones éticas internacionales vigentes, atendiendo
principalmente a la Declaracion de Helsinki y de la Norma Oficial Mexicana NOM -
112-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos. Esta investigacion se clasifica como
sin riesgo segun lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la salud, ya que se realizé solo la recoleccién por
escrito de datos personales, realizacion de cuestionarios y entrevistas, en

representar riesgo para su integridad fisica.

A todo aquel paciente que deseo participar en el estudio se le otorgo la Carta de
Consentimiento Informado la cual firmo voluntariamente, en dicha carta se explicd
en lenguaje claro para el paciente cual seria la metodologia de la investigacion,
asi como cual seria su participacion en el estudio, ademds, se explican los
posibles riesgos para su salud asi como los beneficios que obtendria al completar
el protocolo. Cualquier paciente que considere ya no participar en el estudio, aun
habiendo firmado el consentimiento informado, se excluiria inmediatamente, sin
que esto represente algun agraviante para la solicitud de servicios por parte del
IMSS.

Todos los datos obtenidos de las encuestas realizadas, asi como sus datos
personales, fueron tratados con total confidencialidad; teniendo acceso a los
mismos solo los investigadores con el fin de completar los objetivos de estudio

establecidos.

Este protocolo de estudio fue sometido a evaluacion ética por parte del comité
del SIRELCIS, quienes dieron el visto bueno a lo antes descrito, autorizando
finalmente que se llevara a cabo la investigacion, y hasta ese momento pudo

iniciarse dicho proyecto.
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RECURSOS

1. Recursos humanos

Investigadores:

- Itzia Ireri Corona Candelas. Directora de tesis. Especialista En Medicina
Familiar y Maestra en Ciencias de la Salud. Tutor de la alumna. Es
responsable de la conduccién del estudio, elaboracion y validacion del
cuestionario empleado en el estudio, se encargara de proporcionar apoyo a
la alumna en forma de asesoria metodologica, del seguimiento del estudio y

del andalisis de los resultados.

- Saul Barajas Gonzalez. Coasesor de tesis. Nefrélogo. Responsable del

cuidado de los pacientes con ND en predidlisis y dialisis.

- Miriam Alvarez Ramirez. Colaboradora de tesis. Licenciada en Nutricion,
Maestra en Ciencias de la Salud. Es responsable de la asesoria en temas
de nutricién a la alumna, proporciona apoyo en el seguimiento del estudio,

analisis e interpretaciéon de resultados.

- Eurice Refugio Cardona Guzméan. Alumna responsable del estudio.
Médico Cirujano y Partero. Es responsable de la elaboracion del estudio, de
elaboracion y llevar a cabo la aplicacion del cuestionario de conocimientos
de Ca y P en pacientes con ND en predialisis y dialisis que se aplicard,
responsable de solicitar el consentimiento informado, de aplicar los
cuestionarios a los pacientes y de la recopilacion e interpretacion de los

resultados.
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2. Recursos materiales

- Una computadora.
- Una impresora.
- Copias de la carta de consentimiento informado y de los cuestionarios a aplicar.

- Insumos de papeleria: hojas, lapices, plumas.

3. Recursos econdémicos

- Impresiones de cartas de consentimiento informado y de los cuestionarios.
Costeadas por la alumna.
- Copias de carta de consentimiento informado y cuestionarios. Apoyo por parte de

la biblioteca de IMSS ya que el instituto le proporciona 200 copias por mes.
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RESULTADOS

SELECCION DE PACIENTES

En la valoracion inicial se incluyeron a 66 pacientes con ND de un total de 670
pertenecientes al programa de hemodidlisis, adscritos a la zona Morelia del IMSS
y 33 pacientes en predidlisis tomados de la consulta externa de Nefrologia en la
UMAA del IMSS en la ciudad de Morelia, Michoacan. Estos fueron mayores de 18
afios, con escolaridad minima de primaria, con previa firma de consentimiento
informado, estables, no hospitalizados, en la muestra no hubo ningun excluido,

todos finalizaron el estudio.

CARACTERISTICAS DE NORMALIDAD DEL ESTUDIO

En la Tabla 9, sobresalen el tiempo de diagndstico de diabetes, tiempo de
diagnéstico de hipertension arterial e IMC, mostrando un comportamiento no

paramétrico de dichas variables.
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Tabla 9. Caracteristicas de normalidad de las variables relacionadas con el diagndstico de
nefropatia diabética.

VARIABLE Kolmogorov-smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico Grados de p valor Estadistico Grados de p valor
libertad libertad
Edad (afios) 0.120 66 0.020* 0.977 66 0.248
Tiempo de diagnéstico de 0.112 66 0.041* 0.962 66 0.041*
DM2
Tiempo de HAS 0.177 66 0.000* 0.867 66 0.000*
Peso (kg) 0.075 66 0.200 0.985 66 0.609
Talla (M) 0.075 66 0.200 0.991 66 0.922
Cintura (Cm) 0.077 66 0.200 0.978 66 0.290
IMC (Kg/m?) 0.079 66 0.200 0.963 66 0.045*
TAD (mmHg) 0.143 66 0.002* 0.966 66 0.070
TAS (mmHg) 0.104 66 0.073 0.952 66 0.012*

*Distribucién no normal

Caracteristicas basales de las variables socio demogréficas.

Del total de la poblacion en estudio (n=66), 36 pacientes 54.4% fueron del sexo
masculino, la edad media de los pacientes fue 64.12 + 12.524, 50% por ciento
corresponde al estadio 4, el 84.8% se encuentran casados, el 39.4% se dedica a labores
del hogar, mientras que la mayoria de la muestra tuvo una escolaridad de primaria 44% y

89.4 % profesando la religion catdlica.
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Tabla 10. Caracteristicas generales socio demograficas.

VARIABLE

Sexo

Masculino
Femenino
Estadio renal ( 4y5)

FG 15-29
FG< 15

Estado civil

Casado
Soltero
viudo
Ocupacién

Pensionado

Obrero

Comerciante

Ama de casa

Trabajador en &rea de la salud

Escolaridad

Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Analfabeta
Religion

Catolica
Cristiana
Ateo

FG: filtracion glomerular.

36
30

33
33

20
13

26

29
14

10

Frecuencia

(n=66)

54.4
45.5

50.0
50.0

84.8
6.1
9.1

30.3
19.7
7.6
39.4
3.0

44.0
21.2
7.6

121
15.2

89.4
4.5
6.1

Porcentaje

(%)
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Caracteristicas basales de las variables socio demograficas por género.

En la tabla 11, de los 66 pacientes el 42.2% se conforma de hombres en estadio 5

y el 37.88% de mujeres en estadio 5, en relacibn a la ocupaciéon hay una

predominancia del 33.33% como amas de casa en el estadio 4 y 19.70% de

pensionados en el estadio 5, la mayoria de los pacientes estudio la primaria en

ambos géneros y estadios.

Tabla 11. Variables socio demograficas por género

VARIABLE

Sexo

Hombre
Mujer
Estado civil

Casado
Soltero
viudo

Ocupacion

Pensionado
Obrero
Comerciante

Ama de casa
Trabajador en area
de la salud

Escolaridad

Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Analfabeta

Religion
Catolica

Cristiana
Ateo

PREDIALISIS
(n=33)

8  (12.2%)
25  (37.88%)
25 (37.88%)
2 (3.03%)

6  (9.09%)

7 10.61%

3 455%

0  0.00%
22 33.33%
1 1.52%
19 28.79%

6 9.09%

1 1.52%

2 3.03%

3 4.55%

30 45.45%

2 3.03%

1 1.52%

13
10

0

RO M~OOE

DIALISIS
(n=33)

42.2%
7.58%

46.97%
3.03%
0.00%

19.70%
15.15%
7.58%
6.06%
1.52%

15.15%
12.12%
6.06%
9.09%
1.52%

43.94%
1.52%
4.55

.000

.036

.001

NS

NS
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Caracteristicas basales de las variables clinicas

De un total de 66 pacientes, se puede observar que la edad promedio de la

poblacién se ubica dentro del grupo de adultos mayores con una media de

60.92+13.95, tiempo promedio diagnéstico de DM2 de 16.45+8.54, siendo mayor

que la media de hipertension, la cual oscila en 9.50+ 9.041, por su parte el IMC

tiene un promedio de 27.52 + 5.62 encontrandose en un rango de sobrepeso.

Tabla 12. Caracteristicas de las variables clinicas.

VARIABLE

Edad (afos)

Tiempo de diagnéstico DM2
Tiempo de diagnéstico HAS
Peso (Kg)

Talla (Cm)

Cintura (Cm)

IMC (Kg/m?)

TAD (mmHg)

TAS (mmHg)

(n=66)
(Media+DE)
64.12+12.524
16.45+8.54
9.50+ 9.04
68.59+14.40
158.33+8.84
88.74+14.30
27.52+5.62
77.57+113.73

135.95+23.03

Kg: kilogramo, M: metro, Cm: centimetros, Kg/m?# kilogramo
Por metro cuadrado, mmHg: milimetros de mercurio.
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Caracteristicas clinicas por estadio renal.

En la tabla 13. Respecto a la variable de sexo observamos que hay diferencia
significativa en el nimero de hombre y mujeres en ambos estadios, lo que podria
ser explicado debido a que el muestreo de los pacientes fue no probabilistico. En
lo que respecta a la variable de tiempo de diagnéstico de la diabetes mellitus
podemos distinguir que cuentan con un menor tiempo de diagnostico en contraste
con los de predidlisis, lo que nos habla de que se estdn diagnosticando
probablemente la diabetes mellitus de manera tardia en este subgrupo de
pacientes. Por su parte, la talla fue significativamente superior en pacientes en
dialisis en contraste a los de predialisis lo que puede ser explicado también por el
muestreo por conveniencia antes mencionado. Por otro lado se observa una
disminucién significativa en la circunferencia de la cintura en pacientes con dialisis
en comparacioén con los de predialisis, esto puede ser debido a que tienen un
mayor desgaste energético proteico frecuente en este tipo de pacientes, asi como
un aumento notorio en la tension arterial sistélica en el grupo de dialisis cuyo
control es de mayor dificultad.
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Tabla 13. Caracteristicas clinicas por estadio.

VARIABLES

Sexo H/M

Edad(afios)

Tiempo de

diagndstico de DM2

Tiempo de
diagnostico HAS

Peso (Kg)

Talla (Cm)

Cintura (Cm)

IMC (Kg/m?)

TAD (mmHg)

TAS(mmHQ)

H: hombre, M: mujer, HAS: hipertension arterial sistémica, DM2: diabetes mellitus tipo 2, TAD: tensién arterial diastolica,

PREDIALISIS
(n=33)
(Media = DE)
8/25

64.12 + 12.52

17.67 £9.03

11.33+10.60

66.63+12.31

154.81+8.40

92.24+ 12.38

28.10+5.62

76.39+ 9.40

125.30+ 15.30

TAS: tensién arterial sistélica.

DIALISIS
(n=33)
(Media + DE)
28/5

57.73+14.74

15.24 £ 7.97

7.67+6.83

70.54+16.18

161.84+7.93

85.24+15.39

26.95+5.65

78.75 + 13.09

146.60 + 24.64

.000

NS

.036

NS

NS

.001

.046

NS

NS

.000
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Caracteristicas basales de las variables nutricionales.

En la tabla 14, se muestra el comportamiento nutrimental, donde se encontré que
el 75.8% de los pacientes tuvieron valoracion inicial por nutricion, con un 51.5% en
seguimiento, 74.2% sin dietas anteriores. Acerca de la modificacion a la dieta, solo
56.11% realizaron un cambio, en relacion a los suplementos alimenticios el 86.4%

tuvo ingesta de complejo b mas calcio, en su mayoria por mas de 12 meses.

Tabla 14.Comportamiento de variables nutricionales

VARIABLE Frecuencia Porcentaje
(n=66) (%)

Nutricion
si 50 (75.8%) 75.8%
. 16 (24.2%) 24.2%
seguimiento
Si 34 (51.5%) 51.5%
No 32 (48.5%) 48.5%
Modificacién de la
dieta
Si 37 (56.11%) 56.11%
No 29 (43.9%) 43.9%
Dietas
Si 17 (25.8%) 25.8%
No 49 (74.2%) 74.2%

Numero de comidas a

| dia

1a3 38 (57.5%) 57.5%

>ded 57 (42.4%) 42.4%

Tipo de masticacién

Réapida

Lenta 51 (77.3%) 77.3%
15 (22.7%) 22.7%

Cambios del apetito

Si

No 32 (48.5%) 48.5%
34 (51.5%) 51.5%
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Cantidad de agua en
litros

Menos de 1 litro
1-2 litros

Tiempo de consumo
de complementos
alimenticios

< de 7 meses
7-12 meses
>1 afio
Ninguna

Tipo de complemento
alimenticio

Ninguno

Complejo b

Calcio

Complejo b + calcio

39 (56.1%)
29 (43.9%)

2 (3.0%)
6 (9.1%)
57 (86.4%)
1 (1.5%)
2 (3.0)

5 (7.6%)
2 (3.0%)

57 (86.4%)

56.1%
43.9%

3.0%
9.1%
86.4%
1.5%

3.0%
7.6%
3.0%
86.4%

Caracteristicas basales del comportamiento de variables nutricionales por

estadio

En la tabla 15, se observé que a pesar del estadio de la ERC, ambos grupos
tienen mal apego en el seguimiento y modificacion de la dieta. Se encontro
también una diferencia significativa en el nimero de comidas en los pacientes de
predialisis con una ingesta de mas de 4 comidas al dia, en cambio en los
pacientes en dialisis disminuye de 1 a 3. Respecto a los cambios de a petito los
pacientes en dialisis presentaron mayor hiporexia significativamente. En relacion a
la ingesta de agua podemos ver que la ingesta de agua es menor de 1 a 2 litros en

pacientes en predialisis y menor de 1 litro en pacientes con didlisis, lo que es

habitual en estos ultimos.
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Tabla 15. Comportamiento nutricional por estadio.

VARIABLE : :
NUTRICIONAL PREDIALISIS DIALISIS
FG 29-15 FG <15
(n=33) (n=33)
Nutriciéon
Si 23 (34.85.2%) 27 (40.91%) NS
e 10 (15.15%) 6 (9.09%)
seguimiento
Si 18 (27.27%) 15 (22.73%) NS
No 15 (22.73%) 17 (25.76%)
Modificacion de la
dieta
Si 17 (25.76%) 20 (30.30%)
No 16 (24.24%) 13 (19.70%) NS
Dietas
Si 9 (13.64%) 8 (12.12%) NS
No 24 (36.36%) 25 (37.88%)
Numero de comidas a
| dia
1a3 14 (21.21%) 24 (36.36%) .042
Sded 19 (28.79%) 9 (13.64%)
Tipo de masticacién
Rapida
Lenta 25 (37.88%) 26 (39.39%) NS
7 (10.61%) 7 (10.61%)
Hiporexia y/o
anorexia
12 (18.18%) 20 (30.30%) .049
si 21 (31.82%) 13 (19.70%)
No
Cantidad de agua en
litros
; 8 (12.12%) 29 (43.94%) .000
Menos de 1 litro
1-2 litros 25 (37.88%) 4 (6.06%)
Tiempo de consumo
de complementos
alimenticios
;‘ig ;?stes 0 (0.00%) 2 (3.03%) NS
e 3 (4.55%) 3 (4.55%)
Nina ‘r’la 30 (45.45%) 27 (40.91%)
gu 0  (0.00%) 1 (1.52%)

Tipo de complemento



alimenticio

1 (1.52%) 1
Ninguno 2 (3.03%) 3
Complejo b 2 (3.03%) 0  (0.00%)
Calcio 28 (42.42%) 2

Complejo b + calcio
NS: no significativo.

(1.52%)
(4.55%)

9 (43.94%)

NS

En la tabla 16, se analiz6 el nivel de conocimientos mediante el instrumento

INECCaP de los pacientes con ND en los diferentes estadios, sin embargo,

no se mostré una diferencia significativa, se observa también un nivel bajo
de conocimientos con 33% en ambos estadios, lo que evidencia la
necesidad de tacticas efectivas para brindar educacion en la alimentacion

de los pacientes y retrase su dafio renal.

Tabla 16.Variables de conocimiento

VARIABLE PREDIALISIS
FG 29-15
(n=33)

DIALISIS
FG < 15
(n=33)

Diagnostico de

conocimiento Cay P
33

Bajo conocimiento

33

CaP: calcio-fésforo
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En la tabla 17, se describe la comparacion de la ingesta de Ca y la ingesta

recomendada por la SEN-MM, en pacientes con predialisis y dialisis, obteniendo

como resultado una ingesta baja en ambos grupos donde podemos observar una

prevalencia mayor en predialisis.

Tabla 17. Variables pertenecientes al FFQ de los pacientes en estudio.

VARIABLE IGESTA PREDIALISIS DIALISIS p
RECOMENDADA FG 29-15 FG < 15
(n=33) (n=33)

Ingesta baja de < 1000mg/dia 31 28 .403
calcio

Ingesta optima de 1000-1500mg/dia 2 4 403
calcio

Ingesta alta calcio >1500mg/dia 0 1 403

Mg/dia: miligramos por dia.

Referente a la ingesta de fosforo y las recomendaciones de la SLANH-CMMO, los
resultados obtenidos posterior a realizar el FFQ en los pacientes, destaco la
ingesta alta (>de 1100mg/dia) de fosforo en los 2 grupos, en especial en los
pacientes que se encuentran en predialisis. Véase tabla 18.

Tabla 18. Variables pertenecientes al FFQ de los pacientes en estudio.

VARIABLE INGESTA PREDIALISIS DIALISIS p
RECOMENDADA FG 29-15 FG < 15
(n=33) (n=33)
Ingesta optima de 800-1100mg/dia 12 20 .049
foésforo
Ingesta alta de >1100mg/dia 21 13 .049

fésforo

Mg/dia: miligramos por dia.
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En la tabla 19, se observa una diferencia estadistica significativa en los pacientes
en predialisis y dialisis en relacion con la ingesta de P donde la ingesta es alta y

una ingesta baja en la ingesta de calcio en ambos estadios

Tabla 19. Variables pertenecientes al FFQ de los pacientes en estudio.

VARIABLE PREDIALISIS DIALISIS p
FG 29-15 FG < 15
(n=33) (n=33)
Calcio (mg/dia) 645.04+ 190.00 682.47+ 414.27 NS
Fésforo (mg/dia 1146.86 + 329.76 938.56 + 371.79 .019

DE: Desviacién estandar

73



DISCUSION

La evaluacion del conocimiento del Ca y P ha sido poco estudiada en nuestro
pais, sin embargo se han construido instrumentos con este fin. Una fortaleza de
nuestro estudio lo constituye el empleo de un instrumento validado para la
evaluacion de conocimientos en términos de calcio y fosforo (INECCaP)
complementado con la evaluacién de los habitos en el consumo de alimentos y
nutrimentos, para estimar la ingesta de calcio y fésforo.

La ingesta optima de Ca y P es imprescindible en los pacientes con ND, la
elevacion sérica de estos incrementa la incidencia de la morbimortalidad de la
poblacién ?°en general. En la poblacién estudiada se observé el predominio del
sexo femenino, pues ellas acuden con mayor frecuencia que los hombres para su
atencién médica. En la evaluacion de los habitos alimentarios se reportd ingesta
optima de fosforo siendo mayor en los paciente en dialisis y alta ingesta en
los pacientes en predialisis; Referente al calcio predominé la ingesta baja en
ambos grupos y solo el 51.5% de los paciente llevan seguimiento por nutricion
con modificacion de la dieta y suplementacién de calcio siendo mayor en los
pacientes en dialisis.

Debido a estos resultados obtenidos, el paciente con IRC debe de tener
conocimiento de los alimentos que contiene estos macronutrientes para asegurar
su ingesta adecuada. La limitante es la falta de apego al restringir el fosforo en la
dieta segun Fouque-Cruz en un estudio que se elaboré en paises europeos.*®

En cuanto al conocimiento de los alimentos que contiene Ca y P de los pacientes
en predialisis y dialisis nos muestran que la mayoria de ellos tiene un bajo
conocimiento; de acuerdo a la similitud de los resultados del estudio de Villicafia
R.>'donde se observa un nivel de conocimiento pobre. En comparaciéon con
estudios de Meason J, donde se muestra una mejora en el nivel de conocimientos
y calidad de vida.*” y el realizado en Corea por Eunso-Lim en el 2018*° al evaluar

74



los conocimientos acerca del fésforo después de una intervencion educativa
acerca de una dieta baja en fésforo, con la consecuente disminucién en los niveles
de fésforo sérico, pero poca repercusion en la reduccion de su ingesta.*?

El encontrar conocimientos insuficientes en nuestro estudio, refleja la necesidad
imperiosa de intervenir con estrategias en educacion nutricional en pacientes con
ND en dialisis y predialisis, con la finalidad de disminuir la progresion de la
enfermedad y morbilidad, en estas intervenciones educativas podrian tomarse
en cuenta los resultados del estudio de Meason J, donde se evaluaron mdaltiples
estrategias educacionales, mostrando mayor impacto con sesiones de ensefianza
interactivas y talleres para adquisicion de habilidades practica y el establecimiento
de metas negociadas.*’
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PECULIARIDADES
DE CADA ESTUDIO

LEICESTER 2008
Educational interventions for
With CKD: A

Systematic Review

Patients

FRANCIA 2014

Dietary trends and
management of
hyperphosphatemia

among  patients  with

chronic kidney disease:
an international survey of

renal care professionals

COREA 2018

Effects of education on
low phosphate diet and
binder intake to control
serum phosphate among
maintenance

hemodialysis patients: A
randomized controlled

trial

MADRID 2015
Valoracion  de
los
conocimientos
que tienen los
pacientes en
hemodiélisis
acerca de su

tratamiento.

5,403 pacientes con CKD
en estadiosde 1 a5

84 profesionales de la
salud (enfermeros y

64 pacientes en HD

32 pacientes en

Poblaciéon del estudio o ] HD
médicos) del cuidado
renal Edad
Objetivo del estudio Evaluar las intervenciones Evaluar el conocimiento Evaluar la eficacia de la Valorar el nivel

educativas para la
prevencion primaria y
secundaria de la ERC.

de los profesionales de la
salud, en cuanto a los
conocimientos y
tendencias dietéticas

educacion en la dieta baja
en fosfato y la ingesta
adecuada de aglutinante
de fosfato.

de
conocimientos
que poseen los
pacientes de en

entre los pacientes con relacién a su
enfermedad renal crénica tratamiento y
(ERC) y los problemas hébitos
asociados con el alimentarios.
tratamiento clinico de la
hiperfosfatemia.
Metodologia Estudio retrospectivo Estudio trasversal se Estudio
revision sistemética aplicd una encuesta en Caso y controles. transversal
Utilizando las principales Se aplicé un cuestionario mediante

bases de datos electrénicas
desde 1980 hasta marzo de
2007, de Ensayos
controlados aleatorios y
estudios no aleatorizados
de intervenciones
educativas.

linea de preguntas
abiertas y cerradas que
solicitan informacién
sobre los habitos
dietéticos, y
conocimientos de los
pacientes sobre la
hiperfosfatemia.

En 4 paises europeos
(Paises Bajos, Espafia,
Suecia y Reino Unido).

disefiado para evaluar el
conocimiento de los
pacientes con respecto al
momento adecuado de
ingesta de fosfato y medir
la adherencia a los
medicamentos prescritos.

encuesta, se
estudio el grado
de conocimiento
acerca del
programa de
hemodidlisis y
del tratamiento
que llevaban a
cabo los
pacientes con
enfermedad
renal crénica en
hemodidlisis.

Resultados del estudio

Se identificaron 22 estudios
gue incluyeron
intervenciones
multicomponentes ,18
estudios .proporcionaron
resultados significativos. La
mayoria de los estudios
tuvieron como objetivo
mejorar la concordancia con
la dieta y los liquidos en
pacientes con didlisis e
incluyeron un seguimiento a
corto y mediano plazo. Un
solo estudio importante a
largo plazo fue un
seguimiento de 20 afios de
una intervencién educativa
de predialisis que mostro
mayores tasas de
supervivencia.

Los pacientes sometidos
a hemodidalisis (HD)
tenian mas
probabilidades de
experimentar dificultades
para seguir la restriccion
de fésforo en la dieta (el
38%)

El mantenimiento

de la ingesta de
proteinas y la restriccion
del fosforo en la dieta
fueron percibidos como
importantes en pacientes
en predidlisis (56%) y
diélisis (54%) peritoneal
y HD (50%)

La educacion aumenté la
proporcion de pacientes
con apego al tratamiento
farmacolégico Sin
embargo, no se generé
un cambio sobre la
restriccion de fosfato en
la dieta

Se report6 que
el 56,3% tenian
un grado
conocimiento
alto mientras
que un 43,8%
tenian un grado
de conocimiento
medio. Ningun
paciente tenia
un grado de
conocimiento
bajo.

ERC: Enfermedad Renal Crénica, HD: Hemodialisis
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CONCLUSIONES

En conclusion la poblacién con ND en predidlisis y didlisis tiene bajo
conocimiento de los hébitos alimentarios por lo que pasa desapercibido el
consumo excesivo de alimentos con alto contenido de P, y pobre en optimo
contenido de Ca en la ingesta diaria, condicionando un deterioro de la funcion
renal; Es necesario que se produzca la modificacion o abandono de estos habitos
alimentarios inadecuados, debido a que es conocido que existe un clara
asociacion de los efectos nocivos del elevado consumo del P en la IRC

Por lo que se requiere el involucramiento del personal de salud en la
educacion de los pacientes en el conocimiento de los habitos alimenticios para
el 6ptimo consumo de Ca y P para el cumplimiento de las necesidades de
estos macronutrientes buscando modificar las preferencias alimentarias vy las
costumbres gastrondmicas. Asi mismo crear una conciencia en el paciente de
la necesidad de restringir la ingesta de P para contribuir a reducir las
complicaciones y mortalidad.

PERSPECTIVAS

Es necesario elaborar estrategias sobre la educacion acerca de la restriccion de
fésforo en la dieta de los pacientes, incluso desde estadios tempranos, para tener
un mayor impacto en su pronadstico, retrasando las complicaciones y otorgando

una mayor calidad de vida.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Mar
2016

Abr
2016
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2016
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2016

Jul
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2016
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2016

Nov
2016
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2016
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2017

Feb
2017

Marzo
2017

Abril
2017

Mayo
2017

Junio
2017

Elecciéon del
tema

Elaboracion
del protocolo

Presentacion
ante el
comité

Registro
ante el
SIRELCIS

Modificacién
de acuerdo
al comité

Espera de
Dictamen de
Autorizacion
por el CLIES

Aplicacion
de la
encuesta

Resultados

Andlisis de
datos

Discusion

Presentacion
ante el
comité

Tabla 9. Cronograma de actividades
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION,
INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN

SALUD

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.
75/UMAA
MORELIA MICHOACAN

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “HABITOS ALIMENTARIOS Y CONOCIMIENTOS
ACERCA DEL TRASTORNO MINERAL OSEO
ASOCIADO A LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
PACIENTES CON NEFROPATIA DIABETICA EN
PREDIALISIS Y DIALISIS”

Patrocinador externo (si No aplica
aplica):
Lugar y fecha: Morelia Michoacan

Numero de registro:

Justificacion del estudio: Una alimentacion poco saludable, en donde se ingieren
alimentos ricos en calcio y fosforo, puede hacer mayor el
riesgo de muerte y aparicion de complicaciones en todos los
pacientes que padecen del rifién. Por este motivo, es muy
importante ensefar al paciente a comer adecuadamente
por medio de un plan de educacion nutricional. En nuestro
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Objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

equipo de trabajo surge el interés de conocer cuales son los
hébitos alimentarios y conocimientos que giran en la ingesta
de fosforo y calcio en los pacientes con Nefropatia diabética
y su estilo de vida, lo que podria aportar las bases para
disefiar programas educativos dirigidos a poblaciones
vulnerables al desarrollo y progresion de la enfermedad
renal cronica.

1. Evaluar los conocimientos de Calcio y Fosforo por
estadios, en pacientes con Nefropatia Diabética en
predialisis y dialisis adscritos en la Unidad de
Medicina Familiar No. 75/UMAA.

2. Evaluar la ingesta dietética de Calcio y Fosforo y
compararla con la ingesta adecuada.

3. Analizar la frecuencia de consumo de los alimentos
ricos en Calcio y Fosforo.

Se realizardn cuestionarios a los pacientes que deseen
participar.

Puede sentir
realizadas.

desagrado el contestar las preguntas

No recibira un pago por su participacién en este estudio, ni
este estudio le costara nada. Los resultados de este estudio
nos dara informacion muy importante para mejorar su
tratamiento y el de las personas que como usted tengan un
problema croénico en el rifion producido por el descontrol de
su azucar. Conocer la importancia de estos alimentos en la
dieta puede disminuir que se complique y que avance la
enfermedad rapidamente.

Nos comprometemos a darle toda la informacién oportuna
asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que tenga acerca de este estudio, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion.

Usted tiene el derecho de dejar el estudio en cualquier
momento en que lo considere, sin que ello afecte la atencion
médica que recibe en el Seguro Social y sin afectar de
ninguna manera sus derechos como derechohabiente.

La informacion que nos proporcione que pudiera ser
utilizada para identificarla/o (como su nombre, teléfono y
direccién) serda guardada de manera confidencial y por
separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios y
los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar su
privacidad.

El equipo de investigadores, su médico, su médico familiar y
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las personas que estén involucradas en el cuidado de su
salud sabran que usted esta participando en este estudio.
Sin embargo, nadie mas tendré acceso a la informacion que
usted nos proporcione durante su participacion en este
estudio, al menos que usted asi lo desee. Sodlo
proporcionaremos su informacion en caso necesario para
proteger sus derechos o su bienestar (por ejemplo si llegara
a sufrir algin dafio fisico o si llegara a necesitar cuidados de
emergencia), o si lo requiere la ley.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o
presentados en conferencias, por ejemplo, no se dara
informacion que pudiera revelar su identidad. Su identidad
serd protegida y ocultada. Para proteger su identidad le
asignaremos un numero que utilizaremos para identificar
sus datos y usaremos ese numero en lugar de su nombre
en nuestras bases de datos.

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):
E| No autoriza que se tome la muestra.
] Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica)

Beneficios al término del estudio: Se me informaran al termino del estudio
los resultados. Conoceré la importancia de
la ingesta de proteina, sodio y potasio, asi
como llevar un adecuado estilo de vida
para reducir las complicaciones que se
puedan derivar de mi problema del rifion
por comer estos minerales sin control.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador P.L.N. Eurice Refugio Cardona Guzman, Tel. Cel.
Responsable: 4431315538
Dra. Itzialreri Corona Candelas, Tel. Cel. 4432731993
Lic. Miriam Alvarez Ramirez, Tel. Cel. 4431558067
Dr. Saul Barajas Gonzalez, Tel.Cel.4431426756

Colaboradores: O bien al Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion en Salud 1603 con la secretaria del Comité Lilia
Eréndira Pacheco Magafa teléfono 453136731.
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013

HOJA DE CAPTACION DE DATOS:
FICHA DE IDENTIFICACION:

FECHA DE ENTREVISTA:

NOMBRE

EDAD
CRONOLOGICA

GENERO

NSS

DIRECCION

TELEFONO (;i)

FECHA DE
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NACIMIENTO

ESTADO CIVIL

OCUPACION

NIVEL DE
ESCOLARIDAD

RELIGION

FAMILIAR
RESPONSABLE

TELEFONO DE
FAMILIAR
RESPONSABLE

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

1. COMORBILIDADES

DIABETES
MELLITUS

INICIO:

TRATAMIENTO:

HIPERTENSION
ARTERIAL

ENF. CORONARIA

ARRITMIA
CARDIACA

INSUFICIENCIA
CARDIACA

EVC

EPOC

TABAQUISMO

POSITIVO ( )

NEGATIVO ()

ALCOHOLISMO

POSITIVO ( )

NEGATIVO ()

ENFERMEDADES
DE LA COLAGENA

ENFERMEDADES

GMN:
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RENALES MAS | NI:

FRECUENTES UROPATIA OBSTRUCTIVA:

RINON POLIQUISTICO

OTROS

2. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

FECHA DE
DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO:

SEGUIMIENTO

EVALUACION CLINICA-NUTRICIONAL

INICIO DE CONTROL

SEGUIMIENTO

MODIFICACION DE DIETA.

DIETAS ANTERIORES

NUMERO DE COMIDAS AL DIA

HORARIO DE COMIDAS

TIPO DE MASTICACION

COMIDAS FUERA DE CASA A LA
SEMANA

ALIMENTOS PREFERIDOS

AVERSIONES A ALIMENTOS

CANTIDAD DE AGUA AL DIA

¢Quién COCINA EN SU CASA?

CAMBIOS EN EL APETITO, GUSTO
Y/O SACIEDAD.

. CONSUME ALGUN
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COMPLEMENTO NUTRICIONAL
ACTUALMENTE?
PESO: Peso habitual:
Peso minimo y maximo:
Peso actual:
TALLA:
IMC:

CIRCUNFERENCIA
CINTURA:

CIRCUNFERENCIA
BRAZO:

TA:

EDEMA:

( )Si ( )No
Observaciones:
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE CONOCIMIENTOS EN TERMINOS DE
CALCIO Y FOSFORO (INECCaP)

Nombre NSS

Fecha

Numero/folio:
Clave instrumento: CCFH-450MODG/2016

Instrucciones: Conteste de forma individual y verdadera cada pregunta. Conteste
en orden de aparicién y no deje preguntas sin contestar. Se agradece su gentileza.

Datos generales
Nombre NSS:

Edad: Género:  OMujer O  Sabe leer y escribir: Si O NoQO

Grado de estudios: (O Primaria () Secundaria O Preparatoria
(O Universitario

Colonia: Ciudad:
Diagnostico médico: Estadio de la enfermedad:
Comorbilidades:

1. EN RELACION A TERMINOS MEDICOS

1.- ¢ Sus médicos o nutridlogos le han hablado acerca del calcio?
____Nunca (0)
__Pocasveces (1)
____ Casisiempre (2)
_____Siempre (3)

2.- ¢, Sus medicos o nutridlogos le hablado acerca del fosforo?
Nunca (0)
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Pocasveces (1)
Casi siempre  (2)
Siempre (3)

3.- En relacion al conocimiento que tiene usted de la paratohormona (hormona
paratiroidea) considera que...

_____Tiene amplio conocimiento (2)

_____Tiene una ligera idea Q)

_____Notiene ninguna idea (0)

4.- En relacion al conocimiento que tiene usted del fosforo, considera que...
____Tiene amplio conocimiento (2)

_____Tiene una ligera idea ()

_____No tiene ninguna idea (0)

5.- En relacion al conocimiento que tiene usted del calcio, considera que...
____Tiene amplio conocimiento (2)

_____Tiene una ligera idea (2)

_____No tiene ninguna idea (0)

6.- ¢, Conoce usted cual es la funcion del fésforo en su cuerpo?
_____Siconozco (2)

______Conozco muy poco (2)

____Desconozco totalmente  (0)

7.- ¢ Conoce usted cual es la funcion del calcio en su cuerpo?
_____Siconozco (2)

_____Conozco muy poco (2)

_____Desconozco totalmente  (0)

8.- Los conocimientos que tiene usted en relacién al calcio y fésforo de las
preguntas anteriores, son gracias a: (Sin puntuacion)

Médico familiar Médico especialista
Nutridlogo Familiares, conocidos/amigos
Television Otro

2. EN RELACION A LOS ALIMENTOS RICOS EN FOSFORO
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1.- De los siguientes grupos de alimentos sefale con una “X” los 3 grupos que
usted considere que tengan mas cantidad de fésforo.

Frutas Aceites

Verduras Azlcares

Cereales Leche y productos lacteos (1)
Leguminosas y oleaginosas (1) Carnes
Pescado (1) No se

2.- De las siguientes leguminosas marque con una “X” las 4 de ellas, que usted
considere deberia evitar consumir por su alto contenido de fésforo

Frijol (1) Garbanzo (1)
Alubia Soya (1)

Lenteja Haba (1)
Alverjén No se

3.- De los siguientes cereales marque con una “X” los 7 alimentos que considere
que deba preferir su consumo por su bajo contenido de fésforo

Avena cocida Tortilla (2)

Bolillo (1) Hot cakes

Elote, papa (1) Pasteles, reposteria, bolleria
Pan blanco de caja (1) Arroz integral

Pan integral de caja Pastas (1)

Arroz (1) Galletas marias (1)

Cereales de desayuno (trigo, avena, maiz, miel y nueces)
No se

4.- De los siguientes alimentos de origen animal, marque con una “X” los 7
alimentos que considere deba preferir su consumo por su bajo contenido de
fosforo

Atan en agua o fresco (1) Pechuga de pollo (1)

Higado y demas visceras Bistec (1)

Charales Sardinas

Clara de huevo (1) Huevo entero

Filete de res (1) Carne de pavo

Boqueron (1) Filete de pescado blanco

Lomo/solomillo de cerdo (1)

No se Carnes precocinadas
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5.- De los siguientes lacteos marque con una “X” los 6 alimentos que considere
deba preferir su consumo por su bajo contenido de fésforo

Requeson (1) Leche de vaca

Queso amarillo Leche de soya

Queso cottage (1) Leche de almendra

Queso chihuahua/manchegol/etc Leche de arroz (1)

Queso fresco/asadero/panela (1) Chongos zamoranos (1)

Helado Yogurt natural (1)

Café capuchino y bebidas sabor café de maquina

6.- ¢, Coémo considera el contenido de fosforo en el refresco de cola?

Escaso Moderado
Alto (2) No sé
No se

3. EN RELACION A LOS ALIMENTOS RICOS EN CALCIO

1.- De los siguientes grupos de alimentos sefiala con una “X” los 3 grupos que
considere usted, tengan el contenido mas alto de calcio.

Frutas Leguminosas

Verduras Cereales (1)

Oleaginosas Carnes

Leche (1)

No se Quesos, yogurt y demas lacteos (1)

2.- De los siguientes cereales marque con una “X” los 6 cereales que usted
considere tienen mayor cantidad de calcio

Tortilla de harina Tortilla de maiz de maquina

Tortilla de maiz de nixtamal (1) Pan blanco de caja (1)
Amaranto (1) Reposteria/bolleria (1)

Hojuelas de cereal de caja (1) Arroz y pastas
Papa/elote Bolillo

Avena (1) No se

3.- De los siguientes lacteos marque con una “X” aquellos 6 alimentos que deba
preferir su consumo por ser mas ricos en calcio

Requeson Leche de vaca (1)
Queso amarillo Leche de soya
Queso cottage Leche de almendra
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Queso chihuahua/manchego/etc (1) Leche de arroz

Queso fresco/panela (1) Chongos zamoranos (1)
Queso de cabra (1)
No se Yogurt natural (1)

4.- De los siguientes pescados y carnes marque con una “X” aquellos 3 alimentos
que considere, deba preferir su consumo por su alto contenido de calcio

Boqueron (1) Filete de pescado
Atln Salmoén

Sardinas (1) Charales (1)
Pollo cocido Visceras

Bistec

No se Filete de res

4. EN RELACION A LA SELECCION Y PREPARACION DE ALIMENTOS

1.- ¢ Usted conoce cdmo se lee y se interpreta una etiqueta nutrimental?
Si (2) No (0)

¢,Con que frecuencia antes de comprar un producto enlatado o empaquetado lees
el contenido nutricional en su etiqueta?
siempre (3) casi siempre (2) algunas veces(1) nunca (0)

2.- ¢Usted sabe identificar los alimentos procesados que tienen fésforo agregado
u oculto?

Si (2)
¢, Como?
No (0)

3.- ¢Le es de interés conocer las cantidades de fésforo y calcio que deba
consumir, para la mejora de su estado de salud?
De mucho interés (2) Poco interés (1) No interesado (0)

4.- ¢ Como considera usted a los alimentos procesados para su salud?
Muy buenos Buenos Regular (1) Malos (2)
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5.- ¢ Cudl considera usted que es la mejor forma de cocinar el pescado, los frijoles,
las carnes y verduras?
Hervidos (2) A la plancha (0) Fritos (0) No sé (0)

6.- ¢Habia escuchado usted que la técnica de sumergir en agua alimentos como
frijoles, pescados y carnes reduce su contenido de fosforo?
___Si(2 ___ _No(0

7.- ¢ Qué parte del huevo considera que es la mejor para su salud?
_____Layema (parte amarilla) (0)

_____Laclara (parte blanca) (2)

____lLasdos (0)

____Nosé(0)

8.- ¢Como considera usted a la leche, quesos, pescados y frijoles para mantener
el fésforo en niveles saludables en su cuerpo?
Muy buenos (0) Buenos (0) Regular (2) Malos (1)

9.- ¢Como considera usted a los frutos secos como las almendras, nueces y
cacahuates para mantener el fosforo en niveles saludables en su cuerpo?
Muy buenos (0) Buenos (0) Regular (2) Malos (1)

5. APLICACION DEL CONOCIMIENTO EN SUS HABITOS ALIMENTARIOS

1. ¢Usted en general diria que desde que se sabe enfermo de su rifién ha
modificado su alimentacion conforme a los consejos nutricionales que el nutriélogo
0 Medico familiar le han proporcionado?

a) Completamente (3) b) La mayoria del tiempo (2) ¢) Muy poco (1) d)
Nada (0)

2. ¢,Cuando vas a elegir tus alimentos lo haces pensando en mejorar tu salud?
a) Siempre (3) b) Casi siempre (2) c) Algunas ocasiones (1) d) nunca (0)

6. EN RELACION A LAS COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LA
ENFERMEDAD

1.- ¢Conoce algunas de las complicaciones provocadas por una alimentacion
inadecuada en fosforo?
_____Siconozco (2)
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Conozco muy poco (1)
Desconozco totalmente  (0)

2.- ¢Conoce algunas de las complicaciones provocadas por una alimentacion
inadecuada en calcio?

_____Siconozco (2)

______Conozco muy poco ()

_____Desconozco totalmente  (0)

3.- ¢Sus médicos y nutridlogos le han hablado de las complicaciones en su salud
por una ingesta inadecuada de calcio y fosforo?

____Nunca 0)

___Pocasveces (1)

_____Casisiempre (2)

_____Siempre (3)

4.- ¢ Como considera usted que seria su salud con una dieta alta en fosforo?
Muy buena Buena Regular Mala (2) No sé

5.- ¢ Como considera usted que seria una dieta alta en calcio?
Muy buena Buena Regular Mala (2) No sé

6.- ¢ Sabia usted que la osteoporosis es una complicacion del consumo excesivo
de fosforo en su dieta?
Si (2) No

¢ Qué importancia tienen los siguientes factor en el cuidado de tu salud?

Para su respuesta considere: 1=muy importante, 2=mediana importancia y 3=poca
importancia (sin puntuacion)

_____Alimentacion

_____Ejercicio

_____Medicamentos

_____Apoyo familiar

_____Ganas de vivir

_____ Confianza en el médico

¢ Con qué frecuencia tus familiares te apoyan para seguir los consejos
nutricionales que el nutriblogo o Médico Familiar te proporcionan?
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a)

Siempre

b) Casi siempre

c) Algunas ocasiones

d) nunca
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO

# Instituto Nacional de Salud Pidblica
Centro de Salud en Investigacion Poblacional
Cuestionario de Frecuencia de Consumo

Mombre dal Pecients

Apellido Patermo Apelido Matermo Mombre(s)

Momibre del Enfrevistedor

Momibre del Revisor

Fecha L1 L1 ¥ v 1
Die  M=s  Afo

Edsd del Pacienie (en afos cumplidos)

Durarie el afio previo s este dia ; Con gué frecuencis consumit usted producios Eciens?

Por favor indique con una oz, en ks columne de frecuencis. e opcitn Que considene més cencana
= =u reshdsd

Encuesmdor Por favor lene &l circulo (no lo =che) v en ks columna de ks derecha &l numenn cmespondicmts:
3 k= frecuencia de consumo reporisda

FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO VEN
PRODUCTOS LACTEDS o=
o=
™A

VEZ

I
i
]

VECESALA VECES AL
==N S Cia

2-4

IIII|: iﬂ?}

3 ||:|
K] x

Ly
()
()
LIy
(I
(.
(]

g
0000 000 =f
0Q Q00O =
QOO0 0Q0
QOO0 000
QOO0 000
QOO0 000
QOO 00O
QOO 000
QOO0 000
QOO0 000

Duranie el afio previo 8 este dia. ; Con gue frecuencia consumid usted frutss?
Por fevor indigque con una oz, en b columne de frecuencias. o opcion qgue considene mas
cercana & su reslidad. induye las frutss gue eshuvieron disponibles solo en femporads

1
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FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO .
VECESALA VECES ML
FAUTAS os == SELIANA CIA
DE AL
UMA | MES
YEZ
| e 12 1 L = 1 =3 45 £
o ll_‘ITE]E - = 2] = = il = =
i i O|O0|O0|O010]|0]|0

Q
Q
Q
Q
Q

0|0

Q
Q

2
i
2
Q

2| o= |O10|010(010|10|010]10
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Duwenie & afo previo s esle dia ;Con gué frecuencia consumic wsted hueves, cames y
embulidos?

Por favor indigue con una onuz, en b columna de frecuenciss, la opcion que considere mas
cencans & su reshdsd

FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO VEC VECESALA VECESAL
HUWED. CARNES Y e TiA
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Duranie & afic previo 8 este dis. ;Con gue frecuencis consumin usted vendures?
Por fovor indigue con una oz, en ks columns de frecuencias, la opcion que considere mas
cercans & su reshdsd

FRECUENCIA DE CONSUMO
ﬂLlMENTD e | vEC YECES ALA YECES AL
VERDURAS os ES SELIERA Cia
DE A
UNA | KES
YEZ
| e 13 1 -2 -z 1 =3 45 £
o L{“IIE‘E ] &} = = 5 {r] & =
U ATOMATE BN
#lmzcws=oe (O|O|O|O1O0|0O|1O0|010|(0

Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

4 | UMA PSR O CAMOTE

LA HOSA DE

B

O
Q
Q
Q
Q
O
Q
O
Q
Q

WECATAZADE

&
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

CHAYOTES

gp | WREATODEZ0RA
CROWA DEVERDLURAS

Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

WEDLA TATA CE FLOR

M
%
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

&
il

;

i
®
®
®
®
O
O
®
®
®
®

=== 1000|000 |0]|0|O0|0
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Duranie el afio previc 8 este dis. ;Con gue frecuencia consumio usied lkeguminosas?

Por fewor indigue con una oz, en b columna de frecuencias, la opcion que considere mas
cercans & su reshdsd

ALIMENTO

LEEA RANOSAT

LN PLATO DE

FRLIOLES

WETA TATADE
CHICHARDE

LM PLATO DE HABAS
VERDES

UM PLATO DE HABAS
EECAE

LN PLATO DE
|ENTEJAS O

e e
EARSANTDE

FRECUWENCIA DE CONSUMO

MUNCH

QQ Q00
QQ 0Q Q0
Q0 0 QO
CQ 0 Q0

rRERaD

somEm

VECESALA

==1

-4

O
O
O
O
O

QQ 0Q 0
QQ 0 Q0

m e P

CQ QQ 0O

ALIMENTO

CEREALES

f

Tz

T4

LPiA TORTILLA DE
WA
TORTILLA DE TRUG
(TOATILLA DE HARINA)
LPiA RECAMADA DS
PAN DE CALA [TIPD
ELED

LPiA REEAMADA DE

PN DE CAJA
INTEERAL

LN BOLN OO TELFRA

LA PIEFA DE PAN
DUALCE

LM PLATO DE ARROE

LM PLATO DE =088 DE
PAETA

LN PLATO DE AWENA

LN TAZON CEREAL DE
CAJA [TIPO HOJUELAE
DE WA ;OUAL 7
CSREAL ALTOEN
FIERA ; CLALT

NumCH

QO QOO0 0L Q0

MriERan

CLUOOQQOQ QQ 0QO0

A omEm

QO OQ OO0 CQ 0QO0

Q0 0000 0L 000

ENCIA DE CONSUMO

CQOQ QL 00 000

QOO O0 00 0QO0

QO OO OO0 0L QL0

QO OO OO0 00 0QO0

QLU OQ Q0 QCQ QQ 0

i

CQOQ QL CQ 0QO0

(|
(.
(I
(I
(I

(.

(.
(.
(|
(.
(]
(]
(.
(.
(.
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Duranie el afio previo 8 este dis. ;Con gus frecuencs consumid usted golosines o postres?
Por fevor indique con una oz, en s columna de frecuencias, |la opcion gQue considere mas
cencans 2 su reslidsd

FRECUENCIA DE CONSUMO

R —
VECESALA WVECES

SCLANA CIA

ALIMENTO

COLOENAS

ERERan
SomEm

_ | s s=EaaDa DE
= | maETEL
LA CLCHARADITA DS

()

CAETAOLECHE
COMDENEADA

LA CUCHARADITADE
PCLVOD

(.

UMATABLILADE
CHOCOLATE

(]
(]

Q0 0 Q O
Q0 00 O
Q0 00 O
QQ 00 O
QQ 0 Q O
QQ 0 Q O
QQ 0 Q O
QQ 0/ Q O

LA BOLSA DE
= FRITURAS

:

ALIMENTO VECESALA WECES

EE=Ie SELIENA mA

A mEm

MrERERRD

£
|I:|l'
iy

i
oy
I

(.
(.
(I

(.
(.

(]
(]

2

%

;
QOQO0 00 QO
QO O0Q OO0 00 Q0O
QO ClQ OCQ OQ OQ 0
QOQQOCQ OQ QQ O
QOQQOQ CQ QQ QO
QO QO0Q 00 Q0O
QO Q00 00 00O
O O0Q OO0 00 QOO
O O0Q OO0 00 QOO0
QOQ OO0 00 QQQ
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Dursnte 2l sfic previo & este dis. ; Con que frecuencis consumid usted grasss y qué fipo de sceife

uiilirs pare cociner?

Por fevor indigue con una oz, en b columns de frecuenciss, |a opcion que considere mas

cercans & ou realidsd

FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO

. 060000 O10|0
|=[====|o]|o|o|o]|o|o|o]|o|o|o|
2 |x=mosemesa (OO |O OO |O O|0|0
|=|[======[0|O]O]O|0 |0 |o]o]o 0|
u|w=mozcow OO (O OO0 o100
ElE= s [elle}is]lelle}ie}(s1ledie}ls]
% mos | O1OO(O|O|O O|0|0
7| =|ojojoolojoololo oy
= |ivoss . |OJO|O|OO0|O O10|0
|=|z====|o]ojoolojoololo|o|
wl msan | OO0 10|0)|0 Q10|10
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Duranie & sfo previo 8 este dis. ; Con gue frecuencia consumio usied de los aniojitos mesdcanos
que s= enlision o continuscion?
Por fevor indigue con una oz, en bs columna de frecuenciss. |a opcion que considene mMas

cercans 8 su reshdad

FRECUENCIA DE CONSUMO

VECESALA

ALIMENTO

ANTONTOS

wr
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LN TACD AL PASTOR

M 508ED

LN PLAT
PCECLE

ShEE, |

MUNCH

Q Q0 O

rfpEneo
e

Q 000
Q QlQ 0O
Q QlQ O

SEhRNA

24 5

Q QlQ O
Q QQ 0

Q QQ O

YEOESAL

Q 0QO0

CIA

Q 0QO0

Q Q0O

(.
(.
(.

(.

Por favor, indique cuslouier oo simenio que usied consumio &l menos uNa ver por Semans y que
no encontre enire los simenios enteniones, sdemas de ecta lists, &l eno previc a este dia.

Q OlQ OQ 000

FRECUENCIA DE CONSUMO
ALIMENTO VECESALA
SELIANA

A -

Q O0Q 00 0QQ -
Q 00 00 0Q Q0

Q Q0 OQ 00 Q0

Q 0Q OQ 000

Q 0Q OQ Q00

Q Q0 OQ 000

(.
(.
(.

(.
(.

(.
(.

(.
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i Cusntes cucheradites de axicar ke sgregs usted = sus smentos. = o largo dal dis? Tome an

cusnts bo gue be pone &l café. lcusdo, st
cucheraditss.
i L= agrega usied sal a sus slimenins anies de probarios?
L o
52 come usted el pelisio del pollo?
s o
i5e come usted e gordito de la came?
Si o

i Cuanics meses del 80 pasato CoNSUIMI0 usted vitsmines?

a -2 -2 548 78 B-10 11-12
£ Cusl o cusles?
£ Cuantos meses del afo pasado consumio usted suplemento de calcio?

o -2 = 58 78 210 11-12
£Cusl o cusles?
; Considers usted gue su alimentscion ha cambiado duranie &l Oiimo afio?

Si No (5, =i ha cambisdo, preguntsr)

i Pomue?
Observaciones
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION,
INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN

SALUD

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.
75/UMAA
MORELIA MICHOACAN

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “HABITOS ALIMENTARIOS Y CONOCIMIENTOS
ACERCA DEL TRASTORNO MINERAL OSEO
ASOCIADO A LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
PACIENTES CON NEFROPATIA DIABETICA EN
PREDIALISIS Y DIALISIS”

Patrocinador externo (si No aplica
aplica):
Lugar y fecha: Morelia Michoacan

Numero de registro:

Justificacion del estudio: Una alimentacion poco saludable, en donde se ingieren
alimentos ricos en calcio y fosforo, puede hacer mayor el
riesgo de muerte y aparicion de complicaciones en todos los
pacientes que padecen del rifién. Por este motivo, es muy
importante ensefar al paciente a comer adecuadamente
por medio de un plan de educacion nutricional. En nuestro
equipo de trabajo surge el interés de conocer cuales son los
habitos alimentarios y conocimientos que giran en la ingesta
de fosforo y calcio en los pacientes con Nefropatia diabética
y su estilo de vida, lo que podria aportar las bases para
disefiar programas educativos dirigidos a poblaciones
vulnerables al desarrollo y progresion de la enfermedad

Objetivo del estudio:
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Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

renal cronica.

4. Evaluar los conocimientos de Calcio y Fosforo por
estadios, en pacientes con Nefropatia Diabética en
predialisis y dialisis adscritos en la Unidad de
Medicina Familiar No. 75/UMAA.

5. Evaluar la ingesta dietética de Calcio y Fosforo y
compararla con la ingesta adecuada.

6. Analizar la frecuencia de consumo de los alimentos
ricos en Calcio y Fosforo.

Se realizardn cuestionarios a los pacientes que deseen
participar.

Puede sentir desagrado el contestar las preguntas
realizadas.

No recibira un pago por su participacién en este estudio, ni
este estudio le costara nada. Los resultados de este estudio
nos dara informacion muy importante para mejorar su
tratamiento y el de las personas que como usted tengan un
problema cronico en el rifion producido por el descontrol de
su azucar. Conocer la importancia de estos alimentos en la
dieta puede disminuir que se complique y que avance la
enfermedad rapidamente.

Nos comprometemos a darle toda la informacién oportuna
asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que tenga acerca de este estudio, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion.

Usted tiene el derecho de dejar el estudio en cualquier
momento en que lo considere, sin que ello afecte la atencion
médica que recibe en el Seguro Social y sin afectar de
ninguna manera sus derechos como derechohabiente.

La informacion que nos proporcione que pudiera ser
utilizada para identificarla/o (como su nombre, teléfono y
direccién) serd guardada de manera confidencial y por
separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios y
los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar su
privacidad.

El equipo de investigadores, su médico, su médico familiar y
las personas que estén involucradas en el cuidado de su
salud sabran que usted esta participando en este estudio.
Sin embargo, nadie mas tendra acceso a la informacion que
usted nos proporcione durante su participacion en este
estudio, al menos que usted asi lo desee. Sodlo
proporcionaremos su informacion en caso nhecesario para
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proteger sus derechos o su bienestar (por ejemplo si llegara
a sufrir algin dafio fisico o si llegara a necesitar cuidados de
emergencia), o si lo requiere la ley.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o
presentados en conferencias, por ejemplo, no se dara
informacion que pudiera revelar su identidad. Su identidad
serd protegida y ocultada. Para proteger su identidad le
asignaremos un numero que utilizaremos para identificar
sus datos y usaremos ese numero en lugar de su nombre
en nuestras bases de datos.

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):
E| No autoriza que se tome la muestra.
] Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica)

Beneficios al término del estudio: Se me informaran al termino del estudio
los resultados. Conoceré la importancia de
la ingesta de proteina, sodio y potasio, asi
como llevar un adecuado estilo de vida
para reducir las complicaciones que se
puedan derivar de mi problema del rifion
por comer estos minerales sin control.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador P.L.N. Eurice Refugio Cardona Guzman, Tel. Cel.
Responsable: 4431315538
Dra. Itzialreri Corona Candelas, Tel. Cel. 4432731993
Lic. Miriam Alvarez Ramirez, Tel. Cel. 4431558067
Dr. Saul Barajas Gonzalez, Tel.Cel.4431426756

Colaboradores: O bien al Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion en Salud 1603 con la secretaria del Comité Lilia
Eréndira Pacheco Magafa teléfono 453136731.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013

HOJA DE CAPTACION DE DATOS:

FICHA DE IDENTIFICACION:
FECHA DE ENTREVISTA:

NOMBRE

EDAD
CRONOLOGICA

GENERO

NSS

DIRECCION

TELEFONO

FECHA DE
NACIMIENTO

ESTADO CIVIL

OCUPACION

NIVEL DE
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ESCOLARIDAD

RELIGION

FAMILIAR
RESPONSABLE

TELEFONO DE
FAMILIAR
RESPONSABLE

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

3. COMORBILIDADES

DIABETES
MELLITUS

INICIO:
TRATAMIENTO:

HIPERTENSION
ARTERIAL

ENF. CORONARIA

ARRITMIA
CARDIACA

INSUFICIENCIA
CARDIACA

EVC

EPOC

TABAQUISMO

POSITIVO () NEGATIVO ( )

ALCOHOLISMO

POSITIVO ( ) NEGATIVO ()

ENFERMEDADES
DE LA COLAGENA

ENFERMEDADES
RENALES MAS
FRECUENTES

GMN:

NI:

UROPATIA OBSTRUCTIVA:
RINON POLIQUISTICO

OTROS
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4. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

FECHA DE
DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO:

SEGUIMIENTO

EVALUACION CLINICA-NUTRICIONAL

INICIO DE CONTROL

SEGUIMIENTO

MODIFICACION DE DIETA.

DIETAS ANTERIORES

NUMERO DE COMIDAS AL DIA

HORARIO DE COMIDAS

TIPO DE MASTICACION

COMIDAS FUERA DE CASA A LA
SEMANA

ALIMENTOS PREFERIDOS

AVERSIONES A ALIMENTOS

CANTIDAD DE AGUA AL DIA

¢ Quién COCINA EN SU CASA?

CAMBIOS EN EL APETITO, GUSTO
Y/O SACIEDAD.

. CONSUME ALGUN
COMPLEMENTO NUTRICIONAL
ACTUALMENTE?

PESO: Peso habitual:
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Peso minimo y maximo:

Peso actual:

TALLA:

IMC:

CIRCUNFERENCIA
CINTURA:

CIRCUNFERENCIA
BRAZO:

TA:

EDEMA:

( )Si ( )No

Observaciones:
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO

# Instituto Nacional de Salud Pidblica
Centro de Salud en Investigacion Poblacional
Cuestionario de Frecuencia de Consumo

Mombre dal Pecients

Apellido Patermo Apelido Matermo Mombre(s)

Momibre del Enfrevistedor

Momibre del Revisor

Fecha L1 L1 ¥ v 1
Die  M=s  Afo

Edsd del Pacienie (en afos cumplidos)

Durarie el afio previo s este dia ; Con gué frecuencis consumit usted producios Eciens?

Por favor indique con una oz, en ks columne de frecuencis. e opcitn Que considene més cencana
= =u reshdsd

Encuesmdor Por favor lene &l circulo (no lo =che) v en ks columna de ks derecha &l numenn cmespondicmts:
3 k= frecuencia de consumo reporisda

FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO VEN
PRODUCTOS LACTEDS o=
o=
™A

VEZ

I
i
]

VECESALA VECES AL
==N S Cia

2-4

IIII|: iﬂ?}

3 ||:|
K] x

Ly
()
()
LIy
(I
(.
(]

g
0000 000 =f
0Q Q00O =
QOO0 0Q0
QOO0 000
QOO0 000
QOO0 000
QOO 00O
QOO 000
QOO0 000
QOO0 000

Duranie el afio previo 8 este dia. ; Con gue frecuencia consumid usted frutss?
Por fevor indigque con una oz, en b columne de frecuencias. o opcion qgue considene mas
cercana & su reslidad. induye las frutss gue eshuvieron disponibles solo en femporads

1
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FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO .
VECESALA VECES ML
FAUTAS os == SELIANA CIA
DE AL
UMA | MES
YEZ
| e 12 1 L = 1 =3 45 £
o ll_‘ITE]E - = 2] = = il = =
i i O|O0|O0|O010]|0]|0

Q
Q
Q
Q
Q

0|0

Q
Q

2
i
2
Q

2| o= |O10|010(010|10|010]10
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Duwenie & afo previo s esle dia ;Con gué frecuencia consumic wsted hueves, cames y
embulidos?

Por favor indigue con una onuz, en b columna de frecuenciss, la opcion que considere mas
cencans & su reshdsd

FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO VEC VECESALA VECESAL
HUWED. CARNES Y e TiA
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Duranie & afic previo 8 este dis. ;Con gue frecuencis consumin usted vendures?
Por fovor indigue con una oz, en ks columns de frecuencias, la opcion que considere mas
cercans & su reshdsd

FRECUENCIA DE CONSUMO
ﬂLlMENTD e | vEC YECES ALA YECES AL
VERDURAS os ES SELIERA Cia
DE A
UNA | KES
YEZ
| e 13 1 -2 -z 1 =3 45 £
o L{“IIE‘E ] &} = = 5 {r] & =
U ATOMATE BN
#lmzcws=oe (O|O|O|O1O0|0O|1O0|010|(0

Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

4 | UMA PSR O CAMOTE

LA HOSA DE

B

O
Q
Q
Q
Q
O
Q
O
Q
Q

WECATAZADE

&
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

CHAYOTES

gp | WREATODEZ0RA
CROWA DEVERDLURAS

Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

WEDLA TATA CE FLOR

M
%
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q
Q

&
il

;

i
®
®
®
®
O
O
®
®
®
®

=== 1000|000 |0]|0|O0|0
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Duranie el afio previc 8 este dis. ;Con gue frecuencia consumio usied lkeguminosas?

Por fewor indigue con una oz, en b columna de frecuencias, la opcion que considere mas
cercans & su reshdsd

ALIMENTO

LEEA RANOSAT

LN PLATO DE

FRLIOLES

WETA TATADE
CHICHARDE

LM PLATO DE HABAS
VERDES

UM PLATO DE HABAS
EECAE

LN PLATO DE
|ENTEJAS O

e e
EARSANTDE

FRECUWENCIA DE CONSUMO

MUNCH

QQ Q00
QQ 0Q Q0
Q0 0 QO
CQ 0 Q0

rRERaD

somEm

VECESALA

==1

-4

O
O
O
O
O

QQ 0Q 0
QQ 0 Q0

m e P

CQ QQ 0O

ALIMENTO

CEREALES

f

Tz

T4

LPiA TORTILLA DE
WA
TORTILLA DE TRUG
(TOATILLA DE HARINA)
LPiA RECAMADA DS
PAN DE CALA [TIPD
ELED

LPiA REEAMADA DE

PN DE CAJA
INTEERAL

LN BOLN OO TELFRA

LA PIEFA DE PAN
DUALCE

LM PLATO DE ARROE

LM PLATO DE =088 DE
PAETA

LN PLATO DE AWENA

LN TAZON CEREAL DE
CAJA [TIPO HOJUELAE
DE WA ;OUAL 7
CSREAL ALTOEN
FIERA ; CLALT

NumCH

QO QOO0 0L Q0

MriERan

CLUOOQQOQ QQ 0QO0

A omEm

QO OQ OO0 CQ 0QO0

Q0 0000 0L 000

ENCIA DE CONSUMO

CQOQ QL 00 000

QOO O0 00 0QO0

QO OO OO0 0L QL0

QO OO OO0 00 0QO0

QLU OQ Q0 QCQ QQ 0

i

CQOQ QL CQ 0QO0

(|
(.
(I
(I
(I

(.

(.
(.
(|
(.
(]
(]
(.
(.
(.
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Duranie el afio previo 8 este dis. ;Con gus frecuencs consumid usted golosines o postres?
Por fevor indique con una oz, en s columna de frecuencias, |la opcion gQue considere mas
cencans 2 su reslidsd

FRECUENCIA DE CONSUMO

R —
VECESALA WVECES

SCLANA CIA

ALIMENTO

COLOENAS

ERERan
SomEm

_ | s s=EaaDa DE
= | maETEL
LA CLCHARADITA DS

()

CAETAOLECHE
COMDENEADA

LA CUCHARADITADE
PCLVOD

(.

UMATABLILADE
CHOCOLATE

(]
(]

Q0 0 Q O
Q0 00 O
Q0 00 O
QQ 00 O
QQ 0 Q O
QQ 0 Q O
QQ 0 Q O
QQ 0/ Q O

LA BOLSA DE
= FRITURAS

:

ALIMENTO VECESALA WECES

EE=Ie SELIENA mA

A mEm

MrERERRD

£
|I:|l'
iy

i
oy
I

(.
(.
(I

(.
(.

(]
(]

2

%

;
QOQO0 00 QO
QO O0Q OO0 00 Q0O
QO ClQ OCQ OQ OQ 0
QOQQOCQ OQ QQ O
QOQQOQ CQ QQ QO
QO QO0Q 00 Q0O
QO Q00 00 00O
O O0Q OO0 00 QOO
O O0Q OO0 00 QOO0
QOQ OO0 00 QQQ

(.
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Dursnte 2l sfic previo & este dis. ; Con que frecuencis consumid usted grasss y qué fipo de sceife

uiilirs pare cociner?

Por fevor indigue con una oz, en b columns de frecuenciss, |a opcion que considere mas

cercans & ou realidsd

FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO

. 060000 O10|0
|=[====|o]|o|o|o]|o|o|o]|o|o|o|
2 |x=mosemesa (OO |O OO |O O|0|0
|=|[======[0|O]O]O|0 |0 |o]o]o 0|
u|w=mozcow OO (O OO0 o100
ElE= s [elle}is]lelle}ie}(s1ledie}ls]
% mos | O1OO(O|O|O O|0|0
7| =|ojojoolojoololo oy
= |ivoss . |OJO|O|OO0|O O10|0
|=|z====|o]ojoolojoololo|o|
wl msan | OO0 10|0)|0 Q10|10
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Duranie & sfo previo 8 este dis. ; Con gue frecuencia consumio usied de los aniojitos mesdcanos
que s= enlision o continuscion?
Por fevor indigue con una oz, en bs columna de frecuenciss. |a opcion que considene mMas

cercans 8 su reshdad

FRECUENCIA DE CONSUMO

VECESALA

ALIMENTO

ANTONTOS

wr

103

LN TACD AL PASTOR

M 508ED

LN PLAT
PCECLE

ShEE, |

MUNCH

Q Q0 O

rfpEneo
e

Q 000
Q QlQ 0O
Q QlQ O

SEhRNA

24 5

Q QlQ O
Q QQ 0

Q QQ O

YEOESAL

Q 0QO0

CIA

Q 0QO0

Q Q0O

(.
(.
(.

(.

Por favor, indique cuslouier oo simenio que usied consumio &l menos uNa ver por Semans y que
no encontre enire los simenios enteniones, sdemas de ecta lists, &l eno previc a este dia.

Q OlQ OQ 000

FRECUENCIA DE CONSUMO
ALIMENTO VECESALA
SELIANA

A -

Q O0Q 00 0QQ -
Q 00 00 0Q Q0

Q Q0 OQ 00 Q0

Q 0Q OQ 000

Q 0Q OQ Q00

Q Q0 OQ 000

(.
(.
(.

(.
(.

(.
(.

(.
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i Cusntes cucheradites de axicar ke sgregs usted = sus smentos. = o largo dal dis? Tome an

cusnts bo gue be pone &l café. lcusdo, st
cucheraditss.
i L= agrega usied sal a sus slimenins anies de probarios?
L o
52 come usted el pelisio del pollo?
s o
i5e come usted e gordito de la came?
Si o

i Cuanics meses del 80 pasato CoNSUIMI0 usted vitsmines?

a -2 -2 548 78 B-10 11-12
£ Cusl o cusles?
£ Cuantos meses del afo pasado consumio usted suplemento de calcio?

o -2 = 58 78 210 11-12
£Cusl o cusles?
; Considers usted gue su alimentscion ha cambiado duranie &l Oiimo afio?

Si No (5, =i ha cambisdo, preguntsr)

i Pomue?
Observaciones
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