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RECOMENDAGIONES NUTRIGIONALES
PARA EL MANEJO DE LAS ENFERMEDADES RENALES

Doctora Maria Fernanda Sanint Gonzales
Nutricionista Dietista RTS Hospital Infantil
R.M 00411

a terapia nutricional en las enfermedades renales es

un componente integral de la atencién médica que se

le brinda a los pacientes que padecen estas alteracio-

es. El manejo nutricional incluye no solamente la

elaboracién del plan alimenticio sino también, la educa-
cién, seguimiento y monitoreo del paciente.

Se ha encontrado que mas del 50% de los pacientes re-
nales presentan malnutricién proteica - calérica cau-
sada por asociacién a otras enfermedades, dificultades
econdémicas, factores psicosociales, culturales y restric-
ciones dietéticas.

La importancia de proporcionar un adecuado aporte
calérico y proteico radica en evitar la malnutricién ya
que los pacientes malnutridos presentan un mayor ries-
go de morbilidad y mortalidad.

Los principales objetivos del tratamiento dietético en
pacientes con enfermedad renal progresiva son contro-
lar los sintomas urémicos, retrasar la progresion de la
falla renal, intervenir las complicaciones y alteraciones
propias de la enfermedad como anemia, hipertensién
y enfermedad cardiovascular. Es imprescindible por lo
tanto mantener o mejorar el estado nutricional propor-
cionando una adecuada ingesta de alimentos.

Para proporcionar una eficiente terapia dietética es im-
portante realizar una adecuada valoracién nutricional
en donde se tendran en cuenta los siguientes aspectos:

1. DIAGNOSTICO nutricional por datos antropomé-
tricos, quimica sanguinea, EGS (Evaluacién Global
Subjetiva) y Npcr (rata catabdlica proteica normali-
zada por sus siglas en ingles).

2. Anamnesis alimentaria (cantidad y calidad de ali-
mentos que se consume en 24 horas y habitos ali-
menticios)

3. Habilidades de autocuidado (situacion de vida del
paciente, actitud y motivacioén)

4. Apetito, tracto gastrointestinal, tolerancia a la via
oral.

5. Consumo de suplementos alimenticios

6. Antecedentes de consumo de alcohol, cigarrillo,
sustancias psicoactivas

7. Nivel de actividad fisica (habitos de ejercicio, limita-
ciones fisicas y emocionales para el ejercicio).

INDICACIONES NUTRICIONALES EN LA ERC EN ETAPA
PREDIALITICA

Los objetivos nutricionales en esta etapa son:
* Retrasar la progresion de la insuficiencia renal
* Evitar la toxicidad urémica

*  Mantener nutrido al paciente
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SODIO Y LIQUIDOS

La ingesta liquida variara segun la diuresis residual del
sujeto. Para un individuo normal se estima que se re-
quiere 1.500-2.500 ml/dia (aproximadamente 1ml por
cada Kcal), variando segun la actividad fisica y la su-
perficie corporal. Durante la etapa predialisis, normal-
mente la diuresis se conserva, o es incluso superior a la
normal (entre 1,5-3,5 litros/dia) por lo que no se tienen
limitaciones al respecto. La restriccién salina suele bas-
tar para frenar la sed y mantener el equilibrio del agua.
La medicién de la diuresis nos orienta sobre los requeri-
mientos hidricos de estos pacientes, que deben ser el vo-
lumen de diuresis, mas 500-1000 ml aproximadamente.

Por regla general a los enfermos hipertensos y con Insu-
ficiencia Renal (IR) se les recomienda dieta hiposdédica.
Sin embargo, existen nefropatias perdedoras de sal que
pueden conducir a un balance hidrosalino negativo en
presencia de dieta hiposodica. Medir la excrecién de so-
dio en 24 horas resulta util en estas situaciones para
poder dar una recomendacién nutricional adecuada en
presencia de IR e hipertensién arterial.

PROTEINAS

Dado que la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) conduce
aretencién de productos téxicos nitrogenados, el princi-
pio de restriccion proteica ha prevalecido durante déca-
das en el manejo dietético de la uremia. Con la utiliza-
cién de dietas hipoprotéicas se han buscado conseguir
basicamente tres objetivos: prevenir la disminucién de
la funcién renal, evitar la hiperfosfatemia e hiperparati-
roidismo secundario, prevenir la aparicién de sintomas
urémicos y mantener al mismo tiempo el estado nutri-
cional del paciente. Sin embargo, a pesar de la amplia
informacion, la eficacia de la restriccién proteica en en-
lentecer el deterioro renal contintia siendo un tema con-
trovertido. Parece ser que depende en cierta medida de
la etiologia de la IRC.

JCuando iniciar la restriccién proteica? El momento
de iniciar la restriccién proteica es otro tema a debate.
Si buscamos retrasar en lo posible la progresién de la
IRC, deberia iniciarse desde las etapas tempranas de
la misma, corriéndose el riesgo de desnutricién. Si lo
que se pretende principalmente es, prevenir la aparicién
de sintomas urémicos, deberia iniciarse dicha restric-
cién cuando el aclaramiento renal esta cercano a 25 ml
/ min. Esta parece ser la postura mas prudente.

Como criterio orientativo la pauta pueden ser dietas hi-
poproteicas de 0,6 - 0,8 gr/kg/dia, siendo el 60% de alto
valor biolégico y 40% de bajo valor biolégico. Su reque-
rimiento depende del nivel de la depuraciéon de creatini-
na y si hay presencia de proteinuria.

CALORIAS

El consumo adecuado de calorias es importante ya que
asegura que la proteina dietética no se emplee como

fuente de energia, conserva el peso corporal, propor-
ciona fuerza y sensacién de bienestar al paciente. Los
requerimientos energéticos de estos pacientes no difie-
ren de los de la poblacién general, la recomendacion es
de 35 kcal/kg de peso; en los pacientes obesos pueden
recomendarse niveles mas bajos de calorias y en los pa-
cientes hipercatabolicos, fisicamente muy activos o des-
nutridos, puede necesitarse un aporte energético mayor.

CARBOHIDRATOS

La recomendacién de este nutriente es fundamental ya
que al estar brindando un bajo consumo de proteinas
es necesario aportar una adecuada ingesta de carbohi-
dratos para lograr el 100% de las calorias totales. El
requerimiento es del 60% del valor caldrico total (VCT),
distribuidos en 45% de carbohidratos complejos y 15%
de carbohidratos simples.

GRASAS

El aporte de grasa total es importante para evitar alte-
raciones en el perfil lipidico y complicaciones cardiacas;
es asi como los 4cidos grasos que forman la grasa total
son fundamentales para lograr este objetivo, se debe
proporcionar menos del 10% de grasas saturadas y de
grasas poliinsaturadas del 5 al 10% del total de las ca-
lorias.

Los pacientes con IRC presentan deficiencias de vita-
minas y minerales por alteraciones metabdlicas de la
misma enfermedad y por consumo inadecuado.

Es importante tener en cuenta que las dietas hipopro-
teicas son deficientes en un 50% en acido félico, ribofla-
vina, niacina, tiamina, piridoxina, las cuales se suple-
mentan con medicamentos, calcio, hierro y zinc.

POTASIO

En esta etapa no es necesario restringir la ingesta de
potasio a menos que el paciente avance a estados oli-
guricos, presente anormalidades metabdlicas relaciona-
das con alteraciones hormonales o con el metabolismo
de la glucosa y demuestre hipercaliemia en los laborato-
rios. Las principales fuentes de potasio son las frutas,
verduras, frijoles, blanquillos, chocolate, alimentos ins-
tantaneos, frutos secos entre otros.

Sopio

El requerimiento de este mineral depende del estado de
hidratacién del paciente, grado de edema y niveles de
presién arterial; el objetivo es evitar el edema pulmonar
y la falla cardiaca. Existen 3 grados de restricciones de
sodio en la alimentacién: Leve: 2 — 3 gr/dia, moderada:
1 - 2 gr/dia y severa: menos de 1 gr/dia. Es importante
saber que 1 gr. de sodio equivale a 2,5 gr. de sal. Las



principales fuentes de sodio son la sal, productos de
paquete, enlatados, embutidos, salsas, conservas, apio,
espinaca y coles.

FOSFORD

A medida que la filtracién glomerular disminuye, la car-
ga dietética de fosfato supera la capacidad de excrecién
del rifdén, incrementandose el fé6sforo sérico, lo cual pro-
voca hipocalcemia, ademas la baja produccién renal de
1,25-dihidroxivitamina D causa disminucién en la absor-
cién intestinal del calcio. Es conocido que pacientes con
discreta pérdida de la funcién renal ya presentan reten-
cién de fésforo, con descensos no detectables del calcio
total y aumento de la paratohormona (PTH) si son someti-
dos a una sobrecarga de f6sforo, por lo que comenzar con
una discreta restriccion del mismo parece adecuado.

Por otro lado, el paciente estard mas receptivo a some-
terse a una dieta cuando se le acaba de diagnosticar una
enfermedad renal que cuando el diagndstico se ha rea-
lizado tiempo atras y nadie le hubiera hablado de dieta.
La dieta podria comenzarse

con una ingesta de fésforo de 600 mg o menos al dia,
con el fin de compensar la disminucién de la funcién
renal y el hiperparatiroidismo secundario. Los niveles
de fésforo se controlan con modificaciones en la dieta y
medicamentos como los quelantes de fosfato que se le
formulan a pacientes con hiperfosfatemia, los cuales de-
ben consumirse con las comidas. Estos medicamentos
pueden causar produccién excesiva de gases, nauseas y
edemas. Algunas fuentes de fésforo son los lacteos, pes-
cados, frijoles, blanquillos, avena, visceras, productos
de mar entre otros. Los alimentos fuentes de calcio son
los lacteos especialmente.

HIERRO

Se suplementa con 100 mg al dia, ya que en la IRC
hay disminucién de la eritropoyetina con presencia de
anemia. La suplementacion se inicia por via oral. Las
fuentes de hierro son las visceras, lentejas, carne, entre
otros, para suplementar el aporte de hierro en la dieta
se debe tener en cuenta los niveles de fésforo, los cuales
deben estar normales.

7Inc

Algunos estudios han demostrado su deficiencia por
consumo inadecuado y por disminucién de la absorcién
intestinal, se recomienda suplementar con 15 mg/dia.

INDICACIONES NUTRICIONALES EN LA ERC EN TRATAMIENTO
DE DIALISIS

En esta etapa es comun que se presenten trastornos
alimentarios como consecuencia de la anorexia, sobre-
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carga volumétrica, acidosis metabdlica, resistencia a la
insulina, trastornos endocrinos, aumento de la leptina,
inflamacién, intervenciones medica y los trastornos di-
gestivos, entre otros.

Los objetivos del cuidado nutricional en estos pacientes
son:

* Mejorar o mantener el peso, proteinas viscerales, es-
tado vitaminico, hidroelectrolitico y de minerales.

¢ Disminuir los sintomas urémicos

e Minimizar o evitar los efectos secundarios al des-
equilibrio hidrico, mineral y electrolitico como afec-
ciones 6seas y edema pulmonar agudo.

* Minimizar o evitar los niveles elevado de lipidos sé-
ricos

* Educar a los pacientes, su familia y otras personas
implicadas, procurando la adhesién de una dieta
adecuada para cada situacién.

PROTEINAS

Con el fin de evitar la malnutricién proteica y reponer
las pérdidas de estas durante la dialisis la recomenda-
cién es un plan alimenticio alto en proteinas, en hemo-
didlisis las pérdidas de aminoacidos estan entre 6 a 8
gr por sesion y en dialisis peritoneal los rangos varian
de 8 a 10 gr al dia, del 50% al 80% son perdidas de albu-
mina; por lo tanto las recomendacién proteica en hemo-
dialisis es 1,2 gr/kg peso al dia y en dialisis peritoneal
1,3 gr/kg peso al dia. La distribucién proteica es el 60%
de alto valor biolégico (carnes, lacteos y huevos), ya que
contienen aminoacidos esénciales y se debe asegurar su
ingesta, y el 40% de bajo valor biolégico (leguminosas).

CALORIAS

El requerimiento de energia es importante para man-
tener el peso corporal, previniendo el catabolismo del
tejido corporal magro. Es importante recordar que
los pacientes en tratamiento de didlisis presentan fre-
cuentemente episodios de estrés que representan una
demanda de sus reservas nutricionales, durante estos
periodos se elevan las necesidades energéticas. Se reco-
miendan 35 Kcal/kg de peso al dia y 30 kcal/kg de peso
para pacientes ancianos y obesos en las dos terapias,
hemodialisis y dialisis peritoneal, en esta ultima es ne-
cesario incluir en el calculo de las calorias totales la
dextrosa contenida en el dializado ya que hay absorciéon
de la glucosa contenida en este, lo cual puede ocasionar
obesidad en algunos pacientes.

CARBOHIDRATOS

Se recomienda el 55% del VCT, recomendando en su
mayoria carbohidratos complejos ya que el exceso de
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los simples pueden elevar facilmente los niveles de
glucemia en algunos pacientes por su rapida absor-
cién esto unido a la dextrosa contenida en las bolsas
de dialisis peritoneal. Se recomienda 45% de carbo-
hidratos complejos y 10% de carbohidratos simples.
Esto varia si el paciente presenta diabetes, hiperglu-
cemias, hipertrigliceridemias o sobrepeso, cuando
se presentan estas alteraciones se debe disminuir su
ingesta.

GRASAS

El requerimiento de grasa total es del 30% del VCT, dis-
tribuidos en un 10% de grasas saturadas y de un 10 a
15% del VCT de grasas poliinsaturadas con el fin de
prevenir alteraciones en el perfil lipidico, los pacientes
que presentan hipertrigliceridemia se les recomienda
no consumir carbohidratos simples, preferir la inges-
ta de carbohidratos compuestos. Las alteraciones en
el perfil lipidico ocasionan problemas cardiacos muy
comunes en el paciente en tratamiento de dialisis y au-
menta su riesgo en pacientes diabéticos.

POTASIO

El rifién es la primera ruta de excrecién del potasio y
el paciente en dialisis asi orine tiene la funcién renal
residual bastante disminuida por lo tanto no elimina
la cantidad necesaria presentandose hipercaliemia
(valores mayores de 5,3 meq/L de potasio) lo que oca-
siona arritmias cardiacas y muerte principalmente. La
restriccién de potasio es indispensable en esta etapa,
se recomienda 0.5 meq/kg de peso al dia. La principal
causa del incremento del potasio sérico es la ingesta de
alimentos fuentes de este, también se puede alterar por
medicamentos, subdialisis, acidemia y metabolismo
anormal de la glucosa con hiperglucemia. Ocasional-
mente se observan hipocaliemias, mas comunes en pa-
cientes en dialisis peritoneal posiblemente por pérdidas
excesivas durante la didlisis, medicamentos o pérdidas
urinarias.

SODIO Y LIQUIDOS

La ingesta de sodio y de liquidos esta relacionada, las
dos cumplen un papel importante en la presencia de
edema, hipertensioén y problemas cardiacos, La restric-
cién de sodio y liquidos debe ser individualizada. En
dilisis peritoneal en lugar de utilizar concentraciones
elevadas de dextrosa en el dializado (las cuales lesio-
nan la membrana peritoneal) es preferible recomendar
una restriccién hidrica y sédica y estimular la funcién
renal residual con medicacién diurética en dosis altas.
Minimizando el uso de concentraciones de glucosa ele-
vadas también reducimos el riesgo de que los pacientes
desarrollen obesidad e hipertrigliceridemia a partir de
la glucosa absorbida. Sin embargo se ha establecido que
la cantidad recomendada de sodio es de 2 gramos al
dia y la cantidad de liquido para pacientes en hemo-

didlisis es de 800cc mas diuresis y para pacientes en
didlisis peritoneal es de 1200 cc al dia mas diuresis.
El consumo excesivo de sodio causa sed en el paciente
asi como retencién de liquidos. La ganancia de liquido
interdialitica debe ser maxima de 2 kg. Ocasionalmente
se observa deshidrataciéon especialmente en pacientes
en didlisis peritoneal por perdidas excesivas de liquidos
durante la dialisis, en este caso se aumenta un poco sus
requerimientos. En esta indicacién es muy importante
la educacioén al paciente ya que suelen presentar bastan-
te sed y no tienen claro las consecuencias de su ingesta
excesiva, por lo tanto llegan muy pesados a las sesiones
de hemodidlisis; situacién que se presenta principal-
mente en esta terapia posiblemente porque la dialisis
peritoneal tiene la ventaja de ser diaria y frecuente en el
dia o en la noche.

FOSFOROD Y CALCIO

A medida que la filtracién glomerular disminuye tam-
bién lo hace la produccién de vitamina en su forma acti-
va de 1,25 dixidroxivitamina D, la absorcién intestinal
de calcio se reduce y el fésforo se acumula en el orga-
nismo produciendo una estimulacién exagerada en la
sintesis y liberacién de Paratohormona. El hiperpara-
tiroidismo puede causar calcificacién cardiovascular y
de tejidos blandos al igual que enfermedad 6sea incre-
mentando asi la morbimortalidad.

Lo recomendado es que la ingesta de fésforo deba
restringirse a 800-100 mg/dia, cuando los niveles de
fosforo superan los 5,5mg/dl o cuando el nivel plas-
matico de hormona paratiroidea intacta (PTHi) esta
por encima del recomendado, en caso de no lograr
los niveles esperados con la restriccién dietética se
recurre al uso de quelantes de fosfato. Es importante
anotar que el producto calcio x fésforo no debe supe-
rar el valor de 55.

La hipocalcemia es habitual en los pacientes que ini-
cia didlisis, en didlisis peritoneal se puede tratar con
una solucién de dialisis con una concentracién de calcio
de 3,5 mEq/L y con vitamina D, en hemodialisis con
vitamina D activa. Con los pacientes hipercalcemicos
especialmente con los que reciben quelante de fosfato
portador de calcio debe usarse un dializado con menor
concentracién de calcio como 2,5 mEq/L. Por lo tanto la
recomendacioén de calcio no debe superar los 2000 mg,
incluyendo la suma de calcio de la dieta y del quelante,
el calcio procedente del quelante no debe superar los
1500 mg,

VITAMINA D

La vitamina D no solo se emplea en el tratamiento del
hiperparahitiroidismo, sino también para reducir la
mortalidad de los pacientes en dialisis gracias a sus
efectos pleitropicos. Los pacientes a los que se les ad-
ministre calcitriol (1,25-dixidroxivitamina D) deben ser
monitorizados para controlar sus niveles de PTH y del
producto calcio-fosforo.



OTRAS VITAMINAS

Las recomendaciones diarias para pacientes en dialisis
son:

HIDROSOLUBLES: vitamina B1 (Tiamina) 1,2 mg, B2 (Ribo-
flavina) 1,3 mg, B3 (Acido Nicotinico o Niacina) 15 mg,
B5 (Acido Pantotenico) 5 mg, B6 (Piridoxina) 10 mg, B8
(Biotina) 30 mcg, B9 (Acido Félico) 1 mg, B12 (Cianoco-
balamina) 2,4 mg,.

LIPOSOLUBLES: La vitamina A (Retinol) suele presentar
concentraciones elevadas en los pacientes en dialisis
por lo cual no se debe suplementar porque podria pro-
vocar una intoxicacién. El suplemento de vitamina C
(Acido Ascérbico) no debe pasar de 80 mg/dia, ya que
dosis mas elevadas pueden ocasionar una acumulacion
de oxalato, que es un metabolito del acido ascérbico
el cual puede producir calculos y depdsitos en tejidos
blandos como los vasos sanguineos, corazén y retina.
No existen estudios que demuestren el beneficio de los
suplementos de vitamina E (Tocoferol) en pacientes dia-
lizados, aunque el aporte de 600 UI por dia puede ser
aceptable, tampoco es necesario el aporte complemen-
tario de vitamina K (Fitomenadiona), a menos que los
pacientes se hayan sometido a una administracién pro-
longada de antibiéticos. La vitamina D se administra
segun criterio medico.

HIERRO Y ANEMIA

El metabolismo del hierro cumple un papel importante
en la falla renal crénica, los factores que contribuyen
a la disminucién de la produccién de la eritropoyetina
por parte del rinén son: perdidas de sangre en la hemo-
didlisis y la posible adhesién del hierro a la membrana
del dializado; por esto lo recomendables es suministrar
eritropoyetina (EPO) subcutdnea 3 veces a la semana
o segun al respuesta del paciente ante esta. La admi-
nistracién de EPO hace que algunos pacientes necesiten
reemplazo de hierro, para su indicacién se deben tener
en cuenta los niveles de ferritina y de transferrina séri-
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ca. Se ha observado que los pacientes con deficiencia de
hierro no presentan buena respuesta ante la EPO, por
lo tanto se recomiendan suplementos de hierro via oral
como sulfato ferroso de 250 a 500 mg/dia. En ocasiones
es preferiblemente la administracién de hierro paren-
teral.

ELEMENTOS TRAZA

Se recomienda proporcionar suplementos de hierro, co-
bre, cromo, selenio, yodo, y cobalto; aunque los requeri-
mientos no estan establecidos.

FIBRA

Es importante el consumo de fibra en estos pacientes
ya que el exceso de medicamentos o algunos de ellos
pueden ocasionar estrefiimiento, lo cual es muy molesto
para el paciente y en dialisis peritoneal hay posibilidad
de desplazamiento del catéter. Se recomienda aumentar
las fuentes naturales de fibra como frutas, verduras y
linaza molida si el estrefiimiento es crénico habra que
recurrir al uso de laxantes.

SOPORTE COMPLEMENTARIO POR SONDA O POR VIA
PARENTERAL

Los pacientes que presentan anorexia grave que no pue-
den ingerir alimentos por via oral, se les puede propor-
cional la alimentacién por sonda naso gastrica, es utili-
zada hasta que mejore el estado nutricional del paciente.
Cuando los pacientes presentan mala absorcién y des-
nutricién es oportuno recurrir a la alimentacién paren-
teral total, se recomienda que esta nutricién se inicie
con soluciones que no incluyan electrolitos plasmaticos
y en caso de que se observe un descenso en los niveles
de alguno de ellos se debe proceder a su compensacion.
Los niveles séricos de triglicéridos deben monitorearse
periédicamente.
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