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Tratamiento Alimentario-Nutricional de la Disfuncién Renal

. INTRODUCCION

La gama de enfermedades que afectan alnfion, como 6rgano
fundamental para mantener el equilibrio quimico interno del cuerpo,
es muy amplia y cada una requiere de una atencidn diferente

Aungue se han hecho grandes avances en la comprensidon
de la fisiologia renal normal y el tratamiento de las enfermedades
renales, el soporte nutricional y la dietoterapia siguen siendo
extremadamente importantes en el manejo individualizado de estos
pacientes

En consecuencia, esta unidad fue disefiada para que el(la)
Nutricionista revise el funcionamiento renal y la forma cémo se ve
afectadoy dirja eltratamiento nutricional con base, enlos principios
que ngen la dietoterapia en los trastornos renal

Los(as) nutricionistas debemos ser creativosy eficaces para
elaborar menus que se adapten a las distintas limitaciones y que al
mismo tiempo satisfagan el gusto del paciente, siendo éste el gran
reto!

Con fines didacticos, el contenido se dividi en tres partes
Una relacionada con la estructura y funcionamiento de los rnones,
otra sobre las pruebas paraevaluarlafunciéonrenaly, latltima, sobre
eltratamiento alimentano-nutricional

Conelobjetodereforzarel contenidoy estimular suaplicacion
alapracticaclinica, seincluyenejerciciosy actividades, asicomoun
cuestionario de autoevaluacion que permite verificar el gradoenque
los objetivos planteados fueron alcanzados En caso contrario,
identifigue las areas débiles para reforzarlas

Para comprender los conceptos, le recomendamos definir
cadatérminodelvocabulanocon sus propias palabrasy compararlas
con las definiciones que se dan en el Glosario

Con esta Introduccion le damos la mas cordial bienvenida y
le invitandole a iniciar el estudio de este importante tema

IADELANTE!

2
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. OBJETIVOS DE
APRENDIZAJE

A. General

Brindar las bases tedricas para la atencidn alimentario-
nutnicional de los pacientes con disfuncidn renal.

B. Especificos

Alcompletarlaunidad, usted como Nutricionista, estaraenla
capacidad de.

1. Reconocer la fisiologia y las respuestas de adaptacion enia
enfermedadrenal

2 Identificar las bases fisiopatoldgicas en que se basa el
tratamiento alimentario-nutricional del paciente con disfuncion
renal

3 lIdentificar los indicadores de evaluacion para el
establecimiento, monitoreo e impacto del tratamiento

NQOTAS
alimentario-nutnicional

4 Disefar el plan de atencidn nutricional del paciente con
disfuncién renal

I’ INCAP/OPS/ANDEGUAT
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Illl. GLOSARIO

1,25-dihidroxivitamina D

Forma activa de la Vitamina D, que actua en el intestino para
Incrementar la absorcién de calcio y mantener una mineralizacién
adecuada de los huesos (Nutnologia Médica)

Acido Urico (C_H, N, 0,)

Producto final del metabolismo de acidos nucleicos que normalmente
se encuentra en la orina, ciertas secreciones artriticas y algunos
calculos

ADH

La hormona antidiurética (ADH) es secretada a la sangre por el eje
supradptico hipofistario del hipotalamo e hipéfisis posterior. Esta es
secretada segunlaosmolalidad delosliquidos extracelulares; cuanto
mayor la osmolalidad, mayor la intensidad de secrecién de ADH,
cuanto menor la osmolalidad, menor la secrecidon de ADH Esta
hormona estimula la resorcién de agua al nivel de los tabulos
distales y enlos conductos colectores de losrinones. Cuando no
se secreta hormona antidiurética, el volumen de agua que diariamente
pasa a la onna es de 5 al5 veces mayor que lo normal En
consecuencia, los liquidos extracelulares se hacen mas y mas
concentrados Porotra parte, cuando se secretangrandes cantidades
de hormona antidiurética, la resorcidn de agua aumenta hasta el
punto que el volumen de orina formado dianamente puede ser de
solo 400 a 500 ml, o sea, la tercera parte del normal Por tanto, se
retiene agua, y los liquidos extracelulares se diluyen

Aldosterona

La aldosterona es una de las hormonas esteroideas secretadas por
lacorteza suprarrenal, es el masimportante delos mineralocorticoides,
se le atribuye aproximadamente 95 a 100% de toda la resorcidén de
sodio causada por esteroides suprarrenales, y tiene una potencia
por lo menos 30 veces mayor para estimular la resorcion tubular de
sodio que cualquier otro esteroide suprarrenal Por lo tanto, la
presencia o ausencia de aldosterona hace que se pierdan o no se
pierdan cantidades muy importantes de sodio con la orina

NOTAS

P2
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Amoniaco

Gas incoloro NH, diluido en agua (liquido), de olor penetrante. Se
produce por accién de las bactenas intestinales en las proteinas
denvadas deladieta o una hemorragiaintestinal, o comoun producto
accesorio del metabolismo normal de los aminoacidos.

Azotemia
Presencia de urea o de otros cuerpos nitrogenados en la sangre.

Creatinina (C, H, N, 0)

Producto final del metabolismo de creatina El higado y rinones
sintetizan creatinaque en 98% se almacena en el musculo esquelético
como fosfato de creatina. Al metabolizarse libera la energia que el
musculo necesitay se transforma en creatina que no se metaboliza
y se excreta por el nién

Eritropoyetina

Hormona secretada principalmente por los nhones en el adultoy por
el higadoenelfeto, que actiaenlas células madre dela médula ésea
estimulando laproduccidnde eritrocitos (su deficit produce anemia).

Funcion Renal
Facultad del nidn para eiminar de forma adecuada los productos
NOTAS nitrogenados de desecho

Haptoglohina
Globulina o, que tiene la propiedad especifica de combinarse
estequiométricamente conla hemoglobina.

Hiperazoemia
Acumulacion en |a sangre de cantidades anormales de urea, acido
urico, creatinina y otros desechos nitrogenados

Hipercaliemia
Exceso de potasio en la sangre.

Hiponatremia
Deficiencia de sales de sodio en la sangre.

I:l INCAP/OPS/ANDEGUAT



UNIDAD 4:
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Homeostasis
Tendencia de equilibro o estabilidad organica en la conservacion de
constantes biolégicas.

Hormona Paratiroidea (PTH)

Estimula la absorcidn de calcio y magnesio e inhibe la absorcion de
fosfato y bicarbonato en el tdbulo proximal incrementando el
monofosfatodeadenosina3’, 5 ciclicointracelular (AMPc). También
estimula la conversion renal de 25-hidroxicolecalciferol, el principal
metabolito de la Vitamina D,, a 1,25-dihidroxicolecalciferol, que esla
principal forma biolégicamente activa de Vitamina D,

Indice de Filtracion Glomerular (IFG)
Cantidad de filtrado glomerular formado por unidad de tiempo en
todas las nefronas de ambos nnones

Isquemia
Detenciondelacirculacion arterial enuna parte y estado consecutivo
dela misma

Oligarico
Estado de volumenes unnaros menores de 500 ml/dia
Parénquima NOTAS

Elemento esencial, especifico o funcionalde un érgano, generalmente
glandular

Renina

Enzima proteolitica que actiaen el plasma sobre el angiotensinégeno
para formar angiotensina |, que se convierte en angiotensina Il, un
vaso constrictor intenso (eleva la presion artenal) y es estimulo
potente de la secrecion de aldosterona por las suprarrenales

Resorcion

Absorcion de materias secretadas o excretadas, de un humor natural
o patologico, en el seno de los tejidos. Desaparicidn de un producto
normal o patologico cuyos elementos ingresan en la circulacion

INCAP/OPS/ANDEGUAT n
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NOTAS

Retroperitoneal
Situado detras del peritoneo

Sepsis
Infeccion putnda. Septicemia (estado morboso debido ala existencia
en la sangre de bacterias patégenas y productos de las mismas).

Shock

Choque Sindrome consecutivo a disminucién prolongada del
volumen de sangre circulante que conduce al circulo vicioso: anoxia
histica > acidosis = aumentodela permeabilidad capilar <> exudacion
-> hipovolemia =>disminucidn del gasto cardiaco - anoxia
Clinicamente se caracteriza por hipotension arterial, hipotermia,
hiperestesia, taquicardia, hiperpnea, palidez, sudoracion viscosay
eosinopenia

Urea (CO(NH,),
Se genera en el higado, principal constituyente nitrogenado de la
orina y el producto final de mas interés del metabolismo proteico.

Uremia

Sindrome clinicodemalestar, debilidad, nduseasyvémitos, calambres
musculares, prurito, sabor metalico y con frecuencia, deterioro
neurolégico, que se origina por un valor inaceptablemente elevado
de desechos nitrogenados en sangre Combinacion de azotemia
con los signos clinicos y sintomas de fallo renal avanzado.

'ﬂ INCAP/OPS/ANDEGUAT
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IV. ESTRUCTURA Y
FUNCION DE
LOS RINONES

A. Estructura Renal

Los ninones selocalizanretropertonealmente. Porla presencia
del higado, el rindn derecho suele ser mas bajo que el izquierdo. El
nnén muestra dos regiones diferentes' médulay corteza Lameédula
renal estd compuesta por lo general, de 12 a 18 masas conicas, las
piramides, cuya base se localiza en los limites corticomedulares y el
vértice se extiende hacia la pelvis renal, formando la papila, que se
proyecta hacia los calices menores Cada paplla esta perforada por
el extremo distal de 15 0 mas conductos colectores terminales. La
corteza renal de casi un centimetro de grosor, cubre la base de las
piramides y se extiende medialmente entre las diferentes piramides
para formar las columnas renales

— ™

NOTAS

Zona
cortical

%\
@G- Pramide
g A  deMalpigio

Arteriarenal

Venarenal
Pelvecilla

Piramide de Malpigio
. J
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1. Nefrona

La nefrona es la unidad funcional del rifién. En cada nfién hay
mas o menos 1,200,000 nefronas compuestas por un corpusculo
malpighiano (el glomérulo y la capsula de Bowman) y su tdbulo
unido. Cada nefrona funcionade maneraindependiente y contribuye
a la orina final, pero todas se encuentran bajo el mismo control y en
consecuencia coordinadas. Cuando se destruye un segmento de
una nefrona, la unidad completa ya no es funcional.

La funcion “basica” de la nefrona es “aclarar”" el plasma
sanguineo de sustancias indeseables cuando la sangre la atraviesa.
Las sustancias que deben ser aclaradas incluyen los productos
terminales detmetabolismo como urea, creatinina, sulfatos y fenoles.

4 ™)
Arteria
srciform

Glomérulo
Cépsula de Bowman

Artencls
afsrente

TGbulo proximal

Tabulo
distal

Arleriola
eferenta

Tabulo

colector
Capilares

NOTAS pentubulares

Vénulas Ass de

rn Henla

Yena
arciforme / Segmento
delgado

we— U
gl’el\ﬂs

\. J/

a) Glomérulo

Esta estructura es una red de capilares que se origina de la
arteriola aferente Después de dividirse en cuatro a ocho lobulillos
para formar el pelotén glomerular, los capilares se reinen para
formarlaartenola eferente, que sale del glomérulo en el polovascular.

'E INCAP/OPS/ANDEGUAT
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Su funcidon es de barrera y producir el ultrafiltrado que tiene una
composicion similaralade la sangre, pero carece de eritrocitos y de
moléculas de peso mayor de 6,500, en especial proteinas y lipidos

La produccion de ultrafiltrado es sobre todo pasiva, y se basa enla
presiéon deriego que genera el corazdny proporcionalaartenarenal.
El ultrafiltrado se modificara en los siguientes segmentos de la
nefrona

bh) Capsula de Bowman

El pelotén glomerular esta rodeado porlacapsula de Bowman,
que es una prolongacion de lamembrana basal y el tejido conjuntivo
del tubulo proximal El espacio urinarno 0 de Bowman separa la
capsula del peloton glomerular

¢) Tabulo

El tubulo contiene varios segmentos anatémica vy
funcionalmente distintos* tubulo proximal, asa de Henle, tabulo
contorneado distal y tibulo colector. La unidn de estos ultimos,
forman conductos colectores que atraviesanlamédulay termmanen
la punta de la papila
La funcion de los tubulos es resorber la mayor parte de los NOTAS
componentes de ultrafiltrado

Debido a su estructura (nica, diferencias en la permeabilidad
de los diversos segmentos y la respuesta al control hormonal, el
tibulo puede producir una ornna fina con una amplia variedad de
concentraciones de sodio, potasio, otros electrolitos, osmolaldad,
pH Yy volumen

La orina final se lleva a tibulos colectores distalesy de alliala
pelvis renal, que se estrecha hacia el uréter en cada nion y cada
uréter conduce la orina a la vejiga, en donde se acumula antes de
eliminarse

INCAP/OPS/ANDEGUAT m
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B. Funcidn de los Riilones

Los rinones mantienen constantes el volumeny composicion
Ibnicade los liquidos corporales (homeostasia) al regularel indice de
eliminacion de agua, iones, 0 ambos Los grandes cambios en el
volumen y la composicion de la orina, que ocurren en respuesta a
alteraciones en la dieta, reflejan la adaptabilidad del rindn a las
necesidades delahomeostasia No existe unvolumenocomposicidn
normal fijos de la onna. La funcidn renal homeostatica normal se
caracteriza por la capacidad de este 6rgano para varar el volumen
y composicion de la orina en un amplio margen.

El nfién es la principal via de eliminacién de productos de
desecho metabdlico fijos (no volatiles). Estas sustancias no suelen
tener una funcién bioldgica y algunas de ellas son potencialmente
téxicas. Los ejemplos incluyen urea, acido urico (producto final del
metabolismo de &cidos nucleicos) y creatinina. También elimina
sustancias quimicas exégenas (farmacosytoxinas) y sus metabolitos.

El nién también participa en funciones endocrinas. Ademas
de su capacidad para metabolizary excretar ciertas hormonas, es el
sitio de produccion de renina, entropoyetina, prostaglandinas, 1,25-
dihidroxicalciferoly cininas Eseldrganoblancode diversas hormonas.
Entrelas multiples hormonas que regulanla funcion renal hay tres de
importancia particular hormona paratiroidea (PTH), aldosterona y
hormona antidiurética (ADH).

NOTAS

El niidn también participa en el catabolismo de proteinas de
pesomolecular pequenoy enlasinterconversiones metabdlicas que
regulan la composicion de los liquidos corporales. La capacidad del
nidén para convertir ciertos acidos organicos (lactico, alfa-
cetoglutamico) en glucosa, (una sustancia neutra), es unejemplode
una Interconversién metabdlica que reduce al minimo posibles
alteraciones en el pH del plasma.

En el cuadro 1 se presentan resumidas las principales
funciones del nfidn.

m INCAP/OPS/ANDEGUAT
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CUADRO 1
PRINCIPALES FUNCIONES DEL RINON

Excrecion 1. Excrecion de productos metabdlicos nitrogenados de desecho
(urea, acido urico, amonfacos, creatinina), iones de hidrégeno y
sulfatos que surgen de los aminoacidos sulfurados, y otros (agua,
sodio, potasio, calcio, cloruro, fosfato, magnesio)

2. Destoxificacionyeliminaciéndetoxinas, fArmacosy sus metabolitos

Regulacion 3. Conservacién del volumen y composicidn 1énica de los liquidos
corporales (homeostasia)

Metabdlica 4. Regulacién endocrina del volumen del liquido extracelulary de la
presién arterial:

a) Sistema renina-angiotensina

b) Prostaglandinas renales

c) Sistema renal de calicreina-cinina

5 Control de la masa de entrocitos: produciendo ertropoyetina

6 Control endocrino del metabolismo mineral formacidn de 1,25
dihidroxicolecalciferoly 24,25-dihidroxicolecalciferol

7 Degradacion y catabolismo de hormonas peptidas insulina,
glucagon, hormona paratiroidea, calcitonina, hormona del
crecimiento, etc

8. Catabolismode proteinas de bajo peso molecular: cadenasligeras,
microglobulina, beta,

9 Intervenciones metabdlicas: gluconeogénesis, metabolismo de
lipidos

10 Sintesis de factores del crecimiento

Fuente. Anatomia, Krause, Ziman, Nutriologia Médica.

INCAP/OPS/ANDEGUAT m
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EJERCICIO INTRATEXTO

Con el fin de fijar los conocimientos, explique con sus propias palabras a un grupo de estudiantes
de Nutncidn, el funcionamiento normal del Sistema Renal. Utilice el esquema que se presenta a
continuacién para nombrar cada parte del mismo y describir su funcién.

INCAP/OPS/ANDEGUAT
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Tratamiento Alimentario-Nutricional de la Disfuncién Renal

V. PRUEBAS PARA
EVALUAR LA
FUNCION RENAL

Existen métodos para valorar las alteraciones en:

& La integridad funcional de la barrera de ultrafiltracion
glomerular.

@ Lapresencia de inflamacién urogenital.

@ Estimacion de la masa de tejido renal funcional, el indice de
filtracidn glomerular total.

< Lacapacidad para diluir, concentrar o acidificar la orina.
@ Lafacultad para conservar o excretar solutos especificos.

Las mediciones de ciertos valores en sangre y orina detectan
anormalidades en la funcién renal y pueden indicar etiologfas
especfificas, pero para el diagnéstico final en ocasiones suele
requerirse métodos para la observacion directa o indirecta de los
nAones y el aparato urogenital (ultrasonidos, pielogramas, etc.) o
bien, un examen patolégico del tejido renal. NOTAS

Algunas pruebas accesibles se basan en los sintomas o
sIgnos que se dan por las alteraciones en las funciones renales que
se reflejan en modificaciones de la orina y la sangre. Entre estas se
pueden mencionar las siguientes

A. Pruebas en Orina

1. Proteinuria (proteinas en orina)

Normalmente, el indice de eliminacion de protelnas por la orina es
menor de 150 mg/24 horas en adultos, pero en adolescentes,
aparentemente sanos, puede haber hasta 300 mg/24 horas. La
composicidn normal de las protelnas urinarias es 40% de albimina,
40% de proteinas tisulares de los tejidos renales y otros urogenitales,
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15% inmunoglobulinasy sus fragmentos, y 5% de otras proteinas plasmaticas.

Puede haber anormalidad en la cantidad y en la composicidn de las
protelnas urinarias, ocasionadas por diferentes enfermedades, peroesunode
los signos mas comunes y faciles de detectar en enfermedad renal.

Otra alternativa es la relacién entre proteinas y creatinina en una
muestra de orina diurna al azar, que correlaciona bien con los valores en
muestras de 24 horas. En la disfuncion renal puede haber proteinuria por:

® Una concentracion elevada en plasma de protelnas normales o
anormales.

® Aumento de la permeabilidad glomerular.

Disminuciéndelaresorciéntubular de protelnasfiltradas normalmente.

® Alteraciones en la hemodinamica renal.

En el cuadro 2, se resume la informacién de cada una de ellas.

CUADRO 2
TIPOS DE PROTEINURIA
Tipo Mecanismo Cantidad Peso Ejemplos
molecular
Rebosamiento | Aumento de la filtracién Variable Bajo Proteinuria de Bence

de proteinas anormales |[(02a > 10g) | (<40,000) | Jones, mioglobinuria
del plasma a través de
glomérulos normales

Glomerular Retencién glomerular >3-5¢ Alto Glomérulo nefritis,
defectuosa de (> 68,000) | sindrome nefrético
proteinas normales del
plasma

Tubular Resorcidn defectuosa <29 Bajo Nefritis intersticial iesién
de proteinas del (<40,000) | por antibidticos, metales
plasma que filtran pesados
normalmente

Hemodinamica | Aumento de la filtracion <239 Variable | Proteinuna pasajera,

y posible disminucién (20,000 a | insuficiencia cardiaca
de la resorcion 68,000) congestiva, fiebre,

convulsiones, ejercicio

Fuente Guyton
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2. Leucocituria (leucocitos en orina)

La eliminacidn urinaria de leucocitos en personas
aparentemente sanas, varia entre 0 y 300,000 leucocitos por hora,
indices superiores a 400,000/hora, suelen considerarse anormales.
Utilizandolas precauciones de impieza apropiadas, no hay diferencia
en los indices de eliminacion de leucocitos entre hombres y mujeres
sanos o de muestras de orina por puncion suprapubicay a mitad del
chorro urinario.

En la practica, los indices de eliminacion de leucocitos se
estiman de maneraindirecta, examinando al microscopio sedimento
urinario resuspendido después de centrifugar unos 10 ml de orina.
Es probable que haya leucocituriaanormal cuando se observan mas
de cinco leucocitos por campo a gran aumento. Sin embargo, casi
20% de las muestras de orina de pacientes que eliminan 400,000
leucocitos por hora pueden contener menos de cinco leucocitos por
campo a gran aumento. En consecuencia, el método indirecto
subestima la frecuencia de leucocituria anormal, aunque al parecer,
cifras mayores de leucocitos por campo a gran aumento,
corresponden bien a un aumento de los indices de excrecion de
leucocitos Con frecuencia, la leucocituria se debe a infeccion de
vias urinarias, pero también puede indicar otras causas de

NOTA
inflamacion, como enfermedades tubulointersticiales. OTAS

3. Hematuria (eritrocitos en orina)

Aligual que para los leucocitos, la presencia de eritrocitos en
la orina, se cuantifica en términos de eritrocitos por campo a gran
aumento y normalmente es de 0 a 1 en varones, pero puede ser
mucho mas elevada en mujeres La persistencia en varones y
mujeres de cantidades, incluso pequenas, de eritrocitos enla orina,
es motivo de preocupacion y puede indicar una coagulopatia,
hemoglobinopatia, enfermedad del parénquima renal, tumor,
traumatismo o inflamacion en cualquier parte de las vias urinarias y
renales. La hematuria que se acompana de proteinuria suele
indicar una enfermedad del parénquima renal.
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4. Otras pruebas en orina

Enorinatambién puede medirse el pHyladensidad especifica,
que algunas veces son de valor diagnéstico, ya que pueden indicar
la capacidad del riidn para mantener el balance acido-base y la
capacidad renal de concentracion y dilucion.

a) Capacidad renal de concentracién y dilucién

La concentraciontotal de solutos enlaorina suele valorarse
unicamente midiendo la densidad especificade la orinaquerelaciona
el peso de una unidad de volumen de orina con un volumen igual de
agua. Existe una correlacion Util entre densidad especifica y la
osmolalidad de la orina, de tal forma que la osmolalidad urinaria en
miliosmoles por kilogramo de agua, puede estimarse como un
aumento de 40 veces la densidad especifica de la orina arriba del
valor de agua, que es de 1000. Ejemplo: una orina con una
densidad especifica de 1.007 tendra una osmolalidad estimada de
280 mOsm, similaraladel plasma. Unaorina claramente concentrada
con una densidad especifica de 1020, tendrfa una osmolalidad
estimada de 800 mOsm

Lacapacidad maximade diluciondel niién se valora mediante
la administracion rapida de 1200 ml de agua por via bucal en ayuno.
Se mide laosmolalidad de tres muestras de orina aintervalos de una
hora y los valores deben ser menores de 80 mOsm o una densidad
especifica de 1 002.

NOTAS

Tanto la capacidad maxima de dilucion como la de
concentracidndel niidn puedendeteriorarse por diuréticos, enespecial
los diuréticos de asa potentes como furosemiday acido etacrinico, y
por estados de diuresis como la glucosuria.

b) Capacidad de acidificacién

Normalmentela orinaes mas acidaque los liquidos corporales
por la produccién enddgenay excrecién renal de &cidos no volatiles
derivados principalmente del sulfato y el fosfato contenidos en las
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proteinas de la dieta Sin embargo, incluso a un pH bajo, es
Insignificante la cantidad de acido eliminada, como ion hidrégeno
libre (pH 5 01gual a 0 01 meq de H+/L) Casitodo el ion hidrdgeno
seexcretaenformade amoniooacidostitulables Porestasrazones,
el pH de una muestra de orina al azar, sélo proporciona una
estimacion limitada de lafunciénrenal, y practicamente ninguna
informacioén segura sobre el estado sistémico de acidos y bases.

La capacidad renal de acidificacion se valora con la prueba
detoleranciaal clorurode amonio Labase de esta prueba consiste
en inducir una acidosis metabdlica leve, administrando cloruro de
amonio por via bucal y medirla depresion maxima del pHurinanio, el
indice maximo de excrecion de amonioy acidotitulable, y el porcentaje
de excrecidn del equivalente de 1on hidrégeno administrado Esta
prueba esta indicada cuando se sospecha de anormalidades de la
funcion tubular distal, que se acompanan solo de reducciones leves
del Indice de filtracidn glomerular (IFG) Una respuesta anormal
consiste en lograr un pH uninario de 5 4 o menos y una excrecién de
cuando menos 30% del equivalente delion hidrégeno administrado
Una respuesta anormal consiste en la falta de acidificacion de la
orinaaunpHmenorde5 4, apesarde unareduccion medida del pH
arterial Elloindicauna acidosis tubular renal distaly undefectoenla
capacidad maxima de acidificacion

c) Electrolitos Urinarios

Las mediciones de sodio, potasioy cloruroenla orina pueden
proporcionarinformacion importante pero soloenun grupo reducido
de circunstancias clinicas Se practican dos tipos de valoraciones

® Laexcrecion diana absoluta de sodio, potasio y cloruro (meq/
dia) derivadadelaconcentracion de electrolitos de una muestra
deorinade 24 horas Estas mediciones cuantificanlaingestion
diaria de estos electrolitos si se cumplen dos condiciones
Primero, el peso corporal debe ser constante para indicar un
equilibrnoentrelaingestidnylaeliminacion Segundo, laexcrecion
de electrolitos debelimitarse alaorinaylas pérdidas poreltubo
digestivo o0 la piel deben ser insignificantes Bajo estas

NOTAS

>0
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condiciones, la excrecion diaria de estos electrolitos reflejarala
ingestion dietética, pero esta informacién sélo tiene un valor
clinicolimitado.

® |amediciéndesodio, potasioy cloruroenunamuestradeorina
al azar puede proporcionar informacién importante en ciertas
circunstanctas como la valoracién de hiponatremia, oliguria
aguda, deplecidon del volumen, hipopotasemia y alcalosis
metabdlica. La interpretacién de la concentracidn urinaria de
sodio y otros electrolitos se presenta en el cuadro 3.

CUADRO 3

INTERPRETACION DE LA CONCENTRACION URINARIA DE
ELECTROLITOS EN DIFERENTES CIRCUNSTANCGIAS

Circunstancia Concentracion Interpretacion
urinaria
Hiponatremia Na < 10 meg/L | ® Presencia de un volumen extracelular efectivo reducido

con Incremento apropiado de fa actividad
mineralocorticoide y de ADH que conduce a la
retencion renal de sodio y agua sin solutos

Na =10 meg/L | ® Pérdidas renales importantes de sodio por diuréticos o

déficit de mineralocorticoides o glucocorticoides, o
expansion del volumen por secrecidén inadecuada de

ADH
Volumen > 10a 20 meqg/L | ® Elnnon participa en la pérdida de sodio y volumen por
extracelular diuréticos o insuficiencia renal o suprarrenal
reductdo
5a 10 meqg/L ® Pérdidas de sodio y volumen por vias extrarrenales

Oliguria aguda | > 20a 40 meg/L | ® Insuficiencia renal aguda
Obstruccion incompleta

< 20 meqg/L Hiperazoemia prerrenal
Glomerulonefnitis aguda
Insuficiencia cardiaca congestiva
Afeccion hepatica coexistente

Administracion de diuréticos
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Continuacion cuadro 3

Circunstancia Concentracién Interpretacién
urinaria

Pérdidas renales importantes ocurridas por diuréticos
Aumento de la actividad mineralcorticoide
Déficit de magnesio

Hipopotasemia | Mg > 20 meqg/L
Inexplicable

Mg < 20 meg/L | ® Hipopotasemia relacionada con pérdidas
gastrointestinales (por uso de laxantes)

® Cambios en la concentracion del potasio en plasma sin
déficit

Incremento en la excrecidn de cloruro por diuréticos
Deplecidn grave de potasio

Sindrome de Bartter o aumento de la hormona cértico
suprarrenal

Alcalosis > 10 meg/L
metabdlica

Pérdidas de cloruro por vias extrarrenales (por vomitos)
Alcalosis metabdlica que responde a la restitucidn del
volumen con solucidn salina normal

< 10 meqg/L

B. Pruebas en sangre

S el nidn no funciona normalmente, las sustancias
normalmente excretadas por ellos, se acumulan en la sangre, sin
embargo, estostienenunagrancapacidad dereserva, yaque puede
estar perdida mas de 50% de la funcion renal sin mostrar cambios
en la concentracion de muchas de las sustancias medidas en el
diagndstico clinico Entre las principales pruebas en sangre estan
las siguientes.

1. Creatinina Sérica

Lafosfocreatinaenmusculo estaformadade glicina, arginina
y metionina La creatinina es el producto final de la fosfocreatina, se
produce en cantidad proporcional alamasamusculary es excretada
porlaorina Las concentraciones séricas normales sonde 0.6 a
1.5 mg/dl. Cuando el niidn es incapaz de excretar los productos
nitrogenados de desgaste, la concentracién de creatinina se eleva
en sangre
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NOTAS

2. Nitrégeno de urea sérico (SUN) y nitrégeno
de vrea en sangre (BUN)

Ladesaminacidnde aminoacidos resulta enla produccionde
amonio, sustancia altamente toxica En el higado, el amonio se
convierte a urea via el ciclo de la urea y asl se excreta en la orina
Cuando el nidn es Incapaz de eliminar los productos nitrogenados
de desgaste, aumenta la concentracién de urea en sangre Los
niveles normales de nitrogeno de urea son: 5 a 20 mg/dl de
sangre y 6 a 20 mg/dl de suero.

La concentracion de nitrégeno de urea sanguinea (BUN) es un
indicador cuantitativo “impreciso” de lafiltracidnrenal, apesarde que
suuso es muy frecuente, su produccidnes variabley esta influida por
trastornos hepaticos y la dieta En los rifones, la urea es filtrada,
resorbida y secretada Predomina la resorcion, pero su indice varia
conelgradode hidratacidn Lostrastornos, como ladeshidratacion,
que tienden a aumentar la resorcion renal de volumen, también
aumentan la resorcion de urea En consecuencia, es posible que
aumente la concentracion de nitrogeno de urea sanguinea sin
ninguna anormalidad de la funcion renal Por el contrario, cuando
existe una insuficiencia renal excretora y esta reducido el indice de
filtracidn glomerular, la concentracidn del BUN puede depender de
manera importante del grado de ingestion de proteinas de la dieta
Por estas razones, la concentracidon de creatinina en plasma
proporcionaunindice mas seguro de lafiltracion renal que BUN.
Estaultima se utiliza principailmente para cuantificar el equilibrio entre
la acumulacidény la excrecidn de metabolitos de nitrégeno (es dectr,
el grado de uremia) en especial cuando existen reducciones mas
moderadas del IFG

3. Acido Urico sérico

Esun producto delmetabolismo de las purinasy normalmente
aparece en el suero en concentraciones de 3 a 7 mg/dl en hombres
02 a6 g/dlen mujeres Cuando la funcidn renal esta disminuida, su
concentracion se eleva
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4. Otras pruebas de funcion renal

Las pruebas de funcién renal evalian aspectos especificos
de la accion de la nefrona, la filtracion glomerular, la funcion tubular
o flujo plasmatico renal. En el cuadro 4 aparecen las diferentes
pruebas clinicas que se han utilizado como indicadores de
funcionamiento renal.

CUADRO 4
PRUEBAS DE FUNCION RENAL
Funcién Pruebas Clinicas
Tasa/indice de filtracion glomerular (IFG) ® Nitrégeno de urea en sangre
® Depuracion de creatinina
Flujo plasmatico renal ® Excrecion de fenolsulfontaleina
® Scan renal con I1s6topos
Transporte en tubulos proximales e Excrecidn urinana de aminoacidos,
glucosa, fosfatos
Transporte en asa de Henle y tubulos distales | @ Densidady osmolalidad especifica
minima y maxima de orina
Capacidad de concentraciony dilucion ® Densidadyosmolalidad especifica
minima y maxima de orina

Fuente Ziman

A continuacion se describen las pruebas mas utilizadas
a) Depuracion de creatinina

La depuracion de creatinina (DCr) es el método mas usado para medir el grado de funcion
renal, con la férmula siguiente

DCr = 140 - edad (anos) X peso (kq)
F X Cr sérnica (mg/dl)

Donde F para hombres es 72
F para mujeres es 85
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Mide la cantidad de sangre que puede ser clarificada de
creatinina por minuto. Los valores normales (corregidosa1.73m?de
area de superficie corporal) son:

® hombres - 110 a 150 mi/min/1.73 m?
® mujeres - 105 a 132 ml/min/1.73 m?

b) Depuracion residual de urea y creatinina

Estos métodos aparecendescritos en el articulo que aparece
en el Anexo 1.

C. indice de Filtracion Glomerular

Las mediciones del IFG se utiizan clinicamente en gran parte
para estimar la masa de tejido renal funcional o el niumero de
nefronas funcionales. Para que sea util en la valoracion del IFG, es
necesario utilizar una sustancia que filtre libremente en el glomérulo
Y no sea secretada, resorbida, catabolizada, ni sintetizada por el
nnon; debe ser inocua, barata y facil de administrar y medir con
exactitud Losindicadores mas utiles del IFG son las mediciones
de la concentracién de creatinina en plasma y su eliminacion.

NOTAS

La creatininasefiltralibremente por elgloméruloyes secretada
por el tibulo proximal a un grado que puede aumentar cuando se
eleva su concentracion en plasma (normal 0.6 a 1.5 mg/dl) En
consecuencia, el indice de excrecion de la creatinina refleja los
efectos combinados de filtracién y secrecion, y normalmente su
eliminacién excede el IFG.

La secrecidn de creatinina es inhibida por algunos farmacos,
como cimetidina y tnmetoprim, que pueden aumentar su
concentracién en plasma sin afectar el IFG. La cetonemia puede
causarincrementos falsos enlas determinaciones de lacreatininaen
plasma porque el acetoacetato interfiere con ciertas técnicas analiticas
automatizadas.
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Cuandoexisteinsuficienciarenal,la concentracion de creatina
en plasma aumenta mucho mas que la de los cromdgenos no
creatininay, enconsecuencia, las mediciones de laconcentracion de
creatinina en plasma se aproximan a la concentracion real de
creatinina.

En lainsuficiencia renal moderada, puede aumentar el componente
secretorio de la excrecidn de creatinina hasta que el indice de
filtracion glomerular disminuye a menos de unos 10 ml/min. Porestas
razones, cuando existe insuficiencia renal moderada, la eliminacion
de creatinina tiende a sobrestimar el IFG. En la insuficiencia renal
avanzada (IFG < 10 ml/min), laeliminacién de creatinina se aproxima
nuevamente al IFG. A pesar de estos inconvenientes, la estimacion
mas Util del IFG es lamedicién de la concentracion de creatinina
en plasma, en gran parte por lafacilidad con que es posible medirla
repetidas veces enlos pacientes durante el curso de la enfermedad.
Considerando la falta de sensibilidad para detectar disminuciones
del IFG de 50 a 80 ml/min, los valores en el limite superior normal
deben interpretarse con especial precaucién y correlacionarse
con otros datos clinicos. En pacientes con una enfermedad renal
cronica, es necesario medir su eliminacion de creatininaen 24 horas,
para vigilar posibles cambios en la produccién de creatinina.

Las determinaciones de ¢reatinina urinaria en Insuficiencia
Renal Aguda (IRA) son menos Utiles, ya que los valores no suelen
reflejar un estado constante. En estos casos, se requiere casi tres
diasy, en consecuencia puede serque las alteraciones clinicamente
detectables se presententiempo después de la lesion.

Las mediciones mas exactas del IFG se obtienen utilizando
diversas sustancias exdgenas comoinulina, o compuestos marcados
con radioisétopos, como iotiolamato-125,

NOTAS
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EJERCICIO INTRATEXTO

1. Complete el siguiente cuadro pararesumir las pruebas de funcionamiento renal que se listan
a continuacion Incluya los valores normales, su uso y comentarios.

Prueba Valores normales Aplicacién Comentarios
Proteinas en orina

Electrolitos urinarios

Creatinina sérica

indice de filtracion
glomerular

Nitrogenode
urea en sangre

2 De acuerdo con las diferentes pruebas que usted ha conocido, indique cuales son las
pruebas que le dan las pautas para establecer y monitorear el tratamiento alimentario-
nutricional de pacientes con disfuncion renal y explique la razén

NOMBRE PRUEBA RAZON

‘_“ R —
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Vi. TRATAMIENTO
NUTRICIONAL

A. Insuficiencia Renal Aguda -IRA-
1. Descripcion general

La dieta hace énfasis en controlar el consumo de CHON, Sodio,
Potasio y liquidos, y las necesidades de energia. Considera la
posibilidad de didlisis y otras necesidades diversas del individuo.

2. Objetivos del tratamiento dietético

® Mantenerlacomposicion quimicadel organismotan préxima
a la normalidad como sea posible.

® Conservar las reservas proteicas del organismo hasta la
recuperacion de la funcion renal,

3. Indicaciones y justificacion

La insuficiencia renal aguda se caracteriza por un descenso
stbito de la tasa de filtracion glomerular y/o lesion glomerular. Las NOTAS
causas mas comunes son shock, trauma, infeccién severa,
medicamentos, obstruccidny ciertos tipos de glomerulonefntis.

Con frecuencia se observa como parte de un fallo
multisistémico en caso de sepsis o traumatismo, circunstancias en
las que se asocia una alta mortalidad. De los pacientes de IRA, un
tercio no presenta diuresis anormalmente baja, los dos tercios
restantes atraviesan primero una fase oliguricay a continuacién una
fase diurética.

La fase oligurica se caracteriza por azotemia, acidosis
hipercaliemia, hiperfosfatemia, hipertensién, anorexia, edemayriesgo
deintoxicacion hidrica (caracterizada por hiponatremia). La duracion
delafaseoligurica puede ser muy variable, oscilando entre unos dias
y varias semanas.
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Con frecuencia la.|IRA se acompana de alteracién de la
funcion gastrointestinal de origen traumatico o quirdrgico. Las
consideraciones nutricionales dependen de la funcién del tracto
gastrointestinal, del volumen de diuresis diario y de que se esté
empleando o no dialisis en el tratamiento.

4. Directrices dietéticas
a) Proteinas

® Paciente sindialisis, no excesivamente catabdlico: 0.6 g/kgo
40 g/dia.

® En dialisis, estado altamente catabdlico (urea plasmatica
elevada)’ 1 a 1.5 g de aminoacidos/kg/dia por Nutricion
Parenteral Central (NPC).

b) Energia

Suficiente para el mantenimiento del peso o 30-35 kcal/kg
(energia en forma de grasas, aceites y carbohidratos).

c) Liquidos
NOTAS

® Sin fiebre: volumen de orina mas 500 ml.

® Con fiebre (por sepsis): ajustar por aumento de pérdidas
Insensibles y pérdidas de liquidos a través de drenajes
quirdrgicos Y aspiraciones nasogastricas.

® 60 a 90 meg/dia (ver conversién a meq en anexo 2).

e) Potasio

® Sihay hipercaliemia limitar a 60-70 meqg/dia (ver conversiéna
meq en anexo 2)
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5. Problemas nutricionales comunes

® Disminucion del apetito debido a la IRA y a enfermedades
concomitantes.

® Incapacidad de ingerir alimentos y/o liquidos por via oral, por
entubacion o fleo postoperatorio.

® Hipercatabolismo por enfermedades subyacentes como
infecciones, por sepsis graves, quemaduras o cicatrizacion
postoperatoria.

B. Insuficiencia Renal Crénica (IRC)
1. Descripcion general

® Con la dieta se controla la ingesta de proteinas y sodio, con
aporte adecuado de energfa.

® Dietas que proporcionan menos de 0.8 g de protelna/kg
pueden resultarenun aporte insuficiente de aminoacidos, por
lo que aproximadamente 60 a 70% de ingesta proteica total
deberia ser de elevado valor biologico. NOTAS
® Toda dieta que aporta menos de 40 g de proteina/dia se
considera nutricionalmente inadecuada.

® Dietas que aportan50g 0o menos de proteina/dia proporcionan
cantidadesinadecuadas de calcio, hierro, tiamina, riboflavina,
niacina, acido félico, por lo tanto, es recomendable dar un
complejo multivitaminico que incluya acido félico.

® Suplementar con calcio s6lo cuando se presente
hipocalcemia.

® Individualizar los suplementos con hierro para variar su
equilibrio en pacientes urémicos.
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NOTAS

po—

2. Objetivos del tratamiento dietético

® Impedirel catabolismomuscular, proporcionandounaingesta
adecuada de energlia no proteica.

® |Impedirla acumulacidén excesiva de productos nitrogenados
de desechoy latoxicidad urémica, limitando oportunamente
laingesta proteica.

@® Permitirunamaxima funciénrenal, prevenireledemaycontrolar
la presién sanguinea controlando la ingesta de sodio.

® Ayudar a controlar los niveles séricos de fésforo, calcio y
potasio.

3. Indicaciones y justificacion

El fallo renal crénico (IRC) es un desorden complejo causado
por unamarcada reduccion enlas funciones excretoras, endocrinas
y metabdlicas del rifidn. Los pacientes con IRC desarrollan azoemia
y uremia.

a) Proteinas

Investigaciones realizadas en animales y datos preliminares
en humanos, sugieren que la restriccidbn temprana de proteinas
previene los sintomas de Insuficiencia Renal Crénica (IRC) y podria
preservarlafuncionrenal. Con base enresultados de investigaciones
es prudente restringir la ingesta proteica en estos pacientes.

No existe consenso sobre el momento idéneo para principiar
la restriccion de la proteina dietética. Por un lado, unos estudios han
demostrado los beneficios de iniciar dicho régimen cuando el
aclaramiento de creatinina disminuye por debajo de 70 mi/min/
1,73m?, mientras que otros no concretan un nivel de funcién porque
aun no se ha determinado la seguridad de su uso a largo plazoy el
beneficio absoluto aportado por dietas bajas en proteina.
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Para instituir una dieta baja en proteinas debe considerarse la
velocidad de progresion de laenfermedad del pacientey sus sintomas.
En la clinica mayo se inicia una restriccion de 0.6 a 0.8 g/kg de peso
corporal real (corregido para el edema) cuando el aclaramiento de
creatinina del paciente se aproxima a 30 mil/min/1.73 m? En el caso
de pacientes obesos (P/T >125%) se sugiere emplear un peso
corporal ajustado, con base en la siguiente formula:

[(PCR-PCI) x 0 25] + PCl = peso ajustado en kg

Donde:
PCR peso corporal real en kg
PCI peso corporal ideal en kg
0.25 = 25% deltejido graso corporal que se considera
metabdlicamente activo

Si existe proteinuria, debe afnadirse al aporte proteico diario
unacantidad de proteinasigual ala pérdida urinaria, determinadaen
una orina de 24 horas. Aproximadamente 60 a 70% del total proteico
debera serde altovalorbiolégico paraasegurar unaingestaadecuada
de aminoacidos esenciales.

NOTAS

Para optimizar el aprovechamiento de las proteinas es
recomendable distribuir los alimentos con alto contenido proteico
a lo largo del dia y no concentrarlos en una sola comida.

Los pacientes conIRC puedendesarrollar acidosis metabdlica
por disminucion de la capacidad renal de excretar hidrogeniones.
Varios estudios indican que la acidosis aceleraladegradaciéndelas
protelnas y que su correccién puede, hasta cierto punto, prevenir el
estado catabélico propiode la uremia. La acidosis metabdlica puede
corregirse con un suplemento de alcali, por ejemplo, carbonato de
calclo.

Serecomienda el seguimientocuidadosodel paciente mediante
registros alimentarios de siete dias de duracion, para poder modificar
laingestion proteica segun el estado médicoy nutricional del paciente.
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b) Energia

En el nefrépata es de vital importancia el calculo de las
necesidades energéticas [valor caldrico total (VCT)] y vigilar su
consumoyaque ésteinfluye directamente en el aprovechamientode
las proteinas dietéticas para:

® Impedir el catabolismo de las proteinas organicas.

® Asegurarquelaprotelinadietéticano se utilicecomofuentede
energia.

® Mantener constante el peso corporal.

@ Favorecerlaconservaciénde lafuerza normal yla sensacion
de bienestar.

Se debe orientar al paciente en el consumo de cantidades
adecuadas de energla de origen “no proteico”. Por el riesgo de
cardiopatia coronaria en los paclentes con IRC, es aconsejable
tomar las medidas adecuadas para el consumo de carbohidratos y
grasas.

Lareducciénde peso dehe valorarse con precauciéndadoel
riesgo de catabolismo del misculo, ademas del catabolismo de la
grasacorporal. Cuando sea “urgente” el adelgazamiento inmediato,
se recomiendan restricciones energéticas moderadas (entre 250 a
500 kcal/dia), siemprey cuando la funcidn renal no seainferiora 15%

de lo normal.

A c) Sodio

L |

sn[ El objetivo es ajustar laingesta de sodio inmediatamente por debajo
del nivel capaz de producir edema o hipertensiéon (0 ambos). Con

frecuencia la iIngesta de sodio se describe como sigue:

Sintomas Nivel de Meq/dia
Restriccién
Edemay/o Hipertensién | Moderada 60-90
Edema Grave Severa < 60 + diuréticos
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En la nefropatia la dieta debe planificarse con el objetivo de
aportar mas 0 menos 10% del sodio prescrito. La mayorfa de los
pacientes con IRC pueden conservar el sodio razonablemente bien.
Para determinar el nivel de cumplimiento terapéutico del paciente se
puede valorar el sodio en orina de 24 horas y de forma indirecta por
el control diario de peso para detectar aumentos.

d) Potasio (K)

Mientras es nhormal el volumen de orina, los niveles séricos del
potasio suelen estar dentro del campo normal.

Esimportante controlarel potasio cuando el volumende orina
disminuye por debajo de los valores normales. Como precaucion,
debe Indicarse a los pacientes que eviten el cloruro de potasio
(sustituto de sal), excepto por prescripcién facultativa para corregir
hipocaliemia

Suele producirse hipocaliemiacon producciénde orinanormal,
cuando por el exceso del consumo de sodio seincremente el uso de
diuréticos que resulta en pérdidas de potasio.

e) Calcio (Ca) y Fésforo (P)

Cuandolafiltracion glomerular disminuye hasta 30% o menos NOTAS
delvalor normal, el rifidn es incapaz de excretar la carga dietéticade
fosfato, en consecuencia, aumenta la concentracién sénca de
fosfatos, que a su vez puede provocar hipocalcemia Ademas, la
absorcion intestinal de calciodietético esta disminuida porla alteracion
de la produccion del 1,25-hidroxivitamina D, en el rifion enfermo.
Estos factores producen hipocalcemia, que estimula una mayor
produccién de parathormona. La osteodistrofia renal y las
calcificaciones metastaticas son dos de las complicaciones
demostrables que pueden deberse a la reaccion del organismo por
normalizar los niveles séricos del calcio y fésforo.

Todadieta hipoproteica se asocia concierto nivel derestriccion
de fésforoy calcio. En estetipo de dietas, laingesta diaria de Fosforo
resulta inferior a 1,500 mg/dia (ingestiéon norteamericana habitual).

En pacientes con IRC laingesta de Fosforo no debe sobrepasar
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los 800-900 mg/dia. En general, la ingestién de Fésforo se puede
“controlar” limitando los productos lacteos y los panes y cereales
integrales. En pacientes con hiperfosfatemia grave, puede ser
necesario utilizar un quelante del fosfato para disminuir los niveles
séricos de fésforo. Es practica habitual, utilizar inicialmente, un
quelante de fosfato con aluminio. Dada la potencial toxicidad del
aluminio, no se recomienda su uso a largo plazo, por lo que debe
reemplazarse por unagente quelante sinaluminio, como el carbonato
y el acetato calcicos que ademas, ayudan a satisfacer las mayores
necesidades del mineral en este tipo de pacientes

4. IRC y Diabetes Mellitus (DM)

Cuando la DM se ve complicada con insuficiencia renal, es
necesario hacer reajustes en la dieta diabética habitual, siendo
prioritario, la restriccion de proteinas.

Al disminurr las proteinas, se incrementa el contenido de
carbohidratos, por lo que es necesario utilizar productos con bajo
contenido de proteinas como fuente de energia. Para asegurar la
ingestibn adecuada de energia puede ser necesario incluir
carbohidratos simples (como azucar, gelatinas y frutas azucaradas)
los que debenmedirse concuidadoy distribuirse uniformementealo
largo del dia para minimizat la fluctuacién de los nivéles de glicemia.

NOTAS Es importante explicar al paciente la razén de incorporar a la
dietalos azucares simples, ya que generalmente el paciente diabético
seresiste aconsumirios. Para planificarla dieta debe utilizarse lalista
de intercambio y controlar los carbohidratos, sodio, y potasio, en
lugardelas listas para diabéticos. Siempre esimportante laregularndad
en el horario y la composicion de las comidas empleados en el
tratamiento del paciente diabético. Esimportante planificarladietaen
caso de que el paciente aumente su actividadfisicay paraprevenirlas
reacciones hipoglucémicas

C. Hemodialisis

Los niveles recomendados de protelnas, calorfas, sodio,
potasio, liquidos, calcio y fosforo, dependen de la frecuencia de la
didlsis y de la condicién médica del paciente.
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2. Objetivos del tratamiento dietético

® Mantenerelequilibrio de nitrégeno impidiendo la acumulacién
excesiva de productos de desecho.

® Prevenir el catabolismo del tejido muscular.

® Controlarla presion sanguineay la sed, asl como prevenir el
edema.

® Prevenir la hipercaliemiay las arritmias cardlacas.

® Prevenir hiponatremia y el aumento del peso excesivo
interdialitico.

® Controlarlahiperfosfatemiay reduciral minimolaosteodistrofia
renal.

3. Déficit nutricional

El paciente sometido a didlisis tiene riesgo de sufrir carencia
de vitaminas hidrosolubles, especialmente de vitamina B, y acido
folico, debido a una ingesta insuficiente o a la pérdida de dichos
nutnentes durante la realizacidn de la didlisis. NOTAS

Es recomendable administrar diariamente un suplemento de
vitaminas hidrosolubles que incluya 0 8 a 1.0 mg de acido fdlico.
Generalmente no se requieren suplementos de las vitaminas
liposolubles A, Ey K, eincluso se hainformado de casos detoxicidad
porvitaminaAen pacientes coninsuficienciarenal. En pacientes que
lo necesiten, puede suplementarse la vitamina D enforma de 1.25 -
dihidroxivitamina D,

Durante la dialisis también se pierden oligominerales, pero
dichas pérdidas no se han cuantificado porlo que no esrecomendable
su suplemento diario, excepto en los casos en los que se sospecha
o pueda detectarse un déficit especifico.

Al disminuir laingestidn dietética debida a anorexia, nauseas
yvémitos o alimitaciones enlavariedad delaalimentaciénimpuestas

INCAP/OPS/ANDEGUAT E



11 Curso de Educacion a Distancia Actualizacidon en Nutncién Clinica

por las restricciones terapéuticas de la dieta, aumenta el riesgo de
déficitde nutrientes.

4. Indicaciones y justificaciones

La maquina de didlisis es capaz de sustituir muchas de las
funciones renales pero no tiene la flexibilidad del rinén normal. La
terapéutica nutricional es necesaria para evitar que se acumulen
niveles peligrosos de productos de desecho entre una sesién de
didlisis y otra. Las recomendaciones dietéticas se basan en

QO Frecuencia de la dialisis
Q Nivel de funcién renal intrinseca residual
O Talladel paciente

En pacientes con funcion renal residual significativa, las
restricciones dietéticas mas rigidas pueden alargar el intervalo entre
una sesion de dialisis y otra

Las directrices dietéticas referentes a pacientes enhemodialisis
son

a) Proteinas

NOTAS

Ladietadebe proporcionar la cantidad suficiente de proteinas
para mantener el balance de nitrégeno y restituir los aminoacidos
perdidos durante ladidlisis Se calculaen 10a 13 glos aminoacidos
perdidos durante cada sesion de didlisis. Ademas debe prevenir la
acumulacidn de productos de desecho entre una sesidn de dialisis
y otra.

En general, pueden satisfacerse las necesidades proteicas
de un adulto medio con funcién renal residual minima que precisa
dialisis tres veces por semana, con una dieta que provea 1.0 - 1.2g
de proteinas por kilogramo de peso corporal, como minimo; 50% de
laingesta proteicatotal debe ser de alto valor bioldgico. Enpacientes
inicialmente malnutridos o que desarrollan signos de DPE es
recomendabile la ingestién de hasta 1.4 g de proteina/kg.
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Paraindividualizarla prescripcion proteica dietéticay ladidlisis
segun el peso seco (peso corporal posdidlisis deseado para el
paciente) y la funcién renal residual, algunas instituciones utilizan el
métodode prueballamado “Modelado cinéticodelaurea” (anexo 3).

h. E ;
. Energia

Es necesario satisfacer las necesidades energéticas para
prevenir el catabolismo muscular. Las necesidades energéticas
generalmente son las mismas previas a la didlisis y pueden
determinarse segun las indicaciones de la Unidad 1.

Seplanificaunaingestaadecuadade energia no proteicaque
impida la utilizacidn de las proteinas dietéticas parala produccionde
energia.

Los pacientes en hemodidlisis con frecuencia sufren repetidos
episodios de estrés que elevan las necesidades energéticas vy
generalmente disminuyen la ingestidn dietética, entre los que se
Incluyen diversas lesiones infecciosas y repetidas intervenciones
quirdrgicas para lograr el acceso vascular necesario para la dialisis
Esto hace necesano valorar con frecuencia las necesidades
nutricionales de cada paciente para mantener un estado nutricional

Gptimo NOTAS

SiI es necesario aplicar un régimen de reduccidn de peso,
debe planearse con precaucion, dado el nesgo de cataclismo del
tejldomuscular. La pérdida de peso debe serlenta, nunca superiora
0.22 a0 45 kg por semana, que se traduce a un déficit energético de
250 a 500 kcal/dia

c) Sodio

Se reduce el Sodio para controlar la hipertension y el
edema. La ingesta de sodio recomendada es de 60 a 120 meq/
dia. La restriccion de sodio es (til para controlar la sed y asi impedir
el excaso de liquidos y el aumento de peso.
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d) Potasio

Es esencial la restricciéon de potasio. La hipercaliemia y los
cambios rapidos de potasio pueden producir arritmia cardfaca y
muerte. El potasio dietético determinala cantidad de potasio eliminado
durante la didlisis. El uso de un dializado con baja concentracion de
potasio elimina mas potasio y permite liberar el potasio dietético
(hasta 100 meqg/dfa), aunque produce hipercaliemia entre los
episodios de didlisisy grandes alteraciones de los niveles séricos de
potasio durante cada sesion de didlisis.

e) Liquidos

La restriccion de liquidos es el aspecto mas dificil de la dieta
para el paciente en didlisis. Si el organismo retiene una cantidad
excesivade agua, pero selimitalaingestiénde sodio, puede producirse
unestadode hiponatremrae “intoxicacién hidrica” que se caracteriza
por el temblor y desorientacién aunque no necesariamente por
edema Son fuentes de liquidos:

0 Bebidas y alimentos liquidos a temperatura ambiente, €l
helado y la gelatina.
O El contenido de agua de los alimentos sdlidos.
NOTAS Q El agua formada por la oxidacién de los alimentos.

Para fines practicos puede despreciarse el contenidode agua
de los alimentos solidos (no liguidos) y el agua formada por la
oxidacidn delos alimentos, puesto que suvalor se aproxima al de las
pérdidas insensibles de agua (respiracion, sudoracion y pérdidas
fecales) en el paciente estable en didlisis Las pérdidas insensibles
aumentan en caso de fiebre o quemaduras extensas, o enambiente
seco y calido. El agua de origen metabdlico puede incrementarse
considerablemente en estados catabdlicos o en caso de una gran
ingesta energética oral o parenteral.

Para lograr un incremento de peso 6ptimo (<1kg/dfa) entre
las sesiones de didlisis, puede calcularse el aporte dietético total de
liquidos afadiendo 1,000 mi al volumen de orina.
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f) Calcio y Fésforo

En la uremia deben controlarse la hipocalcemia y la
hiperfosfatemia para evitar el hiperparatiroidismoy reducir alminimo
las alteraciones esqueléticasy la calcificacion de las partes blandas.
El niién enfermo causa un déficit de 1,25-dihidroxivitamina D, que
puede contribuir a la osteopatia renal.

Como es dificil controlar los niveles séricos de calcioy fosforo
exclusivamente con dieta, es necesario administrar suplementos de
calcio y quelantes de fosfato para asegurar un control adecuado.

Actualmente los métodos de control del fosforo se han
modificado porque el uso de quelantes de fésforo con aluminio
durante perfodos de tiempo prolongados conlleva riesgo de toxicidad
por aluminio. El tratamiento de eleccion consiste en una estricta
limitacion de foésforo dietético junto con el consumo durante las
comidas de quelantes del fosfato como carbonato de calcioy acetato
calcico.

Es recomendable la ingesta habitual de fésforo mediante un
registro de almentos detres o cuatro dias. No se recomiendaunnivel
de ingestidn de fésforo especifico. Deben prohibirse los alimentos
con alto contenido de fésforo. NOTAS

Es preciso controlar estrechamente los niveles sericos de
calcioyfosforo Sipersistenlos niveles altos de fosforo, especialmente
asoclados a hipercalcemia, pueden ser necesarios quelantes del
fosfato con aluminio, que es el método mas eficaz para reducir el
fésforo sérico

5. Otros problemas nutricionales

Entre los problemas mas frecuentes que suelen desarrollar
los pacientes sometidos a didlisis crénica de mantenimiento estan:

a) Hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia

Eltratamiento dietético consiste en controlar el pesoy eliminar
el alcohol Generalmente no se restringen los carbohidratos simples
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por ser fuente importante de energfa. La cantidad de grasa
recomendada es elevada puesto que son fuente de energia no
proteica. El tipo de grasa que debe consumirse es la mono y
poliinsaturada como fuentes de proteinas. No se limita la ingestion
de alimentos con alto contenido de colesterol y grasas saturadas
(huevosy queso) por suimportanciacomo fuentes de proteinas.
Debe controlar el pesoeinducirelincrementode lipoproteinas de alta
densidad, recomendandose la practica de ejercicio.

b) Anorexia

Esta puede deberse a alteraciones del sentido del gusto, a
cambios enlas preferencias sobre alimentos, cambios delamovilidad
intestinal. Los pacientes condialisis confrecuencia pueden necesitar
suplementos enterales conelevado contenido proteicoy/o energético
paramantener un estado nutricional adecuado. “Paraincrementarla
ingesta proteica, puede estimularse unmayor consumo de derivados
lacteos y permitir que el fosforo sérico sobrepase ligeramente los
5.5mg/dl", siempre que el resultado de multiplicar la calcemia (en mg/
dl) por la concentracién sérica de fésforo en mg/dl sea inferior a 60

Se debe recomendar un programa de nutricion parenteral
intradialisis (NPID) cuando, a pesar del tratamiento dietético estricto
y la administracién de suplementos nutricionales, el paciente siga
perdiendo peso y/o experimente disminucion de los niveles de
albumina,

NOTAS

La NPID tiene la ventaja que reduce el estrés catabdlico
debido aladiélisis, al sustituirlas pérdidas del dializado y aprovechar
el exceso circulatorio que supone la didlisis; esto evita extraer los
liquidosinyectados.

A medida que se administra la solucién, con ello reduce al
minimo la posibilidad de sobrecargadeliquidos Entrelos problemas
relacionados con la NPID se incluyen: hiperglucemia durante la
inyeccién de dextrosa a concentraciones muy elevadas y posibles
episodios de hipoglucemiareactivatrasfinalizar lainyeccion, azotemia,
desequilibrio electrolitico e hiperlipidemia debido a los lipidos
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inyectados. Los posibles efectos puedenreducirse o evitarse mediante
el monitoreo estrecho y tratamiento inmediato.

6. Tratamiento farmacolégico

Para el tratamiento de la anemia de |a nefropatia terminal,
recientemente se ha introducido la eritropoyetina recombinante
humana (EPO) que se administra por via intravenosa después de
cada sesidn de dialisis. El tratamiento a largo.plazo devuelve el
hematdcrito a niveles normales, eliminando la necesidad de
transfusiones y disminuyendo el rnesgo de sensibilizacién
iInmunolégica, infeccidny sobrecarga de hierro. Se hainformado que
el tratamiento de la anemia con EPO incrementa los valores de
potasio y de urea predidlisis, 1o que se atribuye a un aumento del
apetito debido a una mejorfa global de la sensacidn de bienestary a
unadisminucion del aclaramiento del dializado siel hemataécrito sube
por encima de 36%. Dado el riesgo del incremento de los niveles de
ureay potasio, es importante que el nutricionista eduque al paciente
sobre los posibles efectos del tratamiento con EPO, monitorice los
valores de laboratorio y ajuste la prescripcion dietética segun las
necesidadesindividuales.

7. Recomendaciones dietéticas

Q Emplear lista de intercambio de alimentos para el control de
proteinas, sodio y potasio.

Q Puede ser necesario modiicar dichas listas para restringir la
Ingesta de fosforo.

D. Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria y
Dialisis Peritoneal Citlica Continua

1. Descripcion general
La dieta debe ser alta en proteinas para contrarrestar la pérdida

proteica con el dializado, adecuada en energla para mantener un
peso deseable y moderadamente restringida en sodio.

NOTAS
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NOTAS

2. Objetivo del tfratamiento dietético

O Compensarlasgrandes pérdidas de proteinasyaminoacidos
esenciales que se producen en el dializado y mantener el
equilibrio de nitrégeno.

Q Controlar la presidn arterial y la sed, y prevenir el exceso de
edema.

O Prevenir elincremento excesivo de peso.
O Controlar la hipofosfatemia y {a osteodistrofia renal.
Q Controlarla hiperlipidemia.

3. Déficit nutricional

Estos pacientes, como los sometidos a hemodialisis, tienen
riesgo de sufrirdéficit de vitaminas hidrosolublesy minerales, pero se
desconoce la magnitud de las pérdidas.

Es recomendable administrar diariamente un complejo
multivitaminico gue incluya vitaminas hidrosolubles, especialmente el
acidofdlico. Alos pacientestratados con EPO para corregiranemias
puede ser necesario administrar suplementos de hierro paramantener
las reservas a niveles adecuados y lograr una eficacia maxima del
farmaco.

4. Indicaciones y justificacion

Generalmente se emplean dos tipos de dialisis: peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) y la didlisis peritoneal continua ciclica
(DPCC)

a) Dialisis peritoneal continua ambulatoria

La DPCA es una técnica de autodialisis que no precisa

maquina, en la que el paciente realiza los cambios del liquido
dializado contenido en la cavidad peritoneal cuatro a cinco veces al
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dia Puesto que la didlisis es continua, se puede lograr un estado de
equilibrnio de productos metabdlicos finales, electrdlitos y liquidos. Los
volimenes y concentraciones introducidos para la dialisis estan
sujetos a variacion Cada intercambio de liquido de didlisis equivale
al10,15,200630litros con concentraciones de dextrosade 1.52.5
6 4 25% EIl porcentaje se define como gramos de dextrosa por
decilitro

El paciente con DPCA tiene las siguientes ventajas:
iIndependenciadeladialisisintrahospitalara, liberalizacién de la dieta
e Incremento del bienestar. La principal desventaja es el nesgo de
pentonitis, y por ende, la hospitalizacidn asociada.

Frecuentemente se elige a los pacientes diabéticos para
administrarles DPCA para mejorar el control de la glucemiay reducir
lamortalidad Elpaciente puede administrarlainsulinadirectamente
en el lquido dializado, lo que disminuye la fluctuacion de los niveles
de glucemia, aunque ladosis de insulina asiadministrada, es detres
0 cuatro veces mayor gue por via subcutanea

b) Dialisis peritoneal continua ciclica

Esta es una técnica de didlisis domiciliania que utiliza un
dispositivo automatico para realizar los intercambios nocturnos de
liguido Durantela noche se hacenentrecincoy seis intercambiosde
dos litros de aproximadamente horay media de duracién Durante el
dia se administra un volumen unico de un litro que permanece en el
Interior de la cavidad peritoneal, aproximadamente 12 horas o hasta
el inicio de la dialisis nocturna La DPCC tiene menor nesgo de
peritonitis que laDPCAdebido alareduccidondelnimerode conexiones
de via que debe realizar el paciente (conectar por la noche y
desconectar por la manana)

NOTAS

c) Energia

Las necesidades de energla del paciente sometido a dialisis
peritoneal son menores a las del paciente en hemodidlisis, debido a
la significativa contribucion energéticadeliquido de dialisis peritoneal
(aproximadamente de 400 a 800 kcal), porlo que a la determinacion
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de las necesidades energéticas totales hay que restar la energia
estimada aportada por el dializado. En general, se asume 80% de
absorcion de la glucosa del dializado

La energia aportada por dializado puede estimarse utilizando
la siguiente férmula

(kcal del dializado) = concentracion de glucosa (g/l) xvolumen ( 1)x3 7(kcal/g)x0 8

Ejemplo. 2,000 ml de glucosa al 4 25% ¢cuantas calorias aporta?
425 g/l x (20)Ix 3.7 kcal/g x 0 8 = 231/kcal
d) Proteinas

Tanto en la didlisis pertoneal, como en la hemodialisis, se
eliminan nutrientes necesarios al mismo tiempo que productos de
desecho Laspérdidasde proteinas, especialmente albimina, puede
serde 9g/diaomas Parareemplazarestas pérdidas, serecomienda
una ingesta dietéticade 1 2 a 1 5 g/kg/dia.

Se utihizan como indicadores clave de la suficiencia de ingestion
proteica: hemoglobina, albiminasérica, ureay proteinas séricas
totales. En pacientes con una ingesta proteica insuficiente o con
pérdidas excesivas por peritonitis se observandisminuciones bruscas
de dichos valores

Se ha sugernido que el apetito mejoraenlos pacientes tratados
con didlisis pertoneal, lo que facilitaria la iIngestidn de proteinas. Sin
embargo, esto depende del sujeto y muchos son incapaces de
alcanzar un intervalo de 1.2 a 1 5 g/kg/dia Si el paciente muestra
signos de malnutnicién proteica, puede ser necesario suplementos
proteicos y/o iniciar hemodialisis de mantenimiento

e) Sodio

Para estos pacientes, generalmente se prescnbe una
restriccién de sodio menos rigida En DPCA se recomienda una
Ingesta de 90 a 120 meq de sodio/dia
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Encasoderetencidéndeliquidos, se debe administrar mayores
concentraciones de dextrosa en los liquidos de dialisis para extraer
elliguido del edema La restriccidon de sodio es menos necesaria en
casode DPCC porque se producen mayores pérdidas en el dializado
durante e! intercambio de doce horas. El uso cronico de
concentraciones elevadas de dextrosa en el dializado, favorece en
Incremento de peso a expensas del tejdo adiposo, debido a la
excesiva ingestion energética. En pacientes con diabetes mellitus,
puede sernecesario unarestriccion de sodio mas estricta para poder
emplear concentraciones de dextrosa inferiores en la dialisis Los
pacientes que se benefician de una restriccion severa de sodio son
los que presentan hipertension, exceso de incremento de peso a
expensas de liquido o insuficiencia cardiaca congestiva.

f) Potasio

Los pacientesen DPCAy en DPCC norequierenrestriccionde
potasio, ya que en la DPCA la frecuencia de dialisis suele mantener
los niveles séricos de potasio dentro de limites normales, y en la
DPCC el periodo tan extenso de intercambio (12 horas) extrae mayor
cantidad del mineral

En pacientes con DPCA sometidos a cinco intercambios,
pueden presentar hipercallemia debido a que el aumento de las
necesidades de proteina implica mayor contenido de potasio en la
dieta Enestos casos la dieta debe aportar 60 a 79 meq de potasio/
dia Sino se presenta, pueden consumirse cantidades moderadas
de alimentos fuentes de potasio

NOTAS

g) Liquido

No es necesaria la restriccion de liquidos Puede tolerarse
hasta 2 I/dia, extrayéndolos mediante concentraciones mayores de
dextrosaen el dializado, teniendo presente que esta conducta puede
producir incrementos excesivos de peso En algunos pacientes
puede ser preferible restringirliguidos y sodio para prevenir eledema
y el aumento excesivo de peso
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h) Fasforo

Enestos pacientes estannecesario controlar el fosforo como
en los pacientes en hemodialisis. El objetivo sera normalizar los
niveles séricos de calcio y fésforo para evitar el hiperparatiroidismo,
reduciendo asi al minimo, los cambios esqueléticosy la calcificacidn
de partes blandas. El control dietético del fésforo resulta dificil por la
necesidad de recomendar una ingesta mayor de proteinas (carne)
para compensar las pérdidas. Por lo tanto, debe limitarse, en lo
posible, el consumode alimentos ricos enfdsforo Se debeestimarla
Ingestion real de fésforo, empleando registros alimentarios

i) Calcio

Es deseable incrementar la ingesta de calcio. Sin embargo,
generalmente se imitalaingestidén aderivados lacteos para controlar
el fosforo sérico Puede aceptarse un incremento en los niveles de
fosforo sérico ligeramente por encima de 5 mg/l para lograr una
Ingesta de proteinas adecuada La leche puede ser una buena
alternativa en aquellos pacientes que no pueden obtener proteinas
suficientes dela carne porquela aceptacidnde laleche confrecuencia
es mayor que la de la carne

5. Otros problemas nutricionales

Los niveles séricos del colesterol ytriglicéridos aumentancon
laduraciéon deltratamiento condialisis pertoneal Sehainformadode
un aumento de las lipoproteinas de muy baja densidad y de la
presencia de una fraccion baja pero estable de colesterol asociado
alipoproteinas de altadensidad. Las hipoproteinas de bajadensidad
(LDL) permanecen constantes durante el tratamiento.

Se especula que los triglicérndos se elevan mas debido a la
mayor Ingesta energética y la posible absorcion de glucosa a partir
del diaizado También puede deberse a un incremento de peso, a
cambio de acidos grasos o a una disminucion de la actividad de la
lipasa lipoproteica que ocasiona una disminucion del aclaramiento
penféncodetnglicéridos
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Para tratar la hiperlipidemia se recomiendan medidas de
control de peso y restriccion de: colesterol, grasa saturada,
carbohidratos simples y alcohol Estas modificaciones dietéticas en
la practica son dificiles, ya que no deben comprometer la suficiencia
delaingestidnde energla proteicay no proteica. El colesterol, lagrasa
saturada y, en general, la grasa total, no se pueden disminuir de
manera importante dada la necesidad de una adecuada ingestade
proteinas de alto valor bioldgico y total.

Evitar un excesivo aumento de peso es parte importante del
cuidado nutricional, especialmente enlos pacientes que empleanen
el dializado altas concentraciones de dextrosa.

La diahsis peritoneal puede producir deshidratacion, fendmeno que

debe tenerse en cuenta para pasar al paciente de hemodialisis a

didlisis pertoneal Ladeshidratacion se debe alaexcesiva extraccidon

deliquidosy al excesivo déficit de liquido extracelulary se caractenza

por pérdida de peso € hipotension arterial, especialmente descenso

de la presidon ortostatica Esta deshidratacion puede corregirse

utilizando menores concentraciones de dextrosa en el dializado La

deshidratacion también puede presentarse en aquellos pacientes

que, preocupados porsu peso, imitanexageradamente laingestade

energla y/o sodio NOTAS
El volumen intraabdominal del dializado puede provocar

sensacion precoz de plenitudy hacerdificil laingestion adecuadade

nutrientes, especialmente de proteinas. Puede ser util al paciente,

drenar el dializado antes de las comidas y reinfundirlo con liquido

nuevo al final de cada comida. También se pueden ofrecer comidas

pequenas con mayor frecuencia

E. Sithdrome Nefrotico

1. Descripcion general

La dieta enfatiza el control de sodio, proteinas y energia.
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2. Objetivos del tratamiento dietético

Q ControlarlaHipertensidénartenal, reducireledemayreducirla
pérdida urinaria de albumina y controlar la malnutricién
proteica.

Q Detener la nefropatia.
Q Prevenir el catabohsmo muscular.
O Lograrun aporte energético adecuado
a Controlarla hiperlipidemia.
3. Deéficit nutricional

La dieta satisface las recomendaciones dietéticas dianas
(RDD).

4. Indicaciones y justificacion

El sindrome nefrético consiste en un aumento de la
permeabilidad de la membrana capilar glomerular que permite el
paso anormal de proteinas plasmaticas hacia la orina Entre los
procesos que lestonan el capilar glomerular se incluyen' enfermedades
por Inmunocomplejos que afectan al nién (ejemplo nefritis lUpica) y
la nefropatia diabética. Sugiere proteinuria de rango nefrotico, la
excrecion de proteinas en orina de 24 horas mayor de 3 g.

Este sindrome se caracteriza por un aumento de la excrecion
urinaria de albumina y otras proteinas séricas acompanado de
hipoalbuminemiay edema Limitar la ingesta de sodio a 60-90 meq
contribuye a controlar la hipertensién y edema La dieta alta en
proteinas estimulala sintesis de albimina aunque puedeincrementar
la permeabilidad glomerular resultando en la pérdida de albumina
sintetizada. El exceso de protelna puede producir un incremento del
Indice de filtracién glomerular y el flujo sanguineo renal, capaces de
acelerar el progreso de la esclerosis glomerular.
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De acuerdo con la investigacidn actual la ingestidn dietética
proteicarecomendada enpacientes conniveles normalesde creatinina
y urea es de 08 a 1 g/kg/dia. Se recomienda Iincrementar
moderadamente la ingesta de proteina por un periodo de prueba, y
bajo supervisidn estricta, en el caso de pacientes con funcion renal
relativamente normal que desarrollan DPE, con proteinuria mayor de
15 g de proteina/dia, en tratamiento con corticoides o cualquier otro
trastorno que aumente las necesidades de proteina No se puede
asegurar gue con este incremento el paciente recupere y/o mantenga
un estado nutricional éptimo St disminuye el indice de filtracion
glomerular debe determinarse la cantidad de proteinas permitida
como se Indicd en pacientes con Insuficiencia renal crénica v,
agregar el equivalente a la pérdida proteica en orina de 24 horas

De acuerdoalas necesidades nutricionales en pacientes con
sindrome nefrético, no se recomienda restringir la energia, con
excepclon de los casos que es imperativo reducir de peso Eneste
caso, es recomendable una pérdida entre 0 22 a 0 45 kg/semana

5. Otros problemas nutricionales

En pacientes con SN con frecuencia se presenta
hiperlipidemia, detectada con mayor frecuencia porelaumentodela
concentracidn séricade colesteroltotal, LDL-colesterol, tniglicéndosy
VLDL, especialmente en pacientes con proteinuriamasiva Sepiensa
que este incremento de los lipidos séricos se debe al aumento de la
produccton de lipoproteinas En casos tipicos, se observan
concentraciones séricas de albumina en proporcion inversa a la
concentracion sérica de lipidos

NOTAS

No se sabe en qué medida la hiperlipidemia contribuye al
desarrolloy progresidnde la aterosclerosis enlos pacientes coneste
sindrome, por lo que sutratamiento constituye un objetivo secundario
Enlo posible, es recomendable someter al paciente aunrégimen de
hipolipimiante, siendo utildingir el tratamiento hacialainhibiciéndela
sintesis de colesterol y LDL mediante inhibidores de la
hidroximetilglutaril-coenzima A
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Utilizar las listas de intercambio de alimentos para el control de
proteinas y de sodio.

F. Urolitiasis

Entodotipodelitiasisrenal, es parte deltratamiento laingesta
abundante de liquidos El tipo de calculos formados, determina las
modificaciones de la dieta

Los calculos urinarios principalmente estan compuestos de
calcio, oxalato, acido urnico, fosfato y cistina Es esenclal el analisis
quimico de los calculos para determinar los componentes
predominantes

Lo mas importante es diluir la orina con el objetivo de reducir
alminimo la precipitacion de la sustanciaresponsable delaformacion
de los calculos La ingestion de liguidos recomendada es de 240 a
300 mi/h a lo largo del dia y una sola vez durante la noche para
asegurar un volumen urinario constantemente elevado (2 |/dia para
las mujeres y 2 5 I/dia para los hombres). En climas calidos y en
personas con actividad fisica, se recomienda una mayor ingesta de

NOTAS liquidos La mitad del liquido ingendo debe ser agua.

1. Control de calcio

a) Descripcion general

La ingestion de calcio se controla restringiendo laleche y sus
derivados, y las tortillas

b) Objetivos del tratamiento dietético

Reducir el nivel de calciuria y mantener una orina diluida.

c) Déficit nutricional

La dieta para controlar hipercalciuria recomienda 800 mg
para hombres y 1,000 mg para mujeres y satisfacer las
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recomendaciones dietéticas diarias de todos lo nutrientes para
adultos entre 25 y 50 anos. Las recomendaciones de calcio para
menores de 25 afnos, mujeres embarazadasy lactantes, nocumpliran
las RDD, por lo que se aconsejan los suplementos de Calcio

d) Indicaciones y justificacion

Ensujetos sanos, laingestade calcioes excesiva, laabsorcion
Intestinal disminuye, lo que explica la poca correlacion entre el
consumo del mineral y su excrecidn urinara

Cincuenta por ciento de los pacientes con urolitiasis calcica
idiopatica (UCI) muestra niveles normales de calcio urinario; el otro
50%, presenta niveles elevados de calcio unnario lo que puede ser
debido a tres causas principales, como se explicaen la figura 3

FIGURA 3
INCIDENCIA DE LA UROLITIASIS CALCICA IDIOPATICA (UCI)

Urolitiasis Calcica Idiopatica (UCI)

50% calcio urinario normal 50% calcio urinario elevado

90% hipercalciuria absortiva 10% hipercalciuria renal por
"fuga” renal de calcio

50% hipercalciuria absortiva 50% hipercalciuria absortiva
independiente de la dieta dependiente de la dieta
(Tipo 1) (Tipo 1)
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Para los pacientes con hipercalciuna absortiva tipo |l se
recomiendalladietaconingestiéncontroladadecalcio. Esaconsejable
también, disminurrlaingesta de oxalato. El nivel de ingestibnde calcio
depende del sexo Se recomienda que la ingesta de calcio en
hombres se imite a 800 mg/dia; en mujeres antes del inicio de la
menopausia, a 1,000 mg de calcio/dia; y en mujeres
posmenopausicas, 1,200mg/dia Restricciones pordebajode estos
niveles no aportan beneficio clinico adicional y no sonrecomendables
por dos razones

v/ Pueden conducir a un equilibrio negativo del calcio

v Amenor ingestidon de calcio se eleva la absorcion de oxalato
a partirde la dieta, debido a su menor capacidad de unirse al
oxalato en el tracto gastrointestinal, incrementandose
potencialmente el nesgo de urolitiasis

Los pacientes conhipercalciunaabsortivatipol e hipercalciuna
renal, también deben limitarlaingesta de calcio a aproximadamente
800 a 1,000 mg/dia

Laingestidn excesivade sodio, proteinas animalesy azicares,
puede agravar la hipercalciuna, por lo que debera evitarse los
excesos de estos componentes enla dieta

Puede resultar beneficioso para los pacientes con
hipercalciuria, una restnccidbn moderada de sodio (90 a 150 meq/
dia) Cuando seempleandiuréticos tiazidicos parareducirlaexcrecion
uninaria de calcio debe practicarse unareduccién de sodio a90meq,
ya que una ingesta mayor puede incrementar la respuesta

Se ha demostrado que una dieta con alto contenido de fibra
Insoluble Incrementala excrecidntotal de calcio, fijandolo oimpidiendo
su absorcidn La fibra de salvado proporciona acido félico que se
combina en el intestino con el calcio de la dieta formando folato
calcico, que se excretaconlas heces, disminuyendo asila excrecidn
renal Lafibratambién puede disminuireltiempodetransitorenal con
lo que reduce el tiempo disponible para la absorcidn de calcio.
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La hipercalciuria constituye una complicacion frecuente de
las lesiones de la médula espinal (LME) y de la inmovilizacién en
descarga. Sin embargo, en pacientes con LME, los calculos se
deben con frecuencia a sondas de Foley e infecciones vesicales.

En pacientes con LME no se limita el calcio enformarutinaria.
Se recomienda una ingestidn adecuada de calcio para prevenir un
balance negativoy sus consecuencias alargoplazo Lahipercalciuria
puede causar balance negativo de calcio y osteoporosis. La faltade
carga provoca descalcificacion dseay, a su vez, hipercalciuna

e) Recomendaciones dietéticas

En general, se puede controlar el calcio, imitando la ingesta
de leche, lacteos y tortillas. Sin embargo, hay que mitar todos los
alimentos que la historia dietética revele que pueden aportar una
cantidad considerable de calcio si se consumen con frecuenciay en
cantidades considerables

Se estima que el contenido de calcio de una dieta variada sin
productos lacteos provee aproximadamente 200 mg de calcio por
cada 1,000 kcal/dia (que equivale a 300-500 mg de calcio/dia)

2. Restriccion de oxalato NOTAS

Las fuentes de acido oxalico son los alimentos de origen
vegetal Ladietadebe excluirlosalimentos conelevado contenidode
oxalato y pretende proporcionar menos de 50 mg/dia.

a) Objetivos del tratamiento dietético

O Reducrr el nivel de oxalato en la orina

O Mantener la orina diluida.

b) Déficit nutricional

La dieta con restriccidon de oxalato no se asocia con
Insuficiencia nutricional alguna.
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c) Indicaciones y justificacion

El 4cido oxalico u oxalato es el producto final del metabolismo,
tanto del acido glioxilico como del acido ascérbico. La excrecion
urinaria es inferior a 0.48 mm/24 horas, de los cuales,
aproximadamente 10%, es oxalato dietético. Dependiendo del oxalato
de la dieta, pueden presentarse grandes fluctuaciones del oxalato
urinario

“La absorciéndel calcioy oxalato de ladieta guardan relacion
Inversa. Normalmente, el calcio se combina con el oxalato en la luz
Intestinal y disminuye la cantidad de dicho elemento para su
absorcion. Porlotanto, las dietas con niveles de calcioextremadamente
bajos, Incrementan la excrecion urinana de oxalato”.

Habitualmente la orina esta sobresaturada de oxalato calcico
porsuescasasolubilidad Pequefiosincrementos delaconcentracion
urinaria de oxalato elevan considerablemente la posibilidad de
formaciénde cristales. El control del oxalato dietéticoresulta positivo
en personas susceptibles alaurolitiasis por oxalato de calcio porque,
tras el consumo de alimentos ricos en oxalato, es probable el
incremento de la excrecion urinarnia de oxalato.

NOTAS En la hipercalciuna absortiva de tipo |l, se recomienda la
restriccidn de oxalato, ademas del control de calcio, con lo que
reduce eficazmente el indice de formacion de calcio. Con una dieta
baja en calclo, se incrementa la absorcion de oxalato dietético,
debido a que no hay suficiente calcio para unirse al oxalato. Unavez
absorbido el oxalato, no se metaliza, sino que se excreta porlaorna

A mayor excrecion de oxalato urinano se atnbuye mayor
absorcidon de oxalato dietético, porque normalmente, éste es
secuestrado por el calcio en la luz intestinal y se absorbe poco. La
hiperoxalurnaeritéricaes el resultado de lamalabsorcionintestinal, ya
que los acidos grasos no absorbidos fijan el calcio, quedando mas
oxalato libre para absorcion, también estos &cidos grasosylas sales
biliares aumentan la permeabilidad del colon al oxalato
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Cuando se presenta esteatorrea significativa, se indica una dieta
baja en grasas y esta contraindicada la restriccion de calcio por los
mecanismos de absorcidn del oxalato ya expuestos. Pueden
recomendarse suplementos de calcio de hasta 1 g/dia Como en
estos pacientes hay escasa absorcidn del calcio, suele protegérseles
de hipercalciuria gue es un riesgo potencial

Como el oxalato es el producto final del acido ascorbico, los
suplementos de esta vitamina pueden elevar su excrecion. Si esta
Indicado administrar un suplemento de acido ascorbicodebelimitarse
a 1 g/dia

d) Recomendaciones dietéticas

CUADRO 6
RESTRICCION DE OXALATO
Recomendaciones Generales Recomendaciones Adicionales
< Dieta baja en oxalato < Hiperoxaluriaidiopatica ingesta
< Liquidos 240 a 300 mi/hora de diay adecuada de calcio
en una sola ocasidn durante la noche, = Hipercalciurnia absortiva, Tipo Il
sI se despierta el paciente, 50% dieta controlada en calcio
en forma de agua & Hipercalcunaentérica dieta
= Acido ascorbico no mas de 1 g/dia elevada en calcio (suplemento
de 1 g de carbonato calcico),
dieta baja en grasa si existe
esteatorrea significativa

Fuente ClinicaMayo

3. Restriccion de fosfato

Las dietas con bajo contenido de fosfato y los agentes
quelantes de fosfato han fracasado en la terapia de la itiasis por
fosfato por lo que ya no se emplean
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4. Dieta baja en metionina

La cistinuna es una enfermedad hereditaria que consiste en
unmenortransporte gastrointestinal yrenal de cistina, lisina, arginina
yornitina Lacomplicacionimportante delaenfermedad eslatendencia
a formar célculos de cistina por su baja solubilidad en ornna La
cistinaes el producto finaldel metabolismo de la metionina, porloque
su excrecionurinarna se reduce al disminuir el consumo de metionina
que puede lograrse al reducir el contenido proteico total de la dieta
Rara vez se recomienda la restriccion severa de proteinas, solo se
evita laingesta excesiva (> 100g de proteinas/dia) La alcalinizacidon
de la orina contribuye a la solubilidad de la cistina, por lo que, evitar
alimentos acidos, aumenta la eficacia de los agentes alcalinizantes
Laingestion altade sodio aumentala excrecion urninanade cistina por

@ lo que es beneficioso reducir la iIngesta del mineral
@ @ 5. Restriccion de purinas

. &SRS a) Descripcion general

Algunas clases de carne y extractos de carne son altos en
purinas

b) Objetivo del tratamiento dietético

Complementar el efecto de la farmacoterapia disminuyendo
los niveles plasmaticos y urinaros del acido urico

c) Déficit nutricional

La dieta restringida en purinas no presenta insuficiencia
nutricional alguna

d) Indicaciones y justificacion
Esta dieta es util en el tratamiento de los trastornos del

metabolismo de las purinas, como gota y litiasis renal, por acido
arico
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Los célculos urinarios pueden desarrollarse por hiperuricuna,
deshidratacidn o acidez urinariaexcesiva Elacidouricoesel producto
final del metabolismo de las purnnas Los alimentos con elevado
contenido de purninas, generalmente, tienen un alto contenido de
residuos acidosytiendenaacidificarlaornna, aumentandolaexcrecién
urinana de acido urico

e) Recomendaciones dietéticas
i. Generales

Porlo general, no es necesario restringirde manera considerable [0s
alimentos con cantidades bajas o moderadas de purinas, ya que en
comparacion con los medicamentos reductores de la excrecion de
acido urico, su contribucion es insignificante En la mayoria de los
casos, es suficiente evitar el consumo excesivo de purinas yaque la
dieta es un auxilar de la medicacién

ii. Especificas

Evitar el excesivo consumo de carne, pescado y aves

La proteina no debe exceder 100 g/dia

Evitarlos alimentos extremadamente altos en purinasy imitar
los de contenido alto.

Reducir de peso a los pacientes con gota y sobrepeso
Graduar la reduccidon de peso, ya que el adelgazamiento
rapido puede agravar la hiperuricuria y hacer disminuir el pH
urinario

v Evitar el exceso de alcohol

v/ Aumentar el consumo de agua pura

v/ Ewvitar periodos largos de ayuno

NSNS

NS

G. Dietas de Residuo Acido y
Dietas de Residuo Alcalino

La clasificacion de los alimentos como de residuo acido o residuo
alcalino se basa enlareaccion del residuo que resulta despuésde la

NOTAS

>
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NOTAS

combustidn de los alimentos en condiciones de laboratorio Los
alimentos de residuo acido tienden a favorecer la formacion de una
orinamas acida, y los de residuo alcalino, favorecen la formacién de
unaorinamasalcalina Aunque se dispone detablas conlacantidad
de acido o alcalino que se dernvara del metabolismo de diversos
alimentos, aun hay mucha incertidumbre sobre su aplicacién en la
planificacion de dietas para controlar el pH Las dietas de residuo
acido o alcalino, se consideran un complemento a la terapia con
medicamentos acidificantes o alcalinizantes

Los estados catabdlicos tienden a producir orinas acidas
(incluso el ayuno nocturno) Ademas, la dieta promedio tiende al
residuo acido

2. Objetivos del tratumiento dietético

Complementarel efecto de los medicamentos utilizados para
alterar el pH urinario

3. Indicaciones y justificacion

Las manipulaciones dieteticas que hacen disminuir el pH
urinario, pueden ser Utiles en el tratamiento de la litiasis urinarna de
tipo Infeccioso y algunas infecciones del tracto urinario Se puede
retrasar la formacion de calculos de acido Urico, cistina y oxalato
calcico con la alcalinizacion de la orina

4. Recomendaciones dietéticas

El cumplimiento de estas dietas es escaso debido a que
tiendenalamonotonia Por el objetivo deltratamiento dietético, quiza
sea suficiente limitar el consumo excesivo de algunos alimentos (ver
lista de alimentos en anexo 4)

H. Control de Potasio
1. Descripcion general

El potasio estd presente en la mayoria de los alimentos,
aunque se encuentra en mayor concentracion en frutas y verduras

INCAP/OPS/ANDEGUAT



Tratamiento Alimentario-Nutrnicional de la Disfuncién Renal

UNIDAD 4:

d

2. Indicaciones y justificacion
a) Hipocaliemia

Esta condicion esta asociadafrecuentemente al consumode
duréticos, aunquetambiénal uso de corticoides, algunas alteraciones
gastrointestinales (diarrea, vdmitos y abuso de laxantes), renales y
suprarrenales, y a quemaduras

El tratamiento de hipocaliemia asociada al tratamiento de la
hipertension con diuréticos puede consistir en

S Restrnicciondel sodiodietético paradisminuirlapérdidaunnana
de potasio

@ Sustitucion de un durético ahorrador de potasio por otro
excretor de potasio

2 Reduccion de la dosis de medicamentos eliminadores de
potasio, si es posible el control de la hipertension arterial con
dosis menores

< Consumo de suplemento de cloruro potasico o sustitutos de

sal de cloruro potasico

Consumo de alimentos con alto contenido de potasio

O

El cloruro potasico es poco aceptado por su sabor metalico
yamargo Los suplementos de citrato potasicoy bicarbonato potasico,
aunque menos eficaces que el cloruro potésico, se toleran mejor

Los sustitutos de sal a base de cloruro potasico tienen mejor
costoymejor saborque los suplementos de cloruro potasico prescritos
por el medico, por |0 que resultan una buena alternativa

Aunqgue existe cierta variacion entre marcas de sustitutos de
sal de cloruro potasico, el contenido de potasio esta entre 10y 13
meq de k/g (1gramo de cloruro potasico = 13 4meqde potasio) Por
tanto, 5 g {1 cucharadita) de estos sustitutos proporcionan 50 a 65
meq de potasio Al recomendar un sustituto de sal de cloruro
potasico, se debe indicar [a dosis especifica para evitar el consumo
excesivo gue provoca complicaciones Muchos productos diuréticos
“bajos en sodio” contienen cloruro potasico en lugar de cloruro
sodico que Incrementa el contenido en potasio

NOTAS

>N

\
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El consumo de potasio varfa segun la seleccién de alimentos
de cada persona, las que consumen grandes cantidades de frutas
y verduras tienen una ingesta mayor

Es dificil alcanzar la ingestion dietética de potasio hasta los
niveles terapéuticos deseados La dosis prescrita es entre 40 y 60
meq aobtenerapartirde suplementos de cloruro potasico Alintentar
unincremento similar de potasio mediante los allmentos, generalmente
también se elevala ingesta de energiay sodio (0 ambos). Es posible
elevar el potasio con dieta cuando la cantidad para prevenir
hipocaliemia, es minima

h) Hipercaliemia

Las condiciones que producenunadisminucidnde la excrecion
urinaria de potasioy aumento de sus niveles séricos son insuficiencia
renal avanzada, hipoaldosteronismo e insuficiencia suprarrenal
También pueden producir hipercaliemia en personas coninsuficiencia
renalleve omoderada el consumo excesivo dediuréticos ahorradores
de potasio, consumo de antinflamatornos no esteroides y los
Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)

El potasio senco puede incrementarse tanto de fuentes
endoégenas como exdgenas Entre las exdgenas se incluye una
iIngestiondietética elevaday abuso de los sustitutos de salabase de
cloruro potasico El tratamiento supone la restriccion dietética y la
interrupcidn del consumo de sustitutos de sal y otros elementos
dietéticos que contengancloruro potasico Engeneral, los alimentos
altos en proteina, aportan cantidades significativas de potasio, porlo
tanto, surestriccidn reduce la iIngesta dietética del mineral La fuente
endogena principal de potasio, es elmusculoy el catabolismotisular
La dieta baja en potasio no debe exceder los 60 meq de potasio

NOTAS

3. Fuentes alimentarias de potasio

Ver listas en anexo 5
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EJERCICIO INTRATEXTO

1  Usted ha sido invitada para presentar a los medicos residentes de medicina interna del
Hospital SanJuan, las directrices dietéticas delmanejo de pacientes condiferentes disfunciones
renales Para su presentacion, usted elabora el siguiente cuadro que resume lo solicitado.

Tipos de disfuncion renal
Recomendacién

Dietética IRA IRC Hemodialisis Dialisis Sindrome
Peritoneal Nefrético

a) Proteina

b) Energia

c) Grasa

d) CHO

g) Na.

h) K

1) Liquidos

)) Vitaminas

k) Minerales
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2  Con base en la informacion que usted ha obtenido con el estudio de la presente unidad,
respondalas preguntas que se presentan acercadel siguiente paciente condisfuncionrenal.

Senor Jorge Gonzalez, de 57 anos de edad, ejecutivo de negocios. Ha sido tratado por
enfermedad hipertensivarenal enlos 23 anos pasados Else encuentra enfallo renalterminal
y esta siendotratado con hemodialisis tresveces alasemana Recibe dietade 2,000 kcal con
60 g de proteina, 2,000 mg de sodio, 1,500 mg de potasio, y 800 ml de liquidos

a) ¢Por qué no esta restringida la ingesta de proteina a menos de 40 g para disminuir BUN?

b) ¢Cual es la ganancia deseable de peso dentro del tratamiento con dialisis?

c) Silaingesta de proteina fuera incrementada en 20 g, ¢por qué debe ser Incrementada la
Ingestién de potasio?

d) Liste cinco alimentos como fuentes altas de potasio
e) Escnba unejemplo de plan de menu para el Sr Jorge Gonzalez

fy Si se le ha prescrito una dieta de 2,000 kcal, ¢es necesara la suplementacion con
vitaminas?

Respuestas:

a)

m INCAP/OPS/ANDEGUAT
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Vil. AUTOEVALUACION

PUNTAJE
| Serie SM (20) .
Il Serie Apareamiento (40)
Il Serie F-V (40)

Instrucciones

Para obtener el maximo aprovechamiento de este curso, le sugerimos que revise los objetivos Del
mismo, luegolea el cuestionario, y siconsiderano haber alcanzado los objetivos, le recomendamos
volver a leer los capitulos antes de responder el presente cuestionario

Serie I.
Esta serie consta de cinco preguntas de seleccidn multiple con valor de cuatro puntos cada una.
Cada pregunta tiene una sola respuesta

1 Sobre la nefrona, unidad funcional del rinon, es correcto decir

a) Cada nefrona estd compuesta por un corpusculo de Malpighio (que contiene al
glomérulo y la capsula de Bowman) y su tubulo unido

b) Cada nefrona funciona de forma independiente, pero todas se encuentran bajo el
mismo control

c) Su funcidn béasica es limpiar el plasma sanguineo de sustancias indeseables,

d) Todo lo anterior es correcto

2  Indique cudl de los siguientes enunciados es incorrecto sobre las funciones del nidn

a) Elnndn tiene dos funciones principales que son excrecion y regulacion

b) Entre las hormonas que tienen importancia particular en regular la funcion renal se
encuentra la hormona paratiroidea, la aldosteronay la ADH

c) Esunafuncidon metabdlica del niidn participar en la sintests de factores del crecimiento

d) ElnnRodn es el sitio de produccidn de renina y entropoyetina

3  Ustedtiene a su cargo el manejo alimentario-nutricional de un paciente politraumatizado de
30 afos de edad El paciente presenta IRA, no tiene dialisis, y su estado catabdlico esta
levemente aumentado, ademas, no ha presentado fiebre y ha estado orinando sélo
ligeramente por debajodelonormal Lasdirectrices basicas para el manejo de este paciente

son
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a) Proteinas 0 6 g/kg o0 40 g/dia, energia: 30 a 35 kcal/kg, sodio 60 a 90 meq/diay liquidos
segun excreta unnaria

b) Proteinas 15g/dia, energia 65 kcal/kg, sodio 60a90 meg/diay liquidos abundantes para
aumentar diuresis

c) Proteinas 0 6 g/kg, energia. 30 a 35 kcal/kg, sodio 60 a 90 meg/dia, liquidos 1,500 mi/dia

d) Ninguno de los anteriores es correcto

4  Enelmanejo de un pactente con IRC, es correcto tomar en cuenta lo siguiente:

a) Las dietas deben aportar al menos 200 g de proteina/dia

b) Se debe suplementar con 1,200 mg de calcio/dia a todos los pacientes con IRC para
prevenir osteoporosis

c) Esrecomendable suplementar conuncomplejovitaminicoy acido folico a estos pacientes

d) La dieta debe aportar entre 30 y 40% de energia en forma de grasas y aceites

5  Aldesorden del nidn que se caracteriza por pérdida de grandes cantidades de proteina en
la orina, bajos niveles séricos de albumina, niveles altos de ciertas grasas, y acumulacionde
agua corporal, se le conoce como

a) Nefropatiadiabética

b) Insuficiencia renal cronica
c) Sindromeurémico

d) Sindrome nefrético

]
Serie Il.
La siguiente serie constade 10 preguntas de pareamiento conunvalor de cuatro puntos cada una
Coloque dentro del paréntesis el numero que corresponde a cada enunciado de la derecha

1 Hipocaliemia () Niveles bajos de potasio en sangre

2 Hipocalcemia () Los pacientes con esta disfuncidn deben
tener una dieta baja en proteinas y
adecuados niveles séricos de fosforo,
calcioy potasio

3 Sindrome nefrotico () Un objetivo del tratamiento de esta
disfuncion, es evitar el catabolismo
proteico, controlar hiperlipidemiay
detener la nefropatia
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4 Urolitiasis renal () Niveles bajos de calcio sérico

5 Azoemia () Su funcion es productr el ultrafiltrado que
tiene composicién similar a la sangre

6 Hiponatremia ( ) Se recomienda la ingesta abundante
de liquidos y el control de calcio dietético

7 Insuficiencia renal ( ) Se caracteriza por un descenso subito de
crénica la tasa de filtracidn glomerular

8 Glomérulo ( ) Presencia de urea y cuerpos nitrogenados
en la sangre

9 Hormona antidiurética ( ) Niveles bajos de sodio en sangre

10 IRA ( ) Su funcion es la resorcidn de agua en

los tubulos distales
11 Hormona aldosterona

Serie lIl.

Coloque dentro del paréntesis F o V segun considere Falso o Verdadero cada uno de los 10
enunclados a continuacion Valor cuatro puntos cada una

F \'

1 Una leucocituna de cinco por campo es signo de infeccion de

vias urinarias () ()
2 Laconcentracidon de nitrégeno de urea en sangre es el indicador

mas preciso de la filtracion renal () ()
3 El acido urico se eleva al disminuir la funciéon renal () ()
4 El paciente con dialisis no sufre carencia de vitaminas liposolubles () ()
5 Enun paciente con didlisis la ingesta de sodio debe ser no mayor

de 120 meg/dia () ()
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6 Enlos pacientes con hemodialisis se debe limitar los alimentos
con alto contenido de colesterol y grasas saturadas, por su
resgode hipercolesterolemta () ()

7 Unadieta para controlar hipercalciuna en mujeres debe aportar
no mas de 1,000 mg de Ca/dia () ()

8 Esrecomendable una dieta con alto contenido de fibra insoluble
en paclentes con hipercalciuna () ()

9 Pacientes con trastornos del metabolismo de purinas con
sobrepeso, deben adelgazar rapidamente para evitar las

complicaciones metabdlicas () ()

10 Las principales fuentes de oxalato son los alimentos de ongen
vegetal () ()

Ia:l INCAP/OPS/ANDEGUAT
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IX. ANEXOS
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ANEXO 1
DEPURACION RESIDUAL DE UREA Y CREATININA

Descripcion

Este es otro metodo para conocer la proporcidn de declinacién de la funcién renal, cuyas
expresiones matematicas son las siguientes.

G = Kr X C, donde

G = Tasa de generacion de soluto
Kr = Depuracién residual

C = Concentracion sanguinea

Para determinar el nivel de depuracion residual de urea {Kru), se requiere medir la
generacion de urea (Gu) y la concentracion sanguinea (BUN), para aplicar la siguiente férmula.

Kru = Gu ml/min

BUN

Para obtener Gu se necesita multiplicar el volumen de onna en mi, por lo general de 24
horas, por la turea urinana en mg/ml y dividirlo entre el ttempo de recolecciéon en minutos.

Gu = Vol X Uu = mg/min
T

Se debe tener cuidado respecto a las unidades, pues el BUN usualmente es reportado por
el laboratorio en mg/dl y el nitrégeno urinano en gramos/24 horas Estas unidades se deben
cambiar todas a mg/ml, multipicando por 0 10 o simplemente moviendo el punto decimal dos
puntos a la 1zquierda

Estas mismas ecuaciones pueden ser utihzadas para obtener generacién y depuracion
residual de creatinina

Los valores de generacion de Urea, proveen medidas objetivas de los niveles de funcién
renal e Ingesta dietética de proteinas Existe una relacion predecible entre la proporcidn catabdlica
proteica (PCR) y la Gu dada por

PCR =9.35 X Gu + 11

El célculo de PCR provee una medida del nimero de gramos de proteina catabolizada
dianamente a productos de desecho Puede ser utiizado para determinar la adaptacién con la
Ingesta dietetica de proteina y/o balance de nitrégeno o proteina

Existe una relacién entre Kru, BUN y la PCR En la Figura 1 se pueden observar cuatro
dominios A, B, CyD Eldominic A es la region en que la didlisis esta indicada La indicacion es la
misma, independientemente de que el paciente se mueva hacia la 1zquierda en este dominio Es
aparente que el BUN viariara ampliamente cuando se indica la didlisis dependiendo fuertemente de
la PCR Por ejemplo, si la Kru es de 2 mi/min y la PCR es muy baja (20 g/dia) debido a la falla
nutricional, el BUN sera solamente de 48 mg/ml En contraste, st en este nivel de Kru, la PCR es de
40 g/dia el BUN sera de 150 mg/dl EI BUN solo no proevee informacion sobre el grado de nutrnicién
o de funcién renal

Los dominios B, C y D son regiones en las cuales la didlisis usualmente, todavia no esta
indicada o clinicamente requerida El dominio B es una regién de correlacién éptima entre Kru, PCR
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y BUN A medida que el Kru cae de 10 ml/min a 4 5 ml/min es necesario restringir progresivamente
la proteina dietética para prevenir aumentos en el BUN Por ejemplo, para mantener un BUN de 70
mg/dl, la ingesta de proteina y la PCR deberan disminuir de 70 a 50 g/dia

El dominio C es una regidn de Ingesta proteica excesiva con respecto a la Kru Por gjemplo,
si la Kru es de 8 ml/min y el BUN de 120 mg/dl, la PCR o ingesta proteica dietética tendra que ser
reducida a mas o menos 65 g/dia

El dominio D es una regién de excesiva restriccion proteica o anorexia, que no es probable
que sea debida a toxicidad urémica Por ejemplo, st [a Kru es de 8 mi/min y el BUN de 25 mg/d|, la
PCR es muy baja, de 30 g/dia Aunque el paciente, claramente tiene falla renal crénica, es muy
probable que el compromiso nutnicional sea debido a toxicidad urémica que se corregira con
dialisis

En pacientes muy pequenos es dificil elaborar dietas agradables con menos de 40 g de
proteinas al dia, por lo que, en un paciente de 40 kg, una restriccion de proteinas por debajo de 1
g/dia no seria realista

150
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ANEXO 2
MILIEQUIVALENTES Y MILIGRAMOS DE ELECTROLITOS

A. Conversion de Miligramos en Miliequivalentes

mg X Valencia = miliequivalentes
peso atomico

M Elemento - - . Peso Atémico ... VY. " Valencia ‘'

Cl 354 1
K 39 1
Na 23 1
Ca 40 2
Mg 243 D
S 32

SO, 96 2

B. Conversion de un Peso Especifico de Sodio a Cloruro de Sodio
mg de Na X 2.54 = mg de NaCl
mg de NaCl/ 1,000 = g de NaCl

C. Conversion de un Peso Especifico de Cloruro de Sodio en Sodio

g de NaCl X 0.393 = mg de Na

D. Ejemplos

‘g de Cloruro de Sodio ™

- Miliequivalentes . 7

200 8.7 0.5
700 30.4 18
1000 43.5 2.5
1250 54 3 32
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ANEXO 3
MODELADO CINETICO DE LA UREA

A. Objetivos Generales

1. Individualizar la duracién de la dialisis necesana para mantener los
niveles de urea o nitrégeno ureico en sangre (BUN) dentro de un
intervalo determinado.

2 Identificar a los pacientes que precisan tratamiento nutricional
Intensivo.
B. Descripcion

Es un método clinico computadornzado util para valorar el metabolismo
proteico y controlar la eficacia de la dieta y el cumplimiento terapéutico del
paciente.

El indice catabdlico proteico neto (ICP) refleja la cantidad de proteina
catabolizada por kilogramo de peso corporal en 24 horas y proporciona
informacién util en la determinacion del equilibrio del nitrégeno. Este indice, mas la
funcion renal residual y las caracteristicas del dializador, son empleados para
prever la duracidon del tratamiento necesario para mantener los niveles de urea
plasmatica o0 BUN dentro de un intervalo determinado (urea en sangre de plasma
X 0 47 = BUN).

La proteina catabolizada puede ser enddgena (catabolismo muscular) o
exégena (dietética) Para determinar el ongen de la proteina catabolizada, se
compara la ingesta proteica informada por el paciente durante un registro dietético
de tres dias de duracién con el IPC. Esta comparacién indica si la ingesta proteica
es suficiente o excesiva. Los pacientes nutricionalmente estables tienen un ICP
equivalente a la Ingesta proteica reportada en el registro. La correlacion entre la
Ingesta dietética de proteinas, el IPC, los cambios de peso y los cambios de la
albuminemia pueden ayudar a identificar y prevenir el catabolismo y mantener un
estado nutricional éptimo

C. Referencia

Sargent J, Gotch F Urea kinetics A guide to nutritional management of
renal failure Am J Chin Nutr 1978; 31:1696-1702.
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ANEXO 4

ALIMENTOS DE RESIDUO ACIDO Y ALIMENTOS DE

RESIDUOS ALCALINOS

1. Alimentos potencialmente acidos o de residuo acido

Carnes o sustitutos
Productos lacteos
Grasas

Granos y cereales

Frutas
Semillas

Varios

Carne, pescado, ave, marisco, huevos
Todos los tipos de quesos

Mantequilla de mani, tocino

Todos los tipos de pan (especialmente integral), cereales,

galletas saladas, macarrones, espaguetis, tallarnes, arroz,
lentejas, galletas

Arandanos, ciruelas, ciruelas pasa

Frutas secas (nueces del Brasil, avellanas, nueces)

Tartas sencillas

2 Alimentos potencialmente basicos o de residuo alcalino

Productos lacteos
Grasas

Verduras

Frutas

Azucares

Semillas

Leche y derivados, suero de leche

Crema

Todos los tipos, especialmente remolacha, hojas de
remolacha, acelgas, espinaca

Todos los tipos, a excepcion de las indicadas en el grupo
antenor

Melaza

Almendras, castanas y coco

3. Alimentos Neutros

Granos y cereales
Azucares

Grasas

Bebidas

Maiz, tapioca
Azucar, miel, almibar

Mantequilla, margarina, aceites
Café, té
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ANEXO 5
GRUPOS DE ALIMENTOS SEGUN SU CONTENIDO EN POTASIO

1. Contenido Bajo (menos de 3 mEq de K por porcidn)

Las carnes, los sustitutos de carne (huevos), los panes, la pasta y los cereales generalmente
tienen un bajo contenido de potasio

. “Alimento Lot Porcion

Frutas Manzana, fresca 1 pequeha

Conserva de (5 cm diametro)

e Higos 2 medianos

o Peras Y2 taza

¢ Piha 1/3 taza

Nectar de

e Melocoton Y2 taza

e Peras Y2 taza

Y2 taza

Salsa de manzana

Zumo de uva %2 taza
Verduras Berro crudo 1 taza
Brotes de alfalfa 11 taza
Endivias crudas 1/2 taza
Nabo cocido 1/z taza
Pimiento verde cocido V2 taza
Rabanos crudos 10 unidades
Frutas Secas Almendras 6 enteras
Avellanas 5 unidades
Pecanas 5 mitades

2 cucharaditas
1 cucharada
8-12 unidades

Pepita de calabaza
Pepita de girasol sin cascara
Frutas secas, surtidas

Productos Queso ?O g
Lacteos Requeson 4 taza
Bebidas Cafe Instantaneo descafeinado y normal 1taza
Te 1 taza
Limonada 1 taza
Varos Acettunas negras 5 medianas
Aceitunas verdes 9-10 medianas
Chocolate dulce,semidulce 30g
Germen de tngo 1 cucharada
Tofu, fermentado 120 g

Tomado de Clinica Mayo
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2, Contenido Moderado (3 a 5 mEg de K por porcidn)

La mayoria de los tipos de leche y denvados lacteos, asi como las frutas y verduras, contienen
cantidades moderadas de potasio.

- Alimento.

Porcion

Frutas

Verduras

Productos
Lacteos

Varios

Conserva de
Albancoque
Cereza
Ciruelas
Ciruelas pasas
Melocotones
Mora

e Uvas
Cerezas frescas
Ciruelas frescas
Ciruelas pasa, secas
Coctel de frutas
Datiles
Frambuesa
Mango
Melocotones frescos
Peras frescas

Pina fresca
Pomelo fresco
uvas frescas
Zumo de

e Manzana

e Pomelo

s Pifa

Berenjenas
Brocoll, cocido
Calabacin, cocido
Cebolla, cocida
Coliflor, cocida
Esparragos
Lechuga
Pepinos

Pimiento Verde, crudo

Remolacha

Repollo

Riubarbo
Zanahorias, cocidas

Leche
Yogur, leche entera

Café preparado
Cacahuates
Mantequilla de mani
Tofu, crudo

Trozos de chocolate

1% taza 0 4 mitades
% taza

1% taza o 3 unidades
3 medianas

Y. taza

3/4 taza

15 pequehas

12 grandes

2 pequeias (3 cm)
3 medianas

2 taza

2V medianos

1 taza

Y2 pequeio

1 mediano 3 5 cm)
1 pequeia ¥z grande
3/4 de taza

2 mediana

15 pequenas

Y% taza

V2 taza

V. taza

V2 taza

Todas las porciones equivalen a
¥ taza de verduras cocidas o 1
taza en crudo

V2 taza
Y5 taza

1 taza

30 g o 25 unidades
2 cucharadas 120 g
14 de taza
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3. Contenido Elevado (5 a 10 mEg de K por porcién)

Muchos alimentos dietéticos bajos en sodio, como las sopas en conserva, tienen elevado
contenido de potasio, ya que el cloruro de sodio se sustituye por cloruro potasico

Frutas

Verduras

Productos
Lacteos

Varios

Fresas

Granada

Guayaba

Higos, frescos o secos
Kiwi

Mandarinas frescas
Melones

Naranja fresca
Nectarina
Papaya
Platanos
Pomelo, trozos
Sandia, trozos
Zumo de
e |limdn
e mandanna
e naranja

Alcachofa

Apio cocido

Brocol, crudo
Calabacin

Cebolla, cruda
Coles de bruselas
Coliflor, cruda
Champinones
Esparragos
Espinaca, cruda
Papas, en pure
Tomates, medianos
Zanahonas, crudas
Zumo de tomate con sal y sin sal

Yogur, bajo en grasa
Chocolate, amargo

Pepitas de girasol
Sopas en conserva bajas en sodio

. CAlimento

© s Porcién .

1 % tazas

2 mediana

1 mediana

2 medianas

1 grande

2 (6 cm diametro)
1/3 (12 5 cm diametro o 1 taza en
trozos)

1 (6 cm diametro)
Y2 (7.5 cm diametro)
¥ mediana o 1 taza
%2 (225 cmiong)
3/4 taza

1 % tazas

1 taza
V2 taza
V2 taza

1 mediana

Todas las porciones equivalen a
Y2 taza de verduras cocidas o 1
taza en crudo

1 mediana
V2 taza

V2 taza
30g

Va taza
1taza
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4. Contenido muy Elevado (10 y mas mEg de K por porcién)

 Alimento .0 - . = -Porcidn
Verduras Acelgas, cocidas 1 taza
Calabacin 3/4 taza
Guicoy sazon 1 taza
Espinacas cocidas Y taza
Hojas de remolacha cocidas Y2 taza
Papa, asada o hervida 1 pequeia, 5 cm de diametro
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