PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARRERA DE NUTRICION HUMANA

ASISTENCIA NUTRICIONAL PARA PACIENTES CON INSUFICIE NCIA RENAL
CRONICA EN PROCESO DE HEMODIALISIS

DISERTACION DE GRADO PREVIO A LA OBTENCION DEL TITU LO
DE LICENCIADA EN NUTRICION HUMANA

ELABORADO POR:
LORENA SALVADOR

QUITO, JUNIO 2011



AGRADECIMIENTO

En primer lugar quiero agradecer a Dios @garme salud, sabiduria, animos, y
ayudarme a seguir en el camino correcto con peamsesi@, dedicacion y esfuerzo durante
mi vida estudiantil y mi vida cotidiana, ensefidndajue en la vida hay dificultades que se

presentan, pero siempre pueden solucionarse.

En segundo lugar quiero agradecer a misepaglie con su dedicacion y conviccion
han logrado convertirme en la persona que soy, atdadsu apoyo incondicional,
permitiendome realizar una de mis grandes metagsgeéconvertirme en una profesional,
de igual manera quiero agradecer a mis hermanoglgmaiarme en culminar mi carrera; y a
las personas muy importantes y especiales queiesiova mi lado apoyandome de la

mejor manera posible.

Finalmente quiero agradecer a todos misemes y a mi directora de tesis, la
Licenciada Verbnica Espinoza, que con su sabidptdieron impregnar en mi sus
conocimientos, y ayudaron a terminar otra etapaidéda que es mi carrera universitaria;
de igual manera quiero agradecer a la Facultadnfierfaeria y por ende a la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador por darme la apodad de formarme como persona
aprendiendo no solo temas de mi carrera, sino tamébnsefiandome a tomar mejores

decisiones para cada dia ser mejor profesionatsppa.



DEDICATORIA

Dedico el presente trabajo a mis padresciNgnEdison, a mis hermanos David y
Cristina, a mi mejor amiga Maria Cristina Salvadpra mis tios Ligia y Vinicio, que
comprenden mas que nadie las dificultades de splede me han presentado durante toda
la vida y que sin embargo han estado a mi ladoadesene la mejor de la suerte, un

inmenso apoyo, y han creado en mi una personade bi



INDICE

CONTENIDO _PAG.
RESUMEN 1
JUSTIFICACION 2
OBJETIVOS 7
METODOLOGIA 8

CAPITULO |
GENERALIDADES DEL APARATO RENAL

1.1 Definicién 9

1.2 Historia Natural 10

1.3 Anatomia 11

1.4 Fisiologia 13
CAPITULO I

INSUFICIENCIA RENAL

2.1 Definicion 15
2.2 Epidemiologia 15
2.3 Insuficiencia Renal Aguda 17
2.3.1 Definicion 17
2.3.2 Clasificacion de la IRA 18
2.3.3 Manifestaciones Clinicas 20
2.3.4 Diagnoéstico 21
2.4 Insuficiencia Renal Cronica 22
2.4.1 Definicion 22
2.4.2 Causas 22
2.4.2.1 Nefropatia Diabética 23

2.4.2.2 Hipertension Arterial 23
iii



2.4.2.3 Lupus Eritematosos Sistémico
2.4.2.4 Necrosis Tubular Aguda
2.4.2.5 Nefritis
2.4.2.6 Glomerulonefritis
2.4.2.7 Pielonefritis
2.4.2.8 Sindrome Nefritico
2.4.2.9 Sindrome Nefrotico
2.4.2.10 Defectos de la Funcion Tubular
24211 Tumores Renales
2.4.2.12 Diabetes Insipida Nefrogénica
2.4.2.13 Nefrotoxicidad
2.4.3 Manifestaciones Clinicas
2.4.4 Estratificacién de la Nefropatia Cronica
2.4.5 Fisiopatologia
2.4.6 Complicaciones en IRC
2.4.6.1 Enfermedades Cardiovasculares
2.4.6.2 Anemia
2.4.6.3 Osteodistrofia Renal
2.4.6.4 Alteraciones del Balance Hidro-Electrolitico
2.4.6.4.1 Hipocalcemia e Hiperfosfatemia
2.4.6.4.2 Hiperpotasemia
2.4.6.4.3 Acidosis Metabolica
2.4.6.4.4 Proteinuria
2.4.6.5 Alteraciones Gastrointestinales
2.4.6.6 Alteraciones Cutaneas
2.4.6.7 Alteraciones Neurologicas
2.4.6.8 Alteraciones Psicologicas
2.4.7 Diagnoéstico
2.4.8 Tratamiento
2.4.8.1 Objetivos del Tratamiento

2.4.8.2 Manejo Terapéutico de IRC
iv

24
25
26
26
27
27
27
28
29
29
30
30
31
32
33
33
34
35
36
37
39
40
40
41
41
42
42
43
47
48
48



2.4.8.3 Tipos de Tratamiento Sustitutivo
2.4.8.3.1 Didlisis Peritoneal
2.4.8.3.2 Hemodialisis
2.4.8.3.3 Trasplante Renal

2.4.8.4 Preparacion del paciente para inicio del

Tratamiento de Hemodialisis

2.4.9 Complicaciones en Hemodialisis
2.4.9.1Hipertension Arterial
2.4.9.2Uremia
2.4.9.3Hipotension

2.4.10 Farmacos utilizados en IRC

CAPITULO IlI
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN IRC

3.1 Generalidades
3.2 Definicién
3.3 Objetivos
3.4 Antropometria
3.5 Aptitud Nutricional y Calidad de vida en IRC
3.6 Valoracion Global Subjetiva (VGS)
3.7 Consumo de Alimentos
3.7.1 Recordatorio de 24 horas
3.7.2 Frecuencia de alimentos
3.7.3 Calculo de PNA en IRC
3.8 Evaluacion Bioquimica
3.8.1 Microalbuminuria
3.8.2 Proteinuria
3.8.3 Creatinina
3.8.4 Urea

49
49
52
59

60

61
61
62
62
63

66
67
67

68
96
71
73
73
74
75
77
78
78
79
80



3.8.5 Acido Urico

3.8.6 Balance de Nitrégeno Ureico (BUN)

3.8.7 Sodio (Na)/ Potasio (K)/ Calcio (Ca)/ Fosforo (P)
3.8.8 Biometria Hematica

3.8.9 Proteinas Totales

3.8.10 Albumina

3.8.11 Parathormona

3.9 Ganancia de Peso Interdialisis

CAPITULO IV
NUTRICION Y ALIMENTACION EN HEMODIALISIS

4.1 Introduccion

4.2 Prescripcion Dietética

4.3 Liquidos

4.4 Energia

4.5 Proteina

4.6 Grasa

4.7 Carbohidratos

4.8 Ingesta de Sodio (Na)/ Potasio (K)/ Calcio (Cagrtd (Fe)/
Fosforo (P)/ Vitaminas y Fibra

CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA
ANEXO 1

ANEXO 2

Vi

81
81
82
84
85
86
86
87

88
89
90
91
92
93
94

95

100
102
104
109
144



GUIA DE APOYO ALIMENTARIO PARA EL PERSONAL DE SALUD QUE
FORMA PARTE DEL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN PROCESO DE HEMODIALI

Introduccién
Objetivos

Justificacion

CAPITULO 1
DIRECTRICES ALIMENTARIAS EN PACIENTES HEMODIALIZADO

1.1Importancia de la Alimentacion en la Hemodialisis
1.2 Alimentos Permitidos y Restringidos

1.3Manejo de Lista de Intercambio de Alimentos

CAPITULO 2
EDUCACION NUTRICIONAL

2.1Manejo De Liquidos Interdialisis
2.1.1 Por quéy Para qué Controlar Los Liquidos
2.1.2 Como Controlar Los Liquidos
2.2Consumo De Proteina
2.2.1 Por quéy Para qué Controlar Las Proteinas
2.2.2 Qué tipo de Proteinas debemos consumir y Cuanto
2.3Consumo De Grasa
2.3.1 Por qué y Para qué Controlar Las Grasa
2.3.2 Cbémo Controlar Las Grasas
2.4Hidratos de Carbono
2.4.1 Los Carbohidratos Complejos son:
2.4.2 Los Carbohidratos Sencillos son:

2.5Consumo De Sodio
Vii

SIS

111
112
112

114
115
118

125
125
126
127
127
128
129
130
130
131
131
131
132



2.5.1 Por qué y Para qué Controlar El Sodio
2.5.2 Como Controlar El Sodio
2.6 Consumo De Potasio
2.6.1 Por qué y Para qué Controlar El Potasio
2.6.2 Cbmo Controlar El Potasio
2.7Consumo De Fosforo
2.7.1 Por qué y Para qué Controlar El Fésforo
2.7.2 Cbmo Controlar El Fésforo
2.8Vitaminas
2.9Recomendaciones Nutricionales

2.10 Ejemplo del Menu

viii

132
133
134
134
134
136
136
136
137
138
141



GUIA DE APOYO ALIMENTARIO PARA PACIENTES CON

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN TRATAMIENTO
HEMODIALISIS

Introduccién
Objetivos

Justificacion

CAPITULO 1

DE

145
146
146

DIRECTRICES ALIMENTARIAS EN PACIENTES HEMODIALIZADO S

1.1Qué es la Hemodialisis?
1.2 Importancia de la Alimentacion en la Hemodialisis
1.3 Alimentos Permitidos y Restringidos

1.4Manejo de Lista de Intercambio de Alimentos

CAPITULO 2
EDUCACION NUTRICIONAL

2.1Manejo De Liquidos Interdialisis
2.1.1 Por qué y Para qué Controlar Los Liquidos
2.1.2 Como Controlar Los Liquidos
2.2Consumo De Proteina
2.2.1 Por qué y Para qué Controlar Las Proteinas
2.2.2 Queé tipo de Proteinas debemos consumir y Cuanto
2.3Consumo De Grasa
2.3.1 Por qué y Para qué Controlar Las Grasa
2.3.2 Como Controlar Las Grasas
2.4Hidratos de Carbono
2.4.1 Los Carbohidratos Complejos son:

2.4.2 Los Carbohidratos Sencillos son:
iX

147
147
148
151

158
158
159
160
160
161
162
162
163
164
164
164



2.5Consumo De Sodio
2.5.1 Por qué y Para qué Controlar El Sodio
2.5.2 Como Controlar El Sodio
2.6 Consumo De Potasio
2.6.1 Por qué y Para qué Controlar El Potasio
2.6.2 Como Controlar El Potasio
2.7Consumo De Foésforo
2.7.1 Por qué y Para qué Controlar El Fosforo
2.7.2 Cbmo Controlar El Fésforo
2.8Vitaminas
2.9Recomendaciones Nutricionales

2.10 Ejemplo del Menu

165
165
166
167
167
167
170
170
170
171
172
175



INDICE DE TABLAS

DESCRIPCION _PAG.
Tabla N° 1: “Porcentajes de poblacion con IRA en diferentewipcias de Ecuador” 3
Tabla N° 2: “Causas de Necrosis Tubular Aguda” 25
Tabla N° 3: “Estratificacion de la Enfermedad Renal CronicalNIK/DOQI” 31
Tabla N° 4: “Valores Normales de los lones” 37
Tabla N° 5: “Composicion del Liquido de Dialisis Peritoneal” 50
Tabla N° 6: “Composicion de la Solucion de Dialisis” 55
Tabla N° 7: “Drogas en Insuficiencia Renal” 63
Tabla N° 8: “Microalbuminuria” 78
Tabla N° 9: “Proteinuria” 79
Tabla N° 10: “Niveles Normales de Creatinina” 80
Tabla N° 11: “Niveles Normales de Urea” 80
Tabla N° 12: “Niveles Normales de Acido Urico” 81
Tabla N° 13: “Niveles Normales de Nitrdgeno Ureico Sanguineo” 81
Tabla N° 14: “Proteinas Totales” 85
Tabla N° 15: “Albamina” 86
Tabla N° 16: “Parathormona” 87
Tabla N° 17: “Necesidades Vitaminicas” 98

INDICE DE FORMULAS

DESCRIPCION _PAG.
Formula N° 1: “Férmula de Aclaramiento de Creatinina” 46
Formula N° 2: “Fraccion de Excrecion de Sodio” 46
Formula N° 3: “indice de Fallo Renal” 47
Formula N° 4: “Formula del PNA a mitad de semana” 76
Formula N° 5: “Nitrégeno Ureico Urinario Predialisis Ajustado” 76
Formula N° 6: “Normalizacion del PNA: Hemodialisis y Didlisis feneal” 77

Xi



INDICE DE FIGURAS

DESCRIPCION

Figura N° 1: “Hemodialisis”

Figura N° 2: “Dializador”
Figura N° 3: “Fistula Arteriovenosa”

Figura N° 4: “Catéter de Hemodialisis”

Xii

PAG.

53

54
56
57



IR

IRA
IRC
ESRD
IRCT
ERC
IESS
INEC
OMS
Red-PPS
HTA
NTA
LES
ATR
ICC
MDRD
TRS
HD
DP

DPAC o CAPD
DPCC o CCPD

DPIN
FG
VFG
TFG
HAD
PTH
EPO
IDL

SIGLAS

Insuficiencia Renal

Insuficiencia Renal Aguda

Insuficiencia Renal Crénica

End Stage Renal Disease

Insuficiencia Renal Crénica Terminal
Enfermedad Renal Cronica

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Instituto Nacional de Estadistica y Censos
Organizacién Mundial de la Salud
Programa de Red de Proteccion Solidaria

Hipertension Arterial

Necrosis Tubular Aguda

Lupus Eritematoso Sistémico

Acidosis Tubular Renal

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Modification of Diet in Renal Disease
Tratamiento Renal Sustitutivo

Hemodialisis

Dialisis Peritoneal

Dialisis Peritoneal Ambulatoria Continua
Didlisis Peritoneal Ciclica Continua

Didlisis Peritoneal Intermitente Nocturna
Filtrado Glomerular

Velocidad del Filtrado Glomerular

Tasa de Filtrado Glomerular

Hormona Antidiurética

Parathormona

Eritropoyetina

Lipoproteina de Densidad Intermedia
Xiii



VLDL
LDL
HDL
Lp (a)
OM-R
HCO
Ccer
EFNa
BUN
ICP
NnPNA
VCT
IMC
GEB
VGS
CMB
CMMB
PT
VCM
HCM
CHCM
Hgb

Lipoproteina de Muy Baja Densidad
Lipoproteina de Baja Densidad
Lipoproteina de Alta Densidad
Lipoproteina (a)

Quilomicrones Remanentes
Carbohidrato

Aclaramiento de Creatinina

Fraccion de Extraccion de Sodio
Balance de Nitrégeno Ureico

indice de Catabolismo Proteico
Aparicion de Nitrogeno Total Normalizado
Valor Caldrico Total

indice de Masa Corporal

Gasto Energético Basal

Valoracion Global Subjetivo
Circunferencia Media del Brazo
Circunferencia Muscular Media del Brazo
Pliegue Tricipital

Volumen Corpuscular Medio
Hemoglobina Corpuscular Medio
Concentracién de Hemoglobina Corpuscular Medd

Hemoglobina

Xiv



1. RESUMEN

El presente trabajo aborda temas referafgelmsuficiencia Renal Cronica, definiendo
conceptos, manifestaciones, la diferente etiolagida Insuficiencia Renal Cronica (IRC),
ademas de su fisiopatologia, sus complicacionet tan IRC como en Hemodidlisis,
exponiendo también los diferentes tratamientos sta afeccion; se puntualiza sobre la
evaluacién nutricional en estos pacientes, donddbeedan los temas importantes dirigidos a
la enfermedad, como la antropometria, la aptitutticional, calidad de vida en IRC, la
historia dietética, la evaluacién bioquimica, gémnancia de peso interdialisis. Finalmente, se
describe la alimentacién y nutricion en los pa@enhemodializados, presentando los

nutrientes mas importantes a considerar en ellos.

La realizacion de este trabajo es desctiha correcta educacion nutricional para el
paciente hemodializado dirigido para estos y soilitaes, porque ellos, asi como también el
equipo profesional de dialisis, forman parte delyappara estos pacientes siendo de mucha
importancia que el paciente y los familiares tengiaa guia sobre una adecuada alimentacion,
conociendo los alimentos que deben controlar, yocaitebe ser su preparacion para
controlarlos, y asi mejorar su calidad de vidapyestado nutricional, que como se conoce
presentan desnutricion proteico-calorica.

Como resultado del presente trabajo se tmauesa guia de apoyo alimentario para el
personal de salud que trata pacientes con InsoficieRenal Crénica en tratamiento de
Hemodidlisis, siendo esta didactica y de facil canpion para el paciente, indicando

informacion nutricional a considerar en este traaino.



2. JUSTIFICACION

La insuficiencia renal cronica es la exista de una falla en los rifilones y tiene una
progresion que va impidiendo paulatinamente al rrifiéalizar su funcion principal,
deteriorando totalmente al rifidn, obligando al gais a depender de la didlisis o al trasplante
renal, segun sea el caso, con la finalidad de ceaisk vida. A pesar de que la Insuficiencia
Renal Crénica tiene diferentes etiologias, lasqgipales causas de ésta enfermedad, son la

diabetes mellitus y la hipertension.

En la actualidad la insuficiencia renah&eun gran impacto en la sociedad ya que el
namero de pacientes se ha venido incrementando ¢anpaises desarrollados como en vias
de desarrollo, ésta situacion ha llevado a aumentar el interésresdbs estudios
epidemioldgicos relacionados con esta enfermedad, ¢sto con el fin de conocer cual es la
realidad sobre éstage indica también que “la enfermedad renal crofii€®C) es un problema
de salud publica a nivel mundigla Sociedad Americana de Nefrologia, “estima tjuke

cada 10 adultos sufre de insuficiencia renal enwgido’™.

La Sociedad Americana de Nefrologia regisiue en el Ecuador el 9% de la
poblacion sufre de algun tipo de enfermedad errifames. En Ecuador dentro de los
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica (IRC)p sm 17% recibe tratamiento en el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)p % a través de instituciones
semipublicas o fundaciones y el 78% restante estépletamente desprotegido. Un
estudio del IESS, realizado a nivel nacional, o tomando como base a los afiliados,
muestra que a mayo de 2008 se reportaron 2.928mesicon insuficiencia renal crénica,
600 mas que el afio anterfor.

! De Francisco, A. & De la Cruz, J. & Cases, A. D& la Figuera, M. & Egocheaga, M. &
Gorriz, J. & Llisterri, J. & Marin, R. & Martire A. (2007). Prevalencia de insuficiencia renal en
Centros de Atencién Primaria en Espafia: Estudio EN® (En linea). Disponible:
<http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-EZ5BE258-S132-A4548.pdf>

2 Pesantes, K. (2009). La insuficiencia renal enpals va en aumento. (En linea). Disponible:
<:/l'www.telegrafo.com.ec/sociedad/salud/noticidiare/sociedad/salud/2009/03/18/La-insuficienciaatesn-
el-pa_EDO0O_s-va-en-aumento-.aspx>

® Ibid



El Instituto Nacional de Estadistica y Gendel Ecuador (INEC), en el afio 2008, indica
la prevalencia de Insuficiencia Renal Aguda (IRA)varias provincias del pais. Esmeraldas
con el 61,7% es la provincia con mayor porcentaie lags demas provincias del Ecuador
presentadas segun el INEC, mostrando que la mayerigus habitantes sufren de la
enfermedad; Bolivar y Guayas con el 59%, son lgsiesites provincias con un alto
porcentaje de la enfermedad; asi mismo, indicando gas de la mitad de su poblacion
padece de la misma. En fin, la gran mayoria deipc@as muestra que la mayor parte de su
poblacion esta siendo afectada por ésta enferméttada siguiente tabla (Tabla N°1) se

muestran los porcentajes de la poblacion enferntasetiferentes provincias.

Tabla N°1: Porcentajes de poblacidén con IRA en difentes provincias del Ecuador

PRESENCIA DE IRA EN DIFERENTES PROVINCIAS DEL ECUAD OR

Esmeraldas 61,7%

Bolivar y Guayas 59%

Los Rios 58,8%
Manabi 58,3%
Cafiar 56,6%
El Oro 56,1%
Pichincha 55,1%
Loja y Chimborazo 53,8%
Azuay y Tungurahua 51,4%

Fuente: INEC http://www.inec.gov.ec/web/guest/irest_
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn Human&EU

La IRC tiene diferentes causas, donde ilacipal es la diabetes con sus respectivas
complicaciones. “En la actualidad, el 90% de losigrges que llegan a la Enfermedad Renal
en etapa terminal (ESRD) presentan formas cromead) Diabetes Mellitus; 2) HTA, o 3)
Glomerulonefritis®. “En Latinoamérica la diabetes también es la prngausa de ingreso a

dialisis, con el 30.3% de los casos nuevos por-afiwn respecto al Ecuador “la diabetes y la

4 Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 929.
® Cusumano, A. & Inserra, F. & Taquini, A. (200Bnfermedad renal crénica: Necesidad de implementar
programas para su deteccion precoz y prevencion sde progresion. (En linea). Disponible:
<http://www.renal.org.ar/revista/revista2703_05xpdf
3




hipertensién son el 60% de las causas de las esdedes renale$”“actualmente mas de

1.200.000 personas en el mundo sobreviven grakissamiento dialitico”.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuadutica que “los pacientes que requieren de
dialisis al momento son 3.000 aproximadamente, glids alrededor de 700 son potenciales
candidatos a trasplante rerfal*Junto al dafio renal son bastante comunes otaf®sd
organicos, lo que explica su elevada mortalidade quede llegar a mas del 50% en

situaciones quirrgicas y postraumaticas”

Debido a la situacion de Ecuador en cuamttéa prevalencia e incidencia de la
insuficiencia renal, el Ministerio de Salud Publael Ecuador posee un programa especial
para pacientes con enfermedades cronicas como easelde la IRC. Dicho programa se
denomina Red de Proteccion Solidaria (Red-PPSj)diein el 2008; donde los beneficiarios
seran aquellos que padezcan alguna de las enfateedatastroficas y discapacidades
establecidas por el programa, y que estén siemuhalidbs dentro del sistema publico; el PPS
cubre los tratamientos de didlisis en los paciecbesinsuficiencia renal cronica. A pesar de
que el numero de pacientes atendidos por éstanegded sea bajo en relacion a la cantidad
de personas que la padecen en el pais, éste pepgsndando resultados y sirviendo de gran

ayuda a la poblacion afectada.

En cuanto a las causas de mortalidad dfcehdor, las principales son por Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial, las cuales tanmbgdn las principales causas de la IRC. Por
tal razén la introduccion de “métodos artificialds depuracion, el trasplante renal y una

adecuada nutricion, han cambiado la terapéutiaalidad de vida y la supervivencia de estos

® Pesantes, K. (2009). La insuficiencia renal enpals va en aumento. (En linea). Disponible:
<:/lwww.telegrafo.com.ec/sociedad/salud/noticiddawe/sociedad/salud/2009/03/18/La-insuficienciaatesn-
el-pa_EDO0O_s-va-en-aumento-.aspx>

’ Cusumano, A. & Inserra, F. & Taquini, A. (200Bnfermedad renal crénica: Necesidad de implementar
programas para su deteccion precoz y prevencion sde progresion. (En linea). Disponible:
<http://www.renal.org.ar/revista/revista2703_05xpdf

8 Ministerio de Salud Publica del Ecuador. ProgramBsoritarios. (En linea). Disponible:
<http://lwww.msp.gov.ec/index.php?option=com_cor&tatk=view&id=661&Itemid=116>

? Mataix, J._Nutricién y Alimentacién Humana Dcéano, p. 1346.

4




pacientes'’; sin embargo existe un cierto incumplimiento emie se refiere a una correcta
alimentacién. A lo largo de los afios se han deflecen alguna u otra ocasion, la existencia

de cierto grado de desconocimiento por parte dieipi@crenal a cerca de éste tema.

Con respecto al estado nutricional, eraelgnte con insuficiencia renal en programa de
hemodialisis, existe una relacion entre la morbitaimlad con la desnutricion de dichos
pacientes; muchas veces se debe a la falta degangesutrientes probablemente es una de
las mas importantes, ya que “se ha mostrado qdestainucion del gusto contribuye al mal

estado nutricional en éstos pacientés”

La intervencion nutricional debe iniciadesde el momento que el paciente comienza la
dialisis, mediante una valoraciébn nutricional peitd y protocolizada que detecte
precozmente cambios del contexto corporal; por, @ indispensable que el personal de
nutricibn sea parte central e integral del manejetétdco de los pacientes renales,
implementando una guia estandarizada sobre unar m&jarizacion nutricional en estos

pacientes

Con el presente trabajo, se quiere descpdiutas que proporcionen informacion de
soporte nutricional para la insuficiencia renal nitd en proceso de Hemodidlisis. El
tratamiento a implementar debe estar relacionaddacenfermedad de bass consecuencia
es indispensable también un manejo correcto deflxreedad causal; de igual manera es
competente tener en cuenta los factores de riesgmaalos, y tomar medidas de prevencion y
tratamiento.

Por lo expuesto anteriormente, el prestnateajo es factible, asi mismo, estan siendo
beneficiados los pacientes con Insuficiencia R&@rahica en proceso de Hemodialisis, sus
familiares, el centro de apoyo del paciente, etqeal de salud de las diferentes instituciones

del pais, profesores y estudiantes, y en genecal@dtivo interesado en el tema.

0 Cervera, P. & Clapés, J. & Rigolfas, R. (200M)mentacion y dietoterapia. (42 ed.). Colombia: Gfaw-
Hill, p. 291.
1 Escott-Stump, S. (2005). Nutricién, diagnéstidmagamienta(5a ed.). Mexico D.F.: Mc Graw-Hill, p. 663.
5




Es importante exponer que este texto aoatieformacion indispensable sobre el apoyo
nutricional para este tipo de pacientes, siendcadedo Util para mejorar o mantener un buen

estado nutricional del paciente y en consecuerorgarle una mejor calidad de vida.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Definir el manejo alimentario nutricional encantes que han desarrollado Insuficiencia

Renal Crénica y se encuentran en proceso de Helistxlia

3.2 Objetivos Especificos

» Describir la anatomia vy fisiologia del aparato tena

» Determinar la definicion, etiologia, epidemiolodiaiopatologia, complicaciones,
diagnéstico, y tratamiento de la Insuficiencia Rena

» Detallar los aspectos importantes para la evalnawidricional en el paciente con
IRC.

» Puntualizar el proceso de la alimentacion y nudrigin pacientes con tratamiento
de hemodidlisis.

» Realizar una guia alimentaria para el personal aledsque forma parte del
tratamiento de pacientes con insuficiencia renabnice en proceso de
hemodialisis.

* Realizar una guia alimentaria dirigida al pacierda insuficiencia renal crénica

en tratamiento de hemodialisis.



4. METODOLOGIA

En la disertacion presentada el tipo destigacion que se utilizo es el documental,

éste tipo de estudio se encuentra conglomeradofadates secundarias.

La razon por la cual esta metodologia dedes se tomo en cuenta, es porque en la
investigacion documental se trata precisamenteadeedopilacion de informacion ya
elaborada y documentada, donde el objetivo deréstdeccion es la “identificacion de
problemas o cuestiones a investigar, aumentamgp@Ension de los problemas a estudiar,
mejora el conocimiento sobre el comportamiento de Variables, y mejora la
interpretacion de los datos primaritfs’con estos puntos expuestos éste trabajo obtuvo la
informacion de diferentes medios, basédndose dinédstes de informacion secundarias, la
cual comprende en: revistas, libros, datos estaolésta nivel nacional, continental,
mundial, paginas de internet, etc. Otra importaagdn por la que se tomd el nombrado
estudio, es por su facil acceso a la informaci@m, gy bajo costo que genera, y por su

lapso de tiempo corto.

2 Fuentes Secundarias de Obtencién de Informactm.lihea). Disponible: <http://www.uv.es/cim/im-
itm/descarga/IM%20Tema03.pdf>



CAPITULO |

1. Generalidades del Aparato Renal

1.1 Definicién

El cuerpo humano esta constituido por didsnes, érganos excretores, depuradores y
reguladores, que producen orina mediante complajosesos de filtracion de sangre, de
reabsorcion y de secrecion. Gracias a éste prosesxcretan productos del metabolismo, se

elimina el exceso de agua y de sales, se contralaricentracién de sustancias y se mantiene

el pH.

Los rifiones son de color rojizo, tienemfarde habichuela, “en el adulto pesan entre
130 g y 150 g cada uno y miden unos 11cm. de larfiem. de ancho x 3cm. de espeSor”
estan situados en la parte posterior del abdonsnbms lados de la region dorso-lumbar de
la columna vertebral, situandose el derecho debejdiigado, y el izquierdo debajo del
diafragma y adyacente al bazo, “aproximadamente émtl22 vértebra dorsal y la 32 vértebra
lumbar. La parte posterior de cada rifion se apayia @ared abdominal posterior, mientras

que su parte anterior estd recubierta por el pexito de ahi se consideran érganos

13 Cutillas, B. Sistema Urinario: Anatomia. (En lineBisponible: <http://www.infermeravirtual.com/es-
es/actividades-de-la-vida-diaria/la-persona/dinmmsiiologica/sistema-urinario/pdf/sistema-urindiital-

cms.pdf>
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retroperitoneales. Sobre cada rifidn se posa undgksuprarrenal, y estan rodeados por dos

capas de grasa cada uno, que ayudan a protegerlos.

“El rindn posee una gran reserva funciphatkta con la mitad de la funcion de uno de
los dos rifiones para mantener las constantes qemden de estos 6rgantis™Su capacidad
funcional es tan grande que el sistema reguladorp@®e en marcha en casos de
deshidratacion o hiperhidratacion minimas, con amkio de apenas un 2% en el contenido

acuoso del cuerpd”

1.2 Historia Natural

Fue Galeno quien supuso, que la orinarsedioa en los rifiones y que era transportada a

la vejiga por los uréteres.

Lorenzo Bellini (1643-1704) describio en626la estructura tubular del rifidén y en
1666 Malphighi, utilizando el microscopio, descobrjjue la corteza renal estaba
compuesta por unos tubitos que desembocaban ¢ablo®s de Bellini y que habia gran
cantidad de estructuras como ovillos (glomérulos MiEphighi) diseminados por la
corteza, cada uno unido a un tubulo renal. Casisilgles mas tarde, en 1842, William
Bowman (1816-1892) describié minuciosamente lauesira de la vascularizacién renal y
preciso la relacion de los tabulos con los vasudependientemente, Karl Ludwig (1861-
1895), iatromecéanico que también estudiaba laastaidel rifion, considerd que la orina
debia formarse en el capilar glomerular, dondersdyze un ultrafiltrado. A lo largo de
los tubulos se reabsorbe agua y los productosalecién se concentraf.

14 Cervera, P. & Clapés, J. & Rigolfas, R. (20@¥)mentacion y dietoterapiéda ed.). Colombia: Mc Graw-
Hill, p. 291

15 Mataix, J._Nutricién y Alimentacién HumanaQcéano, p. 1340.

6 Mora, O. & Mora, G. (2007). Historia de |a Fisigla.(12 ed.). Las Palmas de Gran Canaria: Fundacion
Canaria Orotava de Historia de la Ciencia, p. 109
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En 1917 A. R. Cushny, sin aportar datoseergentales nuevos, emitié la que él
llamé teoria moderna del funcionamiento renal. €dencia con Ludwig en que los
glomérulos eran unos ultrafiltros y con Claude Bednque los rifiones regulan el medio
liquido interno. Sostuvo que los tubulos reabsorhia liquido de composicién uniforme
ideal y que todo lo restante se eliminaba comaadfin

Desde 1920 hasta 1930 se puso de manifigstoel rifion regula la composicion del
plasma por medio de mecanismos de ultrafiltraciodeyreabsorcion y secrecion tubular.
Posteriormente se averigué que el rindn tambiémlaetp presion arterial a partir de
mecanismos hormonales ligados a la regulacion derfgposicion de los liquidos corporales.
Los nombres otorgados a ciertos sectores de lasnaesf corresponden a los cientificos que
han estudiado y descrito su estructura y funcibmala capsula de Bowman es nombrada asi
por el médico britanico William Bowman que él qaedescribié. Por otro lado Friedrich

Henle descubrié la U que forma el tibulo renal,gswr es denominada el asa de Henle.

1.3 Anatomia

Cada rifion del ser humano, en condicioremales, esta constituido por 1 millon de
unidades funcionales llamadas nefronas y cada amsiste en un glomérulo conectado a una
serie de tubulos, que se dividen en varios segmeiotacionales: el tubulo contorneado

proximal, el asa de Henle, el tubulo distal y éuid colector.

Cada nefrona funciona de forma independjeabntribuyendo a la produccion de la
orina final, aunque todas estan bajo un controilaing coordinado. Sin embargo, cuando un

segmento de una nefrona es destruido toda estiegarfuncionalidad.

El glomérulo es una estructura en formaretk capilar de hasta cincuenta capilares

organizada en paralelo rodeada por una membraneapsula de Bowman; bloquea las

" Mora, O. & Mora, G. (2007). Historia de |a Fisigla.(12 ed.). Las Palmas de Gran Canaria: Fundacion
Canaria Orotava de Historia de la Ciencia, p. 109
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células sanguineas y las moléculas con peso matesuperior a 6500 daltons, como las

proteinas, esto se debe a la funcion de barrereeqliza.

Entrando por la arteriola aferente la sangvade la nefrona, llega al glomérulo donde
es filtrada, éste filtrado obtenido va cambiande@mposiciéon a medida que atraviesa el sis-
tema tubular, llegando a los tubulos colectoresw@s, los que recogen liquido de varias
nefronas y desemboca en la pelvis renal; luegaetede a los uréteres, uno por cada rifién, y
finalmente llega hasta la vejiga urinaria, dondeasamula antes de su eliminacion por

miccion.

En cada rifion existen aproximadamente @b0los colectores grandes, donde cada uno
drena la orina de 4.000 nefronas, lo que da umh detain millén de nefronas por rifién. Son
filtrados alrededor de 180 litros de liquido paa déabsorbiéndose casi toda el agua; excepto
poco mas de un litro, que son las pérdidas urimariacesarias para disolver los solutos que

se excretan en la orina, condicionada por la iagastiquidos, y las pérdidas insensibles.

El objetivo final es conseguir el volumefdrito y la concentracion de electrolitos
adecuados. La funcion del sistema tubular es et@esorber una cantidad variable de solutos
filtrados y agua, asi como secretar otro tipo detss, de tal manera que elimine lo toxico
para el organismo, y reabsorba lo que es necgza@oel. Para esto la nefrona dispone de una
red capilar peritubular, que esta constituida pta extensa red de capilares que se dispone
alrededor y junto a los tubulos. La red capilarvoe de la arteriola eferente, que es
portadora de la fraccion de sangre no filtradalegioenérulo. Existen vasos que acompafian
en paralelo las asas de Henle denominados vasos,réxs cuales son indispensables en el

proceso de concentracién de orina.

12



1.4 Fisiologia

La funcidon de los rifiones es filtrar la gany producir orina, que varia en cantidad y
composicion segun la persona, con el fin de coaseel medio interno constante en
composicion y volumen, es decir para mantener ladostasis sanguinea. Concretamente,
éste organo regula el volumen de agua, la conaédrtrédnica y la acidez (equilibrio acido
base y pH) de la sangre, y fluidos corporales, @deragulan la presion arterial, eliminan
residuos hidrosolubles del cuerpo, producen horsgrzarticipan en el mantenimiento de la
glucemia, en los estados de ayuno.

Exponiendo més a fondo las funciones d@elrj es mantener el equilibrio homeostatico:
de los liquidos (mantiene el volumen del aguaporal, tanto intra como extracelular,
disminuyendo la excrecién o eliminando el exceeg(ia sea el caso); de los electrdlitos (esto
es especialmente importante para el Na, K, C1 yHR solutos organicos (a través de la
orina se eliminan principalmente catabolitos prasi urea, creatinina, acido urico). Un rifion
normal puede desempefiar tal funcion dentro de yrli@margen de variaciones dietéticas en
ingesta de sodio, agua y diferentes solutos. Adesréseta diariamente la cantidad conve-

niente de hidrogeniones (Hpara mantener el equilibrio 4cido-base en elrasgao.

Se presentan otras funciones importantesiquestan relacionadas con la excrecion pero
que también realiza el rifidn, como es la desintiE que trata de la “biotransformacion y
eliminacién de componentes extrafios al organismeoci@rmacos y toxina$® cumple una
funcion endocrina, la cual forma la hormona eritrggtina, necesaria para la formacion de los
eritrocitos; sintetiza la vitamina D, siendo clgpara el metabolismo del calcio en el intestino;
cataboliza hormonas peptidicas, como la parathamoalcitonina, insulina, glucagon y

gastrina. También realiza interconversiones meidig)ldonde se destacan especialmente “la

18 Mataix, J._Nutricién y Alimentacién Humana@céano, p. 1343.
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gluconeogénesis en condiciones de cetoacidosisvgratis aspectos del metabolismo
1119

lipidico” ™.

Adicionalmente, otra funcién es aquella ,qudecta al mecanismo renina-
angiotensina, uno de los principales controlesadeehsion arterial. La disminucién del
volumen sanguineo hace que las células del gloméealccionen secretando renina, una
enzima proteolitica; la renina actia sobre el aeggindgeno en el plasma para formar
angiotensina |, que se convierte en angiotensingdtente vasoconstrictor y fuerte
estimulador de la secrecion de aldosterona poe pietla glandula suprarrenal, como
consecuencia de ello, el sodio y los liquidos s&bgerben y la tensién arterial se
normaliza®®

19 Mataix, J._Nutricién y Alimentacién Humana@céano, p. 1343.
2 Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 923.
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CAPITULO Il

2. Insuficiencia Renal

2.1 Definicién

La insuficiencia renal se define como landhucion o interrupcién de la filtracion
glomerular que puede producirse de manera brussafigiencia renal aguda) o progresiva
(insuficiencia renal cronica); lo que lleva a é8tgano a una incapacidad para realizar sus
funciones, es decir que no va a eliminar las sastandxicas del organismo; esto provoca a
que exista una serie de alteraciones en los liguidmporales, que si progresan conducen a la
muerte si no se realiza lo que se denomina tersyséitutiva de la funcién renal o un

trasplante €n Su caso.

2.2 Epidemiologia

En la epidemiologia de ésta afeccion, eristatos que revelan la realidad de cada tipo
de la Insuficiencia Renal Aguda (IRA), datos sdlarénsuficiencia Renal Cronica (IRC), e

incluso en la etapa terminal (IRCT).
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Exponiendo sobre la insuficiencia renaldegisuele presentarse como una complicacion
de enfermedades graves previas, apareciendo “egitrd% al 30% de enfermos
hospitalizados™. Mostrando de una manera mas especifica los dalme las diferentes
categorias de la IRA, se encuentra la prerenalsgusabe es la causa de IRA mas frecuente
representando del “60% al 70% de los caSpsiientras que la posrenal apenas llega “al 5%
de los casos de IRA* finalmente se encuentra la forma intrinseca gpese entre el 25% y
el 35% de los casos, de éste porcentaje “la gldowezfritis representa el 5%, la nefritis

w24

intersticial el 10%, y la necrosis tubular aguda88%™”, siendo la dltima la causa mas

frecuente de los casos de IRA intrinseca.

Por otro lado, se exhibe la epidemiologidadinsuficiencia renal cronica presentandose
datos de cada una de sus causas mas frecuentes, ‘t@hiTA con el 23,4%, nefropatia
diabética 21.8%, glomerulonefritis 19.7%, nefritigersticial 6.4%, poliquistosis renal 5.9%,
por etiologia desconocida 8.8%, y por varios 1Z%tonociendo éstos datos se puede
constatar que la hipertension arterial y la nefii@padiabética son las principales

enfermedades que ocasionan la IRC.

Existen también datos sobre la epidemialaty la insuficiencia renal crénica terminal,
donde sus datos también estan distribuidos segencausas mas frecuentes, se puede
observar que al igual que en la IRC la nefropatibédica es la principal causa de mas casos
de IRCT, ésta enfermedad representa del “23% al, 228mefropatias vasculares del16% al
20%, glomerulopatias primarias del 13% al17%, pielotis y otras nefritis intersticiales del
11% al 13%, nefropatias quisticas 7%, otras nefiapdnereditarias 4%, enfermedades de

colagena 3%, otras nefropatias 4%, y nefropatidiadas 15%"%°

2 Moreno, A. & Arrabal, R. Insuficiencia Renal Agud (En linea). Disponible:

<http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manuald2%?20urgencias%20y%20Emergencias/ira.pdf>
22 H
Ibid

3 Aceves, A. & Pérez, H. & Rubio, M. Insuficienci®enal. (En linea). Disponible:
<http://www.homeopatasmateo.com/publicaciones/inmrfcia-renal.pdf>
24 H
Ibid
% Insuficiencia Renal Crénica. (En linea). Dispoeibl

<http://www.med.unne.edu.ar/catedras/catedra6/Bbchivol7.pdf>

% porter, E. Insuficiencia Renal Crénica: complioagis agudas. (En linea). Disponible:

<http://lwww.reeme.arizona.edu/materials/Insuficia®e20Renal%20Cronica-Complicaciones%20Aguda.pdf>
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Por otro lado en el Ecuador segun el mstiNacional de Estadisticas y Censos (INEC),
en el 2008 la IRA ha invadido, como promedio, a a&$a mitad de su poblacién; mientras
que la IRC, segun el Instituto Ecuatoriano de SdgdrSocial, en el 2008 se reportaron 2.922

pacientes con la enfermedad.

Se sabe que en el mundo los casos de R@rsiaumentando, lo que ha llevado a que
ésta enfermedad se convierta en una epidemia & mwedial; sabiendo esto, se conoce
también que a medida que se incrementa la incidelfecERC, aumentaran mas los casos que
requieran de tratamiento sustitutivo renal, lo cumla llevar a elevar casos de mortalidad

asociada.

2.3 Insuficiencia Renal Aguda

2.3.1 Definiciéon

La insuficiencia renal aguda (IRA) es umdsdbme que se caracteriza por la disminucion
repentina (de horas a semanas) del filtrado gloere(BG) que provoca una reduccion de la
capacidad de excrecion de los productos de deskhoetabolismo, es decir que existe un
acumulo y elevacion brusca de las sustancias eitiadps en la sangre (azoemia), se produce
también una incapacidad para regular la homeostdsiguilibrio &cido-base e
hidroelectrolitico). La IRA puede desarrollarsettaan rifiones previamente sanos, 0 como
una complicacion de enfermedades graves previasstgle asociar a una disminucion de la

diuresis (IRA oligurica); incluso puede existir jppla (IRA no oligdrica) son las mas

17



frecuentes”. En general, la mayoria de las IRA son reversilsiese corrige la causa

desencadenante.

Las principales manifestaciones de la IRA $& uremia aguda por retencién de
productos nitrogenados y los cambios en la diurd3iede evolucionar con diuresis
conservada, oliguria o poliuria en la fase de recagén. La retencion de productos
nitrogenados, agua, sodio y potasio, puede conwicia aparicion de acidosis metabdlica,
hipertensién arterial (HTA) y edemas periféricdegando en algunos casos a producir
insuficiencia cardiaca o edema pulmonar. La digresmotica de solutos retenidos que se
producc%% en la fase polidrica puede provocar rednes importantes de sodio, potasio y
fosfatg™.

En la IRA existe un aumento del cataboligmnateico neto que serd muy variable
segun el proceso subyacente. Se produce un aumert destruccion de las proteinas
musculares liberando aminoacidos, que se utilizandrel higado para la sintesis de
proteinas de fase aguda, neoglucogénesis, y sagm@dina mayor sintesis de urea. Por
ello, tendra gran importancia la valoracion deldgrale catabolismo proteico mediante el
célculo del balance nitrogenado para disefiar umategia nutricional adecuad.

2.3.2 Clasificacion de la IRA

Este sindrome tiene tres categorias, lateswse diferencian desde el punto de vista
fisiopatologico, existe la IRA prerenal o tambiéamada perfusion renal inadecuada, la IRA

obstructiva o posrenal, y finalmente la IRA intéoa o por lesion del parénquima renal.

* IRA prerenal o perfusion renal inadecuada:

También llamada funcional o azoemia prdrezgmla forma mas comun de IRA; es la
existencia de la hipoperfusion renal presentandesenanera, leve o moderada, y grave; en la

hipoperfusién leve o moderada no hay lesion dedrmpuima renal, pero en la hipoperfusion

27 Moreno, A. & Arrabal, R. Insuficiencia Renal Agud (En linea). Disponible:
<http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manuald2%?20urgencias%20y%20Emergencias/ira.pdf>

% Salas-Salvadé, J. & Bonada, A. & Traller, R. S&l6, E. (2002). Nutricién y dietética clini¢2® ed.).
Barcelona: Masson, p. 231.

2 Ibid.
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grave puede haber lesion de las nefronas y protiymérazoemia intrinseca. Generalmente
hay oliguria y retencion nitrogenada leve, exisgaihucion de la filtracion glomerular y una
funcion tubular normal. Es reversible si se actoiares la causa desencadenante de manera

precoz.

En la forma prerenal o azotemia prerenahaaexistir “necrosis del tejido renal, la
retencion nitrogenada revierte antes de las 24stagahaber logrado una adecuada perfusion

renal”°.

* IRA posrenal o IRA por obstruccion:

Como su nombre lo indica es un problemaip@ obstructivo en las vias urinarias
debido a lesiones que no permite la salida deiteoprovocando un incremento de presion
que se transmite retrogradamente, afectandoralddtglomerular, puede ocurrir en diferentes
niveles: uretral, cuello vesical, y ureteral. Enosscasos, si la obstruccion persiste por
periodos prolongados el paciente desarrollara IRWinseca. La causa mas comun es la
obstruccion a nivel del cuello de la vejiga dada pipertrofia prostatica, infeccién, tumor,
vejiga neurogénica; por obstrucciéon a nivel derarpor: coagulos, célculos, espasmo uretral;

y la obstruccién ureteral es por: coagulos, cakuteoplasias, y ligadura accidental.

* |RA intrinseca o intrarenal:

Existe una lesion tisular aguda del paréngurenal donde la localizacion del dafio
puede ser glomerular, tubular, intersticial y véamgudebido a “farmacos nefrotoxicos,
reaccion alérgica local a ciertos farmacos, tronshoslaca aterosclerética, embolia (en
arterias renales), trombosis, y compresiéon (en werenales)®, “nefritis intersticial,

hipertensién maligna, sindrome urémico, glomerutitiee de progresion rapida o episodio

3% Miyahira, J.  (2003). Insuficiencia Renal Aguda. n(E linea).  Disponible:

<http://www.scielo.org.pe/pdf/rmh/v14nl/v14nitrifped

3 Moreno, A. & Arrabal, R. Insuficiencia Renal Agud (En linea). Disponible:

<http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manuald@%20urgencias%20y%20Emergencias/ira.pdf>
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prolongado de isquemia, que da lugar a una nedusigar aguda isquémic” La Necrosis
Tubular Aguda es la forma mas frecuente de insrfeia renal aguda intrinseca y se
caracteriza por tener los efectos mas devastadores.

La IRA puede remitir espontaneamente, pErodeterminadas situaciones puede ser

necesario un tratamiento sustitutivo con dialisis.

2.3.3 Manifestaciones clinicas

Como se sabe la Insuficiencia Renal Aguelalasifica en tres diferentes categorias
segun su fisiopatologia; en las cuales cada una tas manifestaciones que las caracteriza.
En la IRA prerenal se presenta sed, hipotensi@ujdardia, disminucién de la presién venosa
yugular, disminucion de peso, sequedad de piel gosas, o también signos de hepatopatia

cronica, insuficiencia cardiaca avanzada, sepsis.

En la IRA intrinseca, los sintomas y sigdependeran de la severidad de la enfermedad;
puede haber anuria, oliguria o0 mantener un voluorérario normal. Dependiendo de ello
puede presentarse edema o signos de sobrehidratéandbién se puede presentar falta de
apetito, nauseas o vomitos, y sintomas y signosoligiicos como mioclonias, debilidad
muscular, somnolencia o coma dependen del gradcedaa.

Los sintomas de IRA posrenal se caracteroa presentar diuresis fluctuante, debido a
la uropatia obstructiva; también se encuentra@®ktiprapubicos.

32 Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 924-925.
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2.3.4 Diagnoéstico

Para el diagnostico de la Insuficiencia &ehguda, se necesitan diferentes datos que
ayuden a detectarla entre ellos se presentan: ddituisos, datos de laboratorio, y un

diagnadstico diferencial.

Dentro de la exploracion clinica, estoodatependeran de las causas desencadenantes
de las diferentes formas de IRA. Es asi que enofand prerenal se destacaradn las
manifestaciones de reduccién verdadera de voluoaeacteristicas de este tipo de IRA. En la
forma posrenal la diuresis fluctuante es propidadgropatia obstructiva. Mientras que en la
forma renal o intrinseca existe oliguria o inclumouria (diuresis diaria < 100 ml). La
probabilidad de que se presente un cuadro de NT#eata aun mas si la IRA persiste a pesar
del restablecimiento de la perfusion renal. En dailglidad de IRA por nefrotoxicidad es
indispensable el estudio de los medicamentos quesdibido recientemente el paciente,
exposicion a contrastes radioldgicos. Ademas, gmilitante destacar que en la NTA por

toxicos la diuresis suele estar conservada.

Hablando sobre los datos de laboratorimesrtante explorar:

a) Datos bioquimicos sanguineos que determina: ureatitina, glucosa, iones.

b) Gasometria arterial que estudia el patron acide-ba&s frecuente del fracaso renal
agudo es la acidosis metabdlica ya que el rindimegaz de eliminar los acidos fijos no
volatiles.

c¢) Estudio de orina que evalla el volumen urinaridjraento urinario, proteinuria.

Por altimo esté el diagndstico diferenciple se plantea con el fin de conocer si se esta
ante una IRA o ante una IRC. Donde la mejor guiabdésner una historia clinica completa

que refiera datos sobre: antecedentes familiangsrgonales de enfermedades renales y sus
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enfermedades asociadas; el andlisis de las atterxcbioquimicas; el tamafio renal, que es
comprobado mediante radiografia o ecografia, lsgo@a de rifiones pequefios o asimétricos
es indicativa de IRC. También es importante lartigin entre IRA prerenal y NTA, que para

ello existe en una serie de parametros urinaridgsdees orina/plasma que ayudan a la

diferenciacion de éstas.

2.4 Insuficiencia Renal Cronica

2.4.1 Definiciéon

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) espérdida progresiva e irreversible de las
nefronas y de su funcién; tiene diferentes fasege,| moderada, severa, y avanzada o
terminal, en esta Ultima etapa como principal nest#cion clinica se muestra el sindrome
urémico. En la Insuficiencia Renal Cronica Termi(i®CT), siendo ESRD sus siglas en
inglés (End Stage Renal Disease), se debe ininitnatamiento sustitutivo de la funcion renal

y se corresponde en la clasificacion actual con ER&dio 5.

2.4.2 Causas

Si bien la capacidad de adaptacion deifmmes ante sobrecargas breves y ocasionales
es muy grande, cuando estas son continuas, suidagdancional puede llegar a agotarse,
fracasando en su funcion y respondiendo con cigrbode procesos patoldgicos. Esto ocurre
por el abuso de medicamentos y excitantes, porsfdeoinfeccion cronicos, por la ingesta
desmedida y continua de grasa, proteinas, y mitnientes. Se presentan varias
enfermedades que provocan la insuficiencia renéhica, éstas dolencias que pueden
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englobar entre otros cuadros, enfermedades gloanesjlenfermedades sistémicas; tumores;
sindromes como nefritico, y nefrético; defectosutates; entre otros.

2.4.2.1 Nefropatia diabética

Es una de las principales causas de IR@nfarmedad renal llega a ser una de las
complicaciones de la diabetes mellitus. La nefriapdiabética es el deterioro de los rifiones a
partir de la diabetes mellitus provocando varioSoda Los niveles altos de azlcar en sangre
con el tiempo puede hacer que los vasos sangudetgtomérulo se estrechen y se taponen;
sin suficiente cantidad de sangre, los rifloneseseridran la albumina atraviesa estos filtros y
termina en la orina. En cuanto a los nervios deejga, los cuales le indican al cerebro
cuando esta llena, si se encuentran atrofiadossBl@ que no se reconozca a la vejiga llena,
ejerciendo presion que puede dafar los rifiones.s¥ &ez si la orina permanece mucho
tiempo en la vejiga, puede desarrollar una infec@é las vias urinarias, y a veces ésta
infeccion llega a los riflones. El grupo de persomas susceptibles a desarrollar una
nefropatia diabética son, las personas mayores Sdeaf®s, con presion alta, o con
antecedentes familiares de insuficiencia renalicedrAdemas hay factores que le llevan al
paciente con diabetes mellitus provocar un dafalrenando no controla su presion arterial,
su nivel de azucar y colesterol en sangre no sidoiecorrectamente su dieta, ni las
indicaciones del médico.

2.4.2.2 Hipertension Arterial

Hipertension Arterial es otra de las ppades causas de Insuficiencia Renal Croénica,
esta enfermedad puede dafar los vasos sanguineagganprren todo el cuerpo, esto puede
reducir el suministro de sangre a érganos impataodmo los rifiones. La hipertension dafa

también las unidades filtrantes de los rifiones, ccaonsecuencia, éste érgano importante
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puede dejar de eliminar los desechos y liquidosagxde la sangre. El liquido extra en los
vasos sanguineos puede aumentar la presion adénamas. Cuando el paciente presenta
HTA es muy probable que desarrolle una lesion reesbpor eso que ciertos medicamentos
que son prescritos para ésta enfermedad ayudasteger la funcién renal y a disminuir la

hiperfiltracion, estos son: los inhibidores de AGElos bloqueadores receptores de
Angiotensina. Ademas, es necesario que se corgtaensumo de sal, grasa, carbohidratos

en la dieta del paciente.

2.4.2.3 Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

Es una enfermedad croénica sistémica, endhel sistema inmune se activa produciendo
numerosos anticuerpos volviéndose en contra dersdiseantigenos propios del huésped
afectando a células, tejidos, organos y sistemiasugepo humano inflamandolos y creando
fibrosis de los mismos, por eso es consideradeenfeamedad autoinmune. Esta enfermedad
sistémica afecta a muchos 6rganos por un larggbemnpara toda la vida; existen periodos
donde hay mas actividad de los sintomas y en pgedos se encuentran inactivos. Dentro
de los érganos afectados por el LES, estan logesgiproduciéndose en ellos diferentes tipos
de glomerulonefritis. La etiologia de esta afecaidéres clara o mas bien es desconocida, sin
embargo tiene diferentes factores como: genétlomsnonales, ambientales (sol, gérmenes,

drogas, estrés), y anormalidades inmunoldgicas.

Los sintomas del LES tienen un gran vadedia formas, en los cuales la mitad de los
casos es letal. Puede causar artritis, fatiga, matar, Ulceras orales, fotosensibilidad,
serositis (inflamacién del tejido alrededor delaaim y pulmén), osteoporosis, desordenes
renales (proteinuria, destruccién celular, urensi@oacidosis), convulsiones y/o psicosis,
desordenes sanguineos (leucopenia, linfopenia, btoiopenia, anemia hemolitica),

desordenes inmunoldgicos.
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2.4.2.4 Necrosis Tubular Aguda (NTA)

Forma parte de la etiologia de la Insuficia Renal Cronica, siendo la causa mas comun
de la IRA intrinseca; la cual se describe com@$#oh de los tlubulos renales, disminuyendo
de manera subita la funcién renal; tiene un graeloafiéctacién variable, desde lesiones

minimas a necrosis cortical.

La NTA tiene dos causas fundamentales,TA quémica y la NTA tdxica, expuestas

en la siguiente tabla (Tabla N°2).

Tabla N°2: Causas de la Necrosis Tubular Aguda

CAUSAS DE LA NECROSIS TUBULAR AGUDA
K6l Es la causa mas frecuente, presenta oliguria. Tiadasausas de IRA prerel

presentes por un tiempo prolongado provocan NTAcdBsidera como estadio
final de la IRA prerenal cuando mantienen las caugae provocan
hipoperfusién. Esta hipoperfusion renal prolongadabservada en pacienies
sometidos a cirugia mayor, trauma, hipovolemiarsg\sepsis y quemados.

fo)dlerz:0 ] Los toxicos mas frecuentemente implicados
e Antibiéticos (aminoglucosidos, cefalosporinas)
e Contrastes radiolégico
* AINES
e Anestésicos
e Toxicas endogenas (mioglobinuria por rabdomidlisemnoglobinuria
por hemadlisis, hiperuricemia, hipercalcemia).
La NTA por toxicos puede cursar con diuresis corasia e incluso aumentada.

Fuente: Insuficiencia Renal Aguda

http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%e®%20urgencias%20y%20Emergencias/ira.pdf
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion HumanZEU

La necrosis tubular aguda presenta losesiges sintomas: oliguria, aumento de potasio

y fésforo, disminucion de sodio y calcio, uremiacydosis metabdlica.

25



2.4.2 .5 Nefritis

Comprende la inflamacion de la nefronasixi varias formas de ésta enfermedad; la
mas habitual es la glomerulonefritis; y sus otragnfs son la pielonefritis y la nefritis
tubulointersticial. Sus caracteristicas principaes: la presencia de hematuria, albuminuria,
cilindros hematicos, y ademas, puede existir digoign del volumen de orina, edema, e

hipertension.

2.4.2.6 Glomerulonefritis

Trata del dafio del glomérulo lo que impibsghsu funcion normal; tiene diferentes
variedades, una de ellas es la glomerulonefritislagjue cursa con mayor o menor grado de
fallo de la funcion renal, pero suelen resolvegsedando la funcion renal indemne; mientras
que la cronica tiende a un progresivo empeoramidmigue obliga a modificar el tratamiento
periddicamente. Existe también la “glomerulonedré@sclerosante focal que se caracteriza por
el hallazgo de areas de esclerosis glomerulariglmbsis, frecuentemente con caracter focal

y segmentaria, es comun el desarrollo de fallolrerainal™?

, estos tejidos esclergticos
interrumpen el proceso de filtracion de los glon@suOtras variedades de ésta enfermedad
son: la glomerulonefritis membranosa caracterizada la existencia de “unos depoésitos
subepiteliales de caracter inmutfe’la glomerulonefritis postinfecciosa, que “aparece
frecuencia después de una infeccion estreptocddadsido a un mecanismo de tipo

inmunol6gico™®.

33 Mataix, J._Nutricién y Alimentacién Humana@céano, p. 1343.
34 H
Ibid
% Encarta. (2009). El rifién. (En Linea). Disponibtattp://www.slideshare.net/Euler/el-rion
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2.4.2.7 Pielonefritis

Comprende en una infeccion bacterianaifiéhr El perfil agudo se acompania de fiebre,
escalofrios, dolor, miccion frecuente y molestiarahar. Mientras que la pielonefritis cronica
es una enfermedad de larga evolucion progresivalopgeneral asintomatica, que puede
conducir a la destruccion del rifién y a la urere®,mas frecuente en diabéticos y mas en

mujeres que en hombres.

2.4.2.8 Sindrome Nefritico

Se caracteriza por presentar una pérdida e la funcion renal, hematuria, e
hipertensién. Es provocado por enfermedades renafigsarias, como nefropatia por
inmunoglobulina A o nefritis hereditaria; o secunma® como LES, vasculitis,
glomerulonefritis asociada a endocarditis, abscesagerivaciones ventriculoperitoneales
infectadas. Otra posible causa es tras una infe@st@reptocécica. Este sindrome o tiene una
duracion breve y cursa hasta su completa recugerac bien evoluciona a sindrome

nefrético cronico o ESRD.

2.4.2.9 Sindrome Nefrotico

En el sindrome nefrético existe la aparcide proteinuria superior a 3,5 g/dia,
acompafada de hipoalbuminemia, hiperlipemia, edehigsrcoagulabilidad y alteracion del
metabolismo ¢seo; debido a una lesion glomerulanddohay un incremento de la

permeabilidad de la membrana de filtracion renateEsindrome es provocado por:
27



enfermedades sistémicas (diabetes mellitus, LESnijoidosis) y por patologias primarias
del rifion (enfermedad de cambios minimos, nefrapatembranosa, glomeruloesclerosis
focal y glomerulonefritis membranoproliferativa)l Brondstico del sindrome nefrético
depende de la enfermedad causal; en ciertas sihescitienen caracter benigno, remitir

espontaneamente o mediante farmacos.

2.4.2.10 Defectos de la Funcion Tubular

Es un sindrome donde se agrupan una seeafédrmedades que pueden ser hereditarias
o adquiridas, afectando principalmente los tubulesales. Estos defectos pueden ser
anatomicos, como la enfermedad quistica del ribdfuncionales, como la acidosis tubular

renal, sindrome de Fanconi, diabetes insipida géfiiea, glucosuria renal.

* La enfermedad quistica del riidn es un trastormedi@rio que presenta quistes en las
partes mas profundas de cada riidn provocando catrizacién y lleva a perder

gradualmente su capacidad funcional; incluso nc@amnan suficiente orina.

e La acidosis tubular renal (ATR) trata de “una atédn tubular en la reabsorcion del
bicarbonato; puede deberse a un defecto tubulainpab (tipo 2) que en ocasiones éste
se relaciona con el sindrome de Fanconi; o puadsosein defecto tubular distal (tipo 1)

que es producido por osteomalacia grave, calceluses y nefrocalcinosi®”

* El sindrome de Fanconi presenta al tabulo proxitoal una incapacidad de reabsorber
las cantidades necesarias no solo de bicarbonatotasnbién de “glucosa, aminoacidos,

y fosfato, con la consiguiente excrecion de talestasicias en la orina. Los adultos

% Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 928.
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afectados presentan acidosis, hipopotasemia, @gliurosteomalacia, mientras que en
nifios se observan poliuria, retraso del crecimigmaiguitismo y vémitos”.

24211 Tumores Renales

Pueden producir IRC, donde el hipernefromedenocarcinoma renal es el tumor renal
mas habitual en el adulto. En la actualidad, muchgsernefromas se diagnostican
casualmente con una ecografia renal por otro motl® un tumor que puede cursar con
fiebre o sindromes paraneoplasicos habitualmerdeceimos (hipercalcemia, sindrome de
Cushing, ginecomastia, etdj” Sin embargo, se presentan otros diferentes tismereles,
como: el nefroblastoma o también llamado tumor dém¥/ nefroblastoma quistico
parcialmente diferenciado, nefroblastoma mesadbtasbngénito, tumor rabdoide, sarcoma
de células claras, tumor renal osificante de laniaifa, carcinoma de células renales.

2.4.2.12 Diabetes Insipida Nefrogénica

Existe una relacion directa con la hormamédiurética (HAD) o también llamada
vasopresina, la cual actua sobre los riflones hdwigune los tubulos renales reabsorban el
agua, y el agua que no puede reabsorberse se @lidah cuerpo en forma de orina,
controlando asi el balance hidrico mediante la eotmacion de orina. Pero en ésta
enfermedad, a pesar de que hay suficiente vasopresiel cuerpo, los rifones no reconocen
las sefiales que envia la hormona para que se reale@gua. Presenta poliuria, polidipsia y

sed constante e insaciable. Esta afeccidn puedse darpartir del uso de diferentes

37 Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 927-928.
% Diaz, P. & Mézcua, S. (2007). Manual de Enferm@&@TO Tomo 1(42 ed.). Barcelona: McGraw-Hill, p.
391
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medicamentos, drogas, en la insuficiencia renahica) nefropatias intersticiales o de

enfermedades renales por defectos genéticos raresdlit

2.4.2.13 Nefrotoxicidad

Cuando se presenta una reaccion alérgieduso de ciertos farmacos o droga se
desarrolla IR; los farmacos potencialmente nefiottsx de manera directa son los
antibidticos, ya sean usados solos o en combinaménotras drogas también nefrotoxicas,
estan principalmente los “aminoglicésidos usaddssso en combinacion con cefalosporinas
o furosemida y anfotericina B* Otros farmacos que también causan IRA son: atoplyr

tiazidas, penicilinas.

Otras drogas importantes a tener en cymntau efecto inhibidor de prostaglandinas,
son los antiinflamatorios no esteroideos que pugdeducir IRA en pacientes que tienen
estimulado el eje renina angiotensina-aldostertalagomo ocurre en los pacientes con
LES, en pacientes con hipoalbuminemia crénica dmsuficiencia renal preexistefite

2.4.3 Manifestaciones Clinicas

En la mayoria de personas que tienen lesidal en las primeras etapas se presentan de
manera asintomética, por lo tanto la mejor maneradetectar la Insuficiencia Renal es
realizandose una prueba de orina una vez al afe,péseba va a indicar la presencia de
pequefas cantidades de proteina en la orina, @ascomo microalbuminuria, que revelara

si existe 0 no un dafio renal en el organismo.

3% Miyahira, J.  (2003). Insuficiencia Renal Aguda. n(E linea).  Disponible:

<http://lwww.scielo.org.pe/pdf/rmh/v14nl/v14nitrifpd
“ Ibid
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Sin embargo, pueden presentarse sintosiasdien la Insuficiencia Renal que el mismo
paciente puede notarlos, como los siguientes: ¢aksmocturnos, poco apetito, sentirse mas
cansado y con menos energia, problemas para comsentnecesidad de orinar con mas
frecuencia sobretodo en las noches, dificil de iiancel suefio, ojos hinchados en las
mafianas, piel seca y con comezén, pies y tobilioshhdos. EI edema es manifestacion
precoz de los procesos glomerulares que cursapémida masiva de proteinas o reduccion
acusada del filtrado glomerular. En los estadioaléis de todas las nefropatias, el edema es la

prueba de la incapacidad del rifidn para elimindiosp agua ingeridos.

2.4.4 Estratificacion de la Nefropatia Cronica

Existe una estrecha relacion entre el éstadase de la enfermedad renal y la velocidad
de filtrado glomerular (VFG), que trata sobre elumeen de plasma que se filtra en el
glomérulo. Kidney Disease Outcomes Quality Initiat K/ DOQI, utiliza la siguiente
clasificacion para definir los estadios de ERC,spmado en la Tabla N°3. Estas etapas

ayudan a orientar los criterios clinicos, diagroasty terapéutico.

Tabla N° 3: Estratificacion de la Enfermedad Renal Crénica NKFK/DOQI

Fase Descripcién
Lesién renal con FG normal o
aumentado

Lesion renal coy  FG leve

FG (ml/min/1,73 nf) Actuacion

Diagnéstico y tratamiento.
Ralentizar la progresion.
Reducir el riesgo

60-90 cardiovascular.
Estimar la progresion.

>90

1
2
3

v FG moderada 30-59 Evaluar y tratar
complicaciones.
4 ¢ FG severa 15-29 Preparacion para el tratamiento
sustitutivo.
Insuficiencia o fallo renal <15 Tratamiento sustitutivo

Determinacion del Filtrado Glomerular (FG

Fuente: Fisiopatologia de la insuficiencia renéh@ra
http://www.docentes.utonet.edu.bo/mterang/wp-cahaptoads/2009/09/ac-10-1-002.pdf
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU
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2.4.5 Fisiopatologia

Exponiendo la fisiopatologia de la Insdiwia Renal Cronica, empieza con el deterioro
progresivo del volumen de filtrado glomerular paréunién de nefronas dafiadas, al que se
suman los trastornos tubulares, falla de las fureschormonales del rifidn, y finalmente la
fibrosis del parénquima renal con pérdida definitike la funcion. A diferencia de la IRA, en
la IRC sabiendo que la lesién renal es progreswdiallan las nefronas en grados variables de

dafo estructural y funcional.

Como se sabe se provocan diferentes dsfeeto la excrecion, que conducen a las
alteraciones hidroelectroliticas y otras alteraggfuncionales resultantes de la retencion de
productos de desecho y su consiguiente desbalaside-lzase. También defectos en la
degradacion de la parathormona (PTH) que partieipéos fendmenos osteodistréficos que
caracterizan a la enfermedad. Los defectos deogoyetina conducen a la anemia; la
liberacion de renina activa favorece la retencidindsalina, la vasoconstriccion, hipertension,
etc. El dafio progresivo de los rifiones lleva a siteacion de hiperfiltracion compensadora
de las nefronas que estan sanas; dos situaciooescpn la hiperfiltracion glomerular que
favorece el desarrollo de la enfermedad: la pérdidanefronas funcionantes, y la carga

proteica glomerular.
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2.4.6 Complicaciones en IRC

2.4.6.1 Enfermedades Cardiovasculares

A raiz de la insuficiencia renal cronicapseducen una serie de alteraciones en distintos
niveles del organismo, donde una de estas alteregison las enfermedades cardiovasculares.
Como consecuencia de esta afeccidbn se producetdripém, hipotension, arritmias,
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), edema puakmn, pulmoén urémico, ateroesclerosis,
hipertrigliceridemia, calcificacion vascular, hipefia del ventriculo izquierdo, pericarditis,
miocardiopatia, y la disminucion de lipoproteinas alta densidad; que ésta Ultima es el
principal factor de riesgo para el desarrollo deeenedad cardiaca coronaria. Dentro de la

clasificacion segun la OMS, la IRC esta en el grd@dliperlipidemias Secundarias.

Las alteraciones lipidicas que se presestala IRC aumentan a medida que la funcidon
renal se deteriora. El andlisis de las subfracsia®elas lipoproteinas revela aumento de las
concentraciones de las particulas ricas en trigfics, sobre todo de las lipoproteinas de

densidad intermedia (IDL) y de los quilomicronemamentes (QM-R).

Los niveles de lipoproteinas de densidag baja (VLDL) estan elevados en la IRC
avanzada. Las concentraciones de lipoproteinasmgdhd baja (LDL) se encuentran mas
densas en la IRC, las lipoproteinas de densidadlDL) estan descendidas. Los niveles
de lipoproteina (a) (Lp(a)) estan elevados alredddodos o tres veces en la IRC, es una
lipoproteina rica en colesterol que tiene una paldide LDL*

La actividad de las lipasas lipoproteigaslares y hepaticas, que extraen triglicéridos de

las particulas de VLDL, se encuentra reducida éR@ Esto sucede, probablemente, a causa

“l Riella, M. & Martins, C. (2007)._Nutricién y Rifi6 (12 ed.). Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana, pag. 110.
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de la resistencia a la insulina, junto con la deficia relativa de esta hormona, como
consecuencia del hiperparatiroidismo y de la pr@aete inhibidores de la actividad de estas

enzimas en el plasma urémico.

2.4.6.2 Anemia

La anemia es una caracteristica de la ikisntia renal cronica que aparece entre la
etapa tres y cuatro de la enfermedad, donde s gaugipal es el déficit de secrecion de
eritropoyetina (EPO) por disminucion de su sintesigl. Existe también la disminucién de la
vida media de los eritrocitos, atribuida a toxina®micas. Si los rifiones estan muy
lesionados, son incapaces de formar cantidadesiadies de eritropoyetina, 1o que reduce la

produccién de eritrocitos y provoca una anemia.

La anemia presente en esta afeccién esawnitica normocromica, los signos que se
muestran son: “caida del cabello, fatiga, artréiggraciones en la sintesis del DNA, signos de

hipertension portal, angiomas, taquipnea, queil&sis

Si se deja sin tratamiento, la anemia delR& se acompafia de diversas
anormalidades fisiolégicas, entre ellas decremeletda descarga de oxigeno hacia los
tejidos y de la utilizacion de éste en ellos, aumelel gasto cardiaco, aumento del tamafio
del corazon, hipertrofia ventricular, angina, insiehcia cardiaca congestiva, disminucion
de la capacidad cognoscitiva y de la agudeza meaitdraciones de los ciclos
menstruales, trastorno de las defensas del hospedadtra las infecciones, y en el los
nifios con IRC, la anemia puede incidir en el retdes su crecimientd

“2 Carrillo, E. (2001). Problemas de Medicina Interfi# ed.). Quito, p. 225
*3 Kasper, D. & Braunwald, E. & Fauci, A. & Haus&: & Longo, D. & Jameson, J. & Isselbacher, K.
(2005)._Harrison Principios de Medicina Inter(62 ed.). México: McGraw-Hill, p. 8965
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2.4.6.3 Osteodistrofia Renal

La osteodistrofia renal es otra alteracijue aparece en la IRC, esto ocurre por el
desequilibrio entre el calcio y el fosforo, existea salida del calcio de los huesos que
provoca alteraciones en la estructura 6sea y ic@cibnes a largo plazo, debido a que en la
afectacion renal la excrecion de fosfatos disminugementando asi su concentracion
plasmatica, coherentemente disminuye la calcersta, retencion de fosfato “tiene un efecto
estimulante directo sobre la sintesis de PTH yaaarcelular de las glandulas paratiroides,
también el fosfato retenido induce ademas la prdocy secrecion excesivas de PTH al
reducir la concentracion de calcio y suprimir laduccion de calcitriol, y a la menor
produccién de calcitriol en caso de IRC es resaltadto de sintesis disminuida a causa del

decremento de la masa renal como de hiperfosfat&nia

Los trastornos principales de la afeccis@aden la IRC se clasifican en “los relacionados
con recambio 6seo elevado y concentraciones exaedi® PTH (entre ellas osteitis fibrosa,
que es la lesion clave del hiperparatiroidismo sdatio), y los asociados a recambio 6seo de
poca intensidad con concentraciones bajas o nosnaild®TH (osteomalacia y enfermedad

6sea adinamical®.

*4 Kasper, D. & Braunwald, E. & Fauci, A. & Haus&: & Longo, D. & Jameson, J. & Isselbacher, K.
(2005). Harrison Principios de Medicina Inter(#62 ed.). México: McGraw-Hill, p. 8959
45 H
Ibid

35



2.4.6.4 Alteraciones del Balance Hidro-Electrolitico

“La aparicion de edemas se traduce entdaaaion del balance de presiones vistas en el
equilibrio  homeostatico (presiones hidrostaticas ogncéticas intravasculares e
intersticiales)*®; es decir que es el exceso de liquido en losojitél organismo, tanto en el

espacio extracelular como en el en el espaciocelintar.

Hay dos formas de edemas, el edema intidace} el tisular, donde el tisular se debe a
una ingesta excesiva de sodio o0 a una insuficiefitainacion de sodio, que pueden
desarrollar un acumulo de sodio y llegar a un imen&o del volumen del liquido extracelular,
que favorece a la hipertension y obviamente acétetasion de los riflones. Pero también
existen pacientes con IRC que “presentan trastomslos mecanismos renales de
conservaciéon de sodio y agua, cuando existe unsacextrarrenal de pérdida de liquido
(vomitos, diarrea, sudor, fiebre), estos pacierdesa propensos a la disminucion de

volumen”#’

6 Dfaz, P. & Mézcua, S. (2007). Manual de Enferm@&@TO Tomo 1(42 ed.). Barcelona: McGraw-Hill, p.

319
*" Kasper, D. & Braunwald, E. & Fauci, A. & Haus&: & Longo, D. & Jameson, J. & Isselbacher, K.
(2005)._Harrison Principios de Medicina Inter(62 ed.). México: McGraw-Hill, p. 8956-8957
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En la siguiente tabla (Tabla N°4) se preseios valores normales de los iones presentes
en el organismo.

Tabla N°4: Valores normales de los iones

VALORES NORMALES DE LOS IONES

135- 145 mEq/
8,5- 10,5 mg/100n
100- 106 mEq/
Fuente: Diaz, P. & Mézcua, S. Manual de Enfermefi@
Tomo 1 p. 322

Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibon HumanZEU

2.4.6.4.1 Hipocalcemia e Hiperfosfatemia

La hiperfosfatemia e hipercalcemia sonegyde las complicaciones que se manifiestan
en la IRC; donde el fésforo en el organismo humssm@ncuentra fijado al oxigeno, por lo
gue normalmente se suele hablar de fosfato. Esteomitriente interviene en la regulacion
del calcio intracelular, actda como intermediario e metabolismo de los carbohidratos,
proteinas, y grasas, la concentracion de fosfaioosée regula a nivel renal, y estimula la
secrecion de la PTH (Paratohormona). Por otra pelrtalcio se absorbe en el intestino, bajo
la influencia de la vitamina D; el Gltimo paso deaktivacion de la vitamina D se produce en
el rifdn, bajo la influencia de la PTH. Esta horm@umenta la reabsorcion de calcio por el

tubulo renal y sistema gastrointestinal, y poteradianovimiento del calcio fuera de los
huesos.

w
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Se sabe que la causa mas frecuente dpdafbifatemia es la insuficiencia renal ya sea
en forma aguda o cronica. La ingesta excesiva dsfofo quiza provoque edema,
hipertension e insuficiencia cardiaca congestivwaHiperfosfatemia ayuda a la formacion de
calcificaciones en los tejidos blandos como piglcalaciones, arterias, rifiones, y cornea, y
favorece a la hipocalcemia; es por eso que la fagds fosforo es proporcional a la de
proteinas, por lo que en la etapa de predialigisestriccion proteica conlleva la reduccion
discreta de la ingesta de fosforo. También cuantes niveles altos de fosforo en la sangre,

puede provocar osteopatia.

Por otro lado, en la IRC la hipocalcemianiégén se manifiesta como una de sus
complicaciones al tener una estrecha relacion eohiperfosfatemia. La hipocalcemia se
desarrolla cuando existe una insuficiencia rentngbién por una hiperfosfatemia debido a
que el exceso de fosforo en la sangre dificulfardaluccion de colecalciferol, que es la forma
activa de la vitamina D, provocando un déficit deé/itamina. En esta complicacion existen
sintomas caracteristicos con los que el paciergdepdetectar su presencia, se manifiesta con
hiperreflexia, calambres musculares, adormecimiahtamedor de la boca, espasmo laringeo,
en el sistema cardiovascular se puede encontrardisminucion de la contractilidad
miocardica que puede llevar a una insuficienciaiean y taquicardia, en casos severos de

hipocalcemia puede existir convulsiones, psicosisraencia.

Para el tratamiento de la hiperfosfatemiaituaciones agudas cuando el paciente tiene
una funcion renal normal, se realiza una hidratatddzada y diuréticos de accion a nivel de
tubulo proximal (acetazolamida) para favorecerlilieacion urinaria de fosfato. Pero en el
caso de que exista una insuficiencia renal, serdequake recurrir a la dialisis. Mientras que la
Hiperfosfatemia cronica se trata con dieta pobréosfatos y quelantes intestinales, como es

el hidroxido de aluminio.
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En el tratamiento de hipocalcemia aguda aseninistra “gluconato calcico via
intravenosa, pero cuando es cronico se aporta wigby suplementos de calcio por via oral,

y aumentar su ingesta en la diéfa”

2.4.6.4.2 Hiperpotasemia

Siendo parte de las complicaciones de lauficiencia renal crénica esta la
hiperpotasemia o hiperkalemia, que trata la acuciariade potasio en la sangre. La etiologia
de ésta complicacion es la presencia de insufigeeaal aguda y crénica también cuando se
presentan enfermedades adquiridas como: LES, awdis, trasplante, rindn esponjoso,
uropatia obstructiva, nefropatia por células fatoifes, acidosis tubular renal tipo IV. La
regulacion del balance del potasio se efectla ipaimente por eliminacion renal. “El
potasio se filtra por el glomérulo y alrededor 8@50% se reabsorbe en el tabulo proximal,
pero son los segmentos terminales los que regalaartidad de potasio que aparecera en la
orina. La secrecién distal de potasio estara reiguter la ingesta del potasio en la diéta”

La hiperpotasemia puede provocar gravesrgas ventriculares, temblor, parestesias,
debilidad muscular, parélisis, calambres en lagemitlades, debilidad muscular, espasmos
intestinales y diarrea. Para el tratamiento deiparpotasemia se debe eliminar de la dieta
alimentos con alto contenido en potasio, medicaoseqtie contienen potasio “(diuréticos,
ahorradores de potasio, AINE, EICA). Se debe aditrari resinas intercambiadoras, insulina,
gluconato célcico, dialisis, etc, dependiendo degri@vedad de la hiperpotasemia. Evitar
farmacos que impiden el ingreso del potasio alrimtede la célula como los

betabloqueadore¥”

“8 Dfaz, P. & Mézcua, S. (2007). Manual de Enferm@&@TO Tomo 1(42 ed.). Barcelona: McGraw-Hill, p.
325

9 1bid., p. 323.

* bid., p. 324.
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2.4.6.4.3 Acidosis Metabolica

La acidosis metabdlica o deficiencia de atbonato, puede presentarse como
complicacion en las etapas avanzadas de la insniei renal como desorden comun. En esta
complicacion existe un descenso del pH y una disandm de la concentracion plasmatica de

bicarbonatos. La disminucion del bicarbonato selpee por los siguientes mecanismos:

1) Acumulacion de acidos por exceso de produccidaita fle excrecion, por lo que los
bicarbonatos disminuyen al intentar tamponar etgieibrio.

2) Pérdida de bicarbonato de los liquidos corporales.

3) Incapacidad de los tabulos de secretar amoniaeabsorber bicarbonato sodico.

La acidosis metabdlica se manifiesta piteselo cefalea, debilidad muscular, anorexia,
nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal, hipgitaeion, insuficiencia cardiaca, tendencia
a la hipotension, deterioro del estado mental, wéh, estupor, coma. En cuanto al
tratamiento, éste se basa en corregir la enfermedadal y administrar cantidades de

bicarbonato en el momento en el que sea necesario.

2.4.6.4.4 Proteinuria

La proteinuria es la excrecion normal detginas por la orina cuando es inferior a 150
mg/dia en 24 horas. Pero en el caso de sobrepasaivet normal es habitualmente
glomerular y denota, por tanto, enfermedad del §toio renal, siendo la proteinuria parte de
una de las complicaciones de la insuficiencia rez&b se debe a un aumento anormal de la
permeabilidad de la membrana basal del gloméruledén darse resultados positivos sin

enfermedad en personas con: sometidas a ejer&$ato,fintenso una dieta rica en proteinas,
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fiebre o estrés emocional, deshidratacion, asi c@oo contaminacion con secreciones
vaginales. Sin embargo la cantidad de proteinaemiha para que sea proteinuria nefrotica
es > 3.5 g/24 h.

2.4.6.5 Alteraciones Gastrointestinales

En la insuficiencia renal crénica se présenambién alteraciones gastrointestinales, ya
que las vias urinarias y el aparato digestivo tiemea inervacion parcialmente compartida y
multiples relaciones anatomicas, es por eso qu@dssogias urinarias pueden cursar con
sintomas gastrointestinales manifestandose corexiapmauseas, vomitos, fetor urémico,
hipo, gastroenteritis, Ulcera péptica, hemorragigeddiva, hepatitis, ascitis idiopatica,
peritonitis, también se presentan sintomas metaslicomo hiperlipidemia, gota,

deficiencias nutricionales, e intolerancia a |afrd&ios de carbono.

El hedor urémico, que es un olor a orinaatiento, se debe al desdoblamiento de la urea
en amoniaco en la saliva, que con frecuencia vt janla sensacién de sabor metalico

desagradable.

2.4.6.6 Alteraciones Cutaneas

Con la presencia de esta enfermedad tanelxiéten alteraciones cutaneas, las cuales se
manifiestan con cabello escaso y seco, uflas delgadguebradizas, piel palida, seca y
escamosa, prurito intenso, excoraciones, hematohagsalteraciones en la pigmentacion
debido al depdsito de metabolitos pigmentados @ramos (de tonalidad amarillenta) e

incluso de la propia urea (escarcha urémica).
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Muchas de las manifestaciones dermatolégicanbradas mejoran con la dialisis, pero a
menudo el prurito persiste, en ocasiones ésteauxiaa a la dialisis ni a otros tratamientos
generales y tépicos inespecificos. Puede ocurgroses cutdnea que incluye por su parte
calcificaciones subcutédneas, vasculares, artiailgrevziscerales en pacientes con control

deficiente del calcio y fosfato.

2.4.6.7 Alteraciones Neurologicas

Los pacientes con IRC también presentamaaliones neuroldgicas, éstas se manifiestan
con: sindrome de piernas inquietas, neuropatidépes, calambres musculares, asterixis,
letargo, cefalea, agitaciones, pardlisis, mioclanmpatia, coma, sindrome de desequilibrio

por didlisis, el cual es sindrome de disfunciorbel que aparece con la didlisis.

Estos trastornos son mas corrientes emif@epa fase del tratamiento dialitico y en los
enfermos con insuficiencia renal aguda, aunque ilamtueden presentarse en los pacientes

sometidos anteriormente a dialisis irregulares.

2.4.6.8 Alteraciones Psicologicas

El descenso progresivo del filtrado glonteryFG) de la IRC se asocia a un deterioro
progresivo de la calidad de vida del paciente,casio a un aumento de la frecuencia y
severidad de ciertos sintomas y del impacto debidos mismos, provocando un estrés
psicologico en los pacientes. Se sabe que estemeifines psicolégicas aumentan a medida
que empeora el FG, también que tienen una asogiagifre niveles altos de ansiedad y
niveles bajos de sensacion de coherencia. Ademste e alto nivel de correlacion entre
percepcion de enfermedad, depresion y satisfacotin la vida, de modo que aquellos

pacientes que perciben una disminucion de su aguhduncional parecen responder con
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pensamientos negativos acerca de la enfermedad gstato de animo depresivo. “La
afectacion de las dimensiones mentales se asogaiveanente a los niveles de albumina y
hemoglobina, y es mayor en varones, jovenes, dadwos, desempleados, fumadores, obesos,

que toman mas medicacion y tienen mayor comorhilitta

2.4.7 Diagnéstico

Existen diferentes exdmenes para deteetagprésencia del dafio renal, entre estos
encontramos los exdmenes de orina, de sangreppaidirenal, y pruebas de diagndstico por

imagenes.

Para el diagnostico de la insuficienciaatesronica es de gran importancia el disponer
del expediente médico previo del paciente dondepussden observar los antecedentes
familiares y personales, los resultados de las cimuis bioquimicas como: urea, creatinina,
acido urico, la diuresis, sodio, potasio, protamufosforo y calcio, lipidos plasmaticos; con
lo cual indicara una disminucion del filtrado glawilar que como se sabe es debido a una

reducciéon del niumero de nefronas funcionantes.

La Enfermedad Renal Crénica se puede déetarmen muchas nefropatias por la
presencia de albuminuria, que a su vez se defing amna relacion albimina-creatinina
(>30mg/g). La prueba de microalbuminuria en corgurdn otras pruebas como uroanalisis,
creatinina urinaria, y proporcion proteina-creatique en general detectan la presencia de
sangre, proteina, pus, azucar, bacterias en la;quieden ayudar a revelar de manera mas

minuciosa la presencia de la IRC en el paciente.

°1 Alvarez-Ude, F. & Rebollo, P. (2008). Alteracismasicoldgicas y de la calidad de vida relacioramala
salud en el paciente con enfermedad renal cromstadies 3-5 (no en dialisis). (En linea). Disposiibl
<http://lwww.revistanefrologia.com/revistas/P1-EZBbE285-S44-A5720.pdf>
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En el examen de sedimento urinario es ugtodo Gtil para el diagnostico de las
nefropatias y se requiere una muestra de orinamegilo que se valora es el olor, color,
transparencia, su densidad y el pH, la presencigrakeinas, glucosa y cuerpos cetonicos,
también se realiza para detectar eritrocitos (hemadt leucocitos (piuria) y cilindros

(cilindriuria), cristales (cristaluria), y bactesiébacteriuria).

La hematuria microscépica es un hallazge guuede presentarse aislado o asociado a
proteinuria. Puede tener su origen en cualquige el aparato urinario. La leucocituria
suele ser manifestacion de infeccion aguda o cadtéd tracto urinario. La presencia de
cilindros no hialinos (hematicos, granulosos, ceress patoldgica y sugiere nefropatia
parenquimatosa. La presencia de cristales en ehestb, con excepcion de los de cistina,
es de poco valor diagnéstico. El cultivo de orinauoocultivo) es una técnica de
laboratorio de microbiologia para identificar laegencia de gérmenes en la orina y
conocer su sensibilidad a antibi6ticds.

En situaciones en las que se altera laidandel rifibn aumenta en la sangre la
concentracion de sustancias que son eliminadasgperérgano, es por eso que con la ayuda
del examen de sangre se puede detectar la presEneiafermedad ésea metabdlica cronica
con hiperfosfatemia, hipocalcemia, elevacion declascentraciones de PTH y enfermedad
Osea radiolégica; anemia normocitica y normocromieanbién se puede presenciar la urea,
que es el metabolito principal de las proteinasstitmyendo alrededor del 50% de solutos
disueltos en la orina; sin embargo, es una medigerfecta de funcion renal dado que otros
factores, ademas de la nefropatia, pueden influise nivel plasméatico. Mientras que la
creatinina, un producto del metabolismo muscularue parametro mas fiable de funcion
renal ya que se libera a velocidad constante. Adetedos niveles de urea y creatinina, hay
otras pruebas para valorar la funcién renal derahteacion mas compleja (aclaramiento de

creatinina); el ionograma también puede alterandasenfermedades del rifion.

Igualmente estan presentes las pruebasadadstico por imagen, que de éstas la mas
util es la ecografia renal, que permite verifieaptesencia de dos rifiones simétricos, y estima

sus tamafos, “descarta la presencia de masas gegalde uropatia obstructiva. La

*2 Dfaz, P. & Mézcua, S. (2007). Manual de Enferm&@TO Tomo 1(42 ed.). Barcelona: McGraw-Hill, p.
384.
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demostracion de rifiones pequefios simétricos agajiagnostico de IRC progresiva con un
componente irreversible de cicatrizacion. Un tamadical normal puede tratarse de un
proceso agudo y no crénicd” sin embargo, ciertas enfermedades especificagepuear

como resultado IRC con tamafio renal normal. Par latdo “la comprobacion de tamafio
asimétrico de los rifilones sugiere una anormalida@thtaral del desarrollo o enfermedad

nefrovascular crénica®.

También se utiliza la tomografia computadte espiral sin contraste con el fin de valorar
la produccion renal de calculos; y otros métodog @yudan a detectar nefropatias
especificas. En cualquier caso, siempre que seblgpge debe evitar la exposicion a medios

de contraste radioldgicos por via intravenosa,diehisu nefrotoxicidad.

Por otro lado, otra forma que contribuyeledcubrimiento de la enfermedad renal es la
biopsia renal, donde este procedimiento se debsrviaaspara pacientes con rifilones de
tamafo proximo al normal, en los que no se puealeae un diagnéstico bien definido por
procedimientos menos brutales, y cuando la poddulide un proceso de base reversible sea
razonable, de modo que al aclarar la etiologiauselg modificar el tratamiento. La biopsia
renal tiene contraindicaciones que comprenden: nééopequefios, enfermedad renal
poliquistica, hipertension incontrolada, dificultadspiratoria, hemorragias espontaneas,

infeccion de vias urinarias o perinéfrica, y obadichorbida.

Incluso se presentan ecuaciones predictprapermite establecer un valor calculado del
filtrado glomerular. Se nombran dos ecuaciones,asna ecuacion deockcroft-Gault, y otra
es la ecuacion de Modificacion de la Dieta en aes&nfermedad Renal, conociéndose sus
siglas en inglés Modification of Diet in Renal Dase (MDRD).

3 Kasper, D. & Braunwald, E. & Fauci, A. & Haus&: & Longo, D. & Jameson, J. & Isselbacher, K.
(2005)._Harrison Principios de Medicina Inter(E62 ed.). México: McGraw-Hill, p. 8970-8971
54 i
Ibid
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También puede calcularse el grado de disdanrenal detectando el deterioro del
aclaramiento de creatinina. Para ello, se puedelasérmula descrita en el formula N° 1. El
aclaramiento de creatinina (Ccr) es una pruebat@atda@gomo medida del filtrado glomerular,

donde su valor normal de es de 100-120 ml/min.

Formula N° 1: Férmula de Aclaramiento de Creatinina

Cer = (140 - edad en afios) x peso en Kg
Crenplasmax 72 (J)o85(2)

Ccr: aclaramiento de creatinina

Fuente: Insuficiencia Renal Aguda.
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%2%20ur
gencias%20y%20Emergencias/ira.pdf

El mas sensible y valioso es la fraccidaretada de sodio (EFNa), y se calcula con la

formula expuesta en la formula N° 2

Formula N° 2: Fraccion de Excrecion de Sodio

EFMNa= Naurnario x Cr plasmatica  x 100
Na plasmatico x Cr orina

Fuente: Insuficiencia Renal Aguda.
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%@2%20urgen
cias%20y%20Emergencias/ira.pdf
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Otro indice util es el de fallo renal quegorciona una informaciéon similar, formula

exhibida en la formula N°3.

Formula N° 3: indice de Fallo Renal

[FR= Na urinario
Cr orina/ Cr plasma

Fuente: Insuficiencia Renal Aguda.
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Ma
nual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias

fira.pdf

El Balance de Nitrégeno indica el cambidonge la masa proteica total del cuerpo,
estima la cantidad de nitrogeno ingerida a paetiladngestion de proteina; y se calcula con la
formula siguiente: BN = (Ingesta de proteinas em @#) / 6,25) — Nitrogeno Ureico Urinario

en 24h + 4g.

2.4.8 Tratamiento

Con la disponibilidad generalizada de Hlislis se ha prolongado la vida de cientos de
miles de pacientes con insuficiencia renal termieald-stage renal disease, ESRD). Las
opciones de tratamiento disponibles para el paziean insuficiencia renal dependen de si
ésta es aguda o cronica. En la primera, los trat&os comprenden hemodidlisis, terapias
sustitutivas renales continuas y dialisis peritbn&n la insuficiencia renal cronica las
opciones son hemodialisis (en un centro o domi@@ladialisis peritoneal, como dilisis

peritoneal continua ambulatoria (CAPD) o didliserifpneal ciclica continua (CCPD); o

trasplante.

La dialisis esté indicada en insuficien@aal cronica con signos y sintomas urémicos

(nauseas y vomitos, anorexia grave, letargia amésjieconfusion mental, hipercaliemia,
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sobrecarga de liquidos que no responde a diurgtiSespuede practicar una dialisis urgente
en casos de hipercalemia creciente, sobrecargacdjidacidosis intensa, pericarditis,

intoxicaciones accidentales o intencionadas, anboen casos de sobredosis de farmacos.

En la eleccion entre hemodidlisis y diéligéritoneal intervienen diversos factores, como
edad del paciente, presencia de comorbilidad, cdgédae realizar la técnica y las propias

ideas del paciente respecto al tratamiento.

2.4.8.1 Objetivos del Tratamiento

El tratamiento que se ofrece en los paegeque presentan insuficiencia renal cronica,
asi como en otras enfermedades, tiene importatjesivos que se plantean con el fin de

mejorar la calidad de vida de la persona que lagad

El objetivo principal es mantener la fumciénal; mientras que otros objetivos son:
» Retrasar la progresion de la esta enfermedad.
» Mantener nutrido al paciente, y cuidar de la gaizade peso interdialisis.
* Mantener la vida y el bienestar del paciente.
* Reducir el nivel de productos urémicos en la sangaeque con este tratamiento se
consigue eliminar liquidos y productos de deseatloccderpo cuando los rifiones no

pueden hacerlo, gracias a los fendmenos de ésmosis.

2.4.8.2 Manejo Terapeéutico de IRC

Es de mucha importancia en la IRC no sdldraamiento sustitutivo, sino otros
aspectos, como la dieta que lleva el paciente rgmatjue esta comprobado que una dieta

adecuada especialmente hipoproteica ralentizadl@wn de la enfermedad renal o incluso
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puede retrasar la necesidad de didlisis, mejorémslgintomas y reduciendo los riesgos de
contraer alguna o algunas de las complicaciones. &pecto importante es la educacion del
paciente y sus familiares, con el fin de que coanate manera profunda la enfermedad que
padece, qué medidas tomar, y cuales son las oggmara su solucion y como sobrevivir con

la enfermedad y el tratamiento. Se incluye tambléquipo de profesionales de salud que va
a intervenir en el tratamiento de la IRC, es mugartante que otorgue toda la informacion y

ayuda necesaria al paciente y sus familiares, quagaasi exista una armonia al momento del

tratamiento,

Todo este grupo de puntos importantes \ala anano, porque asi van a garantizar una
buena calidad de vida del paciente con IRC.

2.4.8.3 Tipos de Tratamiento Sustitutivo

2.4.8.3.1 Didlisis Peritoneal

La didlisis peritoneal es uno de los traéentos sustitutivos de la funcion renal, el cual
consiste en que el peritoneo es aquel que actua saperficie de difusion. Se introduce el
liguido de dialisis, una solucion que contiene desd, apropiado a intervalos en el interior de
la cavidad peritoneal cubriendo los 6rganos abdalesny rodeando los lechos capilares que
irrigan los érganos.

Mediante un proceso de 6smosis, difusidtragsporte activo, el exceso de liquidos y
solutos se transporta desde los capilares peries)eatravés de las paredes capilares y de la
membrana peritoneal hacia el liquido de dialisiasTun periodo de permanencia, el liquido
se elimina por gravedad fuera del abdomen, posteeisie se repite el proceso.
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El volumen de liquido de dialisis infundidn el abdomen influye en su aclaracion, las
diferentes concentraciones de glucosa regulaniéeidad de eliminacion de liquido cuando
se alcanza el equilibrio entre el plasma y el tiquile dialisis. La velocidad de transporte
varia segun los pacientes y pueden modificar lagm@a de infeccion (peritonitis), farmacos
como los betabloqueantes (bloqueadores beta) griiagonistas del calcio, y factores fisicos

como postura y ejercicio.

El liquido de dialisis peritoneal tiene w@mposicion especifica, la cual esta mostrada
en la tabla a continuacion (Tabla N°5).

Tabla N°5: Composicion del liquido de didlisis petoneal

COMPOSICION DEL LIQUIDO DE DIALISIS
PERITONEAL
Soluto Dializado con bicarbonato

Sodio (mEg/l) 132
Potasio (mEg/l) 0
Cloruro (mEqg/l) 96

Calcio (mEqg/l) 8.2
Magnesio (mEg/l) 0,5

D,L — Lactato (mEg/l) 40
Glucosa (g %) 1,5-2,5-4,25
P 5,2

Fuente: Kasper, D. & Braunwald, E. & Fauci, A. Hauser, S.
& Longo, D. & Jameson, J. & lIsselbacher, K.. litzmn
Principios de Medicina Interngp. 8993

Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU

La didlisis peritoneal extrae los deseanesabdlicos y el exceso de liquido del cuerpo,
pero no de manera tan completa como para no necdsituna terapia dietética. Se requieren
unas 36 — 48 h para lograr lo que se alcanza doenhendialisis en 6 — 8 h.

Con la didlisis peritoneal ambulatoria doma (DPAC), la glucosa extra puede aumentar

el peso y los niveles de triglicéridos. La dialiperitoneal continua ciclica (DPCC), que se

gl
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usa casi 100% en nifios. Y la didlisis peritone&drmitente nocturna (DPIN). La dialisis

peritoneal puede dar menos problemas de crecim@nkas nifios, que la hemodialisis.

En la DPAC se realiza una infusion manwaladsolucion de didlisis al interior de la
cavidad peritoneal durante el dia y se intercartre® o cuatro veces al dia. En la DPCC
los intercambios se realizan de forma automatizdwddjtualmente por la noche; el
paciente se conecta a la cicladora automatica, rgakza cuatro o cinco ciclos de
intercambio mientras aquél duerme. En la DPIN, aglignte recibe unas 10 h de ciclos
cada noche, y se deja el abdomen seco duranta8l di

La didlisis peritoneal es un tratamiente tjende a elegirse en pacientes con IR que no
pueden o no quieren someterse a la hemodidlisigrasplante renal, aunque su realizacion
va a depender del estado fisico y psicoldgico dfdreno, su nivel de alerta, experiencia con
la dialisis y comprensién y familiarizaciébn conpebcedimiento. Por lo general esta técnica
de dialisis es elegida por los pacientes mas j&/eledido a su mayor destreza manual y
agudeza visual, y porque éstos prefieren la indigrema y flexibilidad de la didlisis
peritoneal en el domicilio.

En la didlisis peritoneal se deben teneswsnta algunos aspectos como la concentracion
de la solucién y los medicamentos que se agredén@parina para prevenir coagulos de
fibrina y coagulacion del catéter peritoneal, ctorpotasico para prevenir la hipocalemia,
antibioticos para prevenir peritonitis, y en case diabetes mellitus se puede afadir

insulina)™®

. También es importante antes de administrar ladicamentos, hay que calentar
la solucién para prevenir molestias y dolor abdahiasi como para favorecer la dilatacion

de los vasos peritoneales y conseguir aumentapardcion de urea.

En cuanto a la alimentacion entre una sesitotra de la realizacion de dialisis
peritoneal, el paciente debe volver a una dietal restricta para enfermedad renal cronica. En
la DPAC debido a la glucosa del dializado la ingdetal de calorias se ve incrementada. Es

importante calcular de forma individual la absoncite carbohidratos. La nutricidn parenteral

% Kasper, D. & Braunwald, E. & Fauci, A. & Haus&: & Longo, D. & Jameson, J. & Isselbacher, K.
(2005). Harrison Principios de Medicina Inter(#62 ed.). México: McGraw-Hill, p. 8992-8993

*® Dfaz, P. & Mézcua, S. (2007). Manual de Enferm@&@TO Tomo 1(42 ed.). Barcelona: McGraw-Hill, p.
386
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intradialitica mejora los niveles de proteina tolalalbumina sérica, el nitrdgeno ureico en
sangre, y el apetito en los pacientes; la cualezggda en caso de que el paciente no tolere la

alimentacién por sonda.

2.4.8.3.2 Hemodialisis

La hemodidlisis sigue siendo la modalidadagéutica mas comudn para tratar la
insuficiencia renal avanzada y permanente. Pertusaccon mejores procedimientos y
equipos, la hemodialisis sigue siendo una teraprapticada e incOmoda que requiere un
esfuerzo coordinado de todo su equipo de profelsmie la salud, los cuales se incluyen el

nefrélogo, enfermero de didlisis, técnico de diglidietista y trabajador social.

El procedimiento de hemodialisis compreatiéltrado de la sangre, dicho tratamiento
tiene por objeto eliminar el exceso de solutos @@ ly alto peso molecular, siendo estos
electrolitos y toxinas, y eliminando el exceso daade la sangre. Se basa en los principios
de la difusion de solutos a través de una membsandpermeable, es decir, la sangre es
desviada de la persona a un dializador, donddtsej una vez tratada, vuelve a la persona.
La velocidad de transporte por difusion aumentarespuesta a diversos factores, como
“magnitud del gradiente de concentracion, areauger§icie de la membrana y coeficiente de
transferencia de masa de la membrana. Este Ultapendle de la porosidad y el espesor de la
membrana, el tamafio de la molécula de soluto gdadiciones de flujo a ambos lados de la
membrana®. Conforme a las leyes de la difusién, cuanto magola molécula, menor es la
velocidad de transferencia a través de la membemndgecir una molécula pequefia como la
urea presenta gran filtracion, mientras que la depdn de una molécula mayor, como la

creatinina, se filtrard en menor cantidad.

" Kasper, D. & Braunwald, E. & Fauci, A. & Haus&: & Longo, D. & Jameson, J. & Isselbacher, K.
(2005)._Harrison Principios de Medicina Inter(62 ed.). México: McGraw-Hill, p. 8988
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Existen mejores candidatos para el tratatmi€on hemodialisis que en general son
pacientes que se presentan con un peso mayor @,80skque carecen de funcidén renal
residual y quienes presentan obesidad con o sigiairabdominal previa, porque tienen un
gran volumen de distribucion de la urea y necdaitacantidades significativamente mayores
de dialisis peritoneal, lo que puede resultar cazagb de lograr debido a la escasa
disposicion de los enfermos a realizar mas de @uatercambios al dia. Pero en algunos
pacientes, la imposibilidad de lograr un accesawas aconseja sustituir la hemodidlisis por

la didlisis peritoneal.

El aparto usado en este tratamiento tieggeftinciones principales: bombear la sangre y
vigilar el flujo para seguridad, filtrar los deseshde la sangre, y controlar la presion arterial y
la velocidad de la eliminacion de liquido del cwerfn la siguiente figura N°1 se puede

observar cémo funciona el equipo para el tratamidathemodialisis.

Figura N° 1: Hemodialisis
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Fuente: Métodos de tratamiento para la insuficencrenal:
HEMODIALISIS. http://kidney.niddk.nih.gov/Spanish/ps/pdf/KFS-
Hemodialysis_SP.pdf

Es muy importante conocer de manera méascégm el funcionamiento del aparato con
el que se realiza la didlisis, el cual esta contpuesr tres partes esenciales: el dializador, el

liqguido de dialisis, y el sistema de flujo de sangr
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La hemodidlisis consiste en que la sangamila fuera del organismo a través de un
sistema de tubos sintéticos hacia un dializadce,egta conformado por pequefias fibras con
membranas, mientras que la sangre fluye a travésetebranas semipermeables, el liquido
de didlisis bafia las membranas y por procesosrdesis y difusion, se realiza la eliminacion
de liquidos, electrolitos y toxinas desde la satg@a el liquido de dialisis. La sangre y el
liguido de dialisis se desplazan en direccionegsias a lo largo del dializador para mantener
los maximos gradientes osmaoticos. Mientras qudtiafiliracion consiste en “la aplicaciéon
de una presion hidrostatica positiva a la sangra fam extraccion de liquido del espacio
vascular. Se precisa la administracién de un amgigante, habitualmente heparitfa”Al
dializador algunas veces se le llama rifidén aréifideste dializador puede ser reutilizado por
mas de una vez en los tratamientos, siempre y ocuaed destinado Unicamente para el

mismo paciente, y se limpie y desinfecte antesada ciso.

En la siguiente figura N°2 se puede olmemn dializador y cada una de sus partes.

Figura N° 2: Dializador
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Fuente: Métodos de tratamiento para la
insuficiencia renal: HEMODIALISIS.

http://kidney.niddk.nih.gov/Spanish/pubs/pdf/K

FS-Hemodialysis_SP.pdf

* Dfaz, P. & Mézcua, S. (2007). Manual de Enferm@&@TO Tomo 1(42 ed.). Barcelona: McGraw-Hill, p.
385
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Luego se encuentra la solucion de diatidisiuido de didlisis o conocida también como
dializado, el cual es el liquido que va dentrodializador y ayuda a eliminar los desechos y
el liquido innecesario de la sangre. Contiene soia quimicas que la hacen actuar como

una esponja.

En la tabla N°6 a continuacién, se preseltsa componentes del dializado.

Tabla N°6: Composicion de la solucion de didlisis

COMPOSICION DEL LIQUIDO DE HEMODIALISIS COMERCIAL

SOLUTO LIQUIDO DE DIALISIS CON BICARBONATO

Sodio (mEg/l) 137 — 143
Potasio (mEg/l) 0-4,0
Cloruro (mEg/l) 100 - 111
Calcio (mEg/l) 0-3,5
Magnesio (mEqg/l) 0,75-1,5
Acetato (mEqg/l) 2,0-45
Bicarbonato (mEq/l) 30-35

Glucosa (mg/100 ml) 0-0,25
Fuente: Kasper, D. & Braunwald, E. & Fauci, A.Hauser, S. & Longo, D. & Jameson, J.
& Isselbacher, K._Harrison Principios de Medicinterng p. 8989
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU

Como se puede observar en el cuadro antar@oncentracion de potasio en el liquido
de didlisis se puede variar entre 0 y 4 mmol/L etejiendo de la concentracién plasmatica de
potasio antes de la dialisis. La concentraciontbabde calcio en el liquido de dialisis es de
2.5 mEqg/L. La concentracién habitual de sodio eligeido de dialisis es de 140 mEqg/l. Las
concentraciones mas bajas de sodio en el liquiddidlésis se acompafian con mayor

frecuencia de hipotensién, calambres, nauseaste®nfatiga y mareo.
Por otra parte se encuentra el Ultimo campte: el sistema de flujo de sangre, el cual

esta compuesto del sistema del circuito de sangréa eanaquina de didlisis y el acceso

vascular.
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En el sistema del circuito de sangre seldsanta sangre, donde se emplea un mecanismo
rotatorio, mueve la sangre desde el lugar de aceest@mves del dializador, y de nuevo al
paciente; las membranas de dialisis tienen difeseobeficientes de ultrafiltracion, de modo
que junto a los cambios hidrostaticos se puedefioadla eliminacion de liquido. El sistema
de suministro de la solucién de dialisis diluydiglido de didlisis concentrado con agua y

controla temperatura, conductividad y flujo delittp de didlisis.

Con respecto al acceso vascular estastlddiarteriovenosa y el catéter de hemodiélisis,
pero es el acceso vascular de preferencia paranedidlisis por lo general es la fistula
arteriovenosa que consiste en establecer una entém una arteria y una vena, que dara lugar
a un gran flujo de sangre (thrill), en un sitio deérpo desde el cual se permitira la extraccion
y el reemplazo de la sangre de manera mas facilicazecon menos complicaciones,
habitualmente esta situada en el antebrazo derda nadominante, aunque puede localizarse
en otra de zona dependiendo de las caracteristichgiduales de cada paciente. La
cicatrizacion de la union y el desarrollo de lasagerequieren cierto tiempo (minimo 1 mes)

para su utilizacion.

En la figura N° 3 se presenta una imagemadéstula arteriovenosa implantada en el

paciente hemodializado.

Figura N° 3: Fistula Arteriovenosa
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Fuente: Recomendaciones generales al pacientedportie una fistula intravenosa
http://www.ephpo.es/Consejos_utiles/Recomendacé@éSenerales%20al%20pacie
nte%20Portador%20de%20una%20F%C3%ADstula%20Artenosa. pdf
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El otro tipo de acceso vascular es mediahtatéter para hemodialisis es un tubo de
plastico que se inserta en una vena grande, m@rieral, las venas yugular o subclavia, o las
venas femorales. El catéter se coloca con la niiéatiro y la mitad fuera del cuerpo; pueden
ser temporales o permanentes, los temporales|samtmuchas veces cuando los pacientes
esperan a que se les practique una fistula. Utecaté acceso vascular con doble luz, tiene
dos cilindros independientes (o luces), uno pataarela sangre del cuerpo y uno para
regresarla después de la didlisis, algunas veceasliga un catéter de una sola luz. Los sitios

de insercion para ambas clases de catéter soridosm

En la figura N° 4 se presenta del catéenemodidlisis.

Figura N° 4: Catéter de Hemodialisis

U

Fuente: Catéter para hemodidlisis
http://mexico.renalinfo.com/treatment/end_st
age_kidney_failure/haemodialysis/haemodial
ysis_catheters.html

Por otro lado, el equipo de profesionalkedaddialisis sugieren la realizacion, cada mes
aproximadamente, de una prueba de sangre aplicaadas férmulas (URR o Kt/V), con el
fin de constatar si el tratamiento esta eliminaadficientes desechos; esas férmulas tienen
como objetivo determinar un producto de desechecatfgo llamado nitrégeno ureico (BUN)

como indicador del nivel total de productos de deseen el cuerpo.
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Es de suma importancia la vigilancia daligr@te durante la realizacion de la didlisis
debido a que pueden presentarse una serie de canipfies como: embolia gaseosa,
ultrafiltracion excesiva o insuficiente, fugas dengre, contaminacion de la derivacion o
fistula. Y otras complicaciones que pueden darsenoco arterioesclerosis, ICC,
coronariopatias, dolor anginoso, anemia y fatigablpmas gastrointestinales, perturbacion
del metabolismo del calcio que ocasiona calamim@s,opatia y prurito. También se conoce
que los pacientes estan expuestos a unos 120 Qudedurante cada sesion de didlisis, el
agua no tratada les podria exponer a diversos roordates ambientales; es por eso que el
agua empleada en la didlisis es sometida a fiftnacdescalcificacién, desionizacion, y
Osmosis inversa. La hipotensién es la complicacignda mas comun de la hemodialisis,
donde muchos son los factores que parecen incramehtiesgo de esta complicacion; sin
embargo desde que se empezé a utilizar liquidadisid con bicarbonato esta hipotension
relacionada con el procedimiento se ha vuelto méegsente. A menudo se puede prevenir
la hipotensién durante la dialisis mediante validmacuidadosa del peso seco, con suspension
de los medicamentos usados contra la hipertendiodiae previo y el dia ulterior al

procedimiento dialitico.

Los pacientes en tratamiento de hemodidlisieben tener presentes ciertas
recomendaciones importantes, como: la dieta yd@mpigue estén encaminados a evitar los
efectos de la uremia; se propondra la restricc@mprteinas, sodio, potasio y liquidos. En
cuanto a los medicamentos se debe mantener eldeviels mismos (se debe tener especial
precaucion con las dosis en el mismo dia de difli¥i simultaneamente se debe cumplir un
horario estricto en las sesiones de dialisis dgsese comienza el tratamiento. La dosis de
dialisis, depende de la magnitud de la depurac®murga en una uUnica sesion de dialisis,
también de talla del paciente, funcién renal residimgesta dietética de proteinas, grado de
anabolismo o catabolismo y comorbilidad.
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2.4.8.3.3 Trasplante Renal

El trasplante renal es otra opcion paraaamiento de la Insuficiencia Renal Cronica
pero va dirigida solo para el paciente en etapazada, es decir cuando la velocidad de
filtracion glomerular cae a 10 ml/minuto. Se sabe tps personas mayores de 60 afios de
edad con mala salud o antecedentes de cancer,umoea pueden recibir un trasplante. Los
pacientes de bajos recursos econdmicos con enfathredhal terminal, presentan barreras
financieras persistentes al trasplante. “Se adimamsgrandes dosis de glucocorticoide para
prevenir el rechazo. La fase aguda postrasplamtelthsta dos meses; la fase crénica se inicia
después de dos meses. A largo plazo, la morbilidadiovascular sigue siendo el mayor

riesgo de complicaciones, seguida de las infecsigmeoplasias malignas”

Se puede dar también el trasplante de nrgatatrico, el cual se ha vuelto una opcién
para los nifios con enfermedad renal terminal. hdgés de supervivencia del paciente y el
injerto, asi como la calidad de vida a largo pldmmn mejorado en forma considerable, lo que
es resultado de avances en las técnicas quirdygimasinosupresion y la atencion pre y
posoperatoria. Un nifio debe alcanzar cierta aresugerficie corporal o peso (como 20 kg)
para recibir el rifdn de un padre; generalmenteenpermite que sean donadores de un rifién

los hermanos menores de 18 afos de edad.

En el trasplante renal se administran gémemte de 3 a 4 de los cinco medicamentos
que se nombran a continuacion: corticosteroides gpiaisan para la inmunosupresion,
ciclosporina que no retiene tanto sodio como logiaosteroides, inmunosupresores y la
globulina antitimocito son menos nefrotoxicos gaeciclosporina, azatioprina, tracolimo, y

pueden necesitarse suplementos de calcio pargcda®steopenia.

%9 Escott-Stump, S. (2005). Nutricién, diagnéstidmagamiento(52 ed.). Mexico: McGraw-Hill, p. 681.
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Existen recomendaciones dietéticas y riatrades en el trasplante renal, donde la
ingesta diaria de sodio debe ser de “2 a 4 g hgem se reduzca el régimen de
medicamento$®, se deben ajustar los niveles de potasio si essago, consumir calcio
segun las necesidades metabdlicas para contrad@stelabsorcion, administrar en la dieta
el consumo de vitamina D, magnesio y tiamina segganecesario, controlar la ingesta de
carbohidratos con hiperglucemia, se deben condamigrasas monoinsaturadas y los acidos
grasos omega 3, se recomienda un régimen bajaasagypara la prevencion y tratamiento de
la hiperlipidemia, reducir los irritantes gastricas es necesario, si hay molestias
gastrointestinales o reflujo.

2.4.8.4 Preparacion del paciente para inicio del Tratamieto de
Hemodialisis

Como muy bien se sabe, a lo largo de lomas afios el tratamiento sustitutivo renal
con dialisis y trasplante ha prolongado la vida dgilentos de miles de pacientes con

insuficiencia renal avanzada.

En pacientes renales que se encuentraimeotte asintomaticos no se debe iniciar el
tratamiento sustitutivo renal; sin embargo, la igigl o el trasplante (0 ambos) deben
comenzar lo suficientemente pronto para evitactasplicaciones graves del estado urémico
que amenazan la vida del paciente. Debido a qusteexina considerable variabilidad
individual en la gravedad de los sintomas urémicda funcion renal, no es aconsejable
asignar cierta concentracion de urea en sangreatirtina sérica o un valor especificado del

filtrado glomerular a la necesidad de iniciar lalidis.

8 Escott-Stump, S. (2005). Nutricién, diagnéstidmagamiento(52 ed.). Mexico: McGraw-Hill, p. 681.
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Existen diferentes aspectos que comunmeartiean el inicio de la didlisis, y se

comprenden por los siguientes:

a) Presencia de sindrome urémico

b) Hiperpotasemia que no responde a medidas conseasad
c) Expansion de volumen extracelular

d) Acidosis resistente al tratamiento médico

e) Diatesis hemorragica

f) Depuracién de creatinina inferior a 10ml/min pat3hrf.

Es de suma importancia el envio oportuna aefrélogo a fin de que ofrezca planeacion
avanzada y creacion de un acceso para la di@dis;acion sobre las opciones terapéuticas
para la insuficiencia renal avanzada y asistenoé@rgica de las complicaciones de la
insuficiencia renal cronica. Aparte se recomienggaher de un equipo multidisciplinario
comprendido a mas del nefrélogo, un nutricioniptagcologo y asistente social para la mejor
eleccidon del método sustitutivo; el equipo debenaal los beneficios y los riesgos de cada
uno de los métodos y el paciente debe participataealeccion del método. Todos los
pacientes deben ser instruidos para preservaetas\para la construccion de futuros accesos

vasculares.

2.4.9 Complicaciones en Hemodialisis

2.4.9.1 Hipertension Arterial

Como se sabe el rinidn también realiza fures que no se relacionan con la excrecion,
como es el afectar al mecanismo renina-angiotenaima de los principales controles de la
tension arterial, pero los rifiones al no estaresamnpleta funcionalidad pueden provocar,

como complicacion, la hipertension arterial, lalc@aOMS la define como la elevacion
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constante de los niveles de presion arterial. Detér sus diferentes etiologias se encuentran

los desordenes renales a los cuales se les ha @nittes diferentes grupos:

a) Parenquimatoso: glomerulonefritis aguda y cronicgielonefritis,
nefrocalcinosis, glomeruloesclerosis, nefritis ligtieial, uropatia obstructiva e hidronefrosis,
tumores secretores de renina, trauma renal, rétepcimaria de sodio.

b) Renovascular: lesiones de arteria renal: oclusigmer arterioesclerosis o
displasia fibromuscular, aneurisma, trombosis. wi#se o glomerulitis por enfermedades
autoinmunes o del tejido conectivo.

C) Renopriva.

2.4.9.2 Uremia

La uremia es un sindrome clinico que pesemveles elevados de desechos
nitrogenados o urea en la sangre; los sintomass#i@stan cuando el paciente tiene un nivel
de nitrogeno ureico sanguineo (BUN) superior a m@2dL, los mas frecuentes son: fatiga,
debilidad, pérdida de peso, nausea, vomito, hiporitp, sindrome de piernas inquietas,
calambres musculares, temblor, alteraciones délosuecturia, pérdida de la libido, disnea,
edema, sabor metalico en la boca, deterioro negioalp y anorexia; “los sintomas de

osteodistrofia renalparecercuando la filtracién glomerular esta alrededor @ent/min™®".

2.4.9.3 Hipotension Arterial

La hipotension arterial en hemodidlisis @& complicacion que trata la presion

sanguinea mas baja de lo usual, provocando sintooms: mareo, nausea, vomito, vision

®1 carrillo, E. (2001). Problemas de Medicina Interfi& ed.). Quito, p. 319.
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borrosa, sudoracion, palidez, taquicardia, calamlm@nvulsiones, pérdida de conciencia. Sus
causas son multifactoriales, por bajo nivel de catél liquido de didlisis, temperatura de
didlisis elevada, medicamentos hipotensores, anedigdetes, cardiopatia, pacientes con

ganancia de peso interdialitica superior al 3%pdeb corporal, disfuncion anatomica.

La Hipotension no solo ocasiona malestagleanfermo sino que también incrementa la
mortalidad, ademas de limitar la rehabilitacion elgliermo y aumentar el consumo de tiempo

y recursos extras por parte del personal que aabaja unidad.
2.4.10 Farmacos utilizados en IRC

Los farmacos que se prescriben en la Ilcisuitia Renal son los siguientes presentados
en la tabla N°7 a continuacion, son administradwse fin de prevenir o frenar la evolucion

de complicaciones que se presentan en esta afeccion

Tabla N°7: Drogas en Insuficiencia Renal

DROGAS EN INSUFICIENCIA RENAL

Aminoglicocido Antivirales
Analgésicos Cefalosporinas
Antiarritmicos Diuréticos
Antifungicos Penicilinas
Antigotosos Psicofarmacos
Antituberculosos Sulafamidas

Fuente: Carrillo, E. Problemas de Medicina Intemeb50-552-
553
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&ZEU

En cuanto a las vitaminas, en la insuficigmenal cronica (IRC) es frecuente encontrar
deficiencias o alteraciones en el metabolismo d@mihas debido al efecto de las toxinas
urémicas, restricciones dietéticas, procesos chtabp pérdidas durante el tratamiento de
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dialisis e interacciones farmacologicas; es porgegose administran ciertas vitaminas en esta

enfermedad como las del complejo B, la vitaming &, vitamina D.

Para iniciar el tratamiento con EPO, aet®secesario evaluar la situacion del hierro en
el paciente con IRC, el cual debe tener reservalieteo suficientes. Los suplementos de
hierro suelen ser esenciales para asegurar unaestapadecuada a la EPO. Ademas del
hierro, es preciso asegurar el suministro de aifectores importantes para la produccion de

hematies, especialmente vitamina B12 y folato.

El hierro por via oral no resulta eficazgpal mantenimiento de las reservas adecuadas
en pacientes que toman EPO. “Casi todos los pasi¢rgtados con EPO necesitan hierro por
via IV. Para alérgicos al hierro 1V, existen foramibnes bien toleradas como el dextrano o el
gluconato de hierro o el complejo hierro-sacartfs#®ara muy pocos pacientes, el hierro por
via oral es la Unica alternativa y “se suele adstiai en dosis de 325 mg de sulfato
ferroso®®. No se debe administrar dosis de vitamina C painem de 500 mg/dia para
aumentar la absorcién de hierro, ya que aportesrigups pueden producir formacién de

calculos renales.

En general, la vitamina C y la mayoria @e Vitaminas del complejo B se pierden en el
dializado y es importante tener en cuenta quetéapdira estos pacientes tienden a ser bajas en
vitaminas del complejo B. Actualmente hay muchoglesuentos vitaminicos dispensados
con receta que cubren los requerimientos de laemas urémicos o en dialisis. A veces son
necesarios suplementos adicionales de acido fglgddoxina, en razén de posibles pérdidas
adicionales, “se recomiendan suplementos de f@atdosis de 1 mg/di%" Sin embargo,

siempre es importante un completo analisis degesta nutricional del paciente.

62 Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 944.
63 H

Ibid
% Ibid., p. 943.
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La ingesta de calcio se refuerza con “supl@os en forma de carbonato calcico, acetato
célcico lactato, malato o glucona®d’junto con el aporte de calcio de la dieta. Seimigman
junto con las comidas para mejorar su absorciam, gieno existe la presencia de la vitamina
D, que es caracteristico de la IRC, persistiraipadalcemia; por tal razon es importante la

ingesta del farmaco de vitamina D activa o caldlitri

La HTA tiene un tratamiento farmacologiannde el medicamento preferido para
pacientes con insuficiencia renal es “diuréticoaga minoxidil IECA, y el medicamento

menos preferido es el Tiacidico ahorrador de potsi

8 Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetblerapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 943.
% carrillo, E. (2001). Problemas de Medicina Interfi& ed.). Quito, p. 372
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CAPITULO 1l

3. Evaluacion del Estado Nutricional en IRC

3.1 Generalidades

Existen distintos elementos que ayudantarahnar el estado nutricional del paciente
hemodializado como: la historia clinica; antropamaet valoracion fisica; evaluacion
bioguimica, donde se toman en cuenta principalmientaedicion del nitrogeno proteinico
presente en la orina, los indices plasmaticospsledales el de mayor utilidad es la albumina;
y la historia dietética, la cual es un elemento nmygortante, ya que segun la alimentacion
del paciente puede existir una serie de repercesien la evolucion clinica del afectado con
IRC, ademés esta historia dietética ofrece bases gsablecer un programa de educacion
nutricional con el objetivo de corregir la malnaidn y mejorar la calidad de vida al paciente
hemodializado. En fin, el estado de buena o matacmn de un paciente determina las

posibilidades que tiene de padecer enfermedademdas.

Por lo expuesto anteriormente el trabajb rddricionista es imprescindible en el
tratamiento del paciente hemodializado ya que soidn trata el apoyo y mantenimiento del
estado nutricional de estos pacientes. Es muy itaupter la vigilancia periodica y cercana del
estado nutricional ya que esta se complementa atws delevantes cuando exista algun
cambio en: el apetito, ingesta dietética de prateinenergia, consumo de vitaminas y

minerales y la ingesta de alimentos orales supl&aries, si es necesaria la alimentacion por
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sonda o nutricion parenteral, si hay presenciaaseas, vomito, saciedad, etc. relacionado
con la alimentacion y los farmacos prescritos. Ynlo@s especificos en el nivel de la

albumina sérica o el peso corporal, evaluandotebpae ganancia de peso.

3.2 Definicién

Es la recoleccion e interpretacion de unjuao de datos dietéticos, antropométricos,
bioquimicos, clinicos, que relacionados entredeterminan el estado nutricional del paciente
con IRC. En resumen la evaluaciéon del estado normiat trata la determinacién del nivel de
salud y bienestar del paciente, desde el puntoisia e su nutricién, ya que examina el
grado en que las demandas fisioldgicas, bioquimjcasetabdlicas, estan cubiertas por la
ingesta de nutrientes. Es de mucha importanciavdduacion del estado nutricional en el
enfermo renal; la informaciéon obtenida es fundaalergara detectar las diferentes
alteraciones nutricionales, disefiar planes de aacudricional, programas de ensefianza en

nutricion y asesorias personalizadas.

3.3 Objetivos

Los objetivos generales de la evaluacidncional del paciente en hemodidlisis son:

» Buscar la supervivencia del paciente

* Reducir su morbilidad

* Aumentar la eficiencia de la atencion

* Mejorar la calidad de vida

» Con el tratamiento dietético se detenga o retapedgresion del fallo renal

* Prevenir o disminuir la toxicidad urémica y lasedciones metabdlicas
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» Controlar las enfermedades asociadas a la insodieigenal cronica
* Proporcionar una buena educacion tanto al pacet® a los familiares sobre
la confeccion de una dieta adecuada y buenos B&ditoentarios

* Mejorar el estado nutricional del paciente.

3.4 Antropometria

La antropometria es de mucha importanci®@sy un meétodo sencillo, barato, y
reproducible para obtener el estado nutriciondbsrpacientes hemodializados, sin embargo,

es preciso realizar otras evaluaciones que sonleaomptarias para su determinacion.

Desde el 2005 la National Kidney Foundattenomienda que se unifiquen criterios
estrictos para diagnosticar la desnutricion enegraes que se mantienen con hemodialisis
como: albumina sérica por debajo de 3,4 g/dl, pesporal por debajo de 90% del peso
corporal ideal o ingesta de proteina comprobadandeos de 0,8 g/kg. Pero siendo mas
especificos en los puntos a considerar para laa@ém del paciente hemodializado dentro de
la antropometria son: Peso; Talla; IMC; Circunfeian Media del Brazo (CMB),
Circunferencia Muscular Media del Brazo (CMMB), lyRdiegue Tricipital (PT), como se
sabe éstos tres Ultimos se usan en conjunto pareaesa reserva grasa y magra del cuerpo, y

es importante que se lo realice en un brazo siesaqeara la hemodidlisis.

En cuanto al peso corporal en los pacidmesodializados hay que tomar en cuenta que
cuando se refiere a peso seco es la ausencia o& edestencion de liquidos. Para tener mas
controlado el peso debe tomarse diario en los pisey con un apoyo nutricional apropiado;
ya que un aumento de peso de mas de medio a hlgidifica retencion de liquidos y no
aumento de masa corporal. En caso de presentarnesteindispensable que se estime el peso
seco mediante la historia clinica del pacientejvidetd fisica, y los resultados de la

evaluacion bioquimica.
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Por otro lado, si se presenta obesidad enfermo hemodializado para calcular el GEB
cuando el paciente tiene mas de 125 % del pesbddassa la siguiente formula: PAO (peso

ajustado en obesos) = ((Peso Actual — Peso |d€rD5) + Peso Ideal.

3.5 Aptitud Nutricional y Calidad de vida en IRC

El tipo de malnutricion en los pacienteg ge realizan hemodidlisis es la desnutricion
proteico-energética. La cual se determina basandonsks mediciones antropométricas y
evaluaciones bioquimicas, hablando de manera desrer paciente dialitico la desnutricion
proteico-caldrica se encuentra “alrededor del 40%” siendo més especifico “el 33% de los
pacientes hemodializados padecen malnutricion ipmtmlorica moderada, mientras que
entre el 6% y el 8% padecen malnutricién sevérahdependientemente del indicador del
estado nutricional que se utilice, la morbimortatichumenta en los pacientes desnutridos en
hemodialisis. Por tal razén, el apoyo nutricional de consideracién obligada en estos
pacientes contribuyendo a la disminucion de la raigesnutricion y la mortalidad, mediante
el incremento de informacién nutricional por padel dietista hacia los pacientes en
hemodialisis y a sus familiares; las dietas preszrleben ser individualizadas, adaptadas a
las necesidades nutricionales y a los problemasceol y dialiticos de cada paciente,
basandose también en los hébitos alimentarios gudelsan corregir, y en el manejo de la

composicion de los alimentos y su modificacion glistintas técnicas.

La malnutricién presente en estos pacietieg diferentes factores, donde el principal
factor es la inadecuada ingesta de la energia yutmgntes, debido a la anorexia presente en
la enfermedad que se origina por las toxinas ursMcumuladas porque la uremia provoca
una sensacion de suavidad de los alimentos y ladverupoco atractivos, y por las

enfermedades asociadas a la IRC o las que sonda d& la IRC. Otro factor que favorece la

67 Escott-Stump, S. (2005). Nutricién, diagndstidnagamiento(52 ed.). Mexico: McGraw-Hill, p. 663
% Cuervo, M. & Ruiz, A. (2004). Alimentacién Hosgliaria 2. Dietas Hospitalarialadrid: Diaz de Santos,
S.A, p. 242
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desnutricion en el paciente hemodializado es edgmtar pérdidas de proteinas, ya que “por
cada procedimiento se pierden de 5-10 gramos deoagitdos®; teniendo en cuenta que

estas pérdidas son menores en la hemodidlisisrglaedélisis peritoneal.

Para conocer cuando empiece el deteriofeestado nutricional de los pacientes en
hemodialisis es necesario fijarse en el aclaramidstla creatinina cuando se presenta “por
debajo de 25mil/min., siendo especialmente imptetaton aclaramientos inferiores a
20mil/min”®. Como es de esperarse la malnutricién de estdgnpes se manifiesta con
adelgazamiento, disminucion del tejido adiposo, &dpla de masa muscular; pueden
desarrollar una expansion de volumen, sus rese@lwagrasa y masa muscular pueden ser

incluso menores a lo que corresponderia a su peso.

Como se sabe en los pacientes con IRC &mta presentan sindromes depresivos que
estos influyen en la calidad de vida del hemodidz y obviamente llevan a una
malnutricion, ya que al seguir estrictamente latadi adecuadas es una conducta dificil y
frustrante para la mayor parte de los pacienteasyfamiliares. Generalmente tienen que
cambiar sus habitos alimentarios, conseguir aliogent suplementos especiales, preparar
comidas peculiares o limitar la ingesta de susaiios favoritos y comer cosas que pueden
no ser de su agrado. Sin embargo, puede existibugm apetito por varios alimentos
especificos, y el aumento de la ingesta de éstesepayudar a corregir el mal estado

nutricional; a menudo apetecen menos los alimeptuginicos.
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3.6 Valoracion Global Subjetiva (VGS)

La valoracion global subjetiva comprende po

a) La entrevista clinica
b) El examen fisico

c) La calificacion de la valoracion global subjetivecha por el dietista.

a) La Entrevista Clinica realizada a los pacientes headializados o sus familiares,

comprende:
* Peso Corporal:

Se le indica al paciente si ha presencégdn cambio en cuanto a su Peso Corporal al
momento de subir a la balanza o con la misma ropeloso su aspecto, en los ultimos 6
meses o las Ultimas 2 semanas, pidiendo siempefatencia su peso usual.

»  Cambios en los Habitos Alimentarios:

Son los cambios que ha realizado el paeientla etapa dialitica, el tipo alimentacion

que recibe, si obtiene ayuda para la coccién de@msdas, si reconoce que alimentos le son

prohibidos, restringidos y el método de preparacit los mismos, si come solo o

acompafado, cuanto tiempo lleva con los cambidzaeas debido a su condicion.
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e  Sintomas Gastrointestinales:
Se indica al paciente si refiere vomitosrmnentes o espontaneos, diarrea y el nimero
de deposiciones al dia, nauseas, disnea, hipanloea musculares, anorexia, que por lo
general son sintomas muy frecuentes en los pasibetaodializados.

» Capacidad Funcional:

Se pregunta al paciente sobre su ocupdwaditual, que actividades realiza ya sean

domésticas, mandados, o ejercicio fisico, y cuamass permanece acostado.
» Impacto de la Enfermedad:
En los pacientes hemodializados; la refacjae existe entre la enfermedad renal la
enfermedad asociada ya sea HTA, diabetes, enfedegdmfecciosas, inflamatorias o
metabolicas generales, exposicion a farmacos, grggtoxinas, con los cambios en los

requerimientos nutricionales; también se cuestsexiste algun tipo de estrés en el paciente.

Es muy importante que las preguntas seamiaiasas con el fin de obtener respuestas

reales de los pacientes o sus familiares.

b) EI Examen Fisico, en el cual el personal de nutrizh evalia al paciente

hemodializado:

. La deficiencia de masa muscular a traveés de laapiglp del deltoides y del

cuadriceps, tanto el volumen como el tono muscular.

. Depésitos de grasa evaluandose en el triceps, hieeg axilar al nivel de la

ultima costilla, areas interéseas y palmares demkasos y hombros.
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. Observa la presencia de signos de malnutricioejegfbs en los ojos, pelo, la

elasticidad, sequedad, y color de la piel.

. Si existe la presencia de prurito (muy frecuente les pacientes en
hemodialisis).
. Evalla el estado de los fluidos mediante la obsé&ua de edema,

hipertensién, sed excesiva.
. Exploracion neuroldgica (asterixis, debilidad muacy neuropatia).

c¢) La calificacion nutricional

Otorgada al paciente hemodializado corylala de los puntos expuestos constata que la
existencia un descenso de una categoria (nornval, leoderada, severa) de la valoracion

global subjetiva se considera como evidencia delrideo nutricional.

3.7 Consumo de Alimentos

3.7.1Recordatorio de 24 horas

El recordatorio de 24 horas es un comp@anportante en la evaluacion dietética del
paciente en tratamiento de hemodidlisis; donde@dsito de éste método es el recoger la
informacion exacta de la ingesta de alimentos de & dia anterior a la encuesta, y se lo
realiza mediante una entrevista al paciente, sie¥ale rapido, facil, y de bajo costo. El
personal de nutricion que estd encaminado a lai@fat de la entrevista debe tener una

actitud imparcial con respecto a los datos dado®lppaciente, es decir debe evitar cualquier
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signo o expresion positiva 0 negativa frente aseglebe presentarse también con un buen

animo y conducta amable con el fin de establecatuena relacién con el paciente.

La encuesta utilizada en el recordatorio2dehoras comprende en primer lugar en
recoger datos del primer alimento consumido enial yh sea sélido o liquido, y de esta
manera proseguir con el resto del dia, registracadta alimento ingerido por el paciente
hemodializado. Es muy importante que el personailudgcién pida todas las descripciones
de cada uno de los alimentos consumidos por elepi&si como el que se describan
detalladamente los métodos de coccién utilizadds etaboracion de las comidas para estos
pacientes; asi mismo la hora y el lugar donde sswbieron aquellos alimentos; el tipo de
alimento; ademas es indispensable preguntar y p@dpaciente una estimacién de las
cantidades de los alimentos consumidos, aunqueree & riesgo de presentar errores en los
tamanos de las porciones, ya que algunos pacisolbesestiman su dieta cuando piensan que

Su ingesta es baja, otros subestiman cuando latange alta..

Debera incluirse también preguntas soboeesumo de bebidas alcohdlicas, el de algun
alimento o bebida consumida a media noche, el coosde suplementos de vitaminas,
minerales, bebidas dietéticas, hidrolizados deefmas, etc., y si la informacion recogida
representa a la de un dia normal, ya que el pactemde a omitir aquellos alimentos que se
consumen con poca frecuencia. Al final de la emtaves necesario leer todos los datos

registrados al paciente con el objetivo de confirlmanformacion recibida.

3.7.2Frecuencia de alimentos

La frecuencia de consumo de alimentos eméiodo que provee datos o mas cercanos
posibles a la realidad siendo barato, sencillojdmyy relativamente confiable; ayuda al
personal de nutricién con la obtencion de informaanediante una entrevista hecha por el
dietista al paciente hemodializado y a sus faneiaEste método esta constituido por una

encuesta dietética estructurada con el objetiveat®cer y registrar sobre la alimentacion
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que lleva el paciente en tratamiento de hemodaliskponiendo qué alimentos, en qué

cantidad y calidad los consume en un periodo déetedu.

Para la elaboracion de la encuesta direadi@ a la alimentacion en la hemodialisis
deben tomarse en cuenta de manera especial losnaisny suplementos recomendados,
restringidos y prohibidos, estableciendo tambiéndgderentes porciones habituales en este
tipo de tratamiento sustitutivo renal incluyenderads la enfermedad asociada a la IRC. Una
vez realizada la encuesta se analizan los datagjides y con la ayuda de las tablas de
composicion de los alimentos se puede determinal gaciente se encuentra en riesgo de
padecer desnutricién, hiperpotasemia, hipovitannakeficit en minerales y oligoelementos
como Fe, Zn, Mg, etc. Sin embargo, en los paciemgsodializados se presenta marcados
desequilibrios, principalmente una ingesta excesleagrasas, acidos grasos saturados,
colesterol y azUcares simples frente a una defiengesta de hidratos de carbono
complejos, fibra, calcio, hierro y vitaminas; y Ba detectado como principal problema
nutricional la ingesta insuficiente de energia qaediciona que la ingesta proteica de los

pacientes, aun considerandose adecuada, no asegoaéance nitrogenado neutro o positivo.

La realizacion de la encuesta alimentagimukestra ser de gran utilidad para la lucha y
prevencion de la malnutricion en el paciente saioeti hemodialisis puesto que es mas
sensible que otros indicadores en su deteccioremas proporciona los principales errores en

la alimentacién y muestra un camino mas efectiva pa solucion.

3.7.3Calculo de PNA en IRC

El equivalente proteico de aparicion délagieno total normalizado (nPNA) o indice de
catabolismo proteico (ICP) es una medida validdiyioamente util de la degradacion e
ingesta proteica de los pacientes en dialisis cednilonde el término normalizado hace

referencia a que los valores han sido ajustadgeesd normal o ideal del paciente. “Los
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valores normales para personas en diélisis es @&re 1,4 g/kg/did”, si el resultado llega a
ser un nivel alto se requiere una disminucion desta proteica, pero si el caso fuera de nivel

bajo se necesita un mayor aporte de proteinas.

En los pacientes clinicamente establdBNél ofrece una estimacion valida de la ingesta
proteica actual, pero puede no reflejar la ingeatatual, siempre y cuando esta ingesta actual
este en conjunto con la historia dietética y laialima. El nPNA se expresa en gramos de
proteina por kilogramo de peso corporal por dikg{gfa). Los calculos del PNA se realizan
junto con la rutina de evaluacion de la suficiemt@da didlisis mediante la cinética de la urea.
La féormula del PNA a mitad de semana en el tratamiede Hemodidlisis presentada en la

formula N°4 es la siguiente:

Férmula N°4: Formula del PNA a la mitad de semana

PNA (g/dia) = NUU predialisis + {[25.8+ (1,15 + Kt/Vazes)] + [56.4 + Kt/Vares]} + 0,168

Donde:
*WUL es Mitrogeno Ureico Unnano

Fuente: Riella, M. & Martins, C. Nutricion y Rifién
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&EU

En el caso de funcion renal residual sigaiiva, se debe ajustar el nitrégeno ureico
urinario predidlisis con la férmula N° 5.

Formula N° 5: Nitrogeno Ureico Urinario Predidlisis Ajustado

NUU predialisis ajustade (mg/dlL,) = NUU predialisis {1 + [0,79 + (3,08 + Et'Vyrea)] Kr/Vppea)

Donde:
*Er = depuracion de urea urinara residual (gl mmin).
*NU = Nitrogeno Ureico

Fuente: Riella, M. & Martins, C. Nutricion y Rifién
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU

"L Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 937
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Tanto en la hemodialisis como en la diglgritoneal se debe realizar la normalizacion

del PNA (g/dia) segun el peso, usando el volumedistebucion de la urea y con la férmula
N°6.

Formula N°6: Normalizacion del PNA: Hemodialisis yDidlisis Peritoneal

nPNA (g/keg de masa magra/dia) = PNA (g/dia) + (V + 0,58)

Donde Porla antropometria:

Varones

V (agua corporal total en litros) = 2447 — (000136 * edad en afios) + {01074 * estatura en cm) +
(03362 * peso en kg)

Mujeres

V{agua corporal total en litros) =— 2,007 + (0,1069 ¥ estatura en cm)+ (0,.2466 * peso enkg)

Fuente: Riella, M. & Martins, C. Nutricién y Rifién
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU

3.8 Evaluacion Bioquimica

Se realiza una evaluacion bioquimica empasentes con insuficiencia renal cronica con
el fin de constatar principalmente los niveles detgina presentes en la orina. Se realizan
también mediciones seriadas de creatinina plasajatiea, electrélitos (entre ellos el calcio,
fosfato, potasio) que ayudan a identificar la etafmcronicidad del padecimiento, incluso las
complicaciones del sindrome urémico, también sargacde la busqueda de indicios de
alguna enfermedad subyacente. En cuanto al andés@ina puede ser (til para evaluar si
existe de manera constante el proceso inflamatogooteindrico, y cuando esté indicado se
debe complementar con la toma de una muestra de de 24 h para medir la excrecion de
proteina. Esta Ultima es especialmente Gtil a &nditigir las estrategias de tratamiento
orientadas a mitigar el avance de la insuficiemeraal cronica. “La presencia de cilindros
anchos en el examen del sedimento urinario es tmidaspecifico que se ve en todas las

diversas causas Yy refleja la cicatrizacion tubwéosticial cronica y la atrofia tubular con
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aumento del diametro de los tlbulos, que habituatensignifica una etapa avanzada de la

enfermedad renal crénica”
3.8.1Microalbuminuria

La microalbuminuria se recomienda con rldée detectar de manera temprana el dafio
renal. En el siguiente cuadro (Tabla N°8) se ptasetos valores de referencia en datos
normales y en la presencia de microalbuminuria,iamel la recoleccion de orina en 24

horas.

Tabla N° 8: Microalbuminuria

Método de recolecciéon de orina Normal Microalbuminuria

Orina de 24 horas <30 mg/dia 30— 300 mg/dia

Fuente: Pautas Clinicas en la Enfermedad Renal icrén
http://www.nefroprevencion.org.uy/Pautas%20Clinipaknicas.pdf
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&ZEU

3.8.2Proteinuria

La monitorizacion de la proteinuria se dedaizar con la relacion proteina — creatinina

en una muestra simple de orina. Se debe prefgntgera muestra de la mafana.

Existen unas tiras reactivas estandaressqueaceptables para detectar proteinuria o
albuminuria. En los pacientes con test de tiratpas{1+ o0 >) debe confirmarse la proteinuria

con una medida cuantitativa (relacion proteinaeatinina). Los pacientes con dos o mas test

2 Kasper, D. & Braunwald, E. & Fauci, A. & Haus&: & Longo, D. & Jameson, J. & Isselbacher, K.
(2005)._Harrison Principios de Medicina Inter(62 ed.). México: McGraw-Hill, p. 8970
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cuantitativos positivos temporalmente espaciados poa 0 mMAas semanas seran

diagnosticados con proteinuria persistente.

En la tabla N°9 a continuacion se preseltawalores de la proteina total expresado por

la recoleccion de orina en 24 horas.

Tabla N°9: Proteinuria

Método de recoleccion de orina Normal Albuminuria o Proteinuria Clinica

Orina de 24 horas < 300 mg/g > 300 mg/dia

Fuente: Pautas Clinicas en la Enfermedad Renal icarén
http://www.nefroprevencion.org.uy/Pautas%20Clinipabnicas.pdf
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibon HumanZEU

Como evidencia del deterioro nutricionalceianto a la albimina esta la disminucion de

la albumina sérica 0.3 g/dl o niveles séricos < 3.5 g/dl, que esataréstico incluso en el

tratamiento con la hemodialisis.
3.8.3Creatinina

La creatinina es el producto de desechanabrde la degradacion muscular. Los
pacientes que no estan sometidos a dialisis ca#iptesentan niveles elevados de creatinina
(>1,7 mg/dl), es decir que la dialisis es la que mdatsus niveles. Si el paciente esta
perdiendo peso, se esta produciendo degradaciéoutauspor lo que la creatinina puede
estar elevada. Mientras que sus niveles bajosandioa dialisis adecuada o escaso musculo

corporal.
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En la siguiente tabla (Tabla N°10) se prese los valores normales de la creatinina en

orina y en sangre.

Tabla N°10: Niveles Normales de Creatinina

15-25 mg/kg/24

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump,_S. Krause@erapiap, 937.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn Human&BU

3.8.4Urea

Los niveles de urea son regulados mediantBalisis que se realiza en los pacientes;

donde sus valores normales se presentan en lastgblante (Tabla N° 11).

Tabla N° 11: Niveles Normales de Urea

NIVELE S NORMALES DE UREA EN SANGRE Y ORINA

En orina 30-409/24 +

Fuente: Carrillo, E. Problemas de Medicina Intem&00-614
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU
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3.8.5Acido Urico

Los niveles normales de acido Urico en sapgra hombres y mujeres, y los niveles en

orina se presentan en la tabla N° 12 a continuacién

Tabla N° 12: Niveles Normales de Acido Urico

2,5-8 mg/d
1,5-6 mg/d
250- 800 mg/24!

Fuente: Carrillo, E. Problemas de Medicina Intem&10-617
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU

3.8.6Balance de Nitrogeno Ureico (BUN)

Como se sabe el nitrdgeno ureico sangudses producto de desecho de la degradacion
de las proteinas, el nivel del BUN se va afectgoalola cantidad de proteinas en la dieta,

donde la dialisis se encarga de eliminar el nitnégereico. Sus niveles normales se presentan

en la tabla N° 13 a continuacién.

Tabla N° 13: Niveles Normales de Nitrégeno Ureicoa®guineo

NIVELES DE NITROGENO UREICO SANGUINEO
Nitr6geno ureico sanguine 10-20 mg /d

Nitrégeno ureico sanguineo valor normal en dialisis 50- 100 mg/d

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump,_S. Krauset@erapiap, 936.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU
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3.8.7Sodio (Na)/ Potasio (K)/ Calcio (Ca)/ Fésforo (P)

En la evaluacion bioquimica del pacientmb@ializado se toma en cuenta los siguientes
micronutrientes, el sodio, potasio, calcio y féefoya que sus niveles en el organismo van a
ser de gran ayuda para la evaluacion nutricioalpyescripcion de una dieta adecuada a este
tipo de pacientes.

* Sodio

Como se sabe el aporte alimentario de quatole ajustarse en funcion de la natriuria. El
método para determinar las necesidades de sodigaesificar el sodio en orina de 24 horas,
donde los valores normales son generalmente ebtie 250 (mEg/l/dia); mientras que los
valores normales de sodio en sangre son entre 113% {(mEq/l/dia). Incluso el estado del
sodio del paciente también se refleja aproximad&nen los cambios de peso: el aumento
pone de manifiesto un aporte de sodio superiorexstecion y la disminucion de peso refleja
una pérdida neta de sodiBon un consumo inapropiado de este micronutrierdeoga una
serie de riesgos considerables; un exceso de souita dieta puede producir edema,
hipertensién arterial e insuficiencia cardiaca estiga, mientras que un consumo demasiado
escaso puede originar deshidratacion, reducciola dasa de filtrado glomerular (TFG) y
aceleracion del deterioro de la funcién renal.

« Potasio

Los niveles de potasio se pueden obsenatiante una prueba de sangre, donde el
rango normal esta entre 3,5 y 5 mEg/l. Cuando eseptan niveles altos de potasio en sangre,
también llamado hiperkalemia, se debe a la exigtatecla insuficiencia renal y a la presencia

de acidosis metabdlica; es por esto que el potidie ser regulado en la dieta del paciente
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hemodializado. Es importante recalcar que los egvaltos de este micronutriente causan una
disminucion en la actividad del musculo cardiac@ntnas que los niveles bajos ocasionan un
aumento de dicha actividad. En fin, cualquiera sk dos situaciones puede llevar a un

ataque cardiaco en algunos casos.

e Calcioy Fosforo

Son uno de los mayores componentes mirseti@leorganismo con el magnesio. Estos se
encuentran en combinacion con compuestos orgamidosrganicos y como iones libres;
tienen dos funciones principales: como componeetdsucturales de huesos y tejidos

blandos, y como agentes reguladores de tejido®igs.

La fraccién de calcio que se absorbe estéemimente relacionada con la ingestion
dietética, se absorbe un 30% de calcio ingeridarendieta mixta. Mientras que la fraccion
absorbible de fosforo es relativamente constante eloconsumo de una dieta mixta se
absorbe entre un 60 a 70% de fésforo. Sin embargtms pacientes dializados, el objetivo es
mantener una calcemia de “10.5 a 11.0 mg/d! cdim ele inhibir la secrecién de PTH" Los
niveles altos de calcio en sangre, es decir unard¢afcemia, puede ocasionar arritmias
cardiacas y muerte. Pero por otro lado cuando eexista hipocalcemia también hay
hiperfosfatemia; debido a la produccion inadecudglda vitamina D por alteraciones de su
metabolismo, caracteristico de los enfermos con Efnentard los niveles de PTH ya que
no existe una inhibicién de esta, lo cual provata reabsorcién de fosforo mas de lo normal;
por tal razon el fosforo sérico tiende a ser altola hemodidlisis. Los rangos normales

sanguineos en dialisis de este micronutriente tes 8n 6 mg/dl.

3 Alpers, D. & Stenson, W. & Bier, D. (2003). Niatn. (4 @ ed.). Madrid: Marban, p. 640
83



3.8.8Biometria Hematica

La biometria hematica en el paciente co@ Bodmprende la medicion de parametros
como: el nimero de eritrocitos, leucocitos, y pktga, hemoglobina, hematocrito, volumen
corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpusculardime(HCM), y concentracion de

hemoglobina corpuscular media (CHCM).

Debido a la falta de proteinas y ciertdaminas, la produccion normal de eritrocitos y
hemoglobina se ve afectada, ocasionando alteraceméamarnio, color, forma y distribucién
de los eritrocitos.

En cuanto al hematocrito, existen bajoeley de estos por la desnutricion proteico-
caldrica, caracteristicos de los pacientes con fBlthematocrito de 33% a menos de 36% es
el deseable en la mayoria de los pacientes rerydkesjgb A1C<7%""*.

Por la mala nutricion del paciente con IR€ presenta una reduccion en la cantidad de
linfocitos, esta linfopenia y las anomalias enulacfon linfocitaria también son frecuentes en

el sindrome urémico, cursando con un deterior@adienhunidad celular..

En la insuficiencia renal avanzada se deterda funcion de los granulocitos, lo que

contribuye a una mayor incidencia de infeccionetdranas.

En los pacientes con sindrome urémico wrapticacion comun es un tiempo de
sangrado prolongado, este trastorno de la hemastesnjunto de mecanismos aptos para
detener los procesos hemorragicos) se debe a esctdefualitativo de las plaquetas y se

considera mediado, en parte, por algun factor topiasmatico.

" Escott-Stump, S. (2005). Nutricién, diagnéstidmagamiento(52 ed.). Mexico: McGraw-Hill, p. 671.
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En la anemia producida por enfermedadesi@s (normocitica normocrémica), como
es el caso de la IRC, los niveles de Volumen Caylas Medio (VCM), Hemoglobina
Corpuscular Media (HCM), y Concentracion de Hembigla Corpuscular Media (CHCM) se
encuentran normales.

Con el inicio de un tratamiento dialiticerigdico es posible mejorar los niveles de
linfocitos, granulocitos, y plaquetas. Mientras do® niveles de eritrocitos, hemoglobina y

hematocrito mejoran con suplementos y medianténeeatacion.

3.8.9Proteinas Totales

Los pacientes en Hemodialisis debido arémgncia de desnutricién proteico caldrica, y
a la pérdida de proteinas en las sesiones diadligigan niveles de proteinas totales en
menores cantidades a lo normal. En la tabla N°eldxpone el rango de niveles normales de
proteinas totales.

Tabla N° 14: Proteinas Totales

PROTEINAS TOTALES

Fuente: Health and Welfare Canada.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&EU
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3.8.10 Albumina

La albumina es una proteina que se producel higado, la cual se pierde en las
sesiones de hemodialisis; si el valor de albumimeaerscuentra “por debajo de 2,9 g/dL,
significa que los liquidos se filtran de los vasasguineos a los tejidos provocando edéma”
siendo més dificil eliminarlos por didlisis. El alvbajo de albumina esta estrechamente
asociado al aumento del riesgo de muerte en pasiemi dialisis, por tal raz6n es muy
importante mantener sus niveles dentro de los ean&n la tabla N° 15 se presenta los

niveles normales de albumina.

Tabla N° 15: Albumina
ALBUMINA
Valores Normales para personas en dialisis | 3,5 -5 g/dl

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump,_S. Krauset®@erapia(122 ed.). p. 938
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU

3.8.11 Parathormona

Un nivel alto de parathormona indica queatio esta siendo extraido del hueso para
mantener sus niveles séricos, esto es porquefloses tienen su capacidad reducida para
producir vitamina D activa y no pueden incremefdagbsorcion intestinal de calcio, asi que
depende de los efectos de la PTH para mantenaieles de calcio elevados. Este sindrome

se llama hiperparatiroidismo secundario y puedduymiv osteodistrofia.

> Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 938.
86




La PTH aumenta la secrecién de fosfatotignme el calcio adicional, es decir que “asi
mantenga el nivel sérico de calcio elevado, la entracién de fosfato sérico se mantiene

alta, mientras que la TFG c4&"En la tabla N° 16 se exponen los niveles de paratona.

Tabla N° 16: Parathormona

PARATHORMONA

200 — 300 pg/ml

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump,_S. Krause®erapia(122 ed.). p. 939.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&ZEU

3.9 Ganancia de Peso Interdialisis

Uno de los problemas que puede existirl ga@ente en tratamiento sustitutivo renal es
la ganancia de peso entre cada sesion de dialisise realice. Donde uno de los objetivos
terapéuticos es evitar este exceso de aumentosteiqterdialitico, ya que puede llevar al
paciente a una sobrecarga hidrica con consecugegaro cardiaco o edema de pulmoén. Es
por eso que en la dieta del paciente hemodializadidebe controlar el consumo de liquidos,
gue es a menudo el aspecto mas dificil en la d&taembargo, el agua contenida en los
alimentos no liquidos y la formada en el metabdlisde los nutrientes pueden ser
despreciadas y no es necesario contabilizarlaa dieta. La razén es que la cantidad de agua
gue puedan aportar es equivalente a las pérdidaseaproducen por pérdidas sensibles, es

decir por respiracién, sudoracion y por heces.

S Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 941.
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CAPITULO IV

4. Nutricién y Alimentacion en Hemodialisis

4 .1 Introduccién

Todo proceso patoldgico renal requiere widado dietético especial, siempre y cuando
este, esté adaptado a la fase del proceso y tintemto, incluyendo las restricciones mas
convenientes en cada caso. Por las manifestacthimésas y analiticas presentes en la IRC,
que como se conoce muy bien es la acumulaciénsdertmluctos nitrogenados en proporcion
a la pérdida de masa nefrologica, la didlisis wadorte nutricional son parte esencial del
tratamiento de ésta enfermedad, es por eso queededtie un equilibrio entre estos 3 pilares:
dosis de dialisis, dieta y medicacion. Se debe tagnacuenta que en la etapa dialitica se
genera menos restricciones nutricionales que estdpa pre-dialitica, pero en esta etapa
dialitica se agrega restricciones economicas Yy ie@pb disponible para el quehacer
cotidiano, ya que son de 1 a 3 dias de los 7 ddale demana que estan destinados a la

didlisis.
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4.2 Prescripcion Dietética

La prescripcion de la dieta en los pacehtmodializados busca:

a) Mejorar el estado nutricional del paciente.

b) Asegurarse de que la ingesta de energia y proteéaasuficiente.

c) Compensar la pérdida de proteinas aportando pastéelimalto valor bioldgico.

d) Ahorrar proteinas adecuadamente para permitiplaraeion y sintesis de tejidos.

e) Reemplazar los aminoacidos perdidos, sin caus&wnséis urémicos o disminuir la
toxicidad urémica.

f) Prevenir y corregir las anormalidades en la honas@stde los electrolitos y liquidos,
y asi prevenir osteopenia, debilidad muscular, tral@s cardiacas e

hipertrigliceridemia.

Las dietas si no se equilibran y suplememi@vocan un estado de malnutricién en el
paciente. No es raro encontrar este estado nutakien pacientes que comienzan el
tratamiento renal sustitutivo (TRS), dialisis penigal o hemodialisis. Al momento de disefiar
la terapia dietética por parte del personal deiciatr es indispensable considerar los
nutrientes perdidos en los pacientes que se mantieon hemodidlisis, prestar atencion al
aporte de vitaminas, minerales y oligoelementgsidios, establecer la enfermedad asociada,

y la valoracion del estado nutricional.

Cuando se comienza la hemodidlisis, losggmientos nutricionales del paciente varian
completamente, ya no es necesaria una restricegieia si no todo lo contrario, se precisan
dietas que aporten proteinas de alto valor biothgcupando el 12% de la energia total de la
dieta, esto es debido a que la hemodidlisis prowstastrés catabdlico que lleva a un
catabolismo proteico. Otros factores que favoreekrcatabolismo proteico y la mala

utilizacion de las proteinas aportadas por la dga: la inactividad fisica, la acidosis
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metabdlica y la insuficiente ingesta energéticaltpee que las proteinas sean utilizadas como
sustrato energético. Aqui radica la importanciaeddizar una ingesta suficiente en cuanto a
proteina. En fin, es muy importante que la dietgpdeiente hemodializado aporte los gramos
suficientes de proteina que junto con las grasawxigen vegetal y carbohidratos complejos
no asociados a un contenido elevado en potasicarcud practica totalidad de la energia en

estos pacientes.

En el tratamiento de hemodialisis, tamlsiémpresentan necesidades aumentadas de otros
nutrientes esenciales como la vitaming Btamina C, acido félico, el zinc, etc., ya quala
uno de ellos esta asociado a ciertas alteraciamras:drastornos del gusto en la deficiencia de
zinc, disminucion de la respuesta inmunitaria, opatia, alteracion del metabolismo de los
aminodcidos vy lipidos, hipersegmentacion de losdeitos, etc. Junto a estas necesidades se
debe tener en cuenta el aporte minimo de potasiirémo de fésforo y liquidos segun la
restriccion previa, lo que implica: no consumimantos con alto contenido en azucares

simples sobre todo glucosa, sodio, ni muy espesiado

Es elemental que el personal de nutricidnifique la dieta e incentive a los pacientes
hemodializados al consumo de alimentos adecuadosl|dm de ayudar a mejorar su dialisis
y su salud. Se debe tener un estricto control dédamia en los diabéticos y estricto control

de la presion arterial.

4.3Liquidos

Las necesidades de liquidos son afectamlals uncion renal, uso de diuréticos, edema
o ascitis. Es dificil y elemental el control de lbguidos en la dieta del paciente en
tratamiento de hemodidlisis debido a la interrélaccon el sodio. Sin embargo, es
fundamental realizar balances hidricos para conoegor la cantidad de liquido que se ha de
prescribir. Generalmente los liquidos es el faotas limitante de la dieta, ya que el exceso de

liquidos puede elevar la presion arterial, haceejumrazon trabaje mas y aumenta el estrés
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de los tratamientos de dialisis. El objetivo datamiento hidrosalino en el paciente dializado
es “limitar la velocidad de ganancia de peso eagesesiones de hemodidlisis a 450 g/dia o

no sobrepase entre 1-1,5 kg/k de péso”

En el momento de describir las necesiddddgjuidos para el paciente en hemodidlisis,
se debe tener en cuenta la medicion de la diuresidual del paciente porque segun esta
varia la ingesta de liquidos, los cuales debepls®plumen de la diuresis mas 500 a 1000 mi
aproximadamente donde 500 ml son por pérdidas sitden y los otros 500 ml por una
ganancia de peso de 450 %Existen ciertas comidas que a temperatura angbi@ntuentan
como liquidos, tales como sopas, gelatinas, heladeslos cuales debe restarse aquella
cantidad del liquido a ingerir en la dieta prescriEn pacientes anuricos, segun Cuervo y

Ruiz, las recomendaciones de liquido son de 504 dib.

Es importante que el dietista ayude alguaei a determinar cuanto liquido puede beber
cada dia y consejos de como controlar la sed.a@Poaz6n con la restriccion adecuada de sal

ayuda a controlar la sed y mantener el equilibelcagjua.

4.4Energia

Se sabe que las calorias proveen energizegbo humano, por lo tanto es esencial que
el aporte energético indicado en la dieta sea cetianghd en lo posible en su totalidad por el
paciente hemodializado con el fin de mantener calogin peso saludable y evitar el
catabolismo del tejido magro. El dietista debetarcal paciente a consumir la cantidad
adecuada de calorias, ya que es comun en la iesdi@ renal una ingesta suboptima de

estas, de modo que disminuye el peso, dando ditexsale alimentos energéticos como los

" Cervera, P. & Clapés, J. & Rigolfas, R. (200M)mentacién y dietoterapié? ed.). Colombia: Mc Graw-
Hill, p. 295
8 Alpers, D. & Stenson, W. & Bier, D. (2003). Niaton. (4 @ ed.). Madrid: Marbéan, p. 638.
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aceites vegetales, siendo éstos buenas fuenteal@iéas y no provocan problemas en el
colesterol.

Los requerimientos caldricos en los paeie®in hemodidlisis son de 35 kcal/kg/dia en el
caso de mantenimiento de peso para pacientes nseth@@) afios de edad, y 30 kcal/ kg/dia
para los mayores de 60 afios. Pero en caso de paeiehte sea muy activo la ingesta debera
ser incrementada. Si hay presencia de obesidabrepso en estos pacientes la ingesta sera
entre 25 y 30 kcal/kg/dia con el fin de disminuipeso pero el dietista debe ser muy prudente
al ajustar las kilocalorias de la dieta para euitaccatabolismo proteico innecesario, se debe
asegurar una disminucion ponderal lenta y progae$ter otro lado es comuln que el paciente
hemodializado necesite subir de peso debido adestatricional que normalmente presentan,
necesitan una ingesta de 40 a 50 kcal/kg/dia. castiédad también es requerida por pacientes
que se ven sometidos a un estrés por infeccidnmaismo o cirugia. Pero a menudo la
ingesta es insuficiente resultando de mucha udlidéentar con suplementos orales ricos en
energia y proteinas antes de usar otros meéetodadindentacion, como nutricion enteral o

parenteral.

4.5 Proteina

Es inevitable saber que la funcion de rasginas es ayudar a mantener los musculos y a
reparar los tejidos, pero también se conoce gpeokeina se descompone en urea dentro del
cuerpo, la urea también se conoce como nitrogeeical(BUN). Ciertas proteinas de alto
valor biolégico producen menos desechos que aitbanas este tipo de proteinas contienen
aminoacidos esenciales los cuales son necesitadad prganismo ya que no los sintetiza y
se necesita, obligatoriamente, ser ingeridos. ltateimas de alta calidad provienen de las
carnes rojas, el pescado, la carne de ave y losobusiendo la mas aconsejada la carne de
pollo; por ende obtener la mayor cantidad de pmatale estas fuentes puede reducir la
cantidad de urea en la sangre.
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Los pacientes en tratamiento de hemodsatiscesitan un aporte proteico suficiente para
reemplazar la pérdida de algunos aminoacidos proeeso de dialisis, y a su vez mantener el
balance de nitrégeno, y evitar el acimulo excede@roductos de degradacion. Por lo tanto
la restriccion de proteinas en estos pacienteswesceésaria, ya que presentan signos de
malnutricion de proteinas y energia, que es coese@, entre otras cosas, por el catabolismo
proteico que es la utilizacion de las proteinasatitarias o tisulares como fuente de energia y
que va a dar como resultado un incremento en poittuale urea. Por otro lado, si se
ingieren demasiadas proteinas, la concentraciomitiégeno ureico sanguineo (BUN)

aumenta y se presentan sintomas de uremia.

La pérdida de aminoacidos durante la heétisd oscila “entre 10 y 14 g por sesion,
tratandose en un 35% aproximadamente de aminoaeisieisciales®. Por eso, se debe
asegurar que por menos entre el 50% y el 60% derdasinas ingeridas sean de alto valor
biolégico. Se recomienda administrar un promedid @g de proteina/kg/dia. Pero en caso
de que el paciente presente malnutricién protenayeggtica podran recomendarse aportes de
1,4 g/kg/dia, incluso se usan suplementos de awiohms esenciales enriquecidos con
histidina.

4.6 Grasa

El aporte de grasas debe representar esitr80 y 35% del VCT, compuesto
principalmente en forma de &cido grasos mono yinsaliurados. EI consumo de grasas
vegetales debe ser potenciado en la dieta, eniakpkaceite de oliva, que debe formar parte
de la base de la alimentacién del paciente hempalil, debido a que en estos pacientes es
relativamente prevalente la hipertrigliceridemé&hlpercolesterolemia, y los niveles bajos de
HDL, dado por un metabolismo deficiente de losdidsi caracteristico de la insuficiencia

renal y por la influencia que la alimentacion egerc

9 Salas-Salvadd, J. & Bonada, A. & Traller, R. S&l6, E. (2002). Nutricién y dietética clini¢2? ed.).
Barcelona: Masson, p. 235.
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Por tales razones se condicionan ciertadifroaciones en la dieta, como el reducir las
comidas con alto contenido de grasas saturadategtem| (manteniéndolo a menos de 300
mg), ya que pueden obstruir las arterias y aumestteesgo de una enfermedad cardiaca o
vascular, y potenciando el consumo de los &cidasogr poliinsaturados y aumentar en lo
posible las concentraciones de colesterol HDL, esirdse opta habitualmente por una
restriccion cualitativa mas que cuantitativa. Daaigmanera es recomendable la practica
regular de ejercicio fisico con el fin de contrahpeso.

4.7 Carbohidratos

La ingesta de carbohidratos en el pacienteatamiento de hemodialisis, es entre el 50
y 60% del total de calorias, donde los carbohigratimplejos deben constituir la base de la
alimentacién en el paciente hemodializado y aglis@inuira la sintesis de los triglicéridos,
aunque debido al factor de saciedad que presestias @imentos y a la presencia de anorexia
propia del sindrome urémico, es dificil alcanzamlgesta energética adecuada en forma de
carbohidratos complejos. Por eso, siempre que @km& no sea diabético o padezca de
hipertrigliceridemia (situacion muy frecuente enmiogializados, siendo necesario un
monitoreo de triglicéridos), se puede permitir umanto del consumo de azucares sencillos
con el fin de asegurar una ingesta energética adegcly evitar asi el catabolismo del tejido
corporal. En el caso de que el paciente presepediucemia o produccion excesiva de CO2
se debe disminuir la cantidad de HCO.

En la insuficiencia renal existen cambioset metabolismo de los carbohidratos, se
presenta una intolerancia a la glucosa con glicemianal en ayunas, descenso tardio de la
glicemia en respuesta a la insulina, aumento deimona de crecimiento, disminucion del

calcitriol, altos niveles de PTH, hiperglucagonereiahiperinsulinemia.
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4.8 Ingesta de Sodio (Na)/ Potasio (K)/ Calcio (Ca)/ ierro (Fe)/ Fosforo (P)/
Vitaminas y Fibra

* Sodio

Como es notorio en la insuficiencia refad, rifiones pierden su capacidad para excretar
sodio, por eso el paciente dializado debe llevardiata pobre en sal. En el control de sodio
en estos casos no se reduce solo al control dal ldesmesa, sino también a alimentos y
productos alimenticios ricos en sodio, como alimensalados, ahumados, embutidos,
enlatados, en conserva, precocidos, salsas, coadestde carne, quesos maduros, gaseosas,
agua mineral con gas. Con la sobrecarga de esgrahign el paciente hemodializado puede
presentarse sed excesiva que lleva a una ingesyar nde liquidos, provocara edema,
aumento de peso, hipertension, insuficiencia ceadyaadema de pulmon, por lo tanto la dieta
del paciente puede variar entre “1 a 3 g de soi§fd Pero si se presentan estas alteraciones
la ingesta de sodio serd aun menos. Por otro &adsten nefropatias perdedoras de sal que
conducen a un balance hidrosalino negativo, ers €steos el aumento de sodio en la dieta es
lo recomendable. En cualquiera de los casos esargaenedir la excrecion de sodio urémico
en 24 horas lo cual es enormemente Util para wédoras decir, que el valor de sodio
requerido dependera de la diuresis que este senpeesn el paciente. Con las restricciones de
sodio se puede mejorar el control metabdlico, geoce que la dieta sea practicamente

incomestible.

« Potasio

Siendo un mineral necesitado por el orgaoise encuentra en muchos alimentos,

especialmente en frutas, vegetales, y frutos s&=rs. el exceso de este afecta la estabilidad

8 Cuervo, M. & Ruiz, A. (2004). Alimentacién Hosgliaria 2. Dietas Hospitalariasladrid: Diaz de Santos,
S.A, p. 252.
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de los latidos del corazon. Por el riesgo que exparexistencia de hiperpotasemia, niveles
altos de potasio en sangre, en el enfermo dializoecomienda que la ingesta de este
mineral esté entre “2 — 3 g/dia 0o 40 mg/kg del pemporal ideal®, dependiendo de la

diuresis.

En ocasiones puede ser necesario el tmtamifarmacoldgico con resinas de
intercambio i6nico o mineralocorticoides, que autaena excrecion intestinal de potasio.
Se debe considerar también el tratamiento farmgmadecibido por el paciente, ya que
muchos de los farmacos utilizados en el enfermal r@specialmente para el control de la
HTA y los edemas, modifican el metabolismo del pioté

e Calcio

Es comun que en el paciente hemodializadopsesente hipocalcemia, y para
contrarrestar las alteraciones Oseas asociadgseseriben dietas de “1 a 2 g/dia y/o se
indicaran suplementos de cald®”La mayoria de alimentos que son fuente de calcita
dieta también lo son de fosforo. Por esta razoncasiones se utilizan quelantes del fésforo
como el carbonato calcico, que ademas de impedibsarcién del fésforo dietético, actia
como fuente de calcio en la alimentacion del paeiehializado. Es elemental llevar los
niveles de fosforo a rangos normales en la sangtesade comenzar el suministro de
suplementos de calcio, ya que si estos se admainigin presencia de hiperfosfatemia, se

deposita fosfato célcico en las partes blandas.
* Hierro

La suplementacion de hierro es muy impoetam la dieta del paciente hemodializado,
por las alteraciones que ya se conocen en la awsfia renal crénica con respecto a este
oligoelemento, y para compensar pérdidas sanguieeda realizacion de la didlisis, las

cuales son “de 5 a 20 ml de sangre que se quedasl €ializador después de cada

8 Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 933.

82 Salas-Salvadé, J. & Bonada, A. & Traller, R. S&l6, E. (2002). Nutricién vy dietética clini¢2® ed.).
Barcelona: Masson, p. 236.

8 Ibid..
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tratamiento, incluso la heparina utilizada comacaatgulante puede incrementar las pérdidas
sanguineas digestivas y uterifdspor tales razones la administracién sera entéey18

185

mg/dia™. A mas de la suplementacion de hierro se admenititropoyetina sintética, que

ayuda con éxito a combatir la anemia derivada desl#iciencia renal.

* Fo6sforo

Es de suma importancia el control del fastn el paciente hemodializado, incluso llega
a ser mas importante que el del calcio, por lo rmadd anteriormente. Normalmente no se
fija contenido especifico de fosforo en la dietapgjue se limita o evita el consumo de los
alimentos ricos en este mineral, pero todas forsea®stringe de “0,8 a 1,2 g/cké7mdkg
del peso corporal idedf. Para el control del fésforo a parte de la ingpstala dieta, es muy
atil controlar a este mineral mediante el uso delaptes del fosforo, siendo necesaria su

administracion durante las comidas.

Los alimentos que son ricos en fosforo g qa deben evitar son la leche y el queso,
frijoles secos, guisantes, nueces y mantequillandei, asi como bebidas gaseosas, por lo
general muchos alimentos ricos en proteinas tant@éen gran cantidad fosforo. Por ello,
probablemente se necesitard tomar un aglutinantesfitos con los alimentos para controlar
el fésforo en la sangre entre las sesiones desigiatiebido a que la dialisis elimina muy poco
fésforo.

* Vitaminas
La suplementacion con vitaminas en estogeptes es elemental, debido a la restriccion

de muchos alimentos, a la eliminacion de algun@sninas por dialisis, a la falta de apetito, y

a la aplicacion de procesos culinarios como el jenyola doble coccion en verduras,

8 Alpers, D. & Stenson, W. & Bier, D. (2003). Niaton. (4 @ ed.). Madrid: Marban, p. 641
8 Departamento de Nutricién de la Facultad de Medicle UAG. Nutricién y Enfermedades Renales. (En
linea). Disponible: <http://148.239.1.151/uagwbtfivl0/guias/renal.pdf>
8 Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009). Krausetbierapig122 ed.). Barcelona: Masson, p. 933.
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hortalizas y legumbres. Es necesario tener lasideai®s adecuadas de vitaminas

hidrosolubles y liposolubles para una adecuadaatibbn de nutrimentos.

En la hemodialisis es necesario un apodesuaplemento vitaminico, debido a sus
pérdidas en el liquido de dialisis, especialmestgithmina B, vitamina C, y &cido félico, lo
gue hace habitualmente necesaria su ingesta; pdeotabla N° 17 se exponen las cantidades

en miligramos de las vitaminas necesatrias.

Tabla N° 17: Necesidades Vitaminicas
NECESIDADES VITAMINICAS

Vitamina Bg(Biotina) 0,3 mg
Vitamina By (Acido Folico) 1mg

Vitamina C Es de 50 a 100 mg
La cual se debe asegurar un buen aporte ya quergencrementado
sus requerimientos en situaciones de estrés, cammteccion.

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009auge Dietoterapiél2? ed.). Barcelona: Masson, p. 942.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&EU

Ademas, con la ayuda de la suplementacién de witarB, vitamina B, y el acido
félico, junto con la administracién de eritropoyetiy hierro, tiene especial importancia en el

tratamiento de la anemia del paciente hemodializado

Por otro lado, dentro de las vitaminas digdables como las vitaminas E y K su
administracion es innecesaria en los pacientes @iatimados, ya que no se presentan
pérdidas de estas. Pero con respecto a la vitafisia suplementacion esta contraindicada
por su toxicidad asociada a estos pacientes; ptanim, no todo suplemento vitaminico es

adecuado para el paciente en hemodialisis. Corctsp la vitamina D, como se sabe tiene
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su activacion en los rifilones, y por la enfermedadeiscuentra alterada, por lo que es
indispensable su prescripcion en la hemodiélista Bdministracion de vitamina D se lo hace
en forma de 1-25 dihidro-vitamingDdonde su “dosis inicial es de 0.25 pg/dia, queusele
incrementar a 0.50 pg/dia, después de un periodé de6 semana®” La vitamina D
incrementa la absorcion de calcio y fosfato, porgle se debe vigilar la fosforemia y
calcemia durante el tratamiento con esta vitamina.

Por otro lado el zinc, se encuentra en eotmaciones bajas y se administra en dosis de
“15 mg/dia®®, la deplecién del zinc estad asociada a la pérdelagusto, especialmente

cuando el paciente manifiesta una aversion paairi@eco las proteinas de origen carnico.
* Fibra

Es recomendable asegurar una ingesta @ge2®g/dia, ya que el estreflimiento es una
situacion frecuente entre estos pacientes, debigiaa nimero de medicamentos que toman.
Pero es dificil cubrir las necesidades dietétieflia en estos pacientes porque la ingesta de
fibra estd asociada al consumo de frutas, verdyrasiuctos integrales, siendo alimentos
ricos en potasio que son controlados en la dieta.

Existen también ciertos suplementos nuniaies, como nepro, y suplena, orientados
para completar los requerimientos nutricionalekaeénsuficiencia renal que estan compuestos

por una mezcla de carbohidratos, grasas y bajpsodeinas, sodio, fosforo y potasio.

87 Alpers, D. & Stenson, W. & Bier, D. (2003). Niaton. (4 @ ed.). Madrid: Marbéan, p. 641.
8 Departamento de Nutricién de la Facultad de Medide UAG. Nutricién y Enfermedades Renales. (En
linea). Disponible: <http://148.239.1.151/uagwbtfivl0/guias/renal.pdf>
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5. CONCLUSIONES

La insuficiencia renal es una enfermedael igoi discrimina ni sexo, raza, edad, estado
fisiologico, recursos economicos, ni el lugar emd® vive; es una enfermedad que puede
afectar a cualquier persona.

Esta enfermedad se esta convirtiendo erepitiemia a nivel mundial, que no solo esta
afectando a la personas sino que también se estartendo en un problema a nivel
nacional, donde los ministerios de salud debenaaaton programas de ayuda para las
personas que la padecen e incluso programas dengiém, ya que esta enfermedad esta

siendo causa de muerte, y esté representando stas ga salud al gobierno.

La Insuficiencia Renal no solo afecta al@oibnes de paises desarrollados, nuestro pais
esta presentando datos donde casi mas de la majeria poblacion ecuatoriana esta
padeciendo de esta enfermedad, Esmeraldas praserd, 7% de su poblacion enferma,
mientras que Bolivar y Guayas presentan un 59%urSed IESS, en el afio 2008 se
reportaron 2.922 casos de IRC.

Es importante nombrar que esta enfermedawde tdiferentes causas, donde las
principales son la Hipertension Arterial y la DitdseMellitus, por tal razén el dietista debe
hacer hincapié en el cumplimiento de las recomeadas dietéticas prescritas con la ayuda
de programas preventivos de la insuficiencia repata evitar asi el desarrollo de esta
enfermedad.

Es indispensable que al momento de soneetdrsatamiento el paciente cuente con un
equipo multidisciplinario, que comprenda del nefgd, el enfermero, el dietista, y el

trabajador social, ya que en conjunto van aseguraratamiento dialitico eficiente.

Con la ingesta de suplementos vitaminicofarynacos prescritos en los pacientes
hemodializados ayuda a cubrir de mejor manera figielecia de nutrientes que son muy

importantes en el organismo, mejorando la saludegtado nutricional del paciente.
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El dietista cumple un papel muy importaete el tratamiento dialitico del paciente
hemodializado; con un adecuado manejo alimentariocional y un monitoreo mensual de
su estado nutricional, contribuye a mejorar sudsaiiestado nutricional, ya que en estos

pacientes suele presentarse muy seguido una desghuproteico-caldrica.

La historia dietética, los examenes biogedsy y la exploracion fisica son de gran

ayuda para realizar cambios alimentarios y contréola mejora del paciente.

Con una buena y completa comprension, yptiomento de todas las recomendaciones
dietéticas por parte de los pacientes y sus famdjacontribuye a mejorar el estilo de vida de

estos pacientes.

Conociendo las complicaciones, y la enfelaeen si, es necesario tomar las medidas
adecuadas del caso, teniendo un buen tratamieadftadi, que entre otras, comprende de una
buena asistencia nutricional, ya que asi se asgguramejoramiento del estado nutricional
del paciente; siempre y cuando el paciente se comgia a seguir las instrucciones no solo
del dietista, sino de todo el equipo de tratamiatidditico, y asi asegurar una mejor salud y

estilo de vida.

Es importante nombrar que estos pacientdsidd a los sintomas que presentan
caracteristicos de la enfermedad, es dificil esoaro total de calorias diarias, sin embargo,
existiran alimentos que sean de mas agrado y apkt# cuales deben ser consumidos, pero

con un monitoreo hecho por el dietista.
Los métodos de preparacion de los alimedéssritos deben ser utilizados de la mejor

manera y en todos los alimentos en los que sealpasalizar dichos métodos, con el fin de

disminuir el potasio.
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6. RECOMENDACIONES

Un monitoreo mensual del estado nutriciateakstos pacientes es muy importante para
ver la evolucion del paciente, no solo con el tragato dialitico, sino también conocer como
se encuentran los nutrientes en los que se deke ti@ncontrol, y asi tomar las medidas

adecuadas al momento de prescribir la dieta.

El control de liquidos es imprescindible estos pacientes, el liquido del organismo
guarda una estrecha relacion con el sodio, y @rsgle los rifiones no estan en la capacidad
de regular el liquido del cuerpo ni de este minesalpuede desarrollar una sobrecarga de
liqguido en el organismo provocando edema, hipedanarterial, paro cardiaco, edema

pulmonar, e insuficiencia cardiaca congestiva.

El paciente hemodializado debe organizatiesmpo, para poder ser puntual en las
sesiones de didlisis, también para que tenga unemtony lugar tranquilo en el cual pueda
ingerir sus alimentos tratando de evitar un espsisoldgico que le puede llevar a una
depresion, siendo esto un sintoma psicolégico coemiellos por la calidad de vida que

llevan.

Es importante que el paciente realice gerdisico como aerdbicos, ya sea dirigido, en

casa o durante las sesiones de didlisis, porgudlmoye a una mejora en su calidad de vida.

Los familiares del paciente deben estasentes en las consultas que tenga el paciente,

por cualquier duda que se tenga, ya sea al dietistanédico.

El dietista debe ser muy explicito al motoeste indicar las recomendaciones dietéticas
para que exista una comprension total de todas gllao existan dudas, asi mismo es
importante que el paciente siga todos estos ca)sgoque con una dieta incumplida puede
provocar sintomas que afectan al paciente, llevandoa ingesta deficiente de nutrientes,

deteriorando su estado nutricional y haciendo rif&sl das sesiones de dialisis.
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Debido a las diferentes complicaciones greslas en el paciente hemodializado es
indispensable el control de la ingesta de eletb®icomo el fésforo, potasio, sodio, a través
de la alimentacion, y para esto existe una serimé®dos de preparacion de los alimentos
qgue van ayudar a la disminucion de su contenidsi p@dran ser consumidos por el paciente,
como: el remojo por un numero de horas, la doblkciéo cambiando de agua en cada
coccidn, cortar en trozos pequefios para congelgrbaginarlos, congelar estos alimentos, si
es el caso de frutas se pueden realizar compotasjitgndo ciertos alimentos con un

contenido alto en estos minerales.

Por otro lado, es importante la ingestgpdeeinas en estos pacientes, ya que en las
sesiones de didlisis se pierde una gran cantidags@denutriente, pero es importante elegir
proteinas de alto valor bioldgico representandoeemt 60 y 70 %, las cuales se encuentran

en: res, aves, huevo, lacteos, pescados.

Es recomendable consumir grasas de tipaturedas debido al alto riesgo de
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia cardstero del paciente hemodializado, este tipo

de grasas estan presentes en aceites vegetalasgiiasol, linaza.
El tratamiento sustitutivo renal mas coma@doa el paciente seria el trasplante renal,

pero asi como en Ecuador en el resto del mundmugscomplicado recibir este érgano, ya

que muchas personas lo requieren y también su esstuy elevado
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GUIA DE APOYO ALIMENTARIO PARA EL
PERSONAL DE SALUD QUE FORMA
PARTE DEL TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN PROCESO DE
HEMODIALISIS

Por: Lorena Salvador
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1. INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Cronica IRC es undesmedad que consiste en el dafio
progresivo e irreversible de la capacidad funciatallas nefronas; siendo las principales
causas la Diabetes Mellitus tipo 2y la Hipertensidterial, ademas se asocia la presencia
inicial de Insuficiencia Renal Aguda, dafios conigdno hereditarios del aparato renal,
traumas, nefrotoxicidad, nefrolitiasis etc. En fat,tratamiento de este proceso patoldgico
involucra un sin numero de alternativas tales coadiemodialisis, dialisis peritoneal; y el
trasplante renal, todo esto bajo la asesoria dequipo multidisciplinario que contribuya al

mejoramiento del estado de salud del paciente.

Es importante mencionar que esta enfermedatieva a muchas complicaciones de
diferentes tipos: neuroldgicos, psicologicos, cetén osteodistrofias, cardiovasculares,
gastrointestinales, y alteraciones en el baland®{glectrolitico, partiendo de ello , el trabajo
que desarrolla el personal de salud es indispemsajui la funcién del profesional
nutricionista es un determinante esencial puestlg@plicacién dietética se ubica entre las

primeras intervenciones que demanda el paciente.

El tratamiento sustitutivo renal mas conednla Hemodialisis, para que se logre eso es
indispensable que dentro del tratamiento dialiéicequipo de profesionales de salud, médico,
enfermero, nutricionista, técnico de dialisis, gbajador social, integren sus conocimientos
en conjunto de manera coordinada con el propéstaeducir la morbi-mortalidad del

paciente y brindar mayores expectativas de videsdasniliares.

La asistencia nutricional en este tipo deigntes es de suma importancia; el dietista
necesita realizar una recoleccion de informacidmadaliferentes areas, como: la médica, la
nutricional, la psicologica, y también datos otal@gmpor el trabajador social; con el propdsito
de mejorar el estado de salud, y por ende el estaddcional de los pacientes

hemodializados, proporcionando una dieta adecuadgijibrada.
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2. OBJETIVOS

» Brindar directrices alimentarias dirigidas al patée durante el proceso de

hemodialisis.

e Puntualizar los temas que deben integrar una adaceducacién nutricional en

pacientes hemodializados.

3. JUSTIFICACION

En los pacientes que presentan InsuficieriRenal Cronica y se encuentran en
tratamiento de Hemodialisis, es indispensable isteaxia nutricional, es de conocimiento
general que todo paciente dialitico genera procet®smal nutricion destacandose la
desnutricion proteico calorica, lo cual si no sengja adecuadamente aumenta el riesgo de

muerte.

El paciente estara en capacidad de recotmealimentos que pueden consumir, los que
tienen que restringir, utilicen los métodos de prapion adecuados para los mismos; y asi

confeccionen correctamente la dieta prescrita.

La intervencion del profesional nutricidaisse inclina a mejorar sus conductas
alimentarias a travées de mudltiples actividades aquatribuyan a la aparicion de
complicaciones derivadas de la ingesta inadecuaddimientos, entre las cuales se destacan,
direccionamiento de una correcta dieta acorde acsawacteristicas fisicas, constantes
procesos de educacion nutricional en el cual sedabotemas que eviten alteraciones
metabdlicas, asistencia y soporte a complicacidisespatoldgicas propias de desbalances
alimentarios, etc. con el fin de adecuar su régiraémentario y optimizar su estado

nutricional.
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Esta guia dirigida al paciente en Hemaosiglies una de las actividades importantes en la
asistencia nutricional, porque contiene informacdim manera puntualizada, didéactica, y
concreta de conocimientos necesarios sobre unactamalimentacion en la Hemodialisis y la
importancia de la misma, el control de los nutesninas importantes en esta afeccion y
presentando los alimentos que contienen estosentds, exponiendo también los diferentes
alimentos que son permitidos y restringidos, tosto eon el fin de que el paciente absorba de
mejor manera los conocimientos otorgados por depianal nutricionista y se encuentre en

la capacidad de elegir bien sus alimentos.
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CAPITULO 1

DIRECTRICES ALIMENTARIAS EN PACIENTES HEMODIALIZADO S

1.1IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION EN LA HEMODIALISIS

La alimentacion en el paciente que se aricaen Hemodialisis es de suma importancia,
ya que forma parte del tratamiento de la InsufwigeriRenal Crénica. Con una adecuada y
equilibrada ingesta de alimentos se mantendranil@des de los macro y micronutrientes en
los rangos normales, para asi evitar las diferextegplicaciones por las que la enfermedad se
caracteriza como: la anemia, desbalance hidroreléito, enfermedades cardiovasculares,
osteodistrofias, alteraciones gastrointestinaleneas, neuroldgicas y psicoldgicas; por eso
es importante aclarar los riesgos que acarreacahmplimiento de la dieta prescrita a estos
pacientes, como el presentar edemas, paro cardédienio a orina, nauseas, vomitos,
irritacion de la piel, piel y cabello seco, sommaii@, calambres musculares, etc. Es comun la
presencia de anorexia, este sintoma no le perenity faipetito al paciente, y eso lleva a una
ingesta deficiente de las calorias requeridas.

Por eso es necesario que el paciente carsazestado nutricional e incentivarle a querer
mejorarlo, informandole sobre los beneficios debuen estado nutricional, y las diferentes
maneras de combinar los alimentos, confeccionamdceta junto con el paciente, conociendo
los horarios de comida y mejorando los hébitos erlitarios, e indicando que la cantidad de
horas requeridas para la hemodialisis dependet@ etmas cosas, de la cantidad de liquidos

retenidos entre cada sesion de dialisis.
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1.2ALIMENTOS PERMITIDOS Y RESTRINGIDOS

En la siguiente tabla se presentan de ragpentualizada los alimentos permitidos y
restringidos para los pacientes que se encuentrproeeso de Hemodialisis.

Alimentos Recomendados y Desaconsejados

ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados
Leche descremada * Leche entera
Queso tierno * Queso maduro
Lacteos Yogurt Postres lacteos chocolatados

Leche chocolatada
Leche condensada
* Desaconsejado sobre todo para pacientes que prasan obesidad

ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados
Pan blanco * Integrales
Arroz
Pasta
Cereales Arroz de cebada
Quinoa
Galletas sin sal
Choclo
* Por su alto contenido de fosforo _
ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados
Granos Tiernos * Granos Secos
** Granos Secos Garbanzo
** garbanzo Fréjol
Legumbres ** fréjol Arveja
** arveja Lenteja
** lenteja Haba
** haba

* No por su contenido alto de Potasio
** Consumir con previo remojo y doble coccién
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ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados

* Papa Verduras y hortalizas cruda
*Yuca sin remojo, y sin doble
* Apio coccion
* Coliflor
* Espinaca
* Rabano
*
Verduras y Hortalizas " -F,ggmgtlgc%%én
* Vainita
* Zapallo
* Col de Bruselas
* Berro
* Pimiento
* Papa nabo
* Cortadas, congeladas, remojadas, doble coccion gadisminuir el potasio
ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados
** Guanabana * Naranja
** Guayaba * Limon
* Manzana * Lima
** Pera * Mandarina
** Durazno * Naranjilla
**Pifa * Toronja
**Papaya * Maracuya
Frutas - Babas:o : Kivyi
** Sandia * Guineo
** Melén * Grosella
** Uvas * Aguacate
** Frutilla * Taxo
** Tomate de arbol
** Mora
** Mango
*** Coco

* No por su alto contenido de Potasio

** Congeladas y cocidas para que asi disminuya hastin 50% de potasio

*** Por alto contenido de Fésforo

ALIMENTO ~_Alimentos Permitidos  Alimentos Desaconsejados
Pollo ** Higado
Pescado ** Yema de huevo
Carnicos Res * Visceras
Huevo (clara)
*Cerdo

* No consumir si presenta Riesgo Cardiovascular

** No por su alto contenido en Fésforo
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ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados

Aceites vegetales: * Mantequilla

Oliva * Margarina
Grasas Girasol * Manteca

Soja

Linaza

* No consumir si se presenta Riesgo Cardiovascular

ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados

* Mermelada Chocolates
* AzUucar blanca Cacao
* AzUcar morena
Azlcares * Miel de abeja
* Dulces

* Cafa de azUcar
* Dulce de membirillo
* No consumir si el paciente presenta diabetes

Agua Té
Consomé Café
Bebidas ** Bebidas carbonatadas

Zumo de frutas
Caldos vegetales

** Dependiendo de la diuresis

ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados
Especias naturales Ahumados

Embutidos

Enlatados

En conserva

Precocidos

Snacks

Varios

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009puse Dietoterapia.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn Human&EU
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1.3MANEJO DE LISTA DE INTERCAMBIO DE ALIMENTOS
La lista de intercambio de alimentos pupdemitir conocer de mejor manera y mas
detallada la cantidad de nutrientes que contieogmlimentos que necesitan ser controlados.

En la siguiente tabla se presenta la lista dedatebio para el paciente.

Lista de Intercambio Renal

Bl e (e i [

Lacteos 17E 40-12C 60-75

------

Verduras: A

Carnes

I -
e LR S
G- ¢ - om - e

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009pu&e Dietoterapia.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&ZEU
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Frutas del Grupo A

FRUTAS GRUPO A

ALIMENTO MEDIDA CASERA
Frutillas 1/3 taza
Uvas 10 unidades
Limon 1 unidad
Mora Y taza

Puré de manzana Y2taza

Pifia % taza
Frambuesa % taza
Cereza Y% taza
Zarzamora % taza

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009).
Krause Dietoterapia.

Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn Humana
PUCE

w . eis
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Frutas del Grupo B

FRUTAS GRUPO B

ALIMENTO MEDIDA CASERA

Claudia mediana 1 unidad

Durazno 1 u. pequeia
Manzana 1 u. pequeia
Melén Yataza

Papaya Yataza

Sandia 1 taza

Toronja Y% taza

Mandarina 1 u. mediana

Jugo de Manzana %:taza

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009).

Krause Dietoterapia..
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn Humana

PUCE
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Frutas del Grupo C

FRUTAS GRUPO C ‘

ALIMENTO MEDIDA CASERA
Aguacate Y, unidad
Guayaba 1 unidad
Jugo de naranja Y2 taza
Mango 1 u. mediana
Naranja 1 u. mediana
Pasas Ya taza

Jugo de Toronja Y2 taza

Kiwi 1 u. pequeia

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009).
Krause Dietoterapia..
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn Humana

PUCE

% d QL
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Verduras del Grupo A

VERDURAS GRUPO A ‘

ALIMENTO MEDIDA CASERA

Apio cocido 1/3 taza

Apio crudo % taza
Cebolla Y% taza

Col Y% taza
Coliflor Y% taza
Pepinillo Y% taza
Pimiento Y% taza
Rabano 3 u. pequefias
Vainita Yataza
Lechuga Y% taza

Berro Y% taza

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009).
Krause Dietoterapia..

Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn Humana
PUCE
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Verduras del Grupo B

VERDURAS GRUPO B

ALIMENTO MEDIDA CASERA
Acelga Y4 taza
Alcachofa 1 u. mediana
Arveja tierna Y taza
Brocoli 1/3 taza
Camote Y4 taza
Col de Bruselas 3 -4 unidades
Esparragos Y5 taza
Espinaca Yataza
Remolacha Y5 taza
Tomate Y u. pequefia
Zanahoria Y5 taza

Fuente: Kathleen, L.

Dietoterapia..

& Escott-Stump, S.

(2009rause

Elaborado por: Lorena Salvador,, Nutricién HumakCE

P Y
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Almidones del Grupo A

ALMIDONES DEL GRUPO A

ALIMENTO MEDIDA CASERA
Pan redondeo Y u. mediano
Pan tajada 1 rodaja
Pancake 1 unidad
Galletas 2 medianas
Corn Flakes Y taza
Cake 1/10 de un pequefio
Salvado Y5 taza
Granola Y5 taza

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009yause

Dietoterapia..
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU

Almidones del Grupo B

ALMIDONES DEL GRUPO B

ALIMENTO MEDIDA CSERA
Arroz Y, taza
Fideo 2 cucharadas
Harina 2 Y% cucharadas
Cebada 1% taza
Cereal cocido Y5 taza
Canguil sin sal 1Y taza

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009).
Krause Dietoterapia..

Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn Humana
PUCE

124



CAPITULO 2

EDUCACION NUTRICIONAL

2.1MANEJO DE LiQUIDOS INTERDIALISIS

Los pacientes en hemodidlisis deben tener muchiadaien lo que respecta a

los liquidos ingeridos.

Su ingesta debe estar aproximadamente entre 4za$ de 250 ml por dia.

2.1.1 Por quéy Para qué Controlar Los Liquidos

Porque puede provocar edemas, que es la hinchazdhap

acumulacién de liquidos en el cuerpo.

Porque puede afectar a la presion arterial

Para evitar graves problemas cardiacos

Para evitar una sobrecarga al corazon

Para controlar la ganancia de peso entre dialidialisis

Para llegar al peso corporal ideal
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2.1.2 Como Controlar Los Liquidos

Existen preparaciones alimentarias que contienechanagua como es el caso de las
sopas, gelatinas, helados; y muchas frutas y Megetan un gran contenido de agua
como las uvas, manzanas, naranjas, tomates, leghelgapio; por lo tanto es necesario

medir esa cantidad de agua y restarla de la canpidsscrita en el dia.

Se debe controlar la sed, ya que lleva al pacetsumir mas liquidos 7
por tal razon se debe controlar la sal ingeriddaedieta

evitando alimentos salados y sobretodo la sal dame

Se debe controlar la ingesta de azlcar ya queaestanta la sed

también.

Una manera muy préactica de disminuir el consumdiglédos es escogiendo tazas o

vasos mas pequefios para beber.

Otro método para tener en cuenta la ingesta delidosdos es

pesandose después de cada sesion de dialisis.

Debe familiarizarse con la medicion de los liqujdesra que sepe

cuanto puede ingerir y aprenda a dosificarlos darahdia, t

Para la medicion de los liquidos debe disponertdesilios con la

cantidad de volumen que pueden abarcar marcado extevior.
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formacion de nuevas células que permiten el crecitaj la
reparacién y reposicion de tejidos dafiados y lditsa®n de las
células que se desgastan o van muriendo, tambiétaay conserval

la masa muscular, y a combatir enfermedades eciofess.

paciente hemodializado ya que la enfermedad seteawm por presenta
muchas veces un mal apetito con respecto a estemniat

2.2 CONSUMO DE PROTEINA

Son importantes en la alimentacién porqgaetribuyen en la

Sin embargo, es comun presenciar una baja ingestatd nutriente en €'

2.2.1 Por quéy Para qué Controlar Las Proteinas

Se evita el acumulo de la urea o nitrdgeno uraice, es el producto de

desecho de la descomposicién de la proteina.

Se evita la uremia, la cual trata la acumulaciérud& en la sangre
presentando sintomas como: nauseas, vOomito, iéitaen la piel,
hipotermia, hipotension, aliento a orina, deteriomognitivo,

convulsiones, temblor, contracciéon muscular invtdria, somnolencia.

También se necesita un aporte suficiente de padedebido a que la albumina, que se
encuentra en la clara de huevo, es el tipo de ipptgue mas se pierde durante cada
sesion de didlisis, entre un 50 y 80%. La albureméa principal proteina de la sangre.

Ayuda a evitar la utilizacion de las proteinas ealmarias o de las
proteinas de los tejidos del organismo como fuatdeenergia que
provoca una desnutricion e incrementa la producgéuarea.
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2

» Para evitar mas carga a los rifiones que no dispdaesu capacidac e"?a

funcional normal. e

R

2.2.2 Qué tipo de Proteinas se debe consumir y Cuanto?

* Se debe diferenciar los alimentos ricos en prosedieaalto

valor bioldgico, porque estas proteinas producemose

urea, y contienen aminodacidos esenciales, queqogllas _
gue el organismo no los sintetiza por tal razéresiéen ser %

ingeridos por la dieta

* Las proteinas de alto valor biolégico son de origaimal como: la carne de res, el
pescado, aves, lacteos, huevos, presentadas eiguiante tabla con su respectiva

cantidad en medida casera.

Proteinas de Alto Valor Biol4gico

ALIMENTO CANTIDAD EN MEDIDAD CASERA

1 pedazo grande
Carne de res

Pescado 1 pedazo medianc

Aves 1 pedazo grande ﬂ

: 1 tz restando los ml de la cantidad 3
Lacteos liquidos diarios .
S 4

1 unidad mediar
Huevos
° El tamafo de la palma de la mano.

Fuente: Escott-Stump, S. (2005). Nutricidn, diatiod y tratamiento
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&ZEU
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» Existen también suplementos proteicos, que vanayaduna mayor ingesta de este

nutriente, cuando sea necesario segun el caso.

2.3CONSUMO DE GRASA

Las grasas recubren 6rganos y le dan densia. El colesterol forma parte estructural
de las membranas a las que confiere estabilidada emolécula base que sirve para
la sintesis de casi todos los esteroides.

Los acidos grasos insaturados contienergariey 6, son importantes para mantener las
membranas de las células, para producir las plastdigas que regulan muchos procesos
corporales, como la inflamacion y para la coagdlace la sangre. También son necesarias
para que las vitaminas liposolubles de los alineiifg D, E y K) puedan ser absorbidas y

para regular el metabolismo del colesterol.
En fin, las grasas o lipidos, es otro magtoente importante en su la alimentacion, el

mismo que debe ser controlado en la dieta pordagplicaciones que se presenta en esta
enfermedad; son la principal reserva energéticamgnismo.

Lt
- #f:“‘&.h
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2.3.1 Por quéy Para qué Controlar Las Grasa

Porque se presentan niveles altos de colesteriglicéridos; y

niveles bajos de HDL, este tipo de colesterol disiye los [
niveles de colesterol LDL el cual se acumula enplagdes def
las arterias y dificulta el transito de oxigenoaaés de la sangre

lo que dificulta el trabajo del corazén y del ceceb

Para evitar enfermedades cardiacas o vasculaedganiente.

Para disminuir riesgos de hipertrigliceridemiajpetcolesterolemia.

2.3.2 Como Controlar Las Grasas

Escoger los alimentos ricos en acidos grasos paliimados los cuales contienen &cidos
grasos omega 3 y 6, que estadn presentes en: deeliraza, aceite de soja, pescado,
nueces, y cereales; en frutos secos, semillasalesyeaceites de girasol, maiz, soja, y

germen de trigo.

Se debe reconocer los alimentos ricos en acidasograaturados, los cuales se debe

evitar su consumo, y se encuentran en: palma, coaateca, mantequilla, y margarina.

Evitar los alimentos fritos.
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2.4HIDRATOS DE CARBONO
Los carbohidratos complejos deben ser $& lole la alimentacion de estos pacientes, ya
gue asi disminuira la produccion de triglicéridpsr tal razén es importante reconocerlos y

diferenciarlos de los carbohidratos sencillos.

2.4.1 Los Carbohidratos Complejos son:

 Pan * Fideos * Galletas

* Papa (desaguada) * Maiz e Granos Tiernos

* Yuca (desaguada) * Harinas e Zanahoria Blanca
* Arroz * Choclo

2.4.2 Los Carbohidratos Sencillos son:

e Azucar blanca y morena *

+ Panela* %F
e Miel de abeja * 4

* Dulces *

 Cafa de azucar*

* Pacientes Diabéticos con IRC: restringir su comsu
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2.5CONSUMO DE SODIO

2.5.1 Por quéy Para qué Controlar El Sodio

Porque los rifiones pierden su capacidad para exaedio.

Porque tiene una relacién estrecha con los liquidosumidos, a
mas consumo de sodio mas sed se presenta, loegaeallun aumento de ingesta de

liquidos.

Provoca mas trabajo al coraz6n para bombear laresgog todo el

cuerpo, provocando hipertensién arterial.

Porque puede causar sobrecarga de liquido, edelimanar que es
la hinchazon por liquido en los pulmones, e ingefficia cardiaca

congestiva que es cuando el corazén no puede borabfeiente

sangre al resto del cuerpo.

.
~—

U\Jj I '\}-\-’I
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2.5.2 Cdémo Controlar El Sodio

Evitar los alimentos ricos en sodio como:

» Sal de mesa utas y verduras en conserva

« Enlatados * Sopas de sobre

» Comidas congeladas * Bebidas carbonatadas

* Concentrados de carne » Salsas y aderezos preparados
* Agua mineral con gas * Mariscos

* Gaseosas * Visceras

¢ Frutos secos salados e Quesos maduros

e Ahumados * Snack

* Embutidos

- F

# 3 A B
PER R

Se recomienda comer alimentos frescos,ogymtos en donde su etiqueta indique un
bajo contenido en sodio que va entre 1 y 130 mgliduee las restricciones de sodio se

mejora el control metabdlico.

Informacién
Hifiicional,

BAJO ER SO0

laksre che sowclio
i satl gl

con poco sodio

S SAL

133



2.6 CONSUMO DE POTASIO

Los riflones sanos mantienen la cantidadusdia de potasio en la sangre; participa en la

accion muscular sobretodo en la del corazon,

ks

2.6.1 Por qué y Para qué Controlar El Potasio

* Porgue cuando se encuentra elevado afecta el canaidaco.

* Porque si consume en bajas cantidades de lo rdquauiede

desarrollarse una debilidad muscular y fibrilacimicular.

e Para evitar un paro cardiaco

2.6.2 Coémo Controlar El Potasio

La importancia de la ingesta de estos altos legumbres, verduras, frutas, carnes, hace
gue sea imposible eliminarlos de la dieta del paeien hemodidlisis, por ello, se utilizan
diferentes técnicas culinarias que reducen de raasignificante el contenido de potasio,

aumentando asi la posibilidad de ingerirlos.

o Y
« Comer porciones mas pequefias de aquellos alimeisttss en potasio, como: comer

media fruta en lugar de una fruta entera.
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En el caso de los granos secos y otros alimentms ren
potasio, como es el caso de la papa, verdurasgejs® @n

remojo de ya sea durante 24 horas, 12 horas o B@wsi antes

de la coccion, cambiando el agua minimo dos veces.

El realizar una doble coccion de estos alimenttgando el
agua de la primera coccion, y utilizando nueva aguda
segunda coccion, se elimina parte del potasio yiograles

de las legumbres y verduras, quedandose el potssiel

aguay ya no en el alimento.

Es evidente que el agua en donde fueron cocidesnpjados estos alimentos deben ser

desechados por la cantidad de potasio que acumularo

pequefios se aumenta la superficie de contactolcagua, y en (},& ,
\;

escogeran antes que las frescas.

Las frutas y verduras en conserva liberan el potasiel zumo, lo cual se debe ser muy

cuidadoso y exprimir el zumo al momento de serstie @limento al paciente.

Combinar verduras con alto contenido en potasiofdgas de

bajo contenido y viceversa.
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* Las frutas elaboradas reducen su contenido enipots un 75%, por lo que se
aconsejan: confituras, jaleas, frutas en almibasgdhando el liquido), compotas,

mermeladas, (en caso de que el paciente no seaid@b

* En el caso de las carnes y los pescados que poaptdades altas de fosforo y potasio

sometiéndolas a coccién pierden hasta un 50%.

El potasio esta en muchos alimentos, eslpeente en los que son ricos en proteinas, en

frutas, verduras, leguminosas, también en frutzerguras deshidratadas.
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2.7 CONSUMO DE FOSFORO
2.7.1 Por quéy Para que Controlar El Fésforo

Porque el exceso de fosforo en la sangre quitalé@bade los huesos. =&
A
s

AL
[ T8

N
Para evitar la pérdida de calcio que debilitaraHassos y aumentara IT‘I
W N

probabilidad de sufrir fracturas. [

Para evitar los picores corporales caracteristisina alta ingesta d (s
v

fosforo. X\

2.7.2 Como Controlar El Fésforo
Muchos son los alimentos ricos en este raineomo:

Lacteos y sus derivados

Huevo (yema)

Mariscos. gambas, langostinos, mejillon, almejas

Legumbres: soja, lentejas, guisantes, garbanzos, habichuelbss
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» Frutas: pasas, ciruela seca, datil seco, coco, higo seco

e Cereales Integrales

Sin embargo, para controlar el fésforo deleitarse los siguientes alimentos: los

mariscos, frutos secos, cereales integrales.

2.8VITAMINAS

Las vitaminas son muy importantes porquerdmyen a una adecuada utilizacién de los
nutrientes por parte del organismo. Y son aun ne@gesarias en el paciente hemodializado
porque existe una deficiencia de vitaminas del dejoB y la vitamina C, estas vitaminas se

pierden debida a varias razones:

Al proceso de dialisis

Al tipo de coccion a la que se someten los alingeqtee las contienen

A la restriccion de ciertos alimentos

A la falta de apetito
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2.9RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Es de suma importancia recalcar ciertapmeadaciones que usted como paciente

hemodializado debe tener en cuenta, como:
* En el caso de la fibra en las frutas se debe cansion la piel, y en las verduras se

deben preferir las de alto contenido en fibra, comanahoria, espinaca, acelga,

berenjena, aunque se cocinen con abundante agua.

¥ - 2

« Tomar en cuenta las distintas formas para condandot alimentos,

preferir los condimentos naturales.

» Los alimentos ricos en sodio pueden ser evitadosrabargo, la sal de mesa es la mas
utilizada en la preparacion de alimentos pero porehfermedad presente debe ser
restringida convirtiendo a los alimentos menos iegsets, pero hay diferentes especias
gue pueden ayudar a mejorar el sabor de las contudam: laurel, tomillo, romero, ajo,
perejil, culantro, pimienta, albahaca, comino, arég De igual manera, no es permitido

el uso de sustitutos de sal en estos pacienteseyaantienen potasio.

*

4
<

* Llevar un registro detallado de sus liquidos y demlé&mentos ingeridos

durante el dia.
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Eliminar el consumo de alcohol y tabaco, ya quelayaila descalcificacion de

huesos, y sobre todo en pacientes que presentaimddbme de

piernas inquietas. @ .

Restringir el café, o té, o las gaseosas, ya qu&ilboyen a la pérdida de

calcio del cuerpo, ademas estos son ricos en potasi

Inculcar al paciente el pesarse diariamente y aogstarse a la medicion s

pesada de sus alimentos. =

para el control de sodio, potasio, fosforo, prasjmgrasas.

Ensefiar a detectar los sintomas de uremia comaseaguvomito, hipo, @g

fatiga, y debilidad muscular, ya que estos influggnla ingesta de los . \
TR

alimentos. E C—Jz;

Debido a la didlisis, a la restriccion de ciertbsantos, y a los métodos de preparacion
de los alimentos, es indiscutible la pérdida damihas hidrosolubles, por lo tanto es

indispensable una suplementacién vitaminica epasgentes hemodializados.

La actividad fisica moderada, como paseos, puedeaayen los

paciente hemodializados.

Tras la dialisis, se recomienda estar un tiempoeponso, ya que es

habitual la sensacién de cansancio durante unas.hor
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Es importante el control periédico de datos biododsy de una

evaluacion fisica, evaluacion dietética, y antroptiiva del paciente
hemodializado, para conocer como esta dando rdsulia dieta
prescrita, y realizar los cambios que sean neossacgon el

propésito de mejorar el estado nutricional del grie.

Los familiares deben involucrarse al proceso dtalibtorgando todo

el apoyo moral y fisico posible al paciente hemiadido, ya que asi

el paciente va a tener mas animos de cumplir comégimen

alimentario y con las sesiones de didlisis.

En caso de que los pacientes hemodializados no estia capacidac x‘é
de preparar sus alimentos, ya sea por alguna disicisgl, por la ﬂ,l ‘ "‘;
edad, estado fisiolégico, etc., sus familiares gieali manera deber Q@‘é

recibir la informacién otorgada por el nutriciomist

Es necesario el apoyo moral de los familiares pamaciente; es una buena idea hacer
gue toda la familia se involucre en su cuidadoinffsortante hacer cambios en su estilo
de vida, incentivar a seguir una dieta adecuadarhaas ejercicios con el apoyo de la

familia.

Durante la educacion nutricional los familiares b&n interactien con el nutricionista,
mencionando los gustos individuales del paciewi hbitos alimentarios, la actividad
fisica del paciente, las actividades que realiea, @ fin de aportar mas informacién al

nutricionista.
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2.10 EJEMPLO DEL MENU

Valor Caldrico Total (VCT) = 1800 calorias

Carbohidratos = 50 — 60% = 1122 calorias — 280.5g
Grasa = 30 — 35% = 654.5 calorias — 72.729g
Proteinas = 15% — 70g — (1870 calorias)
70g de proteina — 60% de Alto Valor Bgit (AVB) — 429 AVB.

Sodio (Na) entre 1 — 3 g/dia
Potasio (K) entre 2 — 3 g/dia
Foésforo (P) entre 0,8 — 1,2 g/dia

Liquido entre 750 ml — 1000 ml més diuresis

Segun la Lista de Intercambio de los Alimentos

Grupo de : . Potasio Fésforo o
. Porc. Cal. Proteinas | Sodio (Na) Liquido
alimentos (K) P)

IS [N I N N S N E——

Frutas A

-------

Verdur. A

-------

Carnicos

-------

Almid. B

Siases -------

TOTAL 1870 cal 1241 mg 2940 mg 880 mg 735 cc

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009pu&e Dietoterapia.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&ZEU
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DESAYUNO
2 taza de leche de 250 ml cada una
con ¥ de taza de corn flakes
1/3 de taza de frutillas con ¥z taza puré de nremza
1 unidad mediana de huevo

Y2 MANANA

Almidon A =1 1 pancake
FrutaA=1 1 taza de sandia
ALMUERZO

Almidon B =3 1 % taza de arroz
Céarnico=2 con pollo horneado

Verduras B = %2 ensalada con % de tomate pequefio, con

Verduras A =3 rabano cortado 3 u. pequefas, con Y taza de aelyl2 taza de

coliflor
Frutas A=2 Y taza de pifia picada con 10 uvas
Grasa=3 3 cucharaditas de aceite de oliva en la ensalada

Liquido = 250 cc 1 taza de 250 cc de agua aromatica

%> TARDE
Almidon A =2 4 unidades de galleta mediana con
Cérnico=1 1 rodaja de queso fresco

Liquido = 250 cc 1 taza de 250 ml de agua aromatica

MERIENDA

Almidén A =2 sanduche (1 pan mediano redondo)
Cérnico=1 con queso fresco

Verdura B =% con Y4 de tomate pequefio
FrutaA=1 Y taza de puré de manzana

Liquido =250 cc 1 taza de 250 ml de agua aromatica
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ANEXO 2
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GUIA DE APOYO ALIMENTARIO PARA
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN TRATAMIENTO DE
HEMODIALISIS

Por: Lorena Salvador
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1. INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Cronica IRC es unfeemedad que consiste en el dafio progresivo e
irreversible de la capacidad funcional de las mefsp siendo las principales causas la Diabetes
Mellitus tipo 2y la Hipertension Arterial, ademés &socia la presencia inicial de Insuficiencia
Renal Aguda, dafios congénitos o hereditarios dara#p renal, traumas, nefrotoxicidad,
nefrolitiasis etc. En fin, el tratamiento de estegeso patoldgico involucra un sin nimero de
alternativas tales como: la hemodialisis, didlgstoneal; y el trasplante renal, todo esto bajo |
asesoria de un equipo multidisciplinario que cbnra al mejoramiento del estado de salud del

paciente.

El tratamiento sustitutivo renal mas conasla Hemodialisis, para que se logre eso es
indispensable que dentro del tratamiento dialietequipo de profesionales de salud, médico,
enfermero, nutricionista, técnico de dialisis, gbjador social, integren sus conocimientos en
conjunto de manera coordinada con el propésitoedaair la morbi-mortalidad del paciente y

brindar mayores expectativas de vida a sus famdiar

La asistencia nutricional en este tipo deigntes es de suma importancia; el dietista
necesita realizar una recoleccion de informaciériadediferentes areas, como: la médica, la
nutricional, la psicoldgica, y también datos otalmmpor el trabajador social; con el propésito de
mejorar el estado de salud, y por ende el estatticional de los pacientes hemodializados,

proporcionando una dieta adecuada y equilibrada.
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2. OBJETIVOS

» Brindar directrices alimentarias dirigidas al patéeedurante el proceso de hemodialisis.

» Puntualizar los temas que deben integrar una ada@ducacion nutricional en pacientes
hemodializados.

3. JUSTIFICACION

El paciente estard en capacidad de recotosealimentos que pueden consumir, los que
tienen que restringir, utilicen los métodos de prapion adecuados para los mismos; y asi

confeccionen correctamente la dieta prescrita.

La intervencion del profesional nutricidaise inclina a mejorar sus conductas alimentarias
a través de multiples actividades que contribuy&naparicion de complicaciones derivadas de
la ingesta inadecuada de alimentos, entre las usdedestacan, direccionamiento de una
correcta dieta acorde a sus caracteristicas fjsicasstantes procesos de educacion nutricional
en el cual se aborden temas que eviten alteraciomgsbdlicas, asistencia y soporte a
complicaciones fisiopatolégicas propias de deshlalaalimentarios, etc. con el fin de adecuar

Su régimen alimentario y optimizar su estado niatnial.

Esta guia dirigida al paciente en Hemasiglies una de las actividades importantes en la
asistencia nutricional, porque contiene informacid® manera puntualizada, didactica, y
concreta de conocimientos necesarios sobre unactaralimentacién en la Hemodialisis y la
importancia de la misma, el control de los nutesnmas importantes en esta afeccion y
presentando los alimentos que contienen estosentds, exponiendo también los diferentes
alimentos que son permitidos y restringidos, tosto eon el fin de que el paciente absorba de
mejor manera los conocimientos otorgados por depranal nutricionista y se encuentre en la
capacidad de elegir bien sus alimentos.
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CAPITULO 1

DIRECTRICES ALIMENTARIAS EN PACIENTES HEMODIALIZADO S

1.1 QUE ES HEMODIALISIS?

La Hemodialisis filtra la sangre eliminandbexceso de electrolitos, es decir elimina el
exceso de fosforo, potasio, sodio, incluso elinlagatoxinas y el exceso de agua de la sangre.
La hemodidlisis comprende en que la sangre dekpgrcies desviada a un dializador, donde se
filtra y, una vez tratada, regresa a la persona.

1.2IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION EN LA HEMODIALISIS

La alimentacion en el paciente que se artcaen Hemodialisis es de suma importancia, ya
que forma parte del tratamiento de la InsuficienR@nal Crénica. Con una adecuada y
equilibrada ingesta de alimentos se mantendraniledes de los macro y micronutrientes en los
rangos normales, para asi evitar las diferentesplicgciones por las que la enfermedad se
caracteriza como: la anemia, desbalance hidroreléto, enfermedades cardiovasculares,
osteodistrofias, alteraciones gastrointestinaleneas, neuroldgicas y psicologicas; por eso es
importante aclarar los riesgos que acarrea el iptomento de la dieta prescrita a estos
pacientes, como el presentar edemas, paro car@iigao a orina, nauseas, vomitos, irritacion
de la piel, piel y cabello seco, somnolencia, chl@®s musculares, etc. Es comudn la presencia de
anorexia, este sintoma no le permite tener apatipaciente, y eso lleva a una ingesta deficiente
de las calorias requeridas.

Por eso es necesario que el paciente carmaz@stado nutricional e incentivarle a querer
mejorarlo, informéandole sobre los beneficios debwen estado nutricional, y las diferentes
maneras de combinar los alimentos, confeccionaadbelta junto con el paciente, conociendo
los horarios de comida y mejorando los habitos eitarios, e indicando que la cantidad de
horas requeridas para la hemodialisis dependetee etras cosas, de la cantidad de liquidos

retenidos entre cada sesion de didlisis.
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1.3ALIMENTOS PERMITIDOS Y RESTRINGIDOS

En la siguiente tabla se presentan de raapantualizada los alimentos permitidos y

restringidos para los pacientes que se encuentrproeeso de Hemodialisis.

Alimentos Recomendados y Desaconsejados

ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados|
Leche descremada * Leche entera
Queso tierno * Queso maduro
Lacteos Yogurt Postres lacteos chocolatados

Leche chocolatada
Leche condensada

* Desaconsejado sobre todo para pacientes que pras obesidad

ALIMENTO Alimentos Permitidos ~ Alimentos Desaconsejados
Pan blanco * Integrales
Arroz
Pasta
Cereales Arroz de cebada
Quinoa
Galletas sin sal
Choclo
* Por su alto contenido de fésforo
ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados
Granos Tiernos * Granos Secos
** Granos Secos Garbanzo
** garbanzo Fréjol
Legumbres ** fréjol Arveja
** arveja Lenteja
** |lenteja Haba
** haba

* No por su contenido alto de Potasio
** Consumir con previo remojo y doble coccion
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ALIMENTO Alimentos Permitidos
* Papa

*Yuca

* Apio

* Coliflor

* Espinaca

* Rabano

* Remolacha

* Tomate Rifibn

* Vainita

* Zapallo

* Col de Bruselas

Verduras y Hortalizas

* Berro
* Pimiento
* Papa nabo

Alimentos Desaconsejados

Verduras y hortalizas cruda
sin remojo, y sin doble¢
coccion

Y%

ALIMENTO Alimentos Permitidos
** Guanabana
** Guayaba

** Manzana

** Pera

** Durazno
**Pifia
*Papaya

** Babaco

** Sandia

** Melon

** Uvas

** Erutilla

Frutas

* Cortadas, congeladas, remojadas, doble coccion r@adisminuir el potasio

~ Alimentos Desaconsejados
* Naranja

* Limon

* Lima

* Mandarina
* Naranjilla
* Toronja

* Maracuya
* Kiwi

* Guineo

* Grosella

* Aguacate
* Taxo

** Tomate de arbol
** Mora

** Mango
*** Coco

* No por su alto contenido de Potasio

** Congeladas y cocidas para que asi disminuya hastin 50% de potasio

*** Por alto contenido de Fésforo

Pollo
Pescado
Res

Huevo (clara)
*Cerdo

Carnicos

ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados

** Higado
**Yema de huevo
* Visceras

* No consumir si presenta Riesgo Cardiovascular

** No por su alto contenido en Fésforo
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ALIMENTO

Alimentos Permitidos

Alimentos Desaconsejados|

Grasas

Aceites vegetales:
Oliva

Girasol

Soja

Linaza

* Mantequilla
* Margarina
* Manteca

ALIMENTO

AzUcares

* No consumir si se presenta Riesgo Cardiovascular

Alimentos Permitidos
* Mermelada
* AzUcar blanca
* Az(car morena
* Miel de abeja
* Dulces
* Cafla de azlcar
* Dulce de membrillo

Alimentos Desaconsejados
Chocolates
Cacao

Bebidas **

* No consumir si el paciente presenta diabetes

ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados

Agua
Consomé

Té

Café

Bebidas carbonatadas
Zumo de frutas
Caldos vegetales

** Dependiendo de la diuresis

Varios

ALIMENTO Alimentos Permitidos Alimentos Desaconsejados

Especias naturales

Ahumados
Embutidos
Enlatados
En conserva
Precocidos
Snacks

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009pu&e Dietoterapia.

Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&ZEU

150



1.4MANEJO DE LISTA DE INTERCAMBIO DE ALIMENTOS

La lista de intercambio de alimentos pu@eéemitir conocer de mejor manera y mas
detallada la cantidad de nutrientes que contieogmlimentos que necesitan ser controlados. En

la siguiente tabla se presenta la lista de intelg@apara el paciente.

Lista de Intercambio Renal

LISTA DE INTERCAMBIO RENAL

ISRy oo Sidone Posiok Fosop wtocs Kl

------
17¢

Verduras: A

Carnes

R -
s LR
- ¢ - o - e

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009puse Dietoterapia.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&EU
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Frutas del Grupo A

FRUTAS GRUPO A

ALIMENTO MEDIDA CASERA
Frutillas 1/3 taza
Uvas 10 unidades
Limén 1 unidad
Mora Y, taza

Puré de manzana Y2taza

Pifia % taza
Frambuesa % taza
Cereza Y% taza
Zarzamora % taza

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009ause

Dietoterapia.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn Humana

PUCE

" @L.ﬂ ?:é
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Frutas del Grupo B

FRUTAS GRUPO B

ALIMENTO MEDIDA CASERA

Claudia mediana 1 unidad

Durazno 1 u. pequeia
Manzana 1 u. pequeiia

Meldn Yataza

Papaya Y4 taza

Sandia 1 taza

Toronja Y5 taza

Mandarina 1 u. mediana

Jugo de Manzana % taza

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009ause

Dietoterapia..
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&EU
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Frutas del Grupo C

' FRUTAS GRUPO C

ALIMENTO MEDIDA CASERA
Aguacate Y4 unidad
Guayaba 1 unidad
Jugo de naranja Y2 taza
Mango 1 u. mediana
Naranja 1 u. mediana
Pasas Y4 taza

Jugo de Toronja Y2taza

Kiwi 1 u. pequeia

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009ause

Dietoterapia..
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&ZEU

% d QL
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Verduras del Grupo A

' VERDURAS GRUPO A '

ALIMENTO MEDIDA CASERA

Apio cocido 1/3 taza

Apio crudo Y taza
Cebolla Y taza

Col Y% taza
Coliflor Y% taza
Pepinillo Y% taza
Pimiento Y% taza
Rabano 3 u. pequefias
Vainita Yataza
Lechuga Y% taza

Berro Y% taza

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009ause

Dietoterapia..
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricion Human&ZEU
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Verduras del Grupo B

VERDURAS GRUPO B

ALIMENTO MEDIDA CASERA
Acelga Yataza
Alcachofa 1 u. mediana
Arveja tierna Y% taza
Brocoli 1/3 taza
Camote Y4 taza
Col de Bruselas 3 -4 unidades
Esparragos % taza
Espinaca Y4 taza
Remolacha Y% taza
Tomate % u. pequeia
Zanahoria Y% taza

Fuente: Kathleen,
Dietoterapia..

L.

& Escott-Stump, S.

(2009)rause

Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibon Human&ZEU

T Y &
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Almidones del Grupo A

ALMIDONES DEL GRUPO A

ALIMENTO MEDIDA CASERA
Pan redondeo Y% u. mediano
Pan tajada 1 rodaja
Pancake 1 unidad
Galletas 2 medianas
Corn Flakes Ys taza
Cake 1/10 de un pequefio
Salvado Y5 taza
Granola Y5 taza

Fuente: Kathleen, L.
Dietoterapia..

& Escott-Stump, S.

Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibon HumanZEU

Almidones del Grupo B

ALMIDONES DEL GRUPO B ‘

ALIMENTO MEDIDA CSERA
Arroz Y5 taza
Fideo 2 cucharadas
Harina 2 Y5 cucharadas
Cebada 1% taza
Cereal cocido Y5 taza
Canguil sin sal 1Y taza

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009ause

Dietoterapia..

Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU
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CAPITULO 2

EDUCACION NUTRICIONAL

2.1MANEJO DE LIQUIDOS INTERDIALISIS

Los pacientes en hemodidlisis deben tener muchitadaien lo que respecta a los

liquidos ingeridos.

Su ingesta debe estar aproximadamente entre dza$ de 250 ml por dia.

2.1.1 Por quéy Para qué Controlar Los Liquidos

Porgue puede provocar edemas, que es la hincharda gcumulacion

de liquidos en el cuerpo.

Porque puede afectar a la presion arterial

Para evitar graves problemas cardiacos

Para evitar una sobrecarga al corazon

Para controlar la ganancia de peso entre dialidialisis

Para llegar al peso corporal ideal
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2.1.2 Como Controlar Los Liquidos

Existen preparaciones alimentarias que contienezthenagua como es el caso de las sopas,
gelatinas, helados; y muchas frutas y vegetalesucogran contenido de agua como las
uvas, manzanas, naranjas, tomates, lechuga y @&l @i lo tanto es necesario medir esa

cantidad de agua y restarla de la cantidad prasamiel dia.

Se debe controlar la sed, ya que lleva al pacectsumir mas liquidos, pc 7N
tal razon se debe controlar la sal ingerida en iéad
evitando alimentos salados y sobretodo la sal dame

Se debe controlar la ingesta de azlcar ya queaastenta la sec

también.

Una manera muy practica de disminuir el consumbaigdos es escogiendo tazas o vasos

mas pequefios para beber.

Otro meétodo para tener en cuenta la ingesta delidgosdos es

pesandose después de cada sesion de dilisis.

Debe familiarizarse con la medicion de los liquidpara que sepe

cuanto puede ingerir y aprenda a dosificarlos darahdia,

Para la medicién de los liquidos debe disponer wasilios con la
cantidad de volumen que pueden abarcar marcado exteyior.
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de nuevas células que permiten el crecimientegpdaracion y reposicion de
tejidos dafiados y la sustitucion de las células sgiedesgastan o va
muriendo, también ayuda a conservar la masa muscyla combatir

enfermedades e infecciones.

apetito con respecto a la ingesta de proteinas.

2.2 CONSUMO DE PROTEINA

Son importantes en la alimentacion poraqurduyen en la formacion

El paciente hemodializado se caracteriza por ptasemuchas veces un me' -

2.2.1 Por quéy Para qué Controlar Las Proteinas

Se evita el acumulo de la urea o nitrdgeno urejue,es el producto de desecl
de la descomposicion de la proteina.

Se evita la uremia, la cual trata la acumulaciéruda en la sangre
presentando sintomas como: nauseas, vomito, iéitaen la piel,
hipotermia, hipotension, aliento a orina, deteriognitivo,

convulsiones, temblor, contracciéon muscular invatia, somnolencia.

También se necesita un aporte suficiente de pestedebido a que la albumina, que se
encuentra en la clara de huevo, es el tipo de ipeotgue mas se pierde durante cada sesion

de didlisis, entre un 50 y 80%. La albumina egilacgpal proteina de la sangre.

Ayuda a evitar la utilizacion de las proteinas aliarias o de las proteine
de los tejidos del organismo como fuente de eneggi provoca una
desnutricion e incrementa la produccion de urea.
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a?/
funcional normal. e -

SN

» Para evitar mas carga a los rifiones que no dispdaesu capacidac &“&

2.2.2 Qué tipo de Proteinas debemos consumir y Cuanto

» Las proteinas de alto valor biolégico son de origaimal
como: la carne de res, el pescado, aves, lactemso8,
presentadas en la siguiente tabla con su respemvidad

en medida casera.

Proteinas de Alto Valor Biolégico

ALIMENTO CANTIDAD EN MEDIDAD CASERA

1 pedazo grande
Carne de res

Pescado 1 pedazo medianc f—

1
Aves pedazgrande c

: 1 tz restando los ml de la cantidad
Lacteos liquidos diarios

1 unidad mediar

Huevos

° El tamafo de la palma de la mano.

Fuente: Escott-Stump, S. (2005). Nutricién, diatiod y tratamiento
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn HumanZEU

» [Existen también suplementos proteicos, que van ayaduna mayor ingesta de este

nutriente, cuando sea necesario segun el caso.
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2.3CONSUMO DE GRASA

Las grasas recubren 6rganos y le dan densia. El colesterol forma parte estructural de
las membranas a las que confiere estabilidad, emléacula base que sirve para la sintesis de

casi todos los esteroides.

Los acidos grasos insaturados contienergar8ey 6, son importantes para mantener las
membranas de las células, para la coagulacion snigre. También son necesarias para que las

vitaminas A, D, E y K puedan ser absorbidas y pagalar el colesterol.

En fin, las grasas o lipidos, es otro maghdente importante en su la alimentacion, el
mismo que debe ser controlado en la dieta por dasplicaciones que se presenta en esta

enfermedad; son la principal reserva energéticamgnismo.

2.3.1 Por quéy Para qué Controlar Las Grasa

* Porque se presentan niveles altos de colestemglicéridos; y niveles
bajos de HDL, este tipo de colesterol disminuyeriogles de colestero |
LDL el cual se acumula en las paredes de las astgrdificulta el transito &
de oxigeno a traveés de la sangre, lo que difialltaabajo del corazén y

del cerebro.

» Para evitar enfermedades cardiacas o vasculaetpaniente.

» Para disminuir riesgos de hipertrigliceridemiajpelcolesterolemia.
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2.3.2 Como Controlar Las Grasas

Debe escoger los alimentos ricos en acidos grasbisgaturados los cuales contienen
acidos grasos omega 3 y 6, que estan presentaseite de linaza, aceite de soja, pescado,
nueces, y cereales; en frutos secos, semillasalesreaceites de girasol, maiz, soja, y

germen de trigo.

Debe reconocer los alimentos ricos en acidos grasatsados, los cuales debe evitar su

consumo, y se encuentran en: palma, coco, mamtegdequilla, y margarina.

Evitar los alimentos fritos.
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2.4HIDRATOS DE CARBONO

1.4.1 Los Carbohidratos Complejos son:

* Pan * Fideos * Galletas

* Papa (desaguada) * Maiz e Granos Tiernos

* Yuca (desaguada) * Harinas e Zanahoria Blanca
* Arroz e Choclo

2t ™ re

1.4.2 Los Carbohidratos Sencillos son:

e Azucar blanca y morena * b
 Panela* -
-
* Umrr.y
— ...| l-

Miel de abeja *
* Dulces *

 Cafade azlcar *

* Pacientes Diabéticos con IRC: restringir su comsu
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2.5CONSUMO DE SODIO

2.5.1 Por quéy Para qué Controlar El Sodio

Porque los rifiones pierden su capacidad para exaedio.

Porque tiene una relacion estrecha con los liguidasumidos, a mas
consumo de sodio mas sed presenta usted, lo q@edlen aumento

de ingesta de liquidos.

Provoca mas trabajo al corazén para bombear laesgog todo el cuerpo.

provocando hipertension arterial.

Porque puede causar sobrecarga de liquido, edelmomar que es la
hinchazén por liquido en los pulmones, e insuficigncardiaca

congestiva que es cuando el corazén no puede bomifEente sangre

al resto del cuerpo.

=~
—

e

u\Jj
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2.5.2 Cémo Controlar El Sodio

Evitar los alimentos ricos en sodio como:

» Sal de mesa » Frutas y verduras en conserva
» Enlatados = Sopas de sobre

» Comidas congeladas » Bebidas carbonatadas

= Concentrados de carne » Salsas y aderezos preparados
= Agua mineral con gas » Mariscos

» Gaseosas » Visceras

= Frutos secos salados = Quesos maduros

= Ahumados = Snacks

= Embutidos

# 3 AL E €B
PERE TR

Se recomienda comer alimentos frescospgymtos en donde su etiqueta indique un bajo
contenido en sodio que va entre 1 y 130 mg. Meditad restricciones de sodio se mejora el

control metabdlico.

BAJO ER SO0
I3k che sodio
i satl il

€on poco sodio

SIN- SAL
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2.6 CONSUMO DE POTASIO

Los rifones sanos mantienen la cantidaduzdia de potasio en la sangre; participa en la

accion muscular sobretodo en la del corazén,

2.6.1 Por quéy Para qué Controlar El Potasio

» Porgue cuando se encuentra elevado afecta el canaidaco.

» Porque si consume en bajas cantidades de lo rdquaniede

desarrollarse una debilidad muscular y fibrilacimicular.

 Para evitar un paro cardiaco

2.6.2 Como Controlar El Potasio

» Ciertos alimentos pueden ser sometidos a diferené&sdos de preparacion para disminuir

la cantidad de potasio y asi puedan ser consurpimosl paciente.

» Comer porciones mas pequefias de aquellos alimaotassen potasio, como: comer media

fruta en lugar de una fruta entera.
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En el caso de los granos secos y otros alimentos gn potasio,
como es el caso de la papa, verduras, se dejama)a de ya see
durante 24 horas, 12 horas o 30 minutos antes dmdaion,

cambiando el agua minimo dos veces.

El realizar una doble coccién de estos alimentesrando el

agua de la primera coccién, y utilizando nueva agnala
segunda coccién, se elimina parte del potasio yiograles de
las legumbres y verduras, quedandose el potaseb agua y ya

no en el alimento.

Es evidente que el agua en donde fueron cocidempjados estos alimentos deben ser

desechados por la cantidad de potasio que acumularo

Cortando las verduras, frutas, y ciertos alimergnspedazos muy &

pequeiios se aumenta la superficie de contacto cagum, y en

contacto con el agua se pierde mas potasio.

escogeran antes que las frescas.

Las frutas y verduras en conserva liberan el pmtesiel zumo, lo cual se debe ser muy

cuidadoso y exprimir el zumo al momento de serste @limento al paciente.

Combinar verduras con alto contenido en potasio foatas de

bajo contenido y viceversa.
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» Las frutas elaboradas reducen su contenido enipaasun 75%, por lo que se aconsejan:
confituras, jaleas, frutas en almibar (desechahtiquédo), compotas, mermeladas, (en caso

de que el paciente no sea diabético).

 En el caso de las carnes y los pescados que poaatidades altas de fosforo y potasio

sometiéndolas a coccién pierden hasta un 50%.

El potasio esta en muchos alimentos, eslpeente en los que son ricos en proteinas, en

frutas, verduras, leguminosas, también en frutzeyguras deshidratadas.

169



2.7CONSUMO DE FOSFORO
2.7.1 Por quéy Para qué Controlar El Fésforo
Porque el exceso de fosforo en la sangre quital@bade los huesos. —

o
Para evitar la pérdida de calcio que debilitard hagesos y aumentara | f{
@I N

probabilidad de sufrir fracturas. ke

Para evitar los picores corporales caracteristi®suna alta ingesta d « j

fosforo. i\

2.7.2 Cbmo Controlar El Fésforo

Muchos son los alimentos ricos en este raineomo:

Lacteos y sus derivados

(£ L e =
= 48,

B8, 52

\y

Huevo (yema)

Mariscos. gambas, langostinos, mejillon, almejas

Pescado:bacalao seco, trucha, lenguado, salmon, sardithas, arenque

Frutos secos:almendras, nueces, avellanas, pistachos.

Legumbres: soja, lentejas, guisantes, garbanzos, habichuelbss
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» Frutas: pasas, ciruela seca, datil seco, coco, higo seco

o Cereales Integrales

Sin embargo, para controlar el fosforo debédtarse los siguientes alimentos: los mariscos,

frutos secos, cereales integrales.

2.8VITAMINAS

Las vitaminas son muy importantes porquardmyen a una adecuada utilizacion de los
nutrientes por parte del organismo. Y son aun nexesarias en el paciente hemodializado
porque existe una deficiencia de vitaminas del dejp®B y la vitamina C, estas vitaminas se

pierden debida a varias razones:

Al proceso de didlisis

Al tipo de coccidn a la que se someten los alimgegte las contienen

A la restriccion de ciertos alimentos

A la falta de apetito
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2.9RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Es de suma importancia recalcar ciertaomeadaciones que usted como paciente

hemodializado debe tener en cuenta, como:

* En el caso de la fibra en las frutas se debe consam la piel, y en las verduras se deben

preferir las de alto contenido en fibra, como: reme, espinaca, acelga, berenjena, aunque

¥ o 2

se cocinen con abundante agua.

e Tomar en cuenta las distintas formas para condemelds alimentos, preferir los

condimentos naturales.

» Los alimentos ricos en sodio pueden ser evitadoserabargo, la sal de mesa es la mas
utilizada en la preparacion de alimentos pero a@nfermedad presente debe ser restringida
convirtiendo a los alimentos menos apetitosos, ey diferentes especias que pueden
ayudar a mejorar el sabor de las comidas, comaellatomillo, romero, ajo, perejil,
culantro, pimienta, albahaca, comino, orégano.dbalimanera, no es permitido el uso de

sustitutos de sal en estos pacientes ya que centjtasio.

« > g § A

\e

* Llevar un registro detallado de sus liquidos y demilémentos ingeridos ”.;‘ ¥ @

durante el dia.
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inquietas.

Eliminar el consumo de alcohol y tabaco, ya quedaya la descalcificacion dr
huesos, y sobre todo en pacientes que presensindebme de piernas@ '
Restringir el café, o té, o las gaseosas, ya quotilboyen a la pérdida de calci Y

del cuerpo, ademas estos son ricos en potasio.

Inculcar al paciente el pesarse diariamente y aodstarse a la medicion y pesac £

de sus alimentos.

Es indispensable la ensefianza de lectura de tpsetds nutricionales para ¢

control de sodio, potasio, fésforo, proteinas, agas

Ensefar a detectar los sintomas de uremia comeeasuvomito, hipo, ﬁ

28

L2
fatiga, y debilidad muscular, ya que estos influgenla ingesta de Io:w
SR
alimentos. & C"‘E

Debido a la didlisis, a la restriccion de ciertbsantos, y a los métodos de preparacion de
los alimentos, es indiscutible la pérdida de vitaami hidrosolubles, por lo tanto es

indispensable una suplementacién vitaminica epdcgntes hemodializados.

La actividad fisica moderada, como paseos, pueddaayen los

paciente hemodializados.

Tras la dialisis, se recomienda estar un tiempeeposo, ya que es .’

habitual la sensacion de cansancio durante unas.hor
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Es importante el control periddico de datos biogodsy de una

evaluacion fisica, evaluacion dietética, y antropiiva del paciente
hemodializado, para conocer como estd dando rdsulta dieta
prescrita, y realizar los cambios que sean neassan el propdsito del
mejorar el estado nutricional del paciente.

Los familiares deben involucrarse al proceso dtalibtorgando todo el

apoyo moral y fisico posible al paciente hemodia ya que asi e ) ;@J )

. , ;- . . , . . =0
paciente va a tener mas animos de cumplir congahen alimentario y “‘\‘ -

con las sesiones de didlisis.

¢
En caso de que los pacientes hemodializados no estéa capacidad de g«

s~ B |
preparar sus alimentos, ya sea por alguna discgeicpor la edad,'l,la ,p‘;,

3

estado fisiolégico, etc., sus familiares de iguanera deben recibir l¢ Q
A

informacion otorgada por el nutricionista.

Es necesario el apoyo moral de los familiares phpmciente; es una buena idea hacer que
toda la familia se involucre en su cuidado. Es irtgpde hacer cambios en su estilo de vida,

incentivar a seguir una dieta adecuada, hacer jadscgos con el apoyo de la familia.

Durante la educacion nutricional los familiares lién interactien con el nutricionista,
mencionando los gustos individuales del pacierds, Habitos alimentarios, la actividad
fisica del paciente, las actividades que realipa, €l fin de aportar mas informacion al

nutricionista.
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2.10 EJEMPLO DEL MENU

Valor Caldrico Total (VCT) = 1800 calorias

Carbohidratos = 50 — 60% = 1122 calorias — 280.5g
Grasa = 30 — 35% = 654.5 calorias — 72.72g
Proteinas = 15% — 70g — (1870 calorias)
70g de proteina — 60% de Alto Valor Bgtd (AVB) — 42g AVB.

Sodio (Na) entre 1 — 3 g/dia
Potasio (K) entre 2 — 3 g/dia
Fosforo (P) entre 0,8 — 1,2 g/dia

Liquido entre 750 ml — 1000 ml mas diuresis

Segun la Lista de Intercambio de los Alimentos

Grupo de . _ Potasio Fosforo o
. Porc. Cal. Proteinas | Sodio (Na) Liquido
alimentos (K) P)

RGN [N I N N S A —

Frutas A

-------

Verdur. A

-------

Carnicos

-------

Almid. B

Siases -------

TOTAL 1870 cal 1241 mg 2940 mg 880 mg 735 cc

Fuente: Kathleen, L. & Escott-Stump, S. (2009puse Dietoterapia.
Elaborado por: Lorena Salvador, Nutricibn Human&ZEU
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DESAYUNO

5 MANANA
Almidon A=1
FrutaA=1

ALMUERZO
Almidon B =3
Cérnico =2
Verduras B =%
Verduras A =3
Frutas A=2
Grasa =3
Liquido = 250 cc

2 TARDE
Almidon A =2
Céarnico=1
Liquido = 250 cc

MERIENDA
Almidon A =2
Cérnico=1
Verdura B = %
FrutaA=1
Liquido = 250 cc

2 taza de leche de 250 ml cada una

con % de taza de corn flakes

1/3 de taza de frutillas con ¥z taza puré de manza
1 unidad mediana de huevo

1 pancake
1 taza de sandia

1% taza de arroz

con pollo horneado

ensalada con % de tomate pequefio, con

rabano cortado 3 u. pequefas, con % taza de aghét taza de coliflor
% taza de pifia picada con 10 uvas

3 cucharaditas de aceite de oliva en la ensalada

1 taza de 250 cc de agua aroméatica

4 unidades de galleta mediana con
1 rodaja de queso fresco

1 taza de 250 ml de agua aromatica

sanduche (1 pan mediano redondo)
con queso fresco

con %2 de tomate pequefo

% taza de puré de manzana

1 taza de 250 ml de agua aromatica
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