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Los progresos logrados Ultima-
mente en el tratamiento de las enfer-
medades renales, pueden llevar a
pensar que la dietoterapia en las ne-
fropatias, es, si no, un elemento
prescindible, si, un elemento menos
necesario. Como es sabido la ins-
tauracion de una hemodialisis en el
curso de unainsuficiencia renal agu-
da, ha suprimido el recurso-a un ré-
gimen sumamente estricto y dese-
quilibrado, compuesto por alimen-
tos ricos en glucidos (azdcares, dul-
ces), y lipidos (mantequilla, nata),
que era dificil de cumplir por el pa-
ciente, sabemos también que una
hemodiélisis periddica, en el insufi-
ciente renal crénico, evita grandes
carencias protidicas y riesgos de
desnutricion conocidos, y, que, a su
vez, existen en la actualidad diuréti-
cos muy poderosos que son efica-
ces enfiliraciones glomerulares muy
reducidas.

No obstante, la dietética sigue te-
niendo un lugar preponderante en el
tratamiento del paciente renal, sea
cual sea su estado de evolucion,
como elemento de accion o como
complemento.

Actualmente la dietoterapia de los
enfermos renales se dirige a mejorar
el estado nutritivo de éstos y a regu-
lar los desequilibrios metabdlicos
que esta patologia implica. Sus ob-
jetivos son:

1. Impedir la aparicién de una
desnutricion o de una sobrecarga hi-
drosalina durante el curso de unain-
suficiencia renal crénica.

2. Retardar la aparicion de una
osteodistrofia.

3. Asegurar un aporte caldrico y.

proteico suficiente al enfermo con
fracaso renal agudo "

4. Impedir la aparicion de una hi-
peraliemia en los enfermos que si-
guen un programa de hemodialisis.

5. Lograrque, através deunaco-
rrecta educacion alimentaria, el pa-
ciente acepte mejor su dieta, sus po-
sibilidades y sus limitaciones.

Todo junto conduce a una mejor
perspectiva de vida del paciente, un
mejor estade nutritivo y una mejora
en su calidad de vida.

DEFINICION

La insuficiencia renal cronica
{IRC), es la disminucién progresivay
definitiva de un ndmero de nefrones
funcionales, gue conduce a la mayor
o menor pérdida de todas las funcio-
nes del rifidn:

- control del medio interno (equi-
librio  hidro-electrolitico, osmético,
acido-basico y eliminacion de sus-
tancias nitrogenadas).

— control de la tensidn arterial, de
la hematopoyesis y metabolismo
fosfocalcio.

Apareceran por lo tanto una serie
de alteraciones metabdlicas debido
a que las funciones del rifdn se ha-
flan completamente modificadas:

— desaparicion de la capacidad
de secretar iones acidos.

Segun el grado de severidad de la
insuficiencia renal se aplicara el tra-
tamtento a seguir y la dietoterapia
adecuada.

TRATAMIENTOS DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

1) Tratamiento conservador

Su objetivo es prevenir lag compli-
caciones de la IRC con medios me-
dicamentosos y dietéticos. Aqui la
dietoterapia es un medio de accion,
pues el estado del paciente va a de-
pender def balance entre su ingesta
y la capacidad excretora del rindén.
La dieta debe ser racional.

2) Tratamiento depurador
~ hemodidlisis periodica’
— dialisis peritoneal -
Tratamiento sus_ti_tutiit_,o de

rior, tiene en la dieta u
plemento. .

— disminucion en la filtracion glo- =

merular y el flujo plasmatico.
— reduccién dela capamdad fun
cional tubular.

— disminucion del.p
reabsorcion de lag:

yudaran al enfermo y su familia a
aceptar las limitaciones que su'pato-
logia le impone.




3) Trasplante renal

Es el tratamiento ideal para el pa-
ciente. Los fendmenos inmunologi-
cos de rechazo obligan a una cons-
tante vigilancia deltratamiento, en el
que la dietética seré un valioso com-
plemento.

DIETETICA EN EL TRATAMIENTO
CONSERVADOR
Principios generales de régimen
— Aporte proteico
— Aporte caldrico
- Aporte de agua

Aporte de sodio

Aporte de potasio
Conclusion

Aporte proteico

Laraciondiaria de proteinas debe
ser suficiente y evitar ante fodo una
desnutricién. Suficiente quiere decir
que debe de ser apropiada al pa-
ciente para cubrir las necesidades
de su organismo para mantener sus
estructuras, ya que las proteinas
son los elementos plasticos por ex-
celencia.

En la actualidad se aconseja 1 gr./
kilo/dia es decir;

— paciente que pesa 50 kilos —su
dietatendra 50 gr, de proteinas—. De
estos 50 gr. de proteinas totales/dia

2/3 partes = 33,3 gr. seran protei-
nas de origen animal.

1/3 parte = 17 gr. seran proteinas
~ deorigen vegetal.

Esto es necesario para equilibrar
la dieta y es importante recalcario
pues a menudo se valora a ladieta y
su parte proteica por la cantidad de
alimentos de origen animal solamen-
te, sin contar los alimentos de origen
vegetal que también se cuentan.

Es necesario evitar los apories
proteicos excesivos, que tienden a
elevar las concentraciones de urea,
4cido urico, fosforo y otros proauc-
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tos metabolicos posiblemente tdxi-
cos. Por |6 tanto hay que educar al
paciente para el control de los ali-
mentos en cantidades méas o menos
exactas, con indicaciones sencillas
y practicas de pesos y medidas.

La cantidad de proteinas de la
dieta variaré de acuerdo a la evolu-
cion del paciente. El criterio de vigi-
lancia para la racion es, el nivel del
aclaramiento de creatinina: entre 25
y 40% indica que se puede dar sin
problemas 50 gr./dia de proteinas.
Sila cantidad es superior a40%, hay
que reducir la racion proteica.

£n la actualidad no se utilizan die-
tas de gran restriccion proteica, ex-
ceptoen casos especiales, congran
control y por periodos de tlempo
breves.

Aporte caldrico

Tan importante como el aporte
proteico es, el aporte de calorias to-
tales de la dieta.

Este aporte debe estar en funcion
de: edad, peso, talla, sexo y activi-
dad del paciente. Se recomienda de
30 a 35 calorias por kilo de peso y
dia, cifras que es aconsejable res-
petar para no exceder ni en Més ni
en menaos [a ingesta del dia, lo que
conllevaria a un desequilibrio nutri-
cional.

Para ello, y luego de traducidas
las calorias en gramos de alimentos,
es necesario hacer comprender al
paciente la importancia de cumplir

‘este valor caldrico a través de todas

las ingestas del dia:

desayuno, comida, merienda,
cena, ingestas extras prescritas.

Las calorias representan un ali-

. mento, calculado v adecuado a las

circunstancias de cada paciente
para asegurar su nutricion.

_Esto es importante pues el enfer-
mo renal modifica sus hébitos ali-
mentarios por:

-inapetencia, limitan ef consumo.

—rechazo principalmente de ali-
mentos proteicos, desproporcionan
la ingesta adoptando dietas muy ri-
cas en glucidos y fipidos lo que con-
duce a aumento de peso, con hiper-
glicemias e hipertrigliceridemias
asociadas. En este casola dietotera-
pia a instaurar representa aumento
de las restricciones de alimentos.

Aporte hidrico

El régimen tendrda en cuenta la
diuresis cotidiana compensando
esta eliminacion y evitando los exce-
508 y defectos.

Un aporte insuficiente produciria
una deshidratacién que agravariael”
trastorno renal.

Aporte de sodio

La cantidad de sodio debe estar
en funcion de las pérdidas urinarias
de cada individuo.

Un régimen con 50-75 mEqg, es
aceptable mientras se mide la ex-
crecién urinaria y esta cantidad se
varia en funcion de los resultados.
Como es de suponer la apariciéon de
una hipertension arterial, insuficien-
cia cardiaca con edemas o un sin-
drome nefrético, reduciria este
aporte.

Es necesario valorar ese aporte a
través de: ’

— el conocimiento del contenido
de sodio de los alimentos. El pacien-
te debe poseer una lista correcta y
actualizada de dicho contenido.

— lacantidad de alimentos que en
su dieta representan la cantidad de
sodic permitida.

— el contenido de sodio del agua
del grifo de la zona donde habita
(Barcelona 300 mgr. %. como pro-
medio).

— la pérdida de sodio de los ali-
mentos en relacidon a la manipula-
cidn y coccion de los mismos.

— ¢l paciente debe considerar el
contenido de sodio de medicamen-




tos, pastas dentffricas, ciertos edul-

-corantes artificiales, bebidas.

— el uso de los llamados «alimen-
fos de régimen» cuya fabricacion no
esta legislada, y en cuyas etiquetas
no figura su composmlon o ingre-
dientes.

Aporte de potasio

El potas:o plantea problemasenla
dieta cuando las posibilidades de fil-
tracion giomerular llegan a ser infe-
riores o iguales a 10 ml/m, es decir
en estados avanzados. Conviene sin
embargo regular la cantidad/dia a
50 mEq respetando una cantidad
determinada de alimentos que ase-
guren ese cifra y que impidan erro-
res de alimentacién gue pueden ser
graves. Evitar las llamadas «sal de
régimen» que contienen cloruro de
potasio.

Conclusion

La dieta en el tratamiento conser-

vadorde laIRC estard en funcién de:
- individualizacién de la pauta: el
paciente y sus circunstancias.

— edad, peso, talla, sexo, activi-
dad y necesidades nutricionales,
sus posibilidades de excrecion de
sodio y su diuresis.

— variaciones de su conducta ali-
mentaria: nauseas, vomitos, estrefi-
miento, desequilibrio de la ingesta.

DIETETICA EN EL TRATAMIENTO
DEPURADOR

1) Hemodiélisis periédica.
Principios generales del régimen

— Aporte protidico y calérico
— Aporte hidrico

— Aporte de sodio

— Aporte de potasio

— Aporte de caicio y fésforo
— Aporte vitaminico

- Conclusion

fueron tras red

Aporte proteico calérico

Se recomiendan cantidades de
proteinas y calorias similares a las
indicadas en el tratamiento conser-
vador: 1 gr de Pr/K/dia - 30-35 cal/K/
dia.

Tanto la cantidad de proteinas
como la calidad de fas mismas, prin-
cipalmente de origen animal, asegu-
ran el suministro de aminoacidos
esenciales que se pierden en canti-
dades respetables durante las se-
siones de dialisis.

Es precisamente en el paciente
dializado, que debe procurarse el
cumplimiento de esta relacién pro-
teico-caldrica aconsejada para el to-
tal aprovechamiento del material no-
ble que representan, paraia regene-
racion de tejidos. La Dietoterapia
aporta medios suficientes para ase-
gurar una ingesta real del paciente.

Aporte hidrico

La poiiuria osmética que existe
generalmente en la IRC no dializada,
desaparece por la desaparicién del
factor osmotico: urea elevada. El en-
fermo se transforma en un oligo-anu-
rico. El aporte hidrico de base sera:
500 c.c. + la diuresis. Cuando el
control del lquido es necesario se
‘debe valorar el agua de composi-
cion de todos los alimentos.

Aporte de sodio
Se considera un régimen modera-

" damente hiposédico, el que aporta

4 gr. de cloruro de sodio. Pero la-
cantidad estara adecuada a las pér-.
didas urinarias del sujeto que con
serva la diuresis. Silas reglas dietéti
cas son respetadas el paciente nc
aumentard mas de 1 kg en
sesion. Si el aume
ce es mayor, mgnsf;c guelasregl

de otras patologi as asoc:adas

Aporte de potasio

La dieta debe ser pobre en pota-
sio, y, para ello el paciente debe
contar ademas de su dieta calcula-
da, con todos los medios dietético-
culinarios que le aseguren un pro-
medic de ingesta bajo. Volvemos
aguf a la educacién alimentaria del
paciente de la que hablabamos al
principio.

El aporte aconsejado es de 50
mEg/dia = 2000 mgr./dia.

La dieta debe ser planeada por
una persona especializada en dieté-
tica.

Para valorar el aporte de este mi-
neral, el paciente debe saber:

— el conocimiento del contenido
en potasio de los alimentos: debe te-
ner una lista correcta y actualizada
de dicho contenido.

— conocer su dieta, las cantida-
des de alimentos que le estan permi-
tidos.

— los vollimenes que representan
esas cantidades.

- la pérdida de potasio de esos
alimentos en relacion a la manipula- -
cién y coccién de los mismos

— no utilizar alimentos de rég:men
que no contengan etiqueta..con /;
composicion quimica def.alimento
deformaclarayalavista,

erel equmbr:o fosfocalmco
ial para limitar la osteodis-
rofia del paciente renal. Cuando el

grado de insuficiencia es avanzado,
se manifiesta una hiperfosfatemia y
una hipocalcemia. Se procura en-

25




tonces el control de la fosfatemia por
dos vias;

— administrar geles de hidroxido
de aluminio o magnesio, que forman
con el fésforo compuestos no asimi-
lables.

— limitar el aporte de fosforo de
los alimentos.

Esta dltima medida es poco eficaz
por la gran difusion del fésforo en los
alimentos.

~Los alimentos mas ricos en fésforo
son: nueces, almendras, avellanas,
legumbres, quesos, chocolate y
yema de huevo. De todos elfos el in-

suficiente renal en programa de dia- .

lisis, debe eliminar todos exceptola
yema de huevo por su contenido en
potasio.

En cuanto al aporte de calcio
debe ser del orden de 1000 a 1500
mgr./dia.

Los alimentos considerados fuen-
te de calcio para el organismo son
los lacticinios: leche, queso, yogurt.

Pero para incluirlos en la dieta en
mayor cantidad, hay que valorar;

— que aportan protelnas, por lo
que se usaran como sustitutos de los
alimentos proteicos, para respetar
asf la cantidad/dia de estos nutrien-
tes.

— el aporte importante de sodio
de algunos quesos.

— que tanto el queso como el yo-
gurt son alimentos astringentes, con
lo que aumentarian el estrefiimiento
caracteristico de estos pacientes.

Serd entonces aconsejable com-
pletar el aporte con sales de calcio,
junto con metabolitos activos de la
vitamina D.

Aporte vitaminico

Una dieta equilibrada, asegura un
aporie suficiente de vitaminas. Se ha
demostrado sin embargo que en es-
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tos pacientes, se altera la metaboli-
zacion de la vitamina By,

Conclusion

El rifidn artificial es un medio de
depuracion poderoso.

Cuando e! paciente entre en pro-
grama de hemodialisis se preducen
dos circunstancias:

— mejoria del estado general del
paciente.

— luego de un periodo de tiempo,
mejoria en el estado nutricional.

Existe la tendencia de darle a pa-
ciente la idea de que se comienza
una etapa de liberacion de la dieta
en la que el control puede no ser tan
estricto. Si bien es cierto que existe

" una flexibilidad en la ingesta, es ne-

cesario diferenciar liberizacion de
libertad absoluta gue puede con-
ducir por errores alimentarios a de-
sequilibrios bioguimicos importan-
tes con riesgos implicitos, que el pa-
ciente no aguitata suficientemente.
Sin olvidar ademés los impondera-
bles que se pueden presentar cuan-
do se depende de una maquina:
como ser, el retraso de la sesioén por
dias festivos, o situaciones involun-
tarias gue imposibiliten la asistencia
alamisma.

2) Dialisis peritoneal

Los principios generales del régi-
men son similares a los necesarios
en el tratamiento de la hemodialisis.

‘Pero las pérdidas de aminoacidos

esenciales son muy superiores com-
parativamente en el momento de la
sesion. Es sumamente importante la
compensacién de estas pérdidas a
traves de una dieta muy rica en pro-
teinas de alto valor bioldgico, es de-

cir proteinas de origen animal.

Dieta sera pues:

— hiperproteica, aportando 1,5 a
2 gr./kilo/dia. Se utilizaran preferen-
temente alimentos naturales y/o hi-

drolizados proteicos que aseguren
una cantidad real al dia.

hipercaldrica.

|

hipopotasica.

hipohidrica.

hiposédica.

CONTENIDO EN POTASIO DE
ALGUNOS ALIMENTOS

Mas de 1.000 mg/100 g. de
alimento.

Levadura
Soja

Lentejas
Algas marinas

Entre 500 y 1.000 mg.
Todos los frutos secos
Jamon

Sardinas

Entre 150 y 500 mg.
Verduras

Frutas

Carnes

Pescados
Chocolate

Galletas

Menos de 150 mg.
Harina de trigo

Pan

Arroz

Leche

Quesos

Yogurt

Mermelada

Miel

Mantequilla

Trasplante renal

La dietoterapia en el frasplantado
renal, es menos estricta que en las




situaciones anteriores. La pauta esta

marcada por:

— normalizacion del aporte
proteico

— normalizacion del aporte
potasico

- normalizacion del aporte

Con consejos dietéticos adecua-
dos a un paciente dietéticamente

educado, se podria prever un au-

mento de peso general a estos pa-
cientes en esta etapa de sus vidas.

PERDIDAS DE NUTRIENTES

DISOLUCION - DESTRUCCION - COCCION

hidrico = MINERALES
— normalizacion del aporte
caldrico SODIO POTASIO|CALCIO [HIERRO | FOSFORO
~ restriccion del aporte s6dico, Na K Ca Fe P
para controlar una posible hiperten- o
o e . . Yo % % % %
sién arterial seoundaria altratamien- | HERVIDO 40-70 | 40-70 | 15-30 | 1530 | 20-30
o ' VAPOR 30 30 20 20 20
- Es aconsejable sin embargo la EEF?FTELA : i I i I
instauracién de una pauta dietética PLANCHA + + + + +
de mantenimiento de peso, a modo FRITURA 0.6 0.5 0.6 o5 | o6
de orientacion del paciente gue en- i i ) i )
tonces si. se siente liberado. CONSERVA 30-40 | 30-40 | 30-40 | 30-40 30-40
COCIDAS COCIDAS COCIDAS.
VERDURAS - CRUDOS ENTERAS ENCUBOS | ENRODAJAS
Na = Sodioenmgr./100 gr.
K = Potasioen mEg/100 gr.
' Na+ | K+ | Na+ | K+ Na K+ | Na+ | K+
Patata .......cooooriiiiiii, 0,2 12,5
Cocidaen 1solaagua ...........
Cocidaen2aguas ......c........ G 5,6 0 4.4
Zanahoria ... 2 8.7
Cocidaen1solaagua ..........
Cocidaen2aguas .............. 5 4.4 0 0,7
PUBIros .. 2 7.5
Cocidoen 1solaagua .........
Cocidoen2aguas ................ 0 1,4 No [ No .

El cuadro muestra las pruebas realizadas con distintas verduras, sistemas de cocciényilas pérdldas pr g
das en los nutrientes. Sin riesgo de error podemos decir que es un 50% de perdida, lo que ampl ia la gama de

vegetales a elegir por su contenido en potasio para confeccionar un ment.
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CARACTERISTICAS DE LA DIETA:

EJEMPLO DE DIETA DE: IRC

Proteinas 60 gr.
CLNa . 2gr.
K 50 mEq.

NORMOPROTEICA
HIPOSODICA
HIPOPQTASICA
RICAEN GRASAS
INSATURADAS
PROTEINAS 60gr..  AGUA 864 mgr:
CALORIAS H.C. 240grs. SODIQ 792 mgr.
2.400 GRASAS 108gr. POTAS. 2.847 mgr.
73 mEqg.
APLICADOS LOS PORCENTAJES
DE PERDIDAS
B0 mEq.
EJEMPLO DE DIETA PARAIRC
ALIMENTO Pr Nat K*
ar. . mgr. mEq
Leche 200 ce. 6 150 7
Carmne 200gr. 38 180 15,4
Vegetales 200 gr. 3 40-20* 18-9
Patata 200 gr. 4 6-3* 21-11*
Pan con sal 100 gr. 8 400 3,3
Fruta 200qr. 1 3 6,2-3*
Confitura 60 gr. - . 9,6 1,7
Mantequilta 304gr. - 3 -
Aceite 50 gr. - - -
Azlcar 80gr. — - —
60 gr. 792 mgr. 73mEqg
769* 50mEqg”
33 mEqg

En el cuadro se reflejan las cantidades reales de los nutrientes.

Las cifras sefialadas con asteriscos son las cantidades una vez aplicado el

porcentaje de pérdida por coccidn.

El pan de la dieta es con sal, aun asi, es hiposédica moderada.
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CONSEJOS PRACTICOS

Si el alimento es cortado en pe-
quenos trozos o rodajas, una sola
agua de coccidn es suficiente para
eliminar el sodio y disminuir el pota-
sio, pues las pérdidas aumentan por
aumentar la superficie de exposi-
cion.

Si el alimento es cocido entero, se
recomendara cambiar el agua a fa
mitad de la coccion.

En la realizacion del régimen bajo

en potasio, se eligiran preferente-
mente verduras y frutas cocidas. La
perdida es del 50% del contenido
de potasio en crudo del alimento ele-
gido.

El régimen hipopotasico e hiposo-
dico se basa en dos principios:

— la eleccién del alimento

— el modo de coccién de fos mis-

mos

£l paciente debe saber la canti-
dad de potasio total y parcial de las
ingestas de su dietay comprender el
manejo de las tablas de alimentos.

Conociendo la proporcion de pér-
didas a fravés de las cocciones las
posibilidades de la variacion de ve-
getales vy frutas (considerados ali-
mentos peligrosos) son mucho mas

amplias.

Lo imporiante es no sobrepasar la
ingesta total del dia.

Una vez mas proponemos la edu-
cacion alimentaria del paciente insu-
ficiente renal coma punto primordial
de la patologia.

MODOS DE COCCION
ACONSEJADOS

Verduras: hervidas, hervidas y
salteadds o fritas.

Prohibido verduras: al vapor,
horno, fritas.

Frutas: hervidas, cambiando e}

agua de coccion.

Prohibidas frutas: al hormo con
piel, al vapor.




