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RESUMEN

Revision sobre la dieta en los pacientes diabéticos con
insuficiencia renal, en las diferentes etapas de la enfermedad
por la que estos pacientes pueden pasar: predidlisis, hemo-
didlisis, didlisis peritoneal y trasplante renal. En este trabajo
hacemos un repaso de las necesidades nutricionales y las
restricciones dietéticas a las que deben someterse por su do-
ble condicién de paciente renal y diabético, y que la Enferme-
ria debe conocer para poder paliar las situaciones anormales
que se pueden presentar en este tipo de pacientes. Incluimos
una serie de recomendaciones y consejos que hemos creido
més apropiados en cada caso que pueden ser Utiles en nues-
tro trabajo diario.

DIETA, NEFROPATIA, DIABETICO,
PRE-DIALISIS, DIALISIS, HEMODIALISIS,
D.PA.C., TRASPLANTE.

PALABRAS CLAVE:

La incidencia de pacientes con Diabetes que terminan
por padecer insuficiencia renal crénica (IRC) es en Europa
de un 15-30%, variable segin los paises, y con cifras en
aumento. El mayor indice se da en los paises del norte de
Europay en las Islas Canarias. Refiriéndonos a nuestro
pais, un 50% de los diabéticos juveniles (Tipo I) y un 6%
de los adultos (Tipo II) desarrollaran la enfermedad renal
(1,2,3).

El buen control de la tensién arterial, especialmente
con hipotensores del grupo de inhibidores de la enzima
de conversion de la Angiotensina Il (IECA) y de la glucemia,
evitar farmacos con real o potencial nefrotoxicidad, la ins-
tauracién de una dieta conservadora y la deteccién precoz
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de la microalbuminuria (20 mg/dia), evitaran el deterioro
progresivo de la funcién del rindn.

El mal control de la glucemia, con cifras elevadas
sisteméaticamente, la hipertensién arterial, consumo exce-
sivo de proteinas y factores genéticos, pueden acelerar la
progresion de la lesion renal. Especialmente si permane-
cen en una secuencia larga de tiempo, que provocan una
hiperfiltracién renal con albuminuria franca (>250-300
mg/dia), dato este claramente predictor del dano del érga-
no. En este estadio de la Nefropatia Diabética, las medidas
preventivas pueden ser poco eficaces ya (4).

La dieta es un arma con que cuenta la Enfermeria que
puede contribuir a disminuir la progresién de la insufi-
ciencia renal, mantener las glucemias en valores acepta-
bles, que puede ayudar a prevenir o frenar complicacio-
nes asociadas a la Diabetes como la retinopatia,
arteriosclerosis... etc. Asimismo, con la dieta podremos
prevenir el aumento de los lipidos, asi como evitar la
malnutricion que estd asociada a un aumento de la
morbilidad y mortalidad de los pacientes Diabéticos.

Una vez instaurada la IRC, es de suma importancia la
prescripcion de un tratamiento farmacolégico y dietético
como ya se ha comentado, que incluird un adecuado con-
trol de las cifras de la tensién arterial y de la glucemia. En
esta nueva situacién predominara la dieta renal sobre la
diabética, por lo que se recomienda aumento de los ingre-
sos de hidratos de carbono (HC). Esto puede llevar a ele-
vaciones de la glucemia, algo que hay que evitar no sélo
por sus efectos directos perjudiciales, sino que, como sa-
béis, la hiperglucemia hace salir el potasio del espacio
intracelular al intravascular, produciendo hiperpotasemia

(5).
PACIENTES DIABETICOS EN PREDIALISIS

Los objetivos dietéticos en la terapia conservadora de
la IRC son:

1) Prevenir o mejorar los sintomas de la uremia, como
falta de apetito, nduseas, vomitos, astenia... etc. al dismi-
nuir la cantidad de proteinas en la dieta.
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2) Mantener el estado nutricional éptimo, asegurando
suficiente cantidad de proteinas, calorias, vitaminas y mi-
nerales.

3) Reducir y controlar la cantidad de productos de de-
secho acumulables en el cuerpo, asi como evitar niveles
de electrolitos, algunos muy peligrosos para la vida, como
el potasio.

4) Proporcionar suficiente elasticidad dietética para lle-
var una vida casi normal, mejorando la calidad de vida del
paciente con IRC.

A continuacién desglosaremos las recomendaciones
dietéticas con las que pretendemos lograr estos objetivos.

Proteinas. En los pacientes en predidlisis, tanto en
pacientes diabéticos como no diabéticos, su consumo se
reduce a 0,6 gr/Kg. de peso ideal/dia, cantidad minima
para mantener el balance nitrogenado neutro en sujetos
con funcién renal normal y con IRC. Estas proteinas seran
al menos el 60% de alto valor biolgico (AVB), estas son
las que contienen un alto porcentaje de aminoacidos esen-
ciales (carne, huevo, leche, pescado), y se ajustaran al es-
tado nutricional del paciente; en caso de pacientes desnu-
tridos se debe de aumentar su consumo. Si aparece
protenuria importante se aumentara de igual manera para
evitar la desnutricién del paciente por esta causa.

Estas proteinas de AVB se complementaran con las que
se denominan de bajo valor biolégico (BVB), como pata-
tas, arroz, pastas, que representan cifras no despreciables
dependiendo de su consumo.

Recordemos que el porcentaje de proteinas no se co-
rresponde al peso del alimento, la carne tiene alrededor
del 20%, el pescado un 15%, las pastas un 10%, arroz y
patatas un 2%, etc. (3). Asi, por ejemplo 100 gr. de carne
de ternera tiene 20 gr. de proteinas.

Calorias. Los requerimientos caléricos de los diabéti-
cos son similares a los de los no diabéticos. Dependera de
la actividad que desarrollen, pero sera en torno a 35 cal/
kg. de peso ideal/dia. No es aconsejable su reduccién y se
recomienda que su aporte sea a partir de Hidratos de Car-
bono (HC) principalmente y en menor proporcién de gra-
sas. Cuando hay un déficit del suministro de HC, las calo-
rias se obtendrian de las proteinas estructurales, causan-
do una disminucién de la masa muscular, favoreciendo la
malnutricién y transformandose en producto de desecho
y sobrecargando la ya deteriorada funcién renal. Si es acon-
sejable disminuir las calorias en los pacientes obesos (si-
tuacion frecuente en los pacientes diabéticos Tipo II), con-
siderandose como tales a los pacientes que se alejan un
120% o maés del peso ideal segiin su sexo, edad y talla.

Para calcular el aporte calérico de cada principio inme-
diato (HC y grasa ya que la cantidad de proteinas ya la
hemos restringido y fijado de antemano) en una dieta,
debemos saber que cada gramo de hidrato de carbono
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proporciona 4 calorias (igual 1 gramo de proteina) y un
gramo de grasa 9 calorias. Asi, si conocemos la composi-
cién en gramos de grasa e HC podemos calcular el por-
centaje de calorias que aporta a esa dieta concreta. Por
ejemplo, tenemos una dieta con 2.000 calorias, 300 gr. de
HCy 66 gr. de proteinas. Si multiplicamos 300x4=1.200
calorias: 60% de 2.000 calorfas. Asimismo 66 gr. de grasa
aportan 66x9=600 calorias: 30% de 2.000 calorias.

Se recomienda que la distribucién del aporte calérico
para un paciente diabético en predialisis sea la siguiente:

Hidratos de Carbono: Se recomienda que sean un
60%, preferentemente con bajo poder glicémico, siendo
estos los HC no refinados que se absorben a una veloci-
dad maés lenta que los HC refinados, por lo que se evita el
pico post-pandrial o inmediatamente después de la comi-
da. Recordar, para facilitar los célculos, que los HC aportan 4
calorias por cada gramo ingerido, al igual que las proteinas.

Para calcular en una dieta determinada del total de la
ingesta, se obtiene el tanto por ciento de calorfas ingeri-
das con la que contribuye cada principio inmediato (HC,
Proteinas, Grasas, Fibra, etc.).

Grasas: Se recomienda un 30% de estas del total del
aporte calérico en la dieta (8), de ella que un 10% sean
saturadas (de origen animal), de 6-8% poli-insaturadas
(margarina, aceite de girasol, etc.) y entre el 12-15%
monoinsaturadas (aceite de oliva), previniendo que la dieta
no tenga un contenido de colesterol superior a 350 mgr/
dia (8).

Fibra: Se recomienda a los Diabéticos de 30-40 gr. al
dia (pan integral, lentejas, garbanzos, etc.) por el efecto
beneficioso que tiene al mejorar el control de las glucemias
fuente de ingreso importante en la dieta Mediterranea, pero
tienen el inconveniente de ser ricos en potasio (K) y fésfo-
ro (P), por lo que a veces sera dificil de utilizar en pacien-
tes diabéticos renales, a pesar de sus beneficios. Otros efec-
tos beneficiosos: disminuye la hiperlipemia, y aparece
aumentar la sensibilidad de la Insulina, por lo que dismi-
nuye sus necesidades (5).

Sodio: Se recomienda una ingesta de sodio entre 1,5-
2 gr. al dia, aunque el paciente no utilice sal de mesa de-
bemos recordar que en su composicién natural hay ali-
mentos mas ricos que otros en sal y que en caso necesario
debemos de indicar al paciente qué debe evitar (charcuteria,
marisco, regaliz, bombones, bebidas gaseosas, conservas,
aditivos).

La ingesta de sodio en esta fase de la enfermedad re-
nal, serd importante para el control de la Tensién Arterial
(TA). Este control de la TA en los pacientes con Nefropatia
Diabética produjo una marcada reduccién en la mortali-
dad acumulativa del 50% hasta el 18% a los 19 afios (6).
También se ha demostrado su efecto beneficioso en la pro-
gresion de la insuficiencia renal, asi Parvinng demostré
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que el control de la TA reducia la caida de filtrado
glomerular de 0,94 ml/min/mes antes de tratamiento a 0,20
ml/min/mes durante los primeros tres afios y a 0,1 ml/min/
mes los siguientes tres afios, con una considerable reduc-
cién de la proteinuria.

Liquidos: La ingesta de liquidos en esta fase de la en-
fermedad renal para el diabético sera libre si no existe
edemas que hagan necesario su restriccion. Si esta fuera
necesaria se recomienda el volumen de la diuresis méas
750 cc de liquido al dia.

Potasio: La ingesta recomendada en esta fase de la
enfermedad renal es alrededor de 2.000 mg/dia (9). Los
diabéticos son mas propensos a la Hiperkaliemia en la
fase temprana de la IR, ya que en su dieta habitual este ion
se encuentra en la mayoria de alimentos que consumen
en gran cantidad (frutas y verduras). Por lo tanto, las frutas
se limitarén a 1 pieza al dia, a ser posible manzana o pera.
Las verduras, preferiblemente congeladas y hervidas por
dos veces, cambiandoles el agua del hervido. Si las cifras
de potasio siguen altas, se utilizarén resinas de intercam-
bio que impidan su absorcién durante la digestion y se
restringird ain mas el consumo de alimentos que lo con-
tengan (potajes que contengan legumbres).

Calcio y fésforo: El consumo de Calcio (Ca) reco-
mendado es de 1.000 mg/dia y 900 mg/dia de P. La IR
produce una hiperfosfatemia e hipocalcemia debido a la
mala excrecién de los fosfatos y la falta de sintesis de 1,25
(OH)2 colecalciferol por el rindn por lo que no se absorbe
el Ca a nivel del tubo digestivo. Los fosfatos se controla-
ran por medio de los quelantes (carbonato célcico y acetato
célcico) que proporcionan ademéas Ca con lo que mante-
ner el producto Ca/P en valores normales. Si a pesar de
esto su control es dificil, se dosificaran los alimentos ricos
en P (reducir lacteos, proteinas), previniendo asi el hiper-
paratiroidismo secundario y sus consecuencias sobre el
hueso a medio plazo.

Vitaminas y minerales: Puesto que las frutas estan
casi ausentes en la dieta y las verduras hay que hervirlas
dos veces, se tendra que suplir con preparados vitamini-
cos, sobre todo del grupo B y 4cido Félico de 5-10 mg/
dia. Recientemente se ha descubierto que disminuye los
niveles de Homocistenia (aminoéacido que se ha puesto en
relacién directa con el riesgo cardiovascular en pacientes
con IRC). La vitamina C se recomienda en estos pacientes
pero a dosis bajas.

Los minerales, en cambio, si estan presentes, y s6lo
son deficitarios el Fe, que habréa que aportar con medica-
cién bien oral o intravenosa, para evitar la anemia.

En la Tabla 1 se exponen las medidas orientativas de
una dieta estandar para pacientes con IRC y diabetes en
prediélisis.

Tabla 1.- Dieta hipoproteica estandar.

¢ Carne o pescado, no més de 100 gr/dia.

¢ Huevos, 3alasemana.

¢ Leche 200 cc. o 1 yogur 0 50 gr. de queso al dia.

* Fruta: 1 manzana o pera en almuerzo y cena.

¢ Verdura cocida dos veces.

¢ Legumbres secas, media racién a la semana.

¢ Pueden tomar libremente (si no existe obesidad): Pan, patatas, arroz,
pastas, aceite de oliva y margarina. (Control de la glucemia, ajustando las
dosis).

¢ Alimentos prohibidos: Visceras de animales, huevas de pescado, frutos
secos, zumos de frutas, sal de régimen, chocolate o similares, patés.

Consejos y recomendaciones:

* Control estricto de la glucemia, para mejor manejo
de la Insulina. Recordar que la accién de la Insulina se
prolonga en el tiempo a medida que disminuye la funcién
renal y es frecuente la hipoglucemia.

* Recomendar al paciente, ejercicio fisico para el mejor
control de la glucemia y de la TA.

* Dieta ajustada al peso ideal del paciente. Haciendo
hincapié en la pérdida de peso a los obesos y aumento de
la ingesta proteica en los malnutridos.

* Flexibilizar la dieta en pacientes ansiosos con ideas
obsesivas sobre el cumplimiento de la dieta para prevenir
posibles complicaciones del cumplimiento estricto.

* Suprimir habitos malsanos: tabaco y cantidades ex-
cesivas de alcohol y café.

PACIENTES DIABETICOS EN DIALISIS

Cuando a pesar del tratamiento con dieta y farmacos la
funcién renal se deteriora o aparecen sintomas de uremia,
el paciente debe iniciar tratamiento sustitutivo con didlisis
que, como veremos, producira algunos cambios en la dieta.

Con respecto al momento en el que un paciente con
IRC diabético debe iniciar diélisis debemos tener en cuen-
ta que por lo general aparecen sintomas de uremia antes
que en los no diabéticos (especialmente trastornos diges-
tivos como nauseas, vomitos, pérdida de apetito...). En los
pacientes no diabéticos se inicia la diélisis por lo general
con aclaramientos de Cr de 5 cc/m y los diabéticos con 8-
10 cc/m.

Bésicamente se utilizan dos tipos de diélisis: la Hemo-
didlisis (HD) y la Diélisis Peritoneal (DP).

PACIENTES DIABETICOS EN HEMODIALISIS
La HD consiste en el paso de sangre por un filtro o
dializador durante 4 horas y tres veces a la semana, de-

pendiendo de las necesidades dialiticas de cada paciente.
Dentro del dializador se llevarén a cabo una serie de fené-
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menos que haran posible la depuracién de la sangre
(6smosis, difusion, ultrafiltracién, etc.). La solucién o li-
quido de diélisis que produce o facilita esta realizacién es
una mezcla de 33 partes de agua desionizada y una de un
concentrado con glucosa, sodio, Ca, potasio... etc. (Tabla 2).

Tabla 2. Composicién del liquido de hemodialisis.

BICARBONATO

Na+ 130-135 mEqg/l
Ca++ 2,5-3,5 mEq/l
Magr+ + 1-1,5 mEqg/I
K+ 0-1,5 mEqg/l
Cl- 100-105 mEqg/l
Bicarbonato 35 mEqg/l
Glucosa gr/l 2.000 mg/dl

Como se puede apreciar, estas férmulas llevan dextro-
sa, pasan por el dializador a un flujo de 500 cc/m y sabe-
mos que se produce difusién de glucosa a la sangre, pero
es muy dificil de cuantificar, lo que complicard mucho el
control de las glucemias en estos pacientes. Ademas, de-
bido a la hiperglucemia, en los intervalos entre didlisis
ganaran mucho peso por sobrecarga de volumen, debido
al aumento de la sed hecho este muy perjudicial para la
estabilidad vascular, ademéas de aumentar el riesgo de
Hiperpotasemia.

La dieta es basicamente la misma que en Predidlisis
con la salvedad del contenido proteico y la ingesta de li-
quidos. La cantidad diaria de proteinas que se recomien-
da es mucho maés elevada: 1,2-1,4 mg/kg/dia (8). La HD
elimina urea que, como se sabe, es el producto de dese-
cho de las proteinas, y creatinina, que es el producto del
catabolismo muscular. Con la hemodialisis puede por tan-
to levantarse la restriccidn proteica previa, incluso, y te-
niendo en cuenta que se produce una pérdida de
aminoacidos por el dializador y se aumenta la destruccién
proteica por el contacto de la sangre con una membrana
artificial, la ingesta proteica recomendada es algo mayor
que para una persona sana (0,8-1 gr/kg/dia).

Cuando empiezan a dializarse los pacientes suele per-
der la diuresis residual, quedando un volumen de orina
emitida muy pequeno. Aconsejamos que la toma de liqui-
dos diaria sea igual a la diuresis mas 500 cc. La restriccion
de sal se mantiene, incluso se hace mas hincapié en este
aspecto ya que con su consumo también aumenta el agua
y la ganancia de peso interdialisis.

Consejo y recomendaciones:

* Recordemos que un paciente diabético en HD puede
tener alteraciones frecuentes de la glucemia, por aumento
o disminucion de esta. Suelen ser ademas hipoglucemia
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poco sintomaéticas o asintomaticas, por lo que se recomien-
dan controles frecuentes entre las sesiones de didlisis y
monitorizacion pre-HD y post-HD.

* Los dias de HD, en los pacientes insulino depen-
diente que tienen tendencia a la hipoglucemia durante la
sesidn, se debe bajar la dosis de insulina o recomendar
una pequena ingesta de HC antes de la HD.

* En los casos en que el control de Ca y P sea dificil
debemos ayudarnos de la restriccién de estas sustancias
en la dieta (leche, queso, pescado... etc.).

* Suprimir habitos malsanos: tabaco y cantidades ex-
cesivas de alcohol y café.

Pacientes diabéticos en Dialisis Peritoneal:

La Diélisis Peritoneal es la técnica de dialisis que utili-
za la membrana natural del peritoneo como superficie
dializante. El uso de conexiones que cierran o dan paso al
liquido que hace la funcién dialitica es de facil manejo, lo
que permite realizar esta técnica de forma ambulatoria.
Otra opcién es el monitor automatico de didlisis peritoneal,
también de uso domiciliario y que se utiliza por la noche,
mientras el paciente duerme.

Tabla 3. Composicién del liquido peritoneal.

1,5% 4,25%
Glucosa 15gy/l 42 gr/l
ClNa 5,67 gr/l 5,67 gr/l
Lactato sédico 3,92 arll 3,92 arll
Cloruro célcico 0,257 gy/l 0,257 gr/l
Cloruro magnético 0,152 gr/l 0,152 gr/l
Ca 40/ 110/1.

La diélisis se lleva a efecto porque introducimos en la
cavidad peritoneal (el peritoneo esta muy vasculizado) un
liquido preparado para este fin (Tabla 3) y con un volu-
men aproximado de 2 litros, produciendo un intercambio
de sustancias desde la sangre al liquido (urea, sodio,
potasio), pero también del liquido hacia la sangre (glucosa).

En general, la dieta del paciente diabético en dialisis
peritoneal, al ser continua, es menos restrictiva que la de
los pacientes en hemodidlisis tanto en el contenido de
potasio como en el volumen de liquidos que se puede
ingerir diariamente.

Algunos autores coinciden en que este tipo de dialisis
es ideal para los diabéticos porque conocemos la cantidad
de glucosa de cada intercambio. Ademas, al ser una diali-
sis continua y mucho méas suave que la HD no provoca
grandes cambios de volumen ni una dializancia de los téxi-
cos muy brusca, lo que va a beneficiar una mejor toleran-
cia hemodinamica, muy importante para el diabético.

Como todas las cosas, también tiene desventajas y ven-
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dran muy relacionadas con la técnica y la dieta (obesidad,
hiperlipemia, hipoproteinemia, hiperglucemia, etc.).

Desgraciadamente el peritoneo, ademas de eliminar los
productos de desecho (urea, creatinina), también deja es-
capar proteinas entre 8-10 g/dia y Aminoacidos entre 1-3
g/dia, aumentando estas pérdidas por el peritoneo cuan-
do existen estados hipercatabélicos. Esto ocurre en todos
los pacientes en DP pero es méas intensa la pérdida en los
diabéticos (8). Esta pérdida hay que compensarla para
prevenir la hipoproteinemia, y la malnutricién del pacien-
te a medio plazo.

La ingesta proteica debe ser de 1,2-1,4 gr/Kg de peso,
de las cuales un porcentaje alto, el 50%, sera de alto valor
bioldgico, a expensas de carne o pescado y algunos hue-
vos y leche. Estas tltimas por su alto contenidoen Py
colesterol, su mayor o menor consumo, de los niveles que
tenga el paciente.

Como ya se ha adelantado, una de las complicaciones
que hemos de evitar en este tipo de dialisis es la obesidad
y la hiperlipemia, por el alto contenido energético del
dializante peritoneal. E1 70% de la dextrosa del liquido
peritoneal es absorbida por el sistema circulatorio, utili-
zandose como energia o convirtiéndose en tejido graso. El
uso incontrolado del liquido hiperténico (2,5% o 4,25%)
conduce a la obesidad, a la hiperlipemia y a la
hipertrigliceridemia y por supuesto a niveles altos de
glucemia. Por esto el consumo de HC se minimizara, ya
que con los intercambios se obtendra una cantidad mini-
ma de 300 cal, o lo que es lo mismo un ingreso de glucosa
entre 100-200 g. al dia. Al descontar la cantidad de HC
como glucosa que se absorbe, aproximadamente un 15%
de la ingesta diaria recomendada, queda un 35% que de-
bemos aportar por via oral. Por lo que la ingesta de calo-
rias a partir de HC oral sera de bajo poder glicémico y
ricos en fibras.

Por las mismas razones que comentamos antes, evita-
remos el consumo de grasas, eligiendo para su consumo
las poli-insaturadas o monoinsaturadas (margarina, aceite
de maiz, aceite de oliva).

Hay que prevenir tanto la deshidrataciéon como la
sobrehidratacién por lo que el peso y la TA se controlaran
diariamente. Los cambios bruscos de peso se relacionan
con el balance hidrico positivo, mientras que las oscilacio-
nes suaves y graduadas se deben a ganancias o pérdidas
de peso magro. Habitualmente la subida rapida de peso se
acompana de incremento en la TA y edemas. Estas eleva-
ciones se pueden paliar usando concentraciones altas en
el liquido de didlisis que tienen el efecto negativo de au-
mentar las glucemias, los lipidos y la glucosa ingresada en
el organismo. Asimismo estas pérdidas bruscas de liqui-
dos provocadas por los liquidos hiperténicos pueden pro-
vocar hipotension y disminucién de la circulacién renal

por lo que la funcién renal residual se pierde antes. Como
norma general, y a modo orientativo, la ingesta de liqui-
dos seré la ultrafiltracién del dia més la diuresis de 24
horas.

Con esta técnica dialitica se controla bastante bien la
hipertensién, pero a algunos pacientes hay que restringir-
les el sodio ya que al favorecer la sed se aumenta la ingesta
de liquido y por tanto la necesidad de uso de liquidos
hiperténicos.

La hiperkaliemia suele ser un problema en hemodiali-
sis, pero no tanto en DP, por ser ésta una diélisis continua
donde los niveles séricos de potasio pueden mantenerse
dentro de los limites normales altos. No obstante, se evi-
taran las frutas y vegetales muy ricos en potasio (platano,
frutos secos, puré de tomate... etc.).

Las restricciones dietéticas de P seran iguales que en
hemodidlisis. Recordemos que la ingesta proteica es ma-
yor en diélisis peritoneal que en hemodidlisis, por lo que
el aporte de P también es mayor, a pesar de que algunos
fosfatos pasan al liquido peritoneal y se dializan con cierta
facilidad. La hiperfosforemia se controlara como en HD,
evitando la ingesta de grandes cantidades de pescado, le-
che o queso y con la toma de quelantes del P (carbonato o
acetato célcico), que proporcionan la cantidad de Ca que
hemos limitado con la dieta.

Las vitaminas hidrosolubles, las mas necesarias, se
dializan por peritoneo y como no figuran sobremanera en
la dieta, habréa que suplir con medicaciéon (Ac. Félico, Vit.
B, Vit. C). Entre los minerales, s6lo habra que aportar Fe,
para prevenir la ferropenia.

Consejos y recomendaciones:

* Se ha comentado el aporte calérico de este tipo de
dialisis y sus efectos negativos en el paciente, por lo que
se impondréa al menos una hora diaria de ejercicio mode-
rado.

* No olvidemos aumentar la ingesta proteica en los
procesos hipercatabdlicos y especialmente en la peritonitis.

* Almenos 1 6 2 veces en semana recomendar al pa-
ciente controles de la glucemia en todas las comidas.

* Suprimir habitos malsanos: tabaco y cantidades ex-
cesivas de alcohol y café.

En la Tabla 4 se resumen las recomendaciones dietéti-
cas para los pacientes con insuficiencia renal crénica en la
fase de predidlisis, HD y DP.

PACIENTE DIABETICO CON TRASPLANTE RENAL
Después del implante de un rindn a un diabético, las
restricciones dietéticas suelen desaparecer casi por com-

pleto, si exceptuamos la dieta diabética normal, con un
aporte proteico de 0,8-1 gr/kg de peso ideal/dia. Sin em-
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10% (0,6 gr/Kg/d)
liberalizar si proteinuria
o hipercatabolismo

20% (1,2-1,4 gr/kgr/d)

20% (1,2-1,5 grfkg./d)

Tabla 4. Recomendaciones dietéticas en pacientes diabéticos con insuficiencia renal.
Estadios Hidratos de Carbono Grasas
Predialisis 60%; ricos en fibras 30%;<10% grasa sat
(>40 gr/dia) 6-8% poliinsaturadas;
colest. <350 mg/dia

Hemodialisis 50-60% de bajo 30%; <10% grasa sat

indice grlicém. 6-8% poliinsaturadas

altos en fibras colesterol <350 mg/dia
D. peritoneal 35-40% oral 30%

15% peritoneal

o elaborar un plan de comidas para
ellos. Las perspectivas para los diabéti-
cos con insuficiencia renal han mejora-
do tanto que merece la pena prestar
atencién a su cuidado dietético tanto por
parte médica como de Enfermeria. El
paciente diabético con IR necesita ser
monitorizado regularmente y el conse-
jo para su dieta es de primerisima im-
portancia.

Dado que cada paciente es un ser
individual y diferente con su propia his-

Proteinas

bargo, debemos mencionar que las drogas inmunosupre-
soras tienen efectos secundarios a tener en cuenta, sobre
todo para los diabéticos.

Por ejemplo, los esteroides inducen el apetito, favore-
cen la obesidad (casi el 60% de los pacientes son obesos
al ano), aumento del colesterol y triglicéridos, edemas,
favorece las hemorragias intestinales y aumentan la
glucemia. Por lo que la dieta seré equilibrada y profilactica
para evitar los procesos anteriormente citados, procuran-
do que sean 5 6 6 tomas al dia, de poca cantidad (2) y
ajustando el contenido calérico (en muchos casos sera
hipocalérico).

La ingesta de liquido sera relativamente libre, oscilan-
do esta entre 2-3 litros al dia, si situaciones concretas no
aconsejan lo contrario.

La ciclosporina aumenta los niveles de K, lo que puede
aconsejar una reduccién moderada de la ingesta de éste,
al menos hasta que se disminuya la dosis de Ciclosporina.
Otro de los inmunosupresores mas utilizados, el
Tacrolimus, al ser muy similar a la Ciclosporina también
aumenta los niveles de K con frecuencia pero ademaés fa-
vorece la hiperglucemia més que la ciclosporina. La ingesta
de fibra se debe aconsejar, en aproximadamente 25 gr/
dia, si las cifras de potasio del paciente no son anormales.

El resto son recomendaciones y limitaciones propias
del diabético o de la sintomatologia que se presente y que
todos conocéis.

Consejos y recomendaciones:

* Recordemos que la terapia con esteroides, induce a
la resistencia a la insulina y aumenta las necesidades de la
misma.

* El ejercicio fisico moderado favorece el control de la
glucemia y evita la obesidad.

* Suprimir habitos malsanos: tabaco y cantidades ex-
cesivas de alcohol y café.

Sumadas las restricciones dietéticas para la Diabetes y
la insuficiencia renal puede ser realmente dificil aconsejar
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toria médica y social asi como su pro-
pia forma de enfrentarse a la enferme-
dad, la Enfermeria, el médico, el dietista, deben abordar
su tratamiento de forma individual, intentando ajustar al méxi-
mo la dieta a los habitos y cultura culinaria del paciente.

El conductista, profesor Konrad Lorenz, da unos afo-
rismos dignos de mencién:

- El que digamos algo no significa que sea escuchado.

- El que se escuche algo no significa que sea entendido.

- El entender algo no significa que se acepte.

- Aceptar algo no significa llevarlo a la practica y cum-
plirlo.

- Llevar algo a la préactica no significa seguir haciéndo-
lo de forma mantenida (7).

Por lo que podemos deducir que el tratamiento dietéti-
co de los pacientes renales diabéticos es complicado de
asimilar, de entender, de aceptar y de llevarlo a la practica,
por lo que la Enfermeria no debe desfallecer en su funcién
educadora con estos pacientes.
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