Leccion magisiral:
Importancia de la
‘nutricion en la
Insuficiencia renal _
del adulfo y del nino

A.M. DARTOIS
INSERM (U-192)
HOSPITAL NECKER
ENFANTS-MALADES
PARIS

Vamos a abordar el papel de -

la nutricién en la insuficiencia

renal. Para ello es necesario un

cierto conocimiento de los ali-
mentos, de su composicion y de
su rol en el organismo.

Vamos a ver como alimentar
al enfermo en funcidn de la evo-
tucion de la insuficiencia renal
y.en funcion de sus necesida-
des especificas.

La icién es el arte de a_Ei-
mentar a 10s seres humanos se-
gun su estado fisiclégico.

- Los sanos: - en crecimiento,
los nifios, las em-
barazadas, las no-
drizas
- los adultos acti-
vos y sedentarios

- los ancianos.

- Los enfermos: - nifios y adultos.

La - alimentacidn propuesta

puede ser muy variada:
- segun los habitos alimenta-
rios, costumbres regionales,
presupuesto.
~ Segin las fuentes del pals: por
ejemplo: en la alimentacién ja-
ponesa el 70% de la energia
proviene de los gldcidos y el
15% de los tipidos; para los es-
quimales tradicionales es a la
inversa,.. Pero la racion protéica
permanece -constante en todas
las civilizaciones y es alrededor
del 10 al 15% de la energia to-
tal.

Disponemos de alimentos
muy variados, participando to-
dos al equilibrio nutricional. Se
les ha clasificado en grupos ca-
racteristicos que deben estar
presentes diariamente en nues-
tras comidas.

GRUPO I: la leche, los produc-
tos lacteos tales como yo-
ghourt, quesos, eic.

GRUPQ ll: carnes, visceras, pes-
cados, huevos.

GRUPQ Ill; legumbres y frutas
proveen vitaminas, sales mine-
rales (K +), fibras, aguay un poco
de glicidos.

GRUPOQO IV: pan, cereales, pata-
tas, legumbres secas, produc-
tos azucarados; son esencial-
mente glacidos y por lo tanto
energéticos. Elios aportan sal-
vo el azGcar, minerales y protei-
nas de origen vegetal que no
son bien utilizados por el orga-
nismo (I gr. de glicido = 17 kJ
= 4 kc).

GRUPOQ V: grasas: grasas afiadi-
cas! aceite, mantequilla, nata,
togino; grasas de composicion
o grasas Invisibles: grasas de la
carne, de queso, eic. Las grasas
son esencialmente proveedoras
de energia bajo la forma de lipi-
dos(tgr. = 37 kd = 9 ke).
GRUPO VI: finalmente el agua
gue consumimos como bebidas
y en los alimentos que contie-
nen generaimente del 60-80%
de agua.

Destino de los alimentos
Los alimentos permiten al or-

ganismc mantenerse, desarro-

llarse y repararse, proveyendg

los nutrientes, Proteinas, Lipi-

dos, Gldacidos, mmerales vita-
minas y agua.

l- En el tubo digestivo, gra-

cias a los enzimas, se transfo
man en moléculas 5|mple
- las proteinas en am
y oligopéptidos ' -
- los hpldos en-acid

. har.

- los gldcidos en glucosa
- los minerales y las vitaminas
son transformados.

- Absorbidos a nivel de la:
célula intestinal, son utilizados
por el organismo, que elimina
una parte:-

- Lipidos y glucidos no se elimi-
nan por el rifén.

- La utilizacidn de las proteinas -
origina desechos mas o menos

toxicos gueel rlnon debe elimi- -

- El agua v los minerales son eli-
minados.parcialmente por el ri-
fion: Na+ P+ K+ +, etc.

Funciones renales

Las funciones principales del
rifidén son:
1.- Excretoras: de la creatmlna
urea, acido urico, 4cidos organi-
cos y otros desechos, molécu-
las pequefias y medianas.
2.- Reguladoras del equilibrio ]
acido basico e hidroelectroliti-
co.’ '
3.- Endocrinas: participando en
la produccioén directa de hormo-
nas como la eritropoyetina,. la-
renina, las prostaglandinas, o
en la conversion de la vitamma
D en la vitamina actwa




3.- Mantener el equilibrio nutri-
cionaly lograr el crecimiento en
el nifio corrigiendo las altera-
ciones especificas de la malnuy-
tricion energético-protéica,

Todas las restricciones ali-

mentarias impuestas al enfer-
mo tienen por finalidad asegu-
rarle los aportes nutricionales
nécesarios con un minimo de
productos de desecho.

La dietética debera permitirie
nutrirse bien en el sentido medi-
€O, pero también en el sentido
gastronémico (si es posible).
“Dieta” en griego significa “el

arte de vivir’, en este casoelar -

te de vivir con |a enfermedad re-
nal.

Los controles de ia alimenta-
cion se ejercen sobre los apor-
tes energéticos, protéicos, hi-
dricos, electroliticos y vitamini-
cos.

Control del aporte
energético

La energia desprendida du-
rante el metabolismo de los ali-
mentos es medida en kJ -.en ef
sistema internacional de unida-
des (| kc = 4.18 kd).

Cuando no se consume ener-
gfa en cantidad suficiente, el or-
ganismo pierde peso y disminu-
ye su ritmo de crecimijento y uti-
liza su propio tejido, aumentan-
do los productos de desecho.

El aporte energético debe
tender en io posible hacia Ia
normalidad, por ejemplo, para

ios adultos no obesos; 35-40 ke -

(145-165 kd) por kilo de peso
ideal y por dia. Estas cantida-
des son reguladas segun las ne-
cesidades individuales propor-
cionales a {a talia, la edad y la
actividad fisica.

Para el lactante el aporte
energético es tres veces el del
adulto, es decir, 100-120
kelkgldia, para disminuir a me-
dida de su desarrolio pondo-
estatural.

El aporte calérico se hace
fundamentalmente g partir de li-
pidos y glicidos.

La energia proveniente de las
proteinas corresponde aproxi-
madamente al 10%.

En cuanto a la utilizacion de
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lipidos, existe la tendencia de
indicar grasas no saturadas ri-
cas en acido linoleico, acido
esencial, que se encuentra en
aceites de girasol, maiz, pepitas

de uvas, y también la margarina

hecha con ios mismos produc-
tos. Todo esto en la esperanza
de normatlizar las perturbacio-
nes del rmetabolismo lipidico.

De hecho en Ia IR, existe un

aumento de los triglicéridos ¥
del colesterol. Los glicidos
simples (como glucosa, sacaro-
sa) también contribuyen en esta
alteracién de ios lipidos, par lo
tanto se tiende a disminuirlos
utilizando mas bijen dextrina y
almidan. :

Todas estas restricciones
crean problemas para dar el
aporte energético maximo.

Control del aporte
protéico.

El célcuio de proteinas se ha-
ce en forma individual; de
acuerdo con la edad y con el de-
sarrolio pondo-estatural, en los
enfermos renales debe tenerse
presente la filtracion glomeru-
lar ya que los productos dei me-
tabolismo protéico son elimina-
dos por el rifén: creatinina,
lrea, acido arico, moléculas pe-

guenas y medianas, Na+, K+, P+, -

sulfatos... La urea no es toxica
en si misma pero su acumula-
€ién en la sangre indica una al-
teracion de la funcion renal. En
Cuanto a la eileccién dei tipo de
proteinas, se buscaran las pro-
teinas de origen animal ya que
estas contienen aminoacidos
esenciales (no sintetizados por
el hombre).

Las cifras normales de filtra-
cidn glomerular son las mismas
en el nifio que en el adutio, es
decir, 100 a 120 mi/m. 1,73 mz,
Pero en el lactante mencr de 6
meses el aclaramiento corres.
ponde a 50 mi/m. En el hifio el
calculo se refiere siempre a Ia
superficie corporal dei adulto,
o que se llama aclaramiento
corregido.

En el aduito cuando e) aclara-
miento de la creatinina es alre-
dedor de 30 mi/m se recomien-
da un régimen con 1 gr. de

protikg de peso ideal. Por deba-
jo de 30 ml/m existe el peligro
de hiperfosforemia, hiperurice-
mia y acidosis, por lo que se

aconseja la disminucion del

consumo protéico a 0,7 grikg
mas o menos. La mitad de esta
racion sera de origen animal.

Durante Ia hemodialisis el
aporte serd de 1a 12 g/Kg.

La dialisis peritoneal acarrea
perdidas protéicas en el liquido
de dializado por lo que se calcu-
lara de acuerdo a esto.

En el nifio el aporte protéico
se hace en funcién de Ia filtra-
¢idn glomerular y de lag necesi-
dades de crecimiento. El calcu-
lo se hace de acuerdo a su de;
sarrollo estatural Y No a sy edad

cronoidgica, ya que en estos ni. -

fios se observa frecuentemente
una talla menor. Nosotros he-
Mos tomado como base los
aportes protéicos normales re-

~Gomendados por los Estados

Unidos, estos aportes constitu-
yen el minimo, pero en |a practi-
ca los nifios de paises desarro-
lHados comen el doble del apor-
te recomendado.

APORTES RECOMENDADOS
R.D.A. - N.R.C. -~ ULS.A. 1980)

EDAD PROTEINAS
fanos) (g
0-172" 2.2 por kg
Y2-1 2w
P-3 23 diarios
4-8 n oo
y 7-10 4 =
Jovenes .
11-14 45 0
15-18 56 "
Ninas
1 -18 16 "

1 mmol Na = 23 mg = 1 mEg
19 sal, ClNa =400 mg N2 = 17 mmol
1 g bicarbonate de Na = 12 mmol

Niveles de. 'limitacién

El primer nivel de restriccion
corresponde a un aclaramiento
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de 75-50 mi/m. En este estado
se. hace una evaluacién de la
alimentacion mediante un inte-
rrogatorio dirigido, adecuando-
se los aportes a 120-150% de la
recomendacion americana.

Para un aclaramiento de 50-
20 ml/m el aporte protéico es
del 110% del recomendado y es
del 100% cuando ei aclaramien-
to esta entre 20 y 5 mlfm.

Por debajo de 5§ mi/m las can-
tidades de proteinas deben dis-
minuirse al 75% del aporte re-
comendado.

HINO CON LR,
BACION PROTEICA, EN %, OF LA RECDMENDACIDN NUERICIONAL
AMERICANA (R, C. 1980

Edad Estalurat tafios)
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En la medida que las cantida-
des de prot. son restringidas es
necesario vigilar que el aporte
energético sea elevado (para
evitar la utilizacion de éstas en
la produccién de energia) y por
otra parte que las proteinas
sean ricas en AA. esenciaies.
Los productos mas ricos en es-

te sentido son los huevos, la -

carne, tos pescados, la leche y
quesos; la leche de mujer apor-
ta proteinas del mas alto nivel.
Debe tratarse de dar el porcen-
‘taje méas elevado de proteinas
animales.

" Durante los dos primeros
afos de vida ésto se logra facil-
mente, ya que los nifios consu-
men principaimente leche y ha-
rina sin proteinas (almidén dex-
{rinizado de arroz, maiz, tapio-
ca, etc...). A medida que el nifto
crece su alimentacion se hace
mas variada y se intreducen las
proteinas vegetales (cereales,
l[egumbres); el porcentaje de
proteinas animales disminuye
al 70-75% y para obtener este
porcentaje es necesario dar
productos hipoproteicos (pan,
pasta, pasteles hechos con ha-
rina sin proteinas), la acepta-
cién del régimen serd mas difi-

cil ya que el nifo ha establecido -

sus gustos. Con un simple jue-
go de equivalencias se puede
variar de un dia a otro el tipo de
alimentacion protéica sin cam-
biar 1a cantidad total de protei-
nas permitidas

En el nifio sometido a depura-
cion extrarrenal tenemos lo si-
guiente:
1.- En hemodialisis se aconseja
una racién proteica correspon-
diente al 100% de los apories
recomendados.
2.- En dialisis peritoneal se
agrega al 100% las pérdidas del
liquido de dialisis.

Control del aporte de
agua

Los aportes normales o habi-
tuales son aproximadamente
los siguientes (en agua total):
150 ml/Kg de peso durante el
primer afio de vida.
100 ml/Kg de peso de 1 a 3 afios.
90 ml/Kg de peso de 4 a 6 afios.
75 ml/Kg de peso de 7 a 10 afos.
75 a 50 ml/Kg de peso de 10 a 12
afios.
50 ml/Kg de peso de 13 afios y
en el adulto.
El agua total comprende el
agua de bebidas y el agua de
composicion de los alimentos.
Esta ultima corresponde entre
el 60% y 90% de nuestra ali-
mentacion. Por ejemplo:
70% agua en la carne
88% agua en ia leche
90% agua en las legumbres y
frutas

80% agua en ta papilia, purés
35% agua en el pan

Los aportes libres dependen de
la sed, mientras no exista una
disminucion importante de la
Filtracién Glomerular.

Por otra parte cuando existe
una alteracion de la capacidad
de concentracion renal, el en-
fermo bebe mas para compen-

sar |as pérdidas. Esta nocion es.

particularmente importante en
el lactante.

Pueden ser impuestas: re
tricciones de agua :mportant
en el caso de intoxicacio
ca (hlponatremla,
goanuria y anuria; En
agudos,.en ek:nl

~ do.

horas, mas las pérdidas insen-
snbies (15-20 ml/Kg) y las pérdi-
das fecales (diarréa).

En hemodialisis las cantida-
des de agua permitidas son: en
el adulto; corresponden a la diu-
resis de 24 H mas 1/2 | de bebi-
da mas el agua de composicion
de los alimentos, estimada alre-
dedor de 11 por dia. El aumento
dé peso tolerado entre una diali-
sis y oira es de aproximada-
mente de 1 Kg. por dia.

En el nifio: andrico los aportes
de agua total (behida y alimen-
10s) son de 50-60 ml/kg para los
mas pequefios y 30 ml/kg para
los mas grandes; si el nifio man-
tiene una diuresis residual se
agregaréa a las cifras anteriores.
El aumento de peso tolerado en-
tre dos dialisis es alrededor del
5 al 7% del peso ideal.

En dialisis peritoneal: cronica
intermitente el aporte hidrico es
libre en los dias de dialisis, de-
biendo ser ajustado a ia diure-
sis residual los dias restantes.
E;l D.P.C. ambulatoria y D.P.C.
cfclica el aporte es en general li-
bre.

En los casos en que ha habi-
do un aumento de peso impor-
tante, generaimente se debe a
un mal seguimiento del regl-
men.

La sed esta hgada alasal, si
se aumenta el aporte de ésta,
habra un consumo de agua ma- .
yor.

Control de! sodio: la sal.

Por control de la sal entende-
mos el controi del aporte de Na
que puede ser: normal, restri
gido o algunas veces aument

APORTES DE SODIQ ./ o1
"NORMALES"

les varfan- mucho de una
. onaaoctray corresponden a
la cantidad de Na'contenido en
los alimentos en la preparacion,
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de la conservacion v |a sal afja-

dida en la mesa. Un adulto nor-.

mal consume un promedio de 8
a 10 gr. de Cl Na por dia. Los ni-
fios se adaptan al consumo fa-
miliar (la leche de mujer contie-
ne poco sodio).

REGIMEN LEMITADG EN SODIC ("SIN® SAD

L Suprimir la sal de cocina, de mesa, quesos secos,
productes commerciales

2. Remplazar el pan normal, y Ios bizcochos por ef pan
" sin sal y bizcoches sin sal

3. Se puede cambiar |z carne por pescado, huevo
se prohiben : famdn, embutidos, mariscos,
conserva para factantes

4. Remplezar legumbres en conserva normales o para
lactantes por legumbres frescas
cingeladas

En cuanto a la r¥striccion de
sal depende de la cantidad de
Na*contenido en los alimentos
(indicado en las tablas de
€omposicion de los mismos) es
decir 20 - 40 mmol por dia (500 a
1000 mg Na+ 6 1a2grCl Na)en
adulto y en e} adolescente; en el
nific es aproximadamente la mi-
tad.

Las indicaciones del régimen
restrictivo de Na*se hace funda-
mentalmente en la hipertension
arterial y el sindrome edemato-
80, ocasionalmente cuando se
utilizan algunos tratamientos
con corticoides o medicamen-
tos que contienen Na'y en el
curso de algunas pruebas fun-
cionales def rifién. Por lo tanto
la elevacién de la urea Yy la pre-
sencia de una proteinuria no
justifican el uso de tales regi-
menes.

Control del potasio.

Es de vital importancia el
control del aporte de K* dado
los enormes riesgos que aca-
rrea fa hiperkaiiemia,

El K"se encuentra en todos
los alimentos animales y vege-
tales a excepcion de las sustan-
cias puras: aimidén, azucar y
grasas. o

Los aportes habituales o
“normales” son también muy
variados siendo para el adulto y
el nific mayor, de 50 a 130
mmol/dia (2000 a 5000 mg), en el
nifio pequefio son del orden de
3 a 6 mmol/Kg/dia (117 a 234
mg/Kg de peso). -
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En cuanto a la reduccion de
los aportes, se hace en general
en situaciones de hiperkalemia
(mas de 5 mmol/L) (disminucién
del clearence de Ia creatinina
alrededor de 20 ml/m, acidosis
con hiperkalemia).

1.- En un primer nivel de restric-
cion se permite de un tercio ala
mitad de los aportes corrientes.
Se suprime por o tanto los alj-
mentos muy ricos en KYlegum-
bres secas, frutos 5eC0s, acei-
tunas, nueces, almendras, ca-
cahuetes, aguacate, pldtanos,

‘cacao, chocolate) que contie-

nen un promedio de 600 a 700
mg/100 g. y las sales dietéticas
que contienen K*

2.- Cuando el clearance de la
creatinina es inferior a 10 mi.
min. 1,73 mz, la restriccion es
mayor alrededor de 50 mmol
{2000 mg) por dia en el adulto y
el .adolescente. 20 - 40 mmol
(800 a 1600 mgq.) por dia en los
nifios. Se hace perder potasio a
los vegetaies y frutas pelando-
los, cortandolos en pequefios
trozos y poniéndolos en remojo.
En estas condiciones la pérdida
de K*sobrepasa el 40%. Ade.
mas se limitan las cantidades
de estos alimentos dandolos en
forma de porciones. Una por-
cion es igual a 1 mmol (39 mg)
este sistema de equivalencias
permite variar la alimentacion
del nifio, tratar de evitar la repe-
ticion y adaptarse a Ja vida fa-
miliar.

Si las restricciones alimenta-
rias no son suficientes, o el en-
fermo no cumple su régimen,
Sera necesario asociar las resi-
nas de intercambio (polisulfo-
nato de Na’o Ca Kayexalato
“Resin Calcio™).

Estos productos actian in-
tercambiando Na+ o Ca++ por
K+ delos alimenteos, por lo tan-
to deben darse junto a las comi-

das. En el caso de dieta hiposo- -

dica debe tomarse en cuenta el
Na+ intercambiando en estas
condiciones; ya que un tercio
es absorvido. .

Control del fésford.

La hiperfosforemia es muy
frecuente en g insuficiencia re-

nal terminal y tiene consecuen-
cias graves sobre el metabolis-
mo fosférico y el estado 6seo.

Dado el hecho que el fosforo
se encuentra en la mayoria de
los alimentos vegetales ¥y ani-
males es dificil su restriccion.
Los alimentos mas ricos son la
leche v los quesos, fas carnes,
los pescados, los huevos (ve-
ma), los cereales (trigo).

En el régimen de la insufi-
ciencia renal la limitacidn del
aporte protéico va unida a la
restriccidon del fosforo. De esta
forma el consumo disminuve de

. 1600 a 800 mg de P+ + por dia en

adultos y adolescentes y de 800
a 400 mg en el nifo. '
Estas restricciones en el
aporte son a menudo insuficien-
tes para mantener la fosforemia
por debajo de 2 mmoliL, en este
caso se indicara un queiante
‘del P+ + (hidroxido de aluminio).

i

APORTES DE FOSFORO
w22 T TUaPORO

"NORMALES" - mg/d

. adulto ]
adolescente j 1200-1602

. nino 400-500

/!
REDUCION DE 50 %

Disminucion de :

- feche de vacz (90 mg/160 g}, quesos {200-500)
- carne (200, pescado (200-300)

- huevo (200, yema {550)

- pen (200), pasta, arroz (260-180)

Control del calcio.

En el nifio normal las necesi-
dades de Ca++ son satisfechas
por el consumo de ieche y que-
so. Estos dltimos estan dismi-
nuidos en ei régimen hipopro-
téico, por lo que existe un apor-
te bajo de calcio: 300 a 600 mg
por dia en lugar de 600 a 800 mg
de la dieta normal,

" En la l.LR.C. hay una altera-
¢ion de metabolismo fosfocal-

Gico que se traduce por una hi-

pocalcemia que debe corregirse
dando un complemento de Ca++ -
(1000 mg por metro de superfi-
cie corporal'y dia) y agregando
Un metaboiito activo de la vifa-
mina D (25-0HD, 6 1 OH d, si hi-
perparatiroidismo).
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Vitaminas.

Las fuentes de vitaminas
son: para la vitamina C: las le-
gumbres y frutas crudas; para
las vitaminas del grupo B: (12,
PP) los cereales completos, car-
ne, pescado, huevo, leche, que-
s0; para la vitamina A: la mante-
quilia, la leche, el queso y el hi-
gado; la vitamina D esta muy es-
casa en los alimentos.

Si el régimen de fa |.R. es va-
riado existira un aporte sufi-
ciente de vitaminas con la ex-
cepcion de la vit. D para los ni-
nos. i

Cuando el régimen es muy
restringido en legumbres y fru-
tas es necesario agregar vitami-
na C.

En el paciente hemodializado
existe una pérdida de vitaminas
en el liquido de dialisis gue no
es compensada por la alimenta-
cién y por lo tanto se debe indi-
car preparados multivitamini-
€0S con excepcion de la vitami-
na A que se acumula en la san-
gre.

REGIMEN S1 CLEAREANCE : 20-3 mlimin 0SI .0, (Jh!mmi] Nifio : 0% ldem

PROTEINAS ; 100 % Recomendacin Americana 09800 + X g £dad testatoral & sfios
twronolégico Ban.

ENERGIA + 1550 k, calardas « 326 kifkg
Ha : 10 mol ; Ca - 400 mg + supl, : Aqua 83, bebida
ALIMENTOS CANT. PROT. 13 F
. ] [mmall g,
Leche de vara plol 32 51 0
Yoghun 1 5,0 &2 125
Carne, pescado, husva o LEX] 61 150
Pan sin sai, sin prol, 0 (1] 0.8 45
Patalas L0 30 14 W0
Arrezipasty sin prot S0 L LX) a0
Ensatada verde to equiv. K o0 12 30 12
Manzana (o equivalenle KI a0 - &t z
ata 20 06 0,3 1
Aceile, margarina insalurada Ed - §
Awucar, destring-matlesy  + ® i

Mizl,_marmelady
K.Calofizs : 1566 7 6.5 L0,
Proletnzs snlmales 22 ¢ : 75 % r Tol,
Repariicidn. de la wurgfy

= o

-
&l v
H

Para finalizAr haremos un
calculo practico para un nifo

con un aclaramiento de la creat.

entre 20 a 5 ml/m 0 que es he-
modializado 3 veces por sema-
na.

Ejemplo: paciente de 8 afios
con un peso de 20 kg y una talla
de 114 cm. Esta taila correspon-
de a una edad de 6 aftos aproxi-
madamente, entonces el calcu-
lo se hara de acuerdo a las ne-
cesidades de un niflo de esta
edad. Sus requerimientos son
de 30g/dia: 100g de leche pro-
porcionan 3,2g. de proteinas,
etc. '

La dietética es un tratamien-
to importante de estos pacien-
tes y la mejor forma de cumplir-
ia es gracias al esfuerzo de un
equipo de trabajo integrado por
médicos, enfermeras dietistas y
por supuesto el paciente.

Las exigencias impuestas
por la dietética nc son siempre
faciles de poner en practica de-
bido a tas limitaciones intelec-
tuales, econdomicas, y familia-
res del paciente y su medio am-
biente.

Es por esto que es necesario
hacer una evaluacion completa
de manera regular a fin de cons-
tatar la comprensién y conirolar
el seguimiento del régimen.
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