








5.-RECOMENDACIONES DIETETICO NUTRICIONALES
EN PACIENTES CON RIESGO DE DESNUTRICION

Como hemos comentado en la introduccion de la guia, la malnutricidn
es una de las complicaciones mas prevalentes en la ERC, que debemos
detectar cuanto antes para poder hacer un adecuado abordaje nutricional.
Por esto, las guias clinicas de nutricion en el enfermo renal recomiendan
realizar un cribaje nutricional a todos los pacientes desde el momento
del diagndstico de la enfermedad y en caso de salir positivo hacer una
valoracién nutricional mas exhaustiva y realizar una intervencion dietético/
nutricional adecuada.

— ’

Cuando se produce una disminucion de la ingesta de varios meses

de evolucion con pérdida de peso asociada hay que priorizar el

consumo de calorias y proteinas, y prescindir de cualquier restriccidon
dietética, siempre supervisado por un profesional sanitario.

A continuacion, se exponen los diferentes niveles de intervencién dietético
nutricional recomendados en las guias clinicas:

CONSEJO DIETETICO EN CASO DE RIESGO DE DESNUTRICION.
CONSEJO DIETETICO + SUPLEMENTACION NUTRICIONAL ORAL (SNO).
CONSEJO DIETETICO + NUTRICION ENTERAL.

CONSEJO DIETETICO + NUTRICION PARENTERAL INTRADIALISIS O TOTAL.

Nivel 1. El consejo dietético va dirigido a todos los pacientes con ERC con
el objeto de mantener un correcto estado nutricional asegurando la ingesta
de calorias y proteinas segun el estadio de la enfermedad y mantener un
adecuado control de los electrolitos (Na, K y P). En los pacientes que
presenta criterios de desnutricion, fundamentalmente aquellos que tienen
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una ingesta de alimentos disminuida de varios meses de evolucion por falta
de apetito, se recomienda evitar restricciones de alimentos y garantizar la
ingesta de proteinas y calorias, aunque dichos alimentos tengan un mayor
aporte de potasio, fosforo y sodio. En estos casos es muy importante que
la dieta este supervisada por un Nutricionista especializado en la ERC o
profesional sanitario a cargo de nuestra alimentacion.

Nivel 2. Se recomienda consumir suplementos nutricionales orales
(SNO) en pacientes en riesgo de desnutricion durante un periodo minimo
de 3 meses si con la ingesta dietética no se cubren los requerimientos
energéticos y proteicos del paciente.

Nivel 3. Se recomienda el uso de Nutricidon Enteral en adultos con
ingesta cronica inadecuada que no cubran los requerimientos energéticos
y proteicos mediante consejo dietético y SNO.

Nivel 4. Se recomienda iniciar Nutricion Parenteral Intradialisis cuando no
es posible la administracion de suplemento nutricional oral por intolerancia
o rechazo al uso de nutricion enteral por sonda.

Cuando existe desnutricion,

riesgo de desnutricion o el | ——
paciente presenta fragilidad o En estos casos es MUY
sarcopenia (perdida de fuerza vy importante que nuestra
masa muscular) y el apetito estd alimentacidn esta supervisada
muy disminuido hay que eliminar por un Nutricionista

las restricciones de la dieta para especializado en la ERC o
asegurar un adecuado consumo de | profesional sanitario a cargo de
calorias y proteinas, aunque esto nuestra alimentacion.

suponga un incremento en la ——————
ingesta de potasio, fosforo y sodio.

A continuacidn, se exponen una serie de recomendaciones dietéticas para
estos casos:

e Realizar 5-6 pequefias ingestas, cada 2-3 horas, permitiendo flexibilidad
horaria, y aprovechando los momentos del dia en que se presente
mayor apetito.

e Atender a los gustos y preferencias del paciente.

e Comer acompafnado, en platos pequefios, y retirando los platos de la
mesa antes de pasar al siguiente plato.
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e Tener cerca los alimentos favoritos de poco volumen y alto valor caldrico
como galletas dulces o saladas, olivas, hummus, palitos de pan con
aceite de oliva, reposteria casera...

 Tenga preparado en la nevera batidos hipercaldricos elaborados a base
de lacteos enteros (leche o yogur) afadiéndoles galletas, cereales,
avena, frutas, mermeladas, miel...

o Utiliza las pastas, arroces, legumbres o patata como ingrediente
principal las comidas importantes del dia.

e Evite los alimentos de bajo contenido calérico como las verduras o las
ensaladas, asi como los alimentos desnatados, light o bajos en calorias.

e Utilizar métodos de cocinado que aumenten el contenido caldrico de la
dieta como guisos, sofritos, rebozados, empanados, marinados, adobo.

e Afadir salsas con alto contenido caldrico como la mahonesa, bechamel,
bearnesa, romesco...

 Afladir aceite de oliva virgen extra al pan que comamos durante el dia;
pudiendo untarlo con ajo y tomate para hacerlo mas apetecible.

* No servir los platos calientes ya que desprenden mayor aroma.
e Variar los menus, utilizar colores y texturas atractivas.
e Comer en ambientes ventilados.

e Comer fuera del lugar donde se realice la comida y evitar que cocine el
paciente.

e Realizar ejercicio antes de las ingestas, con la finalidad de aumentar el
apetito.




Suplemento nutricional oral (Nivel 2)

Si a pesar de las medidas dietéticas para enriquecer la alimentacion
anteriormente descritas continuamos con ingestas escasas sin cubrir
nuestros requerimientos energéticos y proteicos debemos afadir un
suplemento nutricional pautado por nuestro equipo médico.

Las caracteristicas de suplemento nutricional deben seguir las mismas
premisas que las recomendaciones dietéticas indicadas para el enfermo
renal. Por esto, la primera linea de tratamiento a considerar debe ser
una formula especifica para la ERC, sobre todo en aquellos pacientes que
presenten hiperpotasemia y/o hiperfosfatemia.

Las caracteristicas nutriciones de este tipo de formulas deben de ser:
e Contenido ajustado en proteinas: hipoproteica para pacientes en ERC
estadios 3-5 e hiperproteica para pacientes en dialisis.
¢ Reducido contenido en sodio y potasio.
* Ratio fosforo/proteina adecuado.

¢ Volumen reducido para mejorar la adherencia y a ayudar al control
de la ingesta de liquidos en aquellos pacientes que tienen la diuresis
disminuida.

En los ultimos afios y dada
la alta prevalencia de
fragilidad y sarcopenia que
presentan estos pacientes
también se pueden valorar
otro tipo de férmulas que
existen en el mercado,
sobre todo cuando no
hay alteracion en los
electrolitos, como pueden
ser las formulas con alto
contenido proteina vegetal
para pacientesen ERCA 3-5
o formulas hipercaldricas
e hiperproteicas con
lactoproteina sérica para
los pacientes en didlisis con
sarcopenia y fragilidad.
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CONCLUSIJONES GENERALES

elLas recomendaciones dietéticas actualizadas
para pacientes con ERC son muy similares a las
recomendadas para poblacion general siguiendo
patrones de alimentacién basados en vegetales,
como puede ser la dieta mediterranea, con pequefias
modificaciones. Debemos de evitar restricciones de
vegetales y técnicas de cocinado complicadas que
se han estado prescribiendo durante muchos afos.

e La principal diferencia en las recomendaciones
dietéticas en pacientes en ERCA y didlisis es la
cantidad de consumo de proteinas, ya que las A
recomendaciones para el control de potasio, fosforo y SOdIO son S|m|Iares

e La dieta en la ERC estadios 3-5 debe tener alto contenido en alimentos
vegetales (verduras, hortalizas, frutas, cereales integrales, legumbres),
bajo contenido de alimentos animales (lacteos, carnes, pescados y
huevos) y evitar alimentos ultraprocesados.

e En didlisis debemos asegurar el consumo de proteinas para mantener
una adecuada masa muscular sin disminuir el consumo de alimentos
vegetales.

e Las técnicas de cocinado como la congelacidn y la conserva permiten
reducir, en gran medida, el contenido en potasio de los alimentos
vegetales.

e Es importante revisar el etiquetado de los g
alimentos para un mejor control del fésforo, & &
potasio, sodio, azucares simples y grasa
saturada de los alimentos que afadimos a
nuestra cesta de la compra.

EVITANDO EL CONSUMO DE ALIMENTOS
ULTRAPROCESADOS DISMINUIMOS EN

GRAN MEDIDA EL APORTE DE POTASIO,
FOSFORO Y SODIO DE NUESTRA
ALIMENTACION.
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Sia pesar de realizar las
recomendaciones dietéticas
jue aparecen en este
ocumento te resulta
complicado llevar una
alimentacién adecuada a tu
situacion, te recomendamos

onerte en contacto con

tu Dietista-Nutricionista o
Personal sanitario a cargo de
tu alimentacion.
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