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RESUMEN 

 

Introducción: En la enfermedad renal crónica la primera recomendación al paciente 

debe ser el asesoramiento nutricional, tanto en la etapa prediálisis; como para prevenir 

el sobrepeso y la desnutrición en todos los estadios, especialmente la desnutrición en 

los pacientes en diálisis. 

Objetivo: Evaluar, orientar y realizar una intervención nutricia en paciente adulto con 

enfermedad renal crónica. 

Materiales y métodos: Se presenta un caso en el que se realizó proceso de atención 

nutricia en un paciente adulto masculino, que acudió a consulta externa de nutrición de 

Hospital Universitarios Dr. José Eleuterio González, el paciente tenía diagnóstico 

médico de DM2 y ERC estadio 5. Se tomaron mediciones antropométricas, análisis de 

indicadores bioquímicos, hallazgos físicos centrados en la nutrición e historial 

relacionado con la nutrición, para poder identificar los diagnósticos nutricios y fijar los 

objetivos a resolver con la intervención nutricional.  

Resultados: en un periodo de 2 meses de apego a la dieta por equivalentes y menú 

ejemplo, educación nutricional y el apoyo de los familiares; el paciente aumentó 2 kg de 

peso y masa muscular, y mostró una mejora en su consumo de alimentos. 

Conclusión: El resultado del proceso de atención nutricia fue bueno, además de la 

educación nutricional que se brindó, el paciente recibía apoyo de las personas que 

forman parte de su círculo social y de un equipo multidisciplinario. 
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CAPITULO 1 

Fisiopatología y Genética 

1.1 Concepto y Epidemiología 

     La enfermedad renal crónica (ERC) esta definida como la disminución de la tasa de 

filtrado glomerular (TFG) menor a 60 ml/min junto con anormalidades funcionales o 

estructurales persistente por más de tres meses. (Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes, 2017). 

 

     En México, la prevalencia de esta patología ha incrementado. Actualmente un 10% de 

la población adulta se ve afectada en todo el mundo. Los pacientes con enfermedad renal 

crónica rondan alrededor de 377 casos por millón de habitantes y según las últimas 

estadísticas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) su prevalencia de 1,142. 

Actualmente, en terapias sustitutivas hay un aproximado de 52,000 pacientes, de los 

cuales un 80% son atendidos en el IMSS. (Ávila-Saldivar, 2013). Dentro de los factores 

de riesgo de la ERC están la hipertensión arterial (HTA), el sobrepeso y la obesidad. De 

acuerdo a la ENSANUT 2012; en México  la principal causa de ERC es la diabetes tipo 2 

que afecta aproximadamente 6 millones de adultos (Chávez-Gómez et al., 2017). 
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Figura 1 Factores de inicio y/o progresión de ERC. 

 

Figura 1 Factores de inicio y/o progresión de ERC. Tomado de: Lorenzo V. (2020) Enfermedad Renal 
Crónica. En: Lorenzo V, López Gómez JM (Eds). Nefrología al día. Enfermedad Renal Crónica. 
Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/136 
 

1.2 Aspectos básicos: Celular 

     Contamos con dos riñoes, cada uno con un peso aproximado de 150 g, los cuales se 

colocan a lo largo de la pared abdominal posterior del retroperitoneo. Anatómicamente, 

hay dos regiones en las que se dividen los riñones: una corteza externa y una médula 

interna. Estás contienen las nefronas, conocidas como las unidades funcionales básicas 

del riñón, así como la vasculatura, los nervios y los vasos linfáticos asociados. La nefrona 

consiste en el glomérulo, la cápsula de Bowman y el túbulo renal. En promedio, cada 

riñón comprende 1 millón de nefronas, pero este número puede variar en individuos de 

aproximadamente 600,000 a 2 millones de nefronas por riñón. Distintas unidades 

funcionales forman el túbulo renal: el túbulo proximal, el asa de Henle, el túbulo 

contorneado distal y el conducto colector (Carranza et al., 2015). 

https://www.nefrologiaaldia.org/136
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Figura 2 Anatomía de la nefrona 

 

Figura 2 Anatomía de la nefrona. Padilla, I. A. (2016). Proceso de Cuidado Nutricional en la Enfermedad 

Renal Crónica. Diálisis peritoneal [Fotografía]. El Manual Moderno. 

 

 

     Dentro de la fisiopatología de la nefritis diabética (ND) se implican multiples factores 

como son: los receptores de glucosa, la glucosa, el oxído nítrico (ON), el factor de 

crecimiento vascular endotelias (VEGF-A), el factor transformante de crecimiento beta 

(TGF-Beta), las especies reactivas al oxígeno (ROS), el sistema renina-angiotensina-

aldosterona (SRA), el sistema blanco de rapamicina en mamíferos, calicreínacinina, la 

inflamación, la adiponectina, el factor de necrosis tumoral alfa, los productos de la 

glicosilación avanzada y sus receptores, los micro-RNA y el estrés oxidativo mitocondrial 

(Carranza et al., 2015). 
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1.3 Aspectos básicos: Genético 

     La mayor parte de las enfermedades cuentan con componentes genéticos y 

ambientales. En ciertos casos, es suficiente una mutación o alteración en un solo gen 

para que se presente la enfermedad. Estos casos se identifican fácilmente al verse 

afectados varios miembros en la familia, habiendo heredado las dos copias mutadas 

(herencia recesiva) o simplemente una copia mutada de un gen (herencia dominante) 

(González, P., et al, 2003). 

 

     Uno de los sistemas que está implicado en la progesión de la enfermedad es el 

sistema renina-angiotensina (SRA). En los genes que codifican las proteínas que 

componen el SRA se han descrito polimorfismos, y alguno puede que este relacionado 

con las diferencias en la evolución clínica en los pacientes con ERC. El polimorfismo I/D 

en el gen de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA) es el caso más conocido. 

Este mismo polimorfismo tiene relación con los niveles que circulan de la ECA, y estaría 

involucrado en multiples enfermedades cardiovasculares, como son las cardiomiopatías 

dilatada e hipertrófica, la aterosclerosis, la hipertrofia del ventrículo izquierdo o el infarto 

de miocardio. El peor pronóstico corresponde al genotipo DD, éste determina los niveles 

más elevados de ECA en sangre. Este genotipo puede considerarse como un factor de 

riesgo para la progresión de la nefropatía diabética en la enfermedad renal (González, 

P., et al, 2003). 

 

1.4 Aspectos básicos: Molecular 

     La diabetes tipo 1 y 2 producen lesiones renales muy comunes si lo vemos desde una 

perspectiva anatomopatológica. 5 años a partir del diagnóstico inicial de diabetes, 

comienza a presentarse hiperfiltración, engrosamiento de la membrana basal glomerular  

(MBG),  microalbuminuria, glomerulomegalia y  alteración  de  los  podocito. 

Posteriormente, la matriz extracelular (MEC) se deposita en el mesangio. Después de 

haber transcurrido unos 10 años aproximadamente desde el diagnóstico, la HTA y la 

proteinuria es muy notable, y poco a poco se va deteriorando el filtrado glomerular de 

manera progresiva. El medio diabético modifica los túbulos, los glomérulos, los vasos 

renales y el intersticio. La matriz extracelular, la barrera de filtración glomerular (BFG) y 
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las principales células que lo componen (podocitos, células endoteliales y mesangiales) 

son parte de los cambios glomerulares. El paso de proteínas plasmáticas se ve afectado 

de acuerdo al tamaño y la carga, y se asocia a proteinuria cuando hay una alteración 

(Carranza et al., 2015). 

 

     Los podocitos comforman la BFG, la MBG y el endotelio. Éstos son células epiteliales 

muy diferenciadas, con gran cuerpo celular, y prolongaciones  primarias  y  secundarias  

unidas  por  los  diafragmas de filtración (DF). El diafragma de filtración es permeable a 

pequeños solutos y al agua, pero exigente al paso de moléculas de mayor tamaño, siendo 

esto clave en la permeabilidad de la BFG. De la misma manera, la conforma un complejo 

de proteínas, en el cual la nefrina tiene una función importante. Por el lado apical, los 

podocitos flotan en el espacio urinario, mientras que por el lado basolateral, contactan la 

membrana basal glomerular. Las proteínas del citoesqueleto de los podocitos se 

relacionan con proteínas de la MBG a través de dextroglicanos y integrinas. La MBG está 

conformada mayormente por proteínas como lamininas y colágeno tipo IV. El endotelio 

fenestrado, cubierto por el glicocalix, es la capa más interna de la barrera de filtración 

glomerular. Las tres capas de esta BFG se ven alteradas por la diabetes. En los 

principales cambios se aprecian neoangiogénesis en el polo vascular glomerular y 

pérdida de las fenestraciones endoteliales. Debido a modifiaciones del recambio de 

proteínas, la MBG aumenta su espesor. Al inicio se puede observar hipertrofia en los 

podocitos junto con despegamiento y apoptosis, mientras que a la larga, se puede percibir 

podocitopenia. (Carranza et al., 2015) 

 

1.5 Aspectos básicos: Metabólico 

Osuna (2016) divide en cuatro grupos las funciones básicas del riñón: 

1. Eliminación de productos de desecho del metabolismo nitrogenado: urea, 

creatinina y ácido úrico. 

2. Regulación del equilibrio hidroelectrolítico: normaliza la tonicidad, el volumen 

plasmático, sodio, magnesio, fósforo, calcio y potasio. 

3. Regulación del equilibrio ácido-base. 
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4. Normalización hormonal: formación de eritropoyetina, 1,25 

Dihidroxicolecalciferol en  el túbulo proximal por acción de la enzima 1 α-

hidroxilasa. Participa en el eje renina-angiotensina-aldosterona. 

 

     El riñón tiene la función de sintetizar hormonas, tales como la renina, la eritropoyetina 

(EPO) o las prostaglandinas (PGs). La eritropoyetina estimula la eritropoyesis como 

respuesta a la hipoxia. La renina tiene la función de activar el angiotensinógeno a 

angiotensina I (Ang I), la cual a su vez por acción del enzima de conversión (ECA) cataliza 

el paso a angiotensina II (Ang II) con una intensa acción vasoconstrictora. Asimismo, la 

Ang II estimula la secreción de aldosterona por la corteza suprarrenal, reabsorbiendo 

sodio en túbulo distal. Algunas hormonas como el glucagón, la insulina, cortisol, 

somatotropina, catecolaminas y prolactina son metabolizadas o eliminadas por el riñón. 

También tiene la función de transformar la vitamina D inactiva (25(OH)D3) en su 

metabolito activo o calcitriol (1,25(OH)2 D3) (Ribes, 2004). 
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CAPITULO 2 

Órganos y Sistemas relacionados 

2.1 Etiología 

     Son numerosas las causas de la enfermedad renal crónica. Más que mencionar las 

causas de su origen, es importante destacar que las causas principales han variado con 

el tiempo. Antés se consideraba como la causa más frecuente la glomerulonefritis, 

actualmente el primer lugar lo tiene la nefropatiá diabética, principalmente en los paiśes 

desarrollados, en segundo lugar la nefroesclerosis hipertensiva, seguido por la 

glomerulonefritis. La diabetes mellitus se ha vuelto en una enfermedad pandémica que 

sigue incrementando en las estadísticas. A medida que la enfermedad renal crónica 

progresa y que la causa primaria ha destruido gran cantidad de nefronas, se activarán 

mecanismos intentando sustituir la función de las nefronas dañadas, provocando una 

hiperfiltración e hipertrofia de los glomérulos restantes que tarde o temprano serán 

destruidos si no se corrige (Torres, 2003). 

 

2.2 Manifestaciones Clínicas 

     Cuando la función renal se ve mínimamente reducida (FG 70-100% del normal) los 

pacientes no suelen presentar síntomas (fatiga, náuseas, pérdida de apetito, en otras 

palabras, síntomas urémicos). Con el progreso del daño de las nefronas, va 

disminuyendo la capacidad de concentración del riñón y aumenta la diuresis para 

deshechar la carga de solutos. Los primeros síntomas en aparecer son la poliuria y la 

nicturia. Al presentarse un FG menor a 30 ml/min van apareciendo los síntomas que 

forman parte del síndrome urémico: náuseas, déficit de concentración, astenia, anorexia, 

edema, insomnio y parestesias. Los síntomas son imprecisos por lo cual se podrian 

confundir con cualquier otra patología. Si la enfermedad evoluciona paulatinamente, los 

pacientes pueden permanecer asintomáticos por años hasta estar en etapas terminales, 

incluso con un FG igual o menor de 10 ml/min (Lorenzo, 2020). 
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2.3 Manifestaciones Bioquímicas 

En los pacientes con ERC es común encontrar alterados diversos indicadores 

bioquimicos, muy probablemente el paciente presente una retención nitrogenada (urea, 

creatinina) que se identificará como hiperuricemia, nieveles de sodio disminuidos 

(hiponatremia) o elevados (hipernatremia), potasio en sangre aumentado (hiperkalemia) 

o disminuido (hipokalemia), acidosisis o alcalosis metabólica, niveles bajos de calcio 

(hipocalcemia) y el fósforo sérico elevado (hiperfosfatemia) (Ribes, 2004). 

 

Análisis de orina: proteinuria, hematuria, cilindros (cilindros hemáticos), evaluación de la 

función renal. 

Alteraciones que se asocian a la enfermedad renal crónica: 

 Anemia 

 Metabolismo mineral (Calcio, fósforo, PTH, FGF23, Vitamina D)  

 Equilibrio ácido-base (Lorenzo, 2020). 

Figura 3 Manifestaciones clínicas y bioquímicas más frecuentes en la ERC 

 

Figura 3 Manifestaciones clínicas y bioquímicas más frecuentes en la ERC. Tomado de: Lorenzo V. (2020) 

Enfermedad Renal Crónica. En: Lorenzo V, López Gómez JM (Eds). Nefrología al día. Enfermedad Renal 

Crónica. Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/136 

https://www.nefrologiaaldia.org/136
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2.4 Manifestaciones Metabólicas 

     Cuando la ERC se encuentra en las etapas finales, se presentan alteraciones en la 

absorción, excreción y metabolismo de múliples nutrimentos. Dentro de estas 

alteraciones está la aglomeración de productos químicos provimientes del metabolismo 

de proteínas, disminución de la función del riñón para eliminar sodio, disminución en la 

capacidad para eliminar agua, calcio, potasio, fósforo, magnesio, oligoelementos, 

ácidos y otros compuestos; suele haber almacenamiento de fósforo, disminución de la 

absorción intestinal de hierro y calcio, así como un riesgo alto a de desarrollar ciertas 

deficiencias de vitaminas, sobre todo de las vitaminas C, D, B6 y B9 (Padilla, 2016). 

 

Nutrición 

     Apróximadamente un 30-70% de los pacientes que cuentan con diálisis están 

desnutridos. La International Society of Renal Nutrition and Metabolism define el desgaste 

energético-proteico o PEW (Protein-Energy-Wasting) como la pérdida de reservas 

energéticas y mucularidad, se diagnostica a partir de tres criterios: 1) bajos niveles de 

albúmina, colesterol o prealbúmina; 2) pérdida de peso no intencionada, IMC < 23 kg/m2; 

y 3) pérdida de masa muscular. Incluyendo la ingesta deficiente y la anorexia. Son 

diversos los factores en la patogénesis del desgaste energético-proteico, como la 

inflamación sistémica, disminución de la ingesta sin adaptación del gasto energético, 

resistencia a la insulina, el menor aclaramiento renal de las hormonas que controlan el 

apetito y la acidosis metabólica. (Riobó Serván, 2019) 
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Figura 4 Criterios diagnósticos para el desgaste proteico energético propuestos por la Sociedad Renal Internacional de Nutrición 

y Metabolismo 

 

Figura 4 Criterios diagnósticos para el desgaste proteico energético propuestos por la Sociedad Renal 
Internacional de Nutrición y Metabolismo. Tomada de: Gracia-Iguacel, C., González-Parra, E., Barril-
Cuadrado, G., Sánchez, R., Egido, J., Ortiz-Arduán, A., Carrero, J. (2014) Definiendo el síndrome de 
desgaste proteico energético en la enfermedad renal crónica: prevalencia e implicaciones clínicas. Revista 
Nefrología. 34(4):507-19 doi:10.3265/Nefrologia.pre2014.Apr.12522 

 

     En cuanto a la alimentación, al excederse en el consumo de proteińas, el paciente se 

ve perjudicado por la degradación de esta y conversión en urea y otros compuestos 

nitrogenados excretados por el riñón. Hay que recordar que los alimentos ricos en 

proteińas contienen gran cantidad de fósforo, potasio, H + y otros iones. Cuando el 

paciente tiene una TFG <60 ml/min es común que tenga problemas al momento de 

eliminar estos compuestos como debería ser, y esto irá empeorando a medida de que la 

ERC progrese (Ribes, 2004). 
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Anemia 

     La anemia en la enfermedad renal crónica destaca por ser normocit́ica y 

normocromica, la causa es el déficit en la secreción de eritropoyetina. Son diverson los 

factores que llevan a que se presente anemia en la enfermedad renal. Algunas moléculas 

del grupo de poliaminas, como la espermidina y espermina, actúan como toxinas 

urémicas; inhibiendo la eritropoyesis. También puede haber pérdidas hemáticas, déficit 

de vitaminas y hierro, intoxicación por aluminio y fibrosis de la médula ósea secundaria a 

hiperparatiroidismo. La EPO es una glicoproteińa formada por las células intersticiales 

peritubulares renales. Su secreción es estimulada por hipoxia, con el propósito de 

conservar la masa de hematiés para cumplir con la demanda tisular de oxiǵeno. Hay una 

respuesta inapropiada en la ERC. Los niveles plasmáticos son raramente normales en 

relación a los niveles bajos de hemoglobina o hematocrito (Ribes, 2004). 

 

Osteodistrofia renal 

    Al disminuir el filtrado glomerular se retiene fósforo con una disminución reciṕroca de 

calcio, el cual a su vez estimula la sińtesis de PTH, como también la hiperfosforemia 

estimula la proliferación de células paratiroideas al igual que la síntesis de PTH. Tanto la 

hiperfosforemia como la hipocalcemia aumentan ARNm postranscripcional de PTH. Con 

un FG mayor a 60 ml/min se observa un aumento discreto de PTH. Al perder 

funcionalidad de la masa renal, hay menor actividad de 1 α-hidroxilasa, necesaria para la 

sińtesis a nivel del túbulo proximal de 1-25(OH)2D3 a partir del 25(OH)D3 de origen 

hepática. El déficit de calcitriol provoca la disminución de la absorción intestinal de calcio 

que, como se ha dicho, estimula la producción de PTH. (Ribes, 2004). 

 

Acidosis metabólica 

     La acumulación de amonio y otros radicales ácidos activa directamente el sistema del 

complemento, aumenta la sińtesis de endotelina-1 y promueve el estrés oxidativo 

llevando al daño tubulointersticial. La terapia alcalina (bicarbonato de sodio) se propone 

para disminuir el daño renal en pacientes con nefropatiá hipertensiva. En pocas palabras, 

en la ERC el balance del sodio se mantiene a costa de una retención inicial que expande 
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el espacio extracelular. Para restablecer el balance a expensas de tal retención, se 

necesita que la presión arterial aumente (diuresis por presión) por efectos 

hemodinámicos y estructurales en los que participan el SRAA, el SNS y varias hormonas 

y autacoides. De esta manera la falla renal genera cambios funcionales adaptativos que 

llevan a la pérdida sucesiva de las nefronas restantes. (Ribes, 2004). 

 

2.5 Diagnóstico médico 

     Para poder diagnosticar ERC, el paciente deberá contar con los siguientes criterios  

de acuerdo a la KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes): 

1. Daño renal: anormalidades histopatológicas o alteraciones en examenes 

sangineos y de orina o que se refleje en los estudios de imagen, por un tiempo 

igual o mayor a 3 meses, con o sin disminución de la tasa de filtrado glomerular 

(TFG). 

2. ERC: contar con una tasa de filtrado glomerular menor de 60 mL/min/ 1,73 m2 de 

superficie corporal, por un tiempo igual o mayor a 3 meses, con o sin daño renal 

(Hurtado-Aréstegui,2014). 

Así mismo este consorcio divide la ERC en cinco estadios basandose en la TFG y la 

albuminuria (Tabla 2) 

 

 

 

Tabla 1.Estadios de la ERC 

Estadio RFG (ml/min/1.73 m²) Descripción 

1 > 90 Daño renal con TFG normal o aumentada 

2 60-90 Daño renal con leve disminución de TFG 

3 30-59 Daño renal con moderada reducción de TFG 

4 15-29 Severa reducción de TFG 

5  <15 (o diálisis) Falla renal 

Tabla 2 Estadios de la ERC. Tomada de KDIGO, 2017 clinical practice guideline for the evaluation and 

management of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl. 2013;3(1):1-150. 



PROCESO DE ATENCIÓN NUTRICIA EN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 
 

 

25 

 

 

     La Filtración Glomerular es el paso de líquidos desde el capilar glomerular a la nefrona 

por procedimientos exclusivamente físicos. La TFG resulta de un cálculo que nos ayuda 

a estimar la tasa real de filtrado glomerular con base en la concentración sérica de 

creatinina. Este resultado puede reducirse principalmente por estas causas: 

1) Pérdida del número de nefronas por daño al tejido renal. 

2) Disminución de la TFG de cada nefrona, sin descenso del número total. 

3) Un proceso combinado de pérdida del número y disminución de la función 

(Espinosa-Cuevas, 2016).  

     La pérdida de la función y estructura del tejido renal ocasiona una hipertrofia 

compensatoria de las nefronas sobrevivientes que pretenden conservar la TFG. Para el 

mantenimiento de una TFG en un paciente con ERC, se lleva a cabo un proceso de 

hiperfiltración, mediado por moléculas vasoactivas, proinflamatorias y factores de 

crecimiento que a largo plazo inducen el deterioro renal progresivo. A inicion de la ERC 

esta hiperfiltración adaptativa mantiene una TFG aumentada y por ende una adecuada 

depuración de sustancias. Una vez que se pierde aproximadamente el 50% de la función 

renal, aumentan los niveles de urea y creatinina en plasma. En etapas avanzadas, con 

menos del 10% de la TFG, el paciente no sobreviviría sin terapia de reemplazo renal 

(TRR) (Espinosa-Cuevas, 2016). 

 

2.6 Complicaciones 

     Muliples complicaciones pueden presentarse a partir de la ERC, las más frecuentes y 

su prevalencia según el estadio de TFG son hipertensión arterial, hiperparatiroidismo, 

anemia, déficit de 25(OH) Vit D, hiperfosfatemia, acidosis e hipoalbuminemia (Gorostidi 

et al., 2014). 

2.7 Tratamiento Médico 

     En el tratamiento de la ERC se utilizan medicamentos con función renoprotectora y 
otros para tratar las patologías asociadas de acuerdo a las necesidades del paciente 
(Lorenzo V, 2020). 
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Figura 5 Manejo terapéutico de la ERC y patologías asociadas 

 
Figura 5 Manejo terapéutico de la ERC y patologías asociadas. Tomada de: Lorenzo V. (2020) 

Enfermedad Renal Crónica. En: Lorenzo V, López Gómez JM (Eds). Nefrología al día. Enfermedad Renal 

Crónica. Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/136.  

 

     Cuando el paciente se encuentra en la etapa 5 de la efermedad, se requiere una 

terapia de reemplazo renal, de la cual existen 3 tipos: diálisis peritoneal, hemodiálisis y 

el trasplante renal. El uso de diálisis peritoneal predomina en México. Para la ERC el 

mejor tatamiento es el trasplante renal; lamentablemente en nuestro paiś no es una 

opción muy común debido a su elevado costo y escases de donantes. La diálisis 

peritoneal está indicada en todos los pacientes con ERC etapa 5, a menos que se 

presente alguna contraindicacion, este sería el caso de que el paciente tenga un 

peritoneo inutilizable, no tenga la seguridad sanitaria en casa para realizarlo o que la 

familia o el mismo paciente se opongan a este tipo de terapia (CENETEC; 2014). 

 

     El proceso de diálisis involucra la introducción de una solución dializante estéril en la 

cavidad peritoneal durante cierto tiempo para que los productos finales del metabolismo 
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y el líquido extracelular se difundan hacia la solución de diálisis. Finalizando el timpo 

prescrito se drena el líquido de diálisis fuera de la cavidad peritoneal, por gravedad en el 

caso de la diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y por medio de una máquina 

en la diálisis peritoneal automatizada (DPA). La glucosa en la solución de diálisis genera 

un gradiente osmótico en el proceso de ultrafiltración. Hay soluciones de diálisis 

comerciales con concentraciones de dextrosa al 1.5, 2.5 y 4.25% (Padilla, 2016, p 13). 

Figura 6 Proceso de diálisis peritoneal 

 

Figura 6 Proceso de diálisis peritoneal. Tomada de Padilla, I. A. (2016). Proceso de Cuidado Nutricional 

en la Enfermedad Renal Crónica. Diálisis peritoneal [Fotografía]. El Manual Moderno. 

 

 

2.8 Tratamiento Nutricional 

     El tratamiento nutricional en el paciente con ERC siempre debe considerarse como la 

primera recomendación ya que es de suma importancia en todas los estadios de la 

patología, sobre todo en los pacientes con tratamiento de reemplazo renal que tienen 

mayor probabilidad de tener una nutrición insuficiente. Lo principal es asegurar una 

adecuada ingesta calórica, proteica y mineral (Lorenzo V, 2020). 

 

Tabla 2 Recomendaciones para el aporte de proteínas en pacientes adultos con ERC (g/kg/día) 

 ESPEN NKF 
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TFG = 25-70 ml/min 0.55-0.60 (2/3 AVB) - 

TFG < 25 ml/min 0.55-0.60 (2/3 AVB) 

ó  

0.28 + AAE o AAE+CA  

0.60 

ó 

0.75 (intolerancia o ingesta energética inadecuada) 

ESPEN, Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo; NKF,  National Kidney Foundation; AAE, 
aminoácidos esenciales; TFG, Tasa de Filtración Glomerular; AVB, alto valor biológico; CA, Cetoanalogos 

Cano, N., Fiaccadori, E., Tesinsky, P., Toigo, G., Druml, W., DGEM (German Society for Nutritional 

Medicine), Kuhlmann, M., Mann, H., Hörl, W. H., & ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition) (2006). ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Adult renal failure. Clinical nutrition (Edinburgh, 

Scotland), 25(2), 295–310. https://doi.org/10.1016/j.clnu.2006.01.023 

 

Tabla 3 Recomendaciones para el aporte de minerales en pacientes adultos con ERC 

Mineral mg/día 

Fósforo 600 – 1000 mg/día 

Potasio 1500 – 2000 mg/día 

Sodio 1.8 – 2.5 g/día 

Cano, N., Fiaccadori, E., Tesinsky, P., Toigo, G., Druml, W., DGEM (German Society for Nutritional 

Medicine), Kuhlmann, M., Mann, H., Hörl, W. H., & ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition) (2006). ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Adult renal failure. Clinical nutrition (Edinburgh, 

Scotland), 25(2), 295–310. https://doi.org/10.1016/j.clnu.2006.01.023 

 

 

 

 

 

 
Tabla 4 Recomendaciones de aporte proteico y energético en pacientes adultos en tratamiento de hemodiálisis y diálisis 

peritoneal continua ambulatoria 

 ESPEN NKF 

Ingesta de proteína 

(g/kg/día) 

Hemodiálisis 

DPCA  

 

 

1.2 – 1.4 g (>50% AVB) 

1.2 – 1.5 g (>50% AVB) 

 

 

1.2 g (>50% AVB) 

1.2 – 1.3 g (>50% AVB) 

Ingesta de energía 

(kcal/kg/día) 

Hemodiálisis 

DPCA 

 

 

35 kcal 

35 kcal 

-Incluido el suministro de energía (glucosa) 

de la diálisis 

 

 

35 kcal, <60 años 

30 kcal, <60 años 

https://doi.org/10.1016/j.clnu.2006.01.023
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2006.01.023
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ESPEN, Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo; NKF,  National Kidney Foundation;  AVB, alto valor 
biológico; DPCA, diálisis peritoneal continua ambulatoria 

Cano, N., Fiaccadori, E., Tesinsky, P., Toigo, G., Druml, W., DGEM (German Society for Nutritional 

Medicine), Kuhlmann, M., Mann, H., Hörl, W. H., & ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition) (2006). ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Adult renal failure. Clinical nutrition (Edinburgh, 

Scotland), 25(2), 295–310. https://doi.org/10.1016/j.clnu.2006.01.023 

 

Tabla 5 Recomendaciones de aporte de minerales en pacientes adultos en tratamiento de hemodiálisis y diálisis peritoneal 

continua ambulatoria 

Mineral mg/día 

Fósforo 800 – 1000 mg/día 

Potasio 2000 – 2500 mg/día 

Sodio 1.8 – 2.5 g/día 

Líquido (ml) 1000 + volumen urinario 

Cano, N., Fiaccadori, E., Tesinsky, P., Toigo, G., Druml, W., DGEM (German Society for Nutritional 
Medicine), Kuhlmann, M., Mann, H., Hörl, W. H., & ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition) (2006). ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Adult renal failure. Clinical nutrition (Edinburgh, 
Scotland), 25(2), 295–310. https://doi.org/10.1016/j.clnu.2006.01.023  

  

https://doi.org/10.1016/j.clnu.2006.01.023
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2006.01.023
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CAPITULO 3 

Proceso de Atención Nutricia 

El Proceso de Atención Nutricia (PAN) está diseñado para mejorar la sistematicidad y 

calidad de la atención individual de los pacientes/clientes o grupos, así como para mejorar 

la predictibilidad de los resultados de los pacientes/clientes. No pretende estandarizar la 

atención nutricia para cada paciente/cliente, sino establecer un proceso estandarizado 

de atención (Academy of Nutrition and Dietetics, 2013). 

 

Este Proceso de Atención Nutricia se conforma por cuatro pasos o partes que se 

conectan e interrelacionan:  

1. Evaluación del estado nutricio: Es un método sistemático para recabar, verificar e 

interpretar la información necesaria para identificar problemas relacionados con la 

nutrición, sus causas y su importancia.  

2. Diagnóstico nutricio: El propósito de la terminología estandarizada para el 

diagnóstico nutricio es facilitar la descripción puntual y sistemática de los 

problemas nutricios de tal forma que sean claros para todos los profesionales de 

la salud. Se realiza en formato PES, es decir, se compone de tres apartados 

distintos: el problema (P), la etiología (E) y los signos y síntomas (S).  

3. Intervención nutricia: Son acciones específicas utilizadas para resolver un 

problema/diagnóstico nutricio, se utilizan con individuos, grupos o la comunidad 

en general. Estas intervenciones nutricias se realizan para cambiar una conducta 

asociada con nutrición, condición ambiental o aspecto de la salud nutricia. 

Consiste en dos componentes interrelacionados: planeación e implementación. 

4. Monitoreo y la evaluación: Tiene como propósito cuantificar el progreso hecho por 

el paciente/cliente para cumplir con las metas de la atención nutricia. Durante el 

proceso de monitoreo y evaluación, los resultados de la atención nutricia se han 

identificado y se han identificado indicadores específicos que se pueden medir y 

comparar con criterios establecidos. 
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Esas mismas secciones conforman esta obra para que pueda ser la herramienta 

complementaria para la aplicación del proceso y cumplir con la intención de estandarizar 

una atención medible y evaluable y, al mismo tiempo, permitir la personalización de la 

atención que reciben los pacientes (Academy of Nutrition and Dietetics, 2013). 

 

3.1 Datos Subjetivos 

CASO CLÍNICO: Paciente adulto masculino con enfermedad renal crónica estadio 5, con 

tratamiento de diálisis peritoneal, consulta nutricional se implemento el PAN durante 2 

meses. 

 

Antecedentes personales 

AHF: Madre con hipertensión, hermano y padre con cardiopatías. 

 

Antecedentes médicos del paciente 

APP: Diabetes mellitus tipo 2 (10 años de evolución sin tratamiento y mal control), 

Enfermedad renal crónica estadio 5 (3 meses), retinopatía proliferativa. 

 

3.2 Evaluación del Estado Nutricional (EEN) 

3.2.1 Historia del paciente 
 

5 de Febrero del 2019. El presente interrogatorio se llevó a cabo de manera directa por 

el paciente en cosulta de nutrición.  

Datos personales 

Paciente de género masculino, de 49 años de edad, divorciado, vive con su mamá y sus 

sobrinas. Educación preparatoria, actualmente labora como comerciante. Religión: 

católica, originario y residente de Monterrey, Nuevo León. Es referido a consulta de 

nutrición (Consulta 12) en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González por el 

servicio de nefrología. Según los datos proporcionados por el paciente, refirió un patrón 

del consumo de alcohol: consumo ocacional (aproximadamente 6 cervezas al mes) sin 

llegar a la embriaguez y niega consumo de tabaco. Refiere no haber sido atendido por el 

servicio de nutrición anteriormente. 
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Tratamientos/terapias  

En noviembre 15 del 2018 fue internado en Hospital Universitario presentando disnea, 

descontrol hipertensivo (200/120), descontrol hipoglucémico (en ayunas 220 mg/dL), se 

evidencia retinopatía diabética proliferativa, se sospecha ERC secundaria a DM2. Una 

vez confirmada la ERC se colocó catéter agudo niagara para sesiones de hemodiálisis (3 

sesiones), posteriormente se colocó catéter de diálisis peritoneal tenckhoff, diálisis 

peritoneal de prueba resulta sin complicaciones por lo cual se decide su egreso y 

seguimiento por la consulta externa de medicina interna y nefrología. 

Su tratamiento médico actual es diálisis peritoneal 2 bolsas amarillas y 2 bolsas verdes.  

También recibe el uso de medicamentos prescritos tales como eritropoyetina (4000 UI, 

lunes, miercoles y viernes), amlodipino (dosis: 10 mg/día), enalapril (IECA, dosis: 5 

mg/día), furosemida (Diurético de asa, dosis 20 mg/día) y caltrate + D (dosis: 2 tabletas 

por día, 1200 mg/día). 

 

HISTORIA RELACIONADA A LA NUTRICIÓN (FH) 

Administración de alimentos y nutrientes  

Dieta/educación/asesoría previas: Consulta nutricional de primera vez. Sin asesoría 

previa por un nutriólogo. Refiere tener perdido de apetito en los últimos 3-4 meses, pero 

se ha estado obligando a comer desde hace 1 mes aproximadamente.  

Peso habitual reportado fue de 85 kilos (hace un mes). 

Conocimientos, creencias,  actitudes 

Preocupación por la comida / nutrientes (carbohidratos) evita el consumo de frutas.  

Área y nivel de conocimientos/habilidades: Sin conocimientos sobre nutrición. 

 

Factores que afectan el acceso a alimentos y suministros relacionados con la 

alimentación / nutrición  

Disponibilidad de alimentos / comidas seguras (6.2): Disponibilidad de centros 

comerciales  

Adquisición de alimentos seguros, Instalaciones adecuadas para la preparación de 

comidas (generalmente su mamá y sus sobrinas preparan las comidas)  
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Actividad física 

Historial de actividad física: sedentario 

 

3.2.2 Medidas Antropométricas 

 
Tabla 6.Medidas antropométricas primera intervención 5/02/2019 

Medición Valor Interpretación  Fuente 

Peso actual (kg) 80 kg - - 

Peso habitual (kg) 85 kg (hace un 
mes) 

    

Talla (m) 1.82 m - - 

IMC (kg/m2) 24.15 kg/m2 Normal OMS, 1998 

% Pérdida de peso 6.25% Pérdida de peso severa Blackburn, Maini, 
Schlamm y Smith, 1977 

PCT 12 mm 50º Masa grasa promedio Frisancho, 2008 

CB 27.5 cm - - 

CMB 237 <5º Riesgo de desnutrición Frisancho, 2008 

AMB 34.8 <5º Baja muscularidad, 
disminución 

Frisancho, 2008 

 

Las medidas fueron tomadas con el paciente en bipedestación sin complicaciones. Según 

las mediciones realizadas en la evaluación nutricional el día 5 de Febrero del 2019, se 

obtuvieron los siguientes datos antropométricos: Peso actual de 80 kg, se identifica una 

pérdida de peso de 5 kilos en el último mes lo cual se interpreta en pérdida de peso 

severa con un porcentaje de cambio de peso del 6.25% (Blackburn, Maini, Schlamm y 

Smith, 1977). Tiene una estatura de 1.82 m lo cual indica un índice de Masa Corporal 

Normal de 24.15 kg/m2 (OMS, 1998). El paciente cuenta con un pliegue cutáneo tricipital 

de 12 mm que se encuentra en el 50 percentil del pliegue cutáneo tricipital 

interpretandose como masa grasa promedio (Frisancho, 2008). Circunferencia media de 

brazo superior de 27.5 cm, circunferencia muscular media de brazo de 237 ubicandose 

en <5º percentil de la circunferencia muscular media de brazo que se interpreta como 

Riesgo de desnutrición (Frisancho, 2008). Una AMB de 34.8, ubicandose en el percentil 

<5º que se interpreta como baja muscularidad (Frisancho, 2008). 
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3.2.3 Datos bioquímicos, exámenes médicos y procedimientos 

Los datos obtenidos de sus exámenes de laboratorio con fecha del 01 de febrero del 

2019. 

 

Tabla 7.Datos bioquímicos primera intervención 01/02/2019 

 Parámetro Valor Valor de referencia Interpretación 

Perfil de 
anemia 
nutricional 
(1.10) 

Eritrocitos 3.69 M/uL 4.63 – 6.08 M/uL Eritrocitopenia 

Hb 11.5 mg/dL 12.2-18 g/dL Anemia  

Hct 34.8% 40.1-51% Bajo  

VCM 94.3 fL 79 – 96 fL Normal  

HCM 31.2 pg 25.7 -32.2 g/dL Normal 

RDW-SD 44.6 fL 35.1 – 43.9 fL Alto (Anisocitosis) 

Perfil 
inflamatorio 
(B1.6) 

Leucocitos 4.55 K/uL 4.23 – 9.07 K/uL Normal 

Plaquetas 123 K/uL 163 – 337 K/uL Bajo (Inflamación crónica, 
descartar enfermedad 
hepática) 

Linfocitos 1.16 K/uL 1.32 – 3.57 K/uL Linfocitopenia (desnutrición 
energético-proteica leve) 

Perfil 
endocrino 
(1.5) 

Glucosa 166 mg/dL 60-130 mg/dL  Hiperglucemia 

Perfil renal 
y 
electrolitos 
(1.2) 

Urea sérica 182.2 mg/dL 18 – 55 mg/dL Alto 

BUN 85 g/dL 7-20 g/dL  Azoemia 

Creatinina 9.63 mg/dL 0.6-1.4 mg/dL  Hipercreatinemia 

Ácido úrico 6.5 mg/dL 2.6-8.0 mg/dL  Normal 

TFG 5.7 
mL/min/1.73 m2 

<15 mL/min/1.73 
m2 

Estadio 5 (Ecuación CKD-EPI) 

Cl 98 mmol/L 101-111 mmol/L  Hipocloremia 

Na 147 mmol/L 135-145 mmol/L  Hipernatremia 

K 3.7 mmol/L 3.6-5.1 mmol/L Normal 

P 4.2 mg/dL 2.5-4.6 mg/dL Normal 

Perfil de 
lípidos(1.7) 

Colesterol 149 mg/dL 130-200 mg/dL  Normal 

HDL 59 mg/dL 35-55 mg/dL Normal 

LDL 103 mg/dL <130 mg/dL Normal 

Triglicéridos 45 mg/dL 35-150 mg/dL  Normal 

 
En cuanto a los laboratorios que se estarán utilizando como futuros factores a evaluar en 

el monitoreo nutricional bioquímico, serán el cloro de 98 mmol/L (101-111 mmol/L), 

sodio de 147 mmol/L (135-145 mmol/L), potasio de 3.7 mmol/L (3.6-5.1 mmol/L), 

fósforo de 4.2 mg/dL /2.5-4.6 mg/dL), glucosa casual de 166 mg/dL (60-130 mg/dL), los 

cuales se buscan mejorar con la prescripción nutricional.  
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Tratamiento médico 

Diálisis peritoneal 2 bolsas amarillas y 2 bolsas verdes 

 

Tabla 8.Tratamiento farmacológico 

Medicamento Interacción fármaco-

nutriente 

Observaciones 

(Trastornos gastrointestinales) 

Amlodipino 

(Bloqueadores de los 

canales del calcio) 

 Jugo de toronja: inhibe 

al citocromo CYP3A4  

Anorexia, constipación, diarrea, flatulencia, 

vómito 

Enalapril (IECA) - Náuseas, diarrea, deterioro del sentido del 

gusto. 

Eritropoyetina - Astenia, náuseas, vómito, fatiga. 

Furosemida (Diurético de 

asa) 

- Irritación gástrica y dolor abdominal, anorexia y 

diarrea 

Caltrate + D - Puede provocar estreñimiento. 

De esa lista, el único medicamente que tiene interacción con un alimento/nutriente es el 

amlodipono por su interacción con el jugo de naranja. 

 

3.2.4 Examen físico orientado a la nutrición 

5/02/2019 

En cuanto a los datos clínicos nutricionales se encontró que el paciente tiene presencia 

de astenia (relacionado a uremia),  ánimo deprimido, disminución del apetito 

(uremia), resequedad de la piel (posible deficiencia de ácidos grasos, proteína y 

vitamina A). Uresis 1L/día.  

El paciente no presenta edema, estreñimiento, náusea o vómito. 

 

3.2.5 Antecedentes relacionados con alimentación/ nutrición 

A continuación se presenta el recordatorio de 24 horas mencionado por el paciente: 

Desayuno (7:30/8:00 am): 2 pzas huevo, ½ tza de leche descremada, 2 rebanadas de 

pan blanco (tostado), 3 c mantequilla sin sal, ½ pza de aguacate (agrega sal), 1 c de 

aceite 
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Comida (1:00 pm): 120g milanesa de pollo a la plancha,1 tza arroz (usa consomé de 

tomate), ½ aguacate (agrega sal), 30 g lechuga, 1 vaso de agua, 2 c de aceite.  

Colación (4:00 pm): 10 galletas maría, 1 vaso agua 

Cena (7:30pm): 1 pza huevo, 1/3 pza aguacate (agrega sal),  2 tortillas de maíz, 1 vaso 

de agua, 2 c aceite. 

 

Tabla 9.Consumo de macronutrientes R24H 5/02/2019 

Macronutrientes Ingesta Requerimiento % Adecuación Interpretación  

Energía (Kcal) 1607 Kcal 2,400  Kcal   66.9 % Deficiente 

Hidratos de 
carbono 

154.8 g  212.6 g 72.8 % Deficiente 

Lípidos 83.3 g 80 g 104 % Adecuado 

Proteínas 67.4 g 112.2 g 60 % Deficiente 
(Galván y Atalah, 2008) 

 

Tabla 10.Consumo de micronutrientes R24H 5/02/2019 

Micronutrienes Ingesta Recomendación % Adecuación Interpretación 

Líquidos 1149.44 ml 1500 ml 76% Aceptable 

Calcio 845 mg 1000 mg 84 % Aceptable 

Fósforo 2272.5 mg < 1000 mg 227% Exceso 

Potasio 2025.13 mg < 2500 mg 81% Aceptable 

Sodio 3140.47 mg   < 2500 mg 125% Exceso 

Hierro 11.5 mg 8 mg/día 143.75% Exceso 

Vit. B9 (ac. Folico) 264.3 mcg 400 mcg 66% Deficiente 

Vitamina D  150.12 IU  500 UI 30% Deficiente 

Vitamina A 465.1 900 mcg 51.6% Deficiente 

Fibra 4.2 20 – 30 g 21% Deficiente 

(Inano y cols, 1975) 

 

De acuerdo al recordatorio de 24 horas el paciente cuenta con una dieta mayormente 

deficiente en cuanto a energía, hidratos de carbono y proteínas de acuerdo a su 

requerimiento. Lo mismo con los micronutrientes a excepción del fósforo y sodio que 

son minerales de cuidado en pacientes con enfermedad renal crónica.  

(Se utilizó el software “Food Processor® ” para la evaluación nutricional del R24H). 
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3.2.6 Monitoreo y evaluación 

Tabla 11.Escalas de evaluación utilizadas 

Escala Evaluación Puntos 
obtenidos 

Diagnóstico/Interpretación 

VGS Valoración del riesgo 
nutricional 

6 puntos Moderadamente desnutrido o 
sospechosamente malnutrido 

MIS Desnutrición/Inflamación 9 puntos Desnutrición grave 

ISRNM Desgaste energético-
proteico 

3 criterios Desgaste energetico-proteíco 

 

3.3 Diagnóstico Nutricional 

1. NI- 5.2 Ingestión energético-proteica inadecuada relacionado a pérdida del 

conocimiento del apetito evidenciado por consumo del 66.9% de energía y 60% 

de proteína de su VCT. 

2. NC-3.2 Pérdida de peso no intencional relacionado con aporte energético 

inadecuado evidenciado por una pérdida de peso severa, 5 kilos en 1 mes (6.25% 

pp). 

3. NI-5.10.1.6 Ingestión excesiva de fósforo relacionado a déficit de conocimientos 

sobre alimentación y nutrición evidenciado por consumo de 2272.5 mg  de fósforo 

(227% de IDR). 

4. NC-2.2 Valores de laboratorio alterados relacionados con la nutrición (sodio) 

relacionado a disfunción renal evidenciado por hipernatremia de 147 mmol/L, 

hábitos poco adecuados y consumo de 3140.47 mg de sodio (125% de IDR). 

5. NB-1.2 Creencias / actitudes no respaldadas sobre temas relacionados con 

la alimentación o la nutrición por incredulidad en la información alimentaria y 

nutricional basada en la ciencia evidenciado por miedo a los hidratos de carbono, 

especialmente a frutas (72.8 % de VCT). 
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Tabla 12.Diagnósticos en formato PESS 

Categoría Diagnóstico Etiología Signos y síntomas 

Fisiológica-
metabólica 

NI-5.2 Ingestión energético-proteica 
inadecuada 

Pérdida del 
conocimiento 
del apetito 

Ingesta de 1607 kcal 
(66.9% de VCT) y 
67.4 g de proteína 
(60% de VCT). 

Fisiológica-
metabólica 

NC-3.2 Pérdida de peso no intencional Aporte 
energético 
inadecuado 

Pérdida de peso 
severa, 5 kilos en 1 
mes (6.25% pp). 

Conocimiento NI-5.10.1.6 Ingestión inadecuada de 
fósforo 

Déficit de 
conocimientos 
sobre 
alimentación y 
nutrición 

Consumo de 2272.5 
mg  de fósforo 
(227% de IDR). 

Fisiológica-
metabólica 

NC-2.2 Valores de laboratorio alterados 
relacionados con la nutrición (sodio) 

Disfunción 
renal 

Hipernatremia de 
147 mmol/L, hábitos 
poco adecuados y 
consumo de 
3140.47 mg de 
sodio (125% de 
IDR). 

Creencias/actitudes NB-1.2 Creencias / actitudes no 
respaldadas sobre temas relacionados 
con la alimentación o la nutrición 

Incredulidad 
en la 
información 
alimentaria y 
nutricional 
basada en la 
ciencia 

Miedo a los hidratos 
de carbono, 
especialmente a 
frutas (72.8 % de 
VCT). 

 

3.4 Intervención Nutricia 

Objetivos/Metas nutricionales 
1. La prescripción nutricia irá enfocada a aumentar la ingesta calórica 

proporcionando una dieta hiperenergética de 30 kcal/kg, dieta hiperproteica con 

un aporte de 1.4 g/kg/d y dieta baja en sodio (<2000 mg/d) mediante un plan de 

alimentación para su enfermedad. 

2. El propósito de la educación nutricia es que que el paciente pueda elegir 

concientemente sus alimentos y explicar la relación de la nutrición con la 

salud/enfermedad, que el paciente sea capaz de comprender la importancia de la 

prescripción e intervención nutricional sobre su enfermedad. 

3. Apoyar al paciente con entrevista motivacional para que se sienta más tranquilo y 

motivado a seguir las recomendaciones nutricionales.  
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Prescripción de nutrición 
Dieta hiperenergética con aporte de 30 kcal/kg (2400 kcal/d) 

Dieta hiperproteica con un aporte de 1.4 g/kg (112.2 g/d) 

Dieta baja en sodio con un aporte menor a 2000 mg/d 

 
Tabla 13.Requerimientos del paciente 

 REQUERIMIENTO RECOMENDACIÓN 
(estándar comparativo) 

Referencia 

Proteína 112.2 g (1.4g/kg) 1.2-1.5 g/kg  
(AVB al menos 50%) 

ESPEN, 2006 

Energía 2400 kcal (30kcal/kg) 30-35 kcal/kg ESPEN, 2006 

Carbohidratos 307.8 g (3.84 g/kg) 51.3% 50-60% Riella, 2016 

Lípidos 77.3 g (0.96 g/kg)  
30% 

25-35% Riella, 2016 

Sodio 2000 mg <2000 mg KDIGO,  2012 

Fosforo 1000 mg 600- 1000 mg ESPEN, 2006 

Potasio 2,000 mg 1500-2000 mg ESPEN, 2006 

Calcio 1000 mg <2000 mg Riella, 2016 

Fibra 25 g 25 -35 g Riella, 2016 

 

3.4.1 Aporte de alimentos y/o nutrimentos 

Para la intervención tomé como referencia las recomendaciones de la ESPEN 2006, guía 

clínica sobre nutrición enteral: insuficiencia renal en adultos y guías KDIGO 2012. 

Tabla 14.Primera intervención nutricional 

 G/Kg G/día Kcal % 

Proteínas 
(ESPEN) 

1.4 g/kg 112.2 g 448.8 Kcal  18.7 % 

Hidratos de 
carbono 

3.84 g/kg 307.8 g * 
DIETA 212.6 g 

1231.2 Kcal 
 
DIETA 850.4 Kcal  
(+380.8) 

51.3 % 

Lípidos 0.96 g/kg 77.3 g 696 Kcal 30 % 

Energía total  30 Kcal/kg 2,400 Kcal 100 % 

* 2 amarillas + 2 verdes: 160gr // 70% de absorción = 112 gr x 3.4 = 380.8 Kcal 
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Tabla 15. Menú patrón 

Equivalentes Desayuno Colación 1 Comida Colación 2 Cena 

Verduras 
Bajo K 
Mod K 
Alto K 

8 
5 
2 
1 

2  3  3 

Frutas 
Bajo K 

2 
2 

 1  1  

C. S/G 
Bajo Na 

9 
9 

2 1 3  3 

Leguminosas 
Alto K 

1 
1 

1     

AOA MBAG 5 1  4   

AOA BAG 2     2 

AOA MAG 1 1     

Ac. S/P 10 3  4  3 

Ac. C/P 2  1  1  

 
 
Tabla 16.Nutrientes brindados en la intervención 

Nutrimento Requerimiento Gramos Kcal % Adecuación Interpretación 

Kcal 2020 - 2045 101 Bueno 

HCO 212.6 223 g 892 105 Bueno 

PT 112.2 104 g 416 93 Bueno 

LP 80 72.5 g 652.5 91 Bueno 

Agua 1500 ml 
(uresis 1L + 500ml) 

1510 ml - 100.6% Bueno 

Calcio 1000 mg 2080 mg - 208% Exceso 

Fósforo 1000 mg 937.2 mg - 93.7% Bueno 

Potasio 2000 mg 1760 mg - 88% Aceptable 

Sodio 2000 mg 1485 mg - 74.25% Aceptable 

Hierro 8 mg 13 mg - 162.5% Exceso 

Vitamina D 500 UI 800 UI - 160% Exceso 

Vitamina A 900 mcg 724.1 mcg - 80.4% Adecuado 

Fibra 20 – 30 g 23.8 g - 79.3% Adecuado 

(Inano y cols, 1975) 

 
Se utilizó el software “Food Processor®” para la evaluación micronutrimental del menú 
ejemplo. 
 
ADMINISTRACIÓN DE ALIMENTOS Y/O NUTRIMENTOS (ND) 
Tabla 17.Distribución de macronutrientes por tiempo de comida 

 Desayuno Colación 1 Comida Colación 2 Cena Total 

Energía 560 Kcal 130 Kcal 625 Kcal 200 Kcal 530 Kcal 2045 kcal 

Proteína 30 g 3 g 40 g 5 g 26 g 104 g 

Lípidos 22 g 5 g 24 g 5 g 21 g 77 g 

HCO 58 g 18 g 57 g 33 g 57 g 223 g 
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Tabla 18.Menú ejemplo 

8:00 AM 
Desayuno 

Huevo a la mexicana 
-Huevo 1 pza, Claras de huevo 2 pzas, Chile poblano ¼ pza, Jitomate bola 1 pza, 
Cebolla ¼ tza, Frijol entero cocido ½ tza*, Pan blanco tostado 2 reb., Aceite de oliva 
3 c, 1 vaso de agua (240 ml) 

11:00 AM 
Colación 

-Piña picada ¾ tza, Cacahuates 14 pza 

2:00 PM 
Comida 

Fajita de pollo 
-Milanesa de pollo a la plancha 120 g, Pimiento  ½ tza, Cebolla 1 tza, Tortillas de 
maíz 3 pzas, Aguacate hass 1/3 pza, Aceite de olival 3 c, 1 vaso de agua (240 ml) 

5:30 PM 
Colación 

- Manzana 1 pza, Galletas maría 5 pzas, Cacahuates 14 pza 

7:30 PM 
Cena 

Chuleta de cerdo con verduras 
-Chuleta de cerdo 1 pza (90 g), Arroz cocido ½ tza, Tortilla de maíz 1 pza, Ejotes 
cocidos ½ tza, Cebolla ½ tza, Zanahoria ¼ tza, Aceite de oliva 3 c, 1 vaso de agua 
(240 ml) 

Aporte de 
líquidos total: 

1510 ml/día aprox. 

*Aplicar tecnica de remojo para los frijoles. 

 

Terapia de suplementación nutricional 

En caso de seguir con poco apetito, se sugirió al paciente sustituir la cena por un 

suplemento alimenticio (Enterex RNL o NEPRO HP). 

 
Tabla 19.Enterex RNL 

Información Nutricional por ración (237 ml) 

Calorias (Kcal) 480  Sodio (mg) 240 

Proteína (g) 20 Potasio (mg) 140 

Carbohidratos (g) 56 Fósforo (mg) 140 

Grasa total (g) 20 Hierro (mg) - 

Grasa Saturada (g) 2 Ac. Fólico (mcg) - 

Grasa Poliinsaturada (g) 5 Vitamina D (mcg) - 

Grasa Monoinsaturada (g) 11.2 Vitamina A (mcg) - 

Grasa Trans (g) 0 Agua (g) 161 
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Tabla 20.Nepro HP 

Información Nutricional por ración (237 ml) 

Calorias (Kcal) 434 Sodio (mg) 251 

Proteína (g) 19.2 Potasio (mg) 251 

Carbohidratos (g) 38 Fósforo (mg) 171 

Grasa total (g) 22.8 Hierro (mg) 4.5 

Grasa Saturada (g) 2.01 Ac. Fólico (mcg) 251 

Grasa Poliinsaturada (g) 4.7 Vitamina D (mcg) 0.5 

Grasa Monoinsaturada (g) 16.4 Vitamina A (mcg) 225 

Grasa Trans (g) 0 Agua (g) 172 

 
 

3.4.2 Educación Nutricia 

 Propósito de la educación nutricia: importancia de nutrientes, evitar restricciones 

o eliminación de grupos de alimentos  

 Se brinda material educativo sobre el sodio en la enfermedad renal, lista de 

alimentos con alto, moderado y bajo aporte de potasio y sodio. 

 Se explicó por medio de una presentación la importancia de la alimentación en la 

enfermedad renal. 

 Técnica de remojo y doble cocción. 

 

3.4.3 Consejeria Dietética 

 Estrategias  

 Establecimiento de metas a corto plazo: 

o Disminuir la ingesta de sodio. 

o Tener registro de su balance de líquidos. 

 Apoyo social – familia  

 

3.4.4 Coordinación de la atención nutricia por un profesional de la nutrición 

 Colaboración y Canalización en la Atención Nutricia (1)  

 Reunión del equipo multidisciplinario RC 1.1 – después de cada consulta. Para sugerir 

estudios de laboratorios para evaluar progreso y la necesidad de suplementación.  
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o Perfil endócrino/glucosa (1.5) 

o Perfil renal y de electrolítico (1.2) 

o Perfil  proteico (1.11) 

o Perfil de anemia nutricia (1.10) 

o Perfil de lípidos (1.7) 

o Perfil de vitaminas (1.13) 

 Colaboración con otros proveedores RC-1.4: Se recomendó asistir con un psicólogo. 

 

3.5 Monitoreos nutricionales 

3.5.1 Resultados de las mediciones antropométricas 
Se reevaluó al paciente a las 3 y 7 semanas posteriores a la primera consulta, en las cuales el paciente 

tuvo una ganancia de 2 kg y aumentó su masa grasa y masa muscular. 

 

Tabla 21.Medidas antropométricas monitoreo 

Medición 05/02/2019 27/02/2019 29/03/2019 Interpretación  Fuente 

Peso actual 
(kg) 

80 kg 80.8 kg 82 kg Ganancia de 2 kg en 
casi 2 meses 

- 

Peso habitual 
(kg) 

85 kg (hace 
un mes) 

80 kg (hace 
3 semanas) 

80 kg 
(hace más 
de un mes) 

    

Talla (m) 1.82 m 1.82 m 1.82 m - - 

IMC (kg/m2) 24.15 kg/m2 24.4 kg/m2 24.8 kg/m2 Normal OMS, 1998 

PCT 12 mm 12 mm 14 mm 50-75º Masa grasa 
promedio 

Frisancho, 2008 

CB 27.5 cm 27.5 cm 29 cm - - 

CMB 237 
<5ºp 

237  
<5ºp 

246 
5-10ºp 

Masa muscular abajo 
del promedio 

Frisancho, 2008 

AMB 34.8 
<5ºp 

34.8  
<5ºp 

38.1 
5-10ºp 

Masa muscular abajo 
del promedio 

Frisancho, 2008 
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Gráfica 1 Cambios antropométricos relevantes en monitoreos 
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3.5.2 Resultados bioquímicos, exámenes médicos y procedimientos 
En la segunda cita el paciente no contaba con exámenes bioquímicos nuevos.  

En la siguiente tabla se comparan los datos de la primera y tercera consulta. 

Tabla 22.Datos bioquímicos monitoreo 

 Parámetro 01/02/2019 27/03/2019 Valor de 
referencia 

Interpretación 

Perfil de 
anemia 
nutricional 
(1.10) 

Eritrocitos 3.69 M/uL 4.26 M/uL 4.63 – 6.08 
M/uL 

Eritrocitopenia 

Hb 11.5 mg/dL 11.7 mg/dL 12.2-18 g/dL Anemia  

Hct 34.8% 36.2% 40.1-51% Bajo  

VCM 94.3 fL 94.1 fL 79 – 96 fL Normal  

HCM 31.2 pg 31.2 pg 25.7 -32.2 g/dL Normal 

RDW-SD 44.6 fL 44.6 fL 35.1 – 43.9 fL Alto (Anisocitosis) 

Perfil 
inflamatorio 
(B1.6) 

Leucocitos 4.55 K/uL 4.8 K/uL 4.23 – 9.07 K/uL Normal 

Plaquetas 123 K/uL 142 K/uL 163 – 337 K/uL Bajo (Inflamación 
crónica, descartar 
enfermedad 
hepática) 

Linfocitos 1.16 K/uL 1.33 K/uL 1.32 – 3.57 K/uL Linfocitopenia 
(desnutrición 
energético-proteica 
leve) 

Perfil 
endocrino 
(1.5) 

Glucosa 166 mg/dL 145 mg/dL 60-130 mg/dL  Hiperglucemia 

Perfil renal y 
electrolitos 
(1.2) 

Urea sérica 182.2 mg/dL 180 mg/dL 18 – 55 mg/dL Alto 

BUN 85 g/dL 82 g/dL 7-20 g/dL  Azoemia 

Creatinina 9.63 mg/dL 9.76 mg/dL 0.6-1.4 mg/dL  Hipercreatinemia 

Ácido úrico 6.5 mg/dL 6.5 mg/dL 2.6-8.0 mg/dL  Normal 

TFG 5.7 
mL/min/1.73 
m2 

6 
mL/min/1.73 
m2 

<15 
mL/min/1.73 m2 

Estadio 5 
(Ecuación CKD-
EPI) 

Cl 98 mmol/L 101 mmol/L 101-111 mmol/L  Normal 

Na 147 mmol/L 137 mmol/L 135-145 mmol/L  Normal 

K 3.7 mmol/L 3.6 mmol/L 3.6-5.1 mmol/L Normal 

P 4.2 mg/dL 4.4 mg/dL 2.5-4.6 mg/dL Normal 

Perfil de 
lípidos(1.7) 

Colesterol 149 mg/dL 149 mg/dL 130-200 mg/dL  Normal 

HDL 59 mg/dL 62 mg/dL 35-55 mg/dL Normal 

LDL 103 mg/dL 105 mg/dL <130 mg/dL Normal 

Triglicéridos 45 mg/dL 44 mg/dL 35-150 mg/dL  Normal 

 
Hubo cambio en los indicadores que se buscaban mejorar con la prescripción nutricional. 

La glucosa casual de 166 mg/dL disminuyó a 145 mg/dL (60-130 mg/dL). El cloro ahora 

se encuentra en rangos normales con 101 mmol/L (101-111 mmol/L), al igual que el sodio 

con 137 mmol/L (135-145 mmol/L), los demás indicadores permanecieron normales.  
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Gráfica 2 Cambios bioquímicos significativos 

 
 

Tratamiento médico 
     Sigue con el mismo tratamiento farmacológico y médico. 
 
Tratamiento médico: diálisis peritoneal 2 bolsas amarillas y 2 bolsas verdes.   
 
Tabla 23 Tratamiento farmacológico, monitoreo 

Medicamento Interacción fármaco-

nutriente 

Observaciones 

(Trastornos gastrointestinales) 

Amlodipino 

(Bloqueadores de los 

canales del calcio) 

 Jugo de toronja: inhibe 

al citocromo CYP3A4  

Anorexia, constipación, diarrea, flatulencia, 

vómito 

Enalapril (IECA) - Náuseas, diarrea, deterioro del sentido del 

gusto. 

Eritropoyetina - Astenia, náuseas, vómito, fatiga. 

Furosemida (Diurético de 

asa) 

- Irritación gástrica y dolor abdominal, anorexia y 

diarrea 

Caltrate + D - Puede provocar estreñimiento. 
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3.5.3 Resultados del examen físico orientado a la nutrición 
 
Tabla 24 Signos y síntomas clínicos presentados en monitoreo. 

27/02/2019 29/03/2019 

PD 1.1.21.1 Presión arterial 120/80 mm/Hg 

PD-1.1.17.8 Resequedad de la piel (Posible 

deficiencia de ácidos grasos, proteína y vitamina A, 

hidratación) 

PD-1.1.16.10 Ánimo deprimido. 

Uresis 1 L/día 

 

No se presentan 

PD 1.1.6 Edema, PD-1.1.5.9 Estreñimiento, PD-

1.1.5.24 Náusea, PD-1.1.5.27 Vómito, PD-1.1.5.10 

Disminución del apetito, PD-1.1.1.1 Astenia. 

PD 1.1.21.1 Presión arterial 126/78 mm/Hg 

PD-1.1.17.8 Resequedad de la piel (Posible 

deficiencia de ácidos grasos, proteína y vitamina A, 

hidratación) 

Uresis 1.2 L/día 

 

No se presentan 

PD 1.1.6 Edema, PD-1.1.5.9 Estreñimiento, PD-

1.1.5.24 Náusea, PD-1.1.5.27 Vómito, PD-1.1.5.10 

Disminución del apetito, PD-1.1.1.1 Astenia, PD-

1.1.16.10 Ánimo deprimido. 

El paciente mostró mejora en cuanto a su apetito y su estado de ánimo. 

 

Herramientas de evaluación y monitoreo (AD) 

 

Tabla 25.Escalas de evaluación monitoreo 

Escala Evaluación Puntos Diagnóstico 
anterior 
05/02/19 

Diagnóstico 
actual 
29/03/19 

VGS Valoración del riesgo 
nutricional 

2 Estado B 
Moderadamente 
desnutrido o 
sospechosamente 
malnutrido 

Estado A 
Bien nutrido 

MIS Desnutrición/Inflamación 2 Desnutrición 
grave 

Normal 

ISRNM Desgaste energético-
proteico 

1 Desgaste 
energetico-
proteíco 

Sin diagnóstico de 
DEP 
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3.5.4 Resultados de los antecedentes relacionados con alimentos/nutrición 
 

Ingestión de alimentos y nutrimentos 

     La tabla muestra la ingestión de macronutrientes de acuerdo al recordatorio de 24 

horas que tenía el paciente durante las dos reevaluaciones brindadas. 

Tabla 26 Ingestión de nutrientes en reevaluaciones 

 27/02/2019 29/03/2019 

Ingestión energética 1995 kcal/d 

(24.6 kcal/kg) 

2015 kcal/d 

(24.5 kcal/kg) 

Ingestión de hidratos de 

carbono 

230 g/d 

(2.8 g/kg) 

226 g/d 

(2.7 g/kg) 

Ingestión de lípidos 75 g/d 

(0.92 g/kg) 

72 g/d 

(0.87 g/kg) 

Ingestión de proteínas 112 g /d 

(1.3 g/kg) 

102 g/d 

(1.2 g/kg) 

 

29/03/2019 Monitoreo 2 

Recordatorio de 24 horas: 

Desayuno: 2 pza de huevo con acelgas (1 tza), ¼ tza de cebolla, 1 c de aceite, 3 

rebanadas de pan blanco (tostado), 2 c mantequilla sin sal, 1 vaso de agua.  

Colación: 1 pza de manzana, 14 pzas de cacahuates  

Comida: 120g milanesa de pollo a la plancha,1 tza arroz, 1/3 aguacate, 1 taza de ejotes, 

3 c de aceite, 1 vaso de agua 

Colación: 1 reb de pan blanco tostado, ½ pza de pera 

Cena: 90 g milanesa de pollo a la plancha, ½ tza de cebolla, ½ pza de pimiento, 1/3 pza 

aguacate y 3 tortillas de maíz, 2 c aceite, 1 vaso de agua. 

Tabla 27.Consumo de macronutrientes R24H, monitoreo 2 

Macronutrientes Ingesta Requerimiento % Adecuación Interpretación  

Energía (Kcal) 2015 Kcal 2,400  Kcal  83.9% Adecuado 

Hidratos de 
carbono 

226 g  212.6 g 106% Adecuado 

Lípidos 72 g 80 g 90% Adecuado 

Proteínas 102 g 112.2 g 90.9% Adecuado 
(Galván y Atalah, 2008) 
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Tabla 28.Consumo de micronutrientes R24H, monitoreo 2 

Micronutrienes Ingesta Recomendación % Adecuación Interpretación 

Líquidos 1525 ml 1500 ml 101% Bueno 

Calcio 1859 mg 1000 mg 185.9% Exceso 

Fósforo 1750 mg < 1000 mg 175% Exceso 

Potasio 1530 mg < 2500 mg 61.2% Aceptable 

Sodio 1185 mg   < 2500 mg 47.4% Deficiente 

Hierro 16.9 mg 8 mg/día 211.2% Exceso 

Vit. B9 (ac. Folico) 314.8 mcg 400 mcg 78.7% Aceptable 

Vitamina D  800 IU  500 UI 160% Exceso 

Vitamina A 541.6 mcg 900 mcg 60.1% Aceptable 

Fibra 19.8 g 20 – 30 g 99% Bueno 

(Inano y cols, 1975) 

 

Resumen de primer monitoreo nutricional 27/02/2019: El paciente refiere tener buen 

apetito y apego a las recomendaciones de la primera consulta, realiza 5 tiempos de 

comida y contabiliza la ingesta de líquidos. No consumió los suplementos ya que no hizo 

falta gracias a su aumento de apetito. 

 

Resumen de segundo monitoreo nutricional 29/03/2019: El paciente menciona seguir 

con buen apetito y manteniendo registro de líquidos para no generar edema.  

 

ADMINISTRACIÓN DE ALIMENTOS Y/O NUTRIMENTOS (ND) 

 

 

Tabla 29 Segunda intervención nutricional 

  G/Kg G/día Kcal % 

Proteínas 
(ESPEN) 

1.4 g/kg 113.1 g 452.5 Kcal  18.7 % 

Hidratos de 
carbono 

4 g/kg 321.2 g* 
DIETA 225.9 g 

1284.7 Kcal 
 DIETA 903.9 Kcal  
(+380.8) 

53 % 

Lípidos 0.9 g/kg 76.2 g 685.9 Kcal 28.3 % 

Energía   30 Kcal/kg 2,424 Kcal 100 % 
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Tabla 30 Menú patrón, monitoreo 1 

Equivalentes Desayuno Colación 
1 

Comida Colación 
2 

Cena 

Verduras 
Bajo K 
Mod K 
Alto K 

8 
5 
2 
1 

2  3  3 

Frutas 
Bajo K 

2 
2 

 1  1  

C. S/G 
Bajo Na 

9 
9 

2 1 3  3 

Leguminosas 
Alto K 

1 
1 

      1   

AOA MBAG 5 3  4   

AOA BAG 2     2 

AOA MAG 1 1    1 

Ac. S/P 9 3  3  3 

Ac. C/P 2  1  1  

 

Tabla 31.Tercera intervención nutricional 

  G/Kg G/día Kcal % 

Proteínas 
(ESPEN) 

1.3 g/kg 106.6 g 426.4 Kcal  17.3 % 

Hidratos de 
carbono 

4 g/kg 326 g* 
DIETA 230.75 g 

1303.8 Kcal 
 DIETA 923 Kcal  
(+380.8) 

53 % 

Lípidos 1 g/kg 81.2 g 730.6 Kcal 29.7 % 

Energía   30 Kcal/kg 2,460 Kcal 100 % 

* 2 amarillas + 2 verdes: 160gr // 70% de absorción = 112 gr x 3.4 = 380.8 Kcal 

 
Tabla 32.Menú patrón, monitoreo 2 

Equivalentes Desayuno Colación 
1 

Comida Colación 
2 

Cena 

Verduras 
Bajo K 
Mod K 
Alto K 

8 
5 
2 
1 

2  3  3 

Frutas 
Bajo K 

2 
2 

 1  1  

C. S/G 
Bajo Na 

9 
9 

2 1 3  3 

Leguminosas 
Alto K 

1 
1 

      1   

AOA MBAG 5 3  4   

AOA BAG 1     1 

AOA MAG 1 1    1 

Ac. S/P 10 3  4  3 

Ac. C/P 2  1  1  
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CAPITULO 4  

Conclusiones y experiencias 

 

     En conclusión, los pacientes con enfermedad renal crónica requieren una atención 

especializada e individualizada. El primer objetivo de este caso fue la prescripción 

nutricia, dieta hiperenergética de 30 kcal/kg, dieta hiperproteica de 1.4 g/kd/d y dieta baja 

en sodio (<2000 md/d) según las recomendaciones de la ESPEN 2006 para cubrir 

necesidades y tratar el desgaste energetico proteico que presentaba el paciente, se 

cumplió el objetivo y para la tercera intervención se decidió disminuir la proteína a 1.3 

g/kg/d para mantenimiento. Los otros objetivos estaban enfocados a la educación 

nutricional, la cual es sumamente importante en pacientes con esta patología por que es 

todo un cambio de hábitos y prácticas que son relativamente nuevas para el paciente que 

sigue procesando que ese es su nuevo estilo de vida, afortunadamente se logró 

comunicar la información necesaria de manera sencilla y el paciente demostró en sus 

monitoreos su comprensión aplicandolo a su nuevo régimen alimentario.  

 

     Mi experiencia aplicando el proceso de atencion nutricia en un paciente ambulatorio 

con enfermedad renal crónica fue toda una aventura, el tratar de comunicar demasiada 

información al paciente de como debería ser su alimentación y el próposito de esta, fue 

todo un reto. El primer contacto que tuve con el paciente fue decisivo, su ánimo depresivo 

era un obstaculo pero traté de crear un ambiente de confianza para que él se sintiera a 

gusto y seguro de que teniamos un mismo propósito: su salud. Gracias al trabajo con el 

equipo multidisciplinario y el apoyo de los familiares del paciente el resultado fue positivo, 

al principio la enfermedad había cambiado al paciente pero 2 meses fueron suficientes 

para darle la vuelta a este pensamiento y cambiar hábitos para mejorar su calidad de 

vida. 
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Algoritmo de atención nutricional en paciente con enfermedad renal crónica 
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6. Apendice (anexos) 

Tamizajes 
VGS-GPValoración global subjetiva generada por el paciente 
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MIS Escala de desnutrición/inflamación 
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ISRNM Desgaste energético-proteico 
Criterios diagnósticos para el desgaste proteico energético   
propuestos por la Sociedad Renal Internacional de Nutrición y Metabolismo 

 
Sociedad Renal Internacional de Nutrición y Metabolismo, 2008 
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Material entregado al paciente 
 
Condimentos y especias para potencializar sabores 
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Lista de alimentos tipo “semáforo” de acuerdo a contenido de fósforo, potasio y sodio. 
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Información nutrimental de suplementos 
Enterex RNL 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Información Nutricional por ración (237 ml) 

Calorias (Kcal) 480  Sodio (mg) 240 

Proteína (g) 20 Potasio (mg) 140 

Carbohidratos (g) 56 Fósforo (mg) 140 

Grasa total (g) 20 Hierro (mg) - 

Grasa Saturada (g) 2 Ac. Fólico (mcg) - 

Grasa Poliinsaturada (g) 5 Vitamina D (mcg) - 

Grasa Monoinsaturada (g) 11.2 Vitamina A (mcg) - 

Grasa Trans (g) 0 Agua (g) 161 
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Nepro HP 

 
 


