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NUTRICIÓN EN LAS
ENFERMEDADES RENALES

NUTRICIÓN EN LAS
ENFERMEDADES RENALES

RIÑONES PARTES DE
NEFRONA

GLOMÉRULOS EN CADA
RIÑÓN

se ubican

debajo del
diafragma e hígado

ambos

de cada lado de la
columna vertebral

penacho compacto
de capilares

llamada cápsula de
Bowmann

nefrona

Glomérulo

en una cápsula

Sistema de túbulos 

glomérulos

ubicados

Cápsula fibrosa

pesa 150 g

10-12 cm longitud y
5-6 cm ancho

es su unidad
funcional

más de 1 millón de
unidades

cada uno

midiendo

sin adherirse

responsable

compuesta

formado por capa de
células epiteliales

procesos de reabsorción
y secreción

250 túbulos
colectores grandes

en las nefronas

delgada y resistente
que envuelve al riñón

túbulo contorneado
proximal, distal,
colector y asa de
Henle

íntimamente a él

eliminan

cada nefrona

que son

ayuda

se filtran

cada uno

trabaja
independientemente

producción de
orina

están conectados a
túbulos

y sustancias

se reabsorbe

como

tasa de filtración
glomerular

y

objetivo final

da un total

existen

drena la orina de
4.000 nefronas

es conseguir
volumen hídrico

alrededor de 180 litros
de líquido al día

concentración de
elctrolitos adecuados

de más de 1 millón
de nefronas por
riñón

FUNCIONES
DEL RIÑÓN

productos finales del
metabolismo

acumuladas en
sangre

urea, creatinina, ácido úrico,
cloro, potasio, sodio, iones
de hidrógeno

cantidad de líquidos
filtrados por minutos

sustancias hacia la
sangre

para mantener
contenido ácido base

secreción

excreción
riñones eliminan
sustancias innecesarias



SÍNDROME NEFRÓTICOSÍNDROME NEFRÓTICO

SÍNDROME
NEFRÓTICO

FUNCIÓN
RENAL

EXCRECIÓN DE
PROTEÍNAS

BARRERA
FILTRACIÓN
GLOMERULAR

proteinuria

entidad clínica
definida

por

5 características

conservada con excepción
de la enfermedad de
cambios mínimos

deteriorarse a un
ritmo variable 

es el

está

tiende

esto depende

es menor de

la

de la

proteinuria,
hipoalbunemia,
edema, lipiduria e
hipercolesterolemia

mayor a 3.5 g/ día

principal
componente

síndrome nefrótico

mientras

y

del

grado, tiempo de
evolución

patología subyacente

membrana biológica
más compleja

excreción urinaria
normal de proteínas

proteinuria

situaciones no
patológicas

mayor sea, más
rápido se deteriora
riñón

es el

ocasionan

diversas

caracterizada

tal

con

proteinuria
fisiológica

por ser transitoria
y poca magnitud

150-300 mg/día

de la

tiene

proteinuria

un ejemplo es

es resultado

para

y demás

es

impermeabilidad
casi total a albúmina

tamaño, carga y
configuración molecular

permeabilidad
selectiva

interacción compleja de
podocitos, diafragmas en
hendidura, membrana basal
glomerular y
glucosaminoglicanos

proteínas con alto
peso molecular

CAUSAS
PROTEINURIA

resultado del daño de
algún componente

barrera de filtración
glomerular

mayor a 3,5 g/día
desencadena síntomas del
síndrome nefrótico

edema como síndrome
nefrótico

dos mecanismos
distintos

atribuye a la
hipoalbunemia en niños

uno

y otro
afecta a adultos

por tanto
proteinuria periste
mayor a 150-300
mg/día



INSUFICIENCIA RENALINSUFICIENCIA RENAL

OCURRE FUNCIÓN
RENAL

ETIOLOGÍA DE
IR TIPOS

la

riñones son incapaces
de excretar

necesario

para mantener
homesostasis

afectado el metabolismo

estado nutricional

consecuencias

se ve

y

personas

y

por

manifestaciones

filtración de
riñones disminuye

producción de orina
se reduce

signos y síntomas
aparecen

se detienen agua,
desechos
metabólicos e iones

cuando

cuando

a desarrollar

ya que 

con enfermedades son
propensos

desnutrición protéica y
energética

tres formas clínicas
de acuerdo

malformaciones
estructurales

edema, acidosis
metabólica

con mayor peligro
son los que tienen

uremia y anemia

es el

disminución

pacientes

siendo así

con

masa renal comngénita
o adquirida

niños prematuros o
en edad gestacional

uropatías
obstructivas

y que es

la

se confirma

la

son

y

cada una

son

tiempo o velocidad
que desarrolla

tratamiento diferentes

manifestaciones
clínicas, pronóstico

Insuficiencia renal aguda,
Insuficinecia renal crónica e
insuficiencia renal rápidamente
progresiva

caractyerizada por
etiopatogenia

INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA

daño renal por más de
3 meses

persistente, asociado
a la tasa glomerular

mediante biopsia o
marcadores de daño renal

K/DOQI propuso para
evaluación de ERC

clasificación de 5
estadíos

TFG > 90 ml/min/1.73
m2

primer estadío

esatdío 5

TFG < 15 ml/min 1,73 m2

con

más riesgo a
presentarla



DIÁLISIS PERITONEAL/
HEMODIÁLISIS

DIÁLISIS PERITONEAL/
HEMODIÁLISIS

DP DIÁLISIS
PERITONEAL

TIPOS DE
DIÁLISIS HEMODIÁLISIS

se realiza

para personas con
insuficiencia renal

este tx

se debe a que los
riñones no eliminan

colocando un tubo flexible

abdomen, llamado
catéter

si es posible

funciona

en el

catéter

el individuo

primera

dializado

desechos, el exceso
de líquido puede

corporal

px. conserven parte
de su función renal

puede fallecer sin
este tratamiento

suficientes

tx

denominado

llamado

de no ser así

permite la introducción
de 2- 3 cuartos de líquido
de lavado

líquido dializado que tarda
10 min entrar al abdomen

circula en un filtro
que la limpia

diálisis peritoneal
continua ambulatoria

debe permanecer 2-
más hrs en el abdomen

diálisis peritoneal
automatizada

tiempo de
permanencia,
transcurrido el tiempo
se desecha

como

por una

segunda

automáticamente

llamado

máquina/cicladora que
realiza los cambios

mientras se duerme

puede realizarlo de
3-4 horas

y

son

relacionados

la

con el fin

durante el tx

realizado

sangre

dializador/ riñón
artificial

se insertan 2 agujas en la
vena

en casa o centro de
diálisis

introducir sangre en el
dializador

3 veces/sem, en
varias hrs por sesión

FACTORES

edad avanzada, DM,
ECV 

concentración de
albúmina sérica

con mortalidad global de la
población

ingesta inadecuada de
proteínas y malnutrición

causantes

morbilidad y
mortalidad

de

en

este tipo de población

si se desmejora

requiere un cambio
durante el día



VALORACIÓN NUTRICIONAL
EN EL ENFERMO RENAL

VALORACIÓN NUTRICIONAL
EN EL ENFERMO RENAL

VALORACIÓN
NUTRICIONAL

MALNUTRICIÓN
E INFLAMACIÓN

EVALUACIÓN
GLOBAL SUBJETIVA ANAMNÉSIS

deben usar

factores que provocan
malnutrición

también

identificar px en
riesgo

de mortalidad va de 3-5 %

tiene mayor
mortalidad en la ER

de

su tasa 

la ECV

relación entre

se recomienda

identifica

2 tipos malnutrición

planificar un
tratamiento nutricio

monitorear

1-3 meses con TFG <
30 ml/min

6-12 meses se evalúa
el edo. nutricional

y poder

detecta

y

síndrome

en px con diálisis

malnutrición, ECV, e
inflamación origina

malnutrición inflamación
arterosclerosis

alteraciones de
apetito o ingesta

pacientes sospechosos a
malnutrición o que ya la
opadecen

tipo 1, asociada a
uremia

valoración global
subjetiva y escala de
malnutrición- inflamación

tipo 2 asociada con
albuminemia marcada,
aumento estrés
oxidativo y catabolismo
protéico

identificación

la última

2 métodos

con

se debe

también

en px. con diálisis
mostró relación 

enfermedad coronaria,
anorexia, hipo respuesta,
calidad de vida

población adulta y
con diálisis

requieren

también los

antropometría

mediante

otro

px. con DH

identifica

preferencias alimentarias,
cambios de peso

recomendable inducir 1
día de diálisis

recordatorio de 24 h y
registros alimentarios

de no diálisis y un día
de fin de semana

fármacos y
patologías

EXAMEN
FÍSICO

edema, alteración tejido
muscular o adiposo, etc.

compromiso
nutricional

permite obtener
información valiosa

medidas antropométricas
como pliegues cutáneos y
circunferencias

estudios de
laboratorio

previo a la diálisis en
período intermedio

realizarse

tanto

en HD convencional
como la HD diaria

peritonitis, mortalidad,
hospitalización



RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

ENERGÍA,
CH, LP

PROTEÍNAS Y
POTASIO

LÍQUIDOS Y
SODIO

CALCIO Y
FÓSFORO

fósforo

px. con diálisis con
una ingesta calórica

de

> 35 kcal/kg/día

0,6-0,8 g/kg/día

carne, lácteos,
pescados y huevos.

lípidos

proteínas

proporcionando

diabéticos

ingresos diarios

líquidos

para evitar

el aporte recomendado
va de 50-55 %

la energía total al día

control de grasas
saturadas, limitar
azúcares simples

35 % de lípidos AGM
y AGP

carbohidratos

energía

como

potasio

proporcionar

0,8-1 g/kg/día y 1,2
g/kg/día en px. con diálisis

en condiciones normales
no existe limitación

ya sea por alimentos,
suplementos o quelantes de
fósforo a base de cálcica

ingesta modificada
según ls enfermedad
renal

hiperpotasemia, disminuir
alimentos ricos en potasio

y evitar ganancia de
peso interdialítica

plátano, naranja,
frutos secos,
verduras, etc.

suplementación

sodio

insensibles

Ingesta en DP

de

no debe exceder

limitar su consumo de 2-
3 g/día

depende de la función
renal

500-1.000 ml para
cubrir pérdidas

no es indicada

con el objetivo

antropometría

con suplementación

se establece 

en ERC estadío 4

y

calcio

2.000 mg/día

plasmáticas de PTH
intacta > 300 pg/ml

restricción fósforo
sérico > 4,6 mg/dl

1 g de prot es igual a
12-16 mg de fósforo

va de 1.000-2.000
mg/día

OLIGOELEMENTOS

rutinaria de
oligoelemtos

excepto el hierro
gracias a la anemia

permite obtener
información valiosa

de > 100 mg/dl para la
ferritina sérica

de que los adultos
mantengan

11-12 g/dl de
hemoglobina sérica

de

o también

un dematocrito de
33 %

calcio en DP

va de 2-4 g de sodio al
día
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