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RECOMENDACIONES. CAPITULO 4

Capitulo 4: Nutricion en la enfermedad renal crénica y la diabetes mellitus

Chapter 4: Nutrition in chronic kidney disease and diabetes mellitus
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Existen desafios y consideraciones que de-
ben jerarquizarse al abordar los estudios en
nutricion. La evidencia analizada para cada uno
de los objetivos estudiados y sus resultados se
encuentra, en todos los casos, limitada en su
alcance por razones metodoldgicas: la heteroge-
neidad de las intervenciones, la dificultad para
encontrar un adecuado grupo control, la realiza-
cion de estudios doble ciego, el tamano mues-
tral, el tiempo de seguimiento, entre otras. Es
por esto que, si bien la intervencion nutricional

es indispensable, resulta dificil contar con un
alto grado de certeza acerca del impacto de esta
en la ERC y la DM.

En esta seccién analizaremos el impacto de
diferentes macro y micronutrientes en distintos
aspectos de estos pacientes, respondiendo solo
en aquellos en los que se encontré evidencia. En
el caso del potasio, fésforo, calcio y vitaminas en
la alimentacion, se hallaron resultados mixtos y
evidencia limitada, por lo que solo se mencionan
algunas sugerencias.
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;Previene la aparicion de enfermedad renal por diabetes?

Control del sodio

No se hallé evidencia de estudios randomizados ni de metaanélisis para este resultado
Comentario: en una cohorte observacional en pacientes DM1, la excrecién de sodio <102 mmol/dia y >187 mmol/d se
asocié independientemente con mayor incidencia de enfermedad renal terminal'

;Ha demostrado reducir la albuminuria?

Control del sodio

No se hall6 evidencia de estudios randomizados ni de metaandlisis para este resultado en esta poblacion (DM + ERC)
Comentario: en un metaandlisis en la poblacion general, el menor consumo de sodio en el contexto de diferentes dietas
“saludables” podria disminuir la incidencia de albuminuria con un bajo nivel de certeza

Patrones . . ) — ) ) P - . .

Alimentarios La intervenci6n con dieta mediterranea en un estudio no randomizado demostré disminuir la albuminuria (evidencia baja) *
;Ha demostrado reducir la caida del FG?

Control de La disminucién de la ingesta de proteina diaria por debajo de 0,8 g/kg/dia no mejora el FG y aumenta el riesgo de desnutricién*

proteinas animales | Adn, cuando no hay una fuerte evidencia de que la reduccion de la ingesta proteica animal mejore el FG, mdiltiples

y vegetales estudios sugieren que una mayor proporcion de proteina vegetal (mayor al 50%) podria enlentecer la progresién de la ERC

(opinién)° (consenso/ condicional)?, (2C)°, (1B)®

Reduccién de
HC

No se hall6 evidencia que sustente esta intervencion

La evidencia hasta ahora disponible en personas con DMy ERC no apoya la reduccion de HC (menor de 45% de la energfa
diaria total), dado que las dietas reducidas en HC/ altas en proteinas, aumentan el riesgo de hiperfiltracién y presion
intraglomerular’

Comentario: de realizar una reduccion de HC (26-45% de la energia diaria total) debe también contemplarse la recomendacion
proteica, aumentando el contenido de grasa a expensas de mono y poliinsaturadas. De lo contrario, la reduccién de HC
podria promover la lesién renal

Control del sodio

Es posible que no haya cambios en la TFGe, aunque el clearance de creatinina puede reducirse en 6 ml/min durante la
restriccion de sal a 5 g/dia (evidencia de certeza baja)®

Surge de la extrapolacion de la poblacion general, que la asociacion entre la reduccién del consumo de sodio y la
progresion de la caida de la TFGe es débil debido principalmente a cuestiones metodoldgicas de los estudios (duracién del
seguimiento o intervencion, entre otros)®

Comentario: la evidencia sugiere que las personas con DM se benefician de la reduccién del consumo de sal (<5 g/dia) en
relacion con la disminucién de la caida de la TFGe

Patron alimentario

No se observd incidencia en la progresion de caida del FG con el patrén mediterraneo?

;Previene o trata las complicaciones cardiovasculares y renales?

Reduccién de

La evidencia hasta ahora disponible no recomienda la reduccién de HC (<10% de la energia diaria) en personas con DM

HC y ERC, dado que aumenta el riesgo de hipoglucemia y, con ello, la mortalidad. La reduccién de HC debe implementarse
con precaucion en aquellos que toman iSGLT-2 (inhibidores del cotransportador sodio/glucosa SGLT-2) debido al riesgo
potencial de cetoacidosis*

Fibra La evidencia enfatiza el consumo de 14 g de fibra/1.000 kcal, con al menos la mitad del consumo de granos enteros, dado

que esto se asocia con menor mortalidad por todas las causas*

Control del sodio

No se hallg evidencia fuerte para este resultado en pacientes con DMy ERC. En pacientes con DM, el consumo de 5 g de
sal 0 menos/dia prevendria las complicaciones renales y cardiovasculares, a través de la reduccion de la presion arterial®
Comentarios: en una cohorte observacional en pacientes con DM1, los sujetos que presentaron excrecion <102 mmol/dia
y >187 mmol/dia se asociaron con mayor riesgo acumulado de mortalidad por todas las causas'

En un metaandlisis en la poblacion general, la reduccion del consumo de sodio se asocié con reduccién significativa de
eventos cerebro y cardiovasculares’. A pesar de no contar con evidencia en la poblacion a la que se refiere este documento,
parece prudente entender que estos beneficios también se extrapolarian a la poblacion de personas con DM?

Lipidos La evidencia hallada es débil.
De acuerdo con los estudios, en aquellos con ERC 3-5, la suplementacién con 2 g/dia de dcidos grasos poliinsaturados
omega 3 (AGPI n-3), principalmente con aceite de pescado, contribuiria a reducir los triglicéridos plasmaticos (2C)**
Patrones No se hallg evidencia fuerte que evalGe el impacto en la inflamacién con un determinado patrén alimentario
alimentarios La alimentacion rica en fibra y el patrén mediterrdneo en todos los estadios de ERC contribuirian a disminuir la inflamacién, la
tension arterial, la dislipemia y la mortalidad (2D)'**
;Tiene evidencia de proteccion renal en ERC sin DM?
Control de La evidencia es de baja calidad respecto de este resultado (2C)°.
proteinas animales | Comentario: dada la falta de evidencia de calidad por razones mayormente metodoldgicas, la mesa sugiere enfatizar el
y vegetales consumo de proteinas vegetales.

Control del sodio

Una dieta baja en sal (aproximadamente <6 g/dia) parece reducir el riesgo de eventos renales compuestos (caida de la
TFGe >50%, duplicacion de la creatinina sérica e incidencia de ERC estadio 5). Sin embargo, no existe evidencia suficiente
que indique que dicha intervencién disminuya la caida de la TFGe, la proteinuria/albuminuria o la mortalidad''.

Patrones
alimentarios

Se asocio el patron mediterraneo con menor incidencia de ERC (evidencia moderada)’

DM: diabetes mellitus;, ERC: enfermedad renal crénica, HC: hidratos de carbono,; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.
Tabla 1: Impacto de macro y micronutrientes en la enfermedad cardio reno metabdlica.
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En base a la evidencia mencionada en este documento, se aportan las siguientes sugerencias:

Nutriente

Sugerencias nutricionales

Proteinas (ERC sin tratamiento
sustitutivo)

0,8 g/kg/dia con al menos un 50% de proteinas de origen vegetal (legumbres, frutos secos, cereales integrales,
semillas).

Cetoanalogos: estos compuestos estan indicados para suplementar las dietas hipoproteicas de 0,3-0,4 g/kg/dia
en pacientes metabélicamente estables y sin DM. Por tanto, no se recomienda la utilizacién de cetoanalogos
en este grupo de pacientes’.

hemodialisis y didlisis peritoneal)

Proteinas (ERC en tratamiento sustitutivo:

1,0-1,2 ghkg/ dia
En pacientes con glucemias de dificil manejo pueden usarse niveles mas altos de proteina por kilogramo de
peso, pero no superar 1,3 g/kg/dia®.

Sodio

<2300 mg de sodio 0 <5 g de sal/dia
No realizar restricciones de sodio estrictas en DMT.

Potasio (estadios 1,2 y 3)

No es necesaria la restriccion. El alto consumo de alimentos ricos en potasio demostré mejorar los
pardmetros de salud cardiovascular.

Potasio (estadios 4 y 5)

Ajustar segtn valores séricos.

En caso de valores elevados se sugiere evaluar factores como:

. Medicacién.

. Control glucémico.

. Estado de hidratacion.

. Problemas gastrointestinales (constipacion, diarrea, vomitos).

. Catabolismo muscular, entre otros.

Se desaconseja el consumo de alimentos con aditivos a base de sales de potasio (procesados y ultra procesados).
Utilizar métodos culinarios para disminuir su aporte y, solo si es necesario, realizar seleccion alimentaria.

Fosforo (estadios 4 y 5)

Individualizar para lograr valores séricos normales.
Priorizar el fésforo orgdnico vegetal.
Se desaconsejan alimentos con fdsforo inorganico como aditivo (procesados y ultra procesados).

Patrones alimentarios

Se aconsejan los patrones alimentarios basados en plantas (PLADO, dieta DASH, dieta mediterranea) por su
mayor aporte de fibra, antioxidantes y fitonutrientes, fésforo de menor biodisponibilidad, menor carga acida
y reduccién de la hiperfiltracion.

Ayuno intermitente

El patrén de ayuno intermitente de 12-18 h de ayuno podria utilizarse en pacientes con DM controlada sin
requerimientos de insulina exgena. Respecto del uso de esta practica en pacientes insulinizados, no hay
evidencia cientifica suficiente que respalde su seguridad'.

DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal cronica.
Tabla 2: Recomendaciones nutricionales para pacientes con enfermedad renal crénica.

Conclusiones

La funcion renal se puede beneficiar con la im-
plementacion de patrones alimentarios saludables
que implican un mayor consumo de cereales inte-
grales, frutas, verduras y grasas saludables. Ello
conlleva a una mayor ingesta de fibra, vitaminas
C vy E, carotenoides, menor consumo de proteina 5
animal, grasas saturadas, sal, alimentos procesa-
dos y una menor carga acida renal?'31415.16,

Dado que los beneficios no se obtienen con ,
modificaciones de nutrientes especificos, se re-
comienda fuertemente la derivacion del paciente
con DM y ERC a profesionales especializados en
nutricion para el abordaje individualizado a través 5.
de estos patrones alimentarios.
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