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Resumen

Se analiza el caso clinico de un adolescente de 17 afios con enfermedad renal cronica
(ERC) estadio 5D secundaria a una malformacion congeénita del sistema urinario, en
tratamiento con hemodialisis. Se realizo un estudio de caso descriptivo, retrospectivo y
documental, basado en registros de julio de 2025 a mayo de 2026. La valoracion integro
antecedentes, evolucion clinica, datos antropométricos, ingesta dietética, parametros
bioquimicos y tratamiento farmacoldgico; la informacion se organizé mediante el método
SOAP y el diagnostico nutricional se formulé en formato PES. Se identificaron un indice
de masa corporal de 16.5 kg/m?, pérdida de masa muscular, ingesta proteico-energética
insuficiente y fosforo sérico de 6.7 mg/dL. Los hallazgos indican un alto riesgo de
deterioro nutricional y desgaste proteico-energético, cuya confirmacion requiere
completar los indicadores pediatricos y funcionales. Se planted una intervencion con un
aporte energético de 35 kcal/kg/dia y proteico de 1.1 a 1.2 g/kg/dia, junto con el ajuste
individualizado de sodio, potasio, fosforo y liquidos, educacién familiar y seguimiento
nutricional y bioquimico. La propuesta busca recuperar el peso y la masa muscular de
acuerdo con la evolucién clinica, evitando restricciones dietéticas indiscriminadas que

comprometan la calidad de la alimentacion y el aporte energético.

Palabras clave: enfermedad renal crénica; hemodialisis; adolescente; desgaste proteico-
energético; diagnostico PES; gestion nutricional.



Abstract

This study analyzes the clinical case of a 17-year-old adolescent with stage 5D chronic
kidney disease (CKD) secondary to a congenital urinary tract malformation, currently
undergoing hemodialysis. A descriptive, retrospective case study was conducted based on
a review of records from July 2025 to May 2026. The assessment integrated medical
history, clinical course, anthropometric data, clinical findings, dietary intake, biochemical
parameters, and pharmacological treatment; data were organized using the SOAP method,
and the nutritional diagnosis was established using the PES method. Findings included a
BMI of 16.5 kg/m2—associated with intradialytic hypotension, malnutrition, muscle mass
loss, and insufficient protein-energy intake—and a serum phosphorus level of 6.7 mg/dL.
These findings indicate a high risk of nutritional loss and protein-energy wasting, although
confirmation requires additional pediatric and functional indicators. Based on this, a
nutritional intervention plan was developed featuring an energy intake of 35 kcal/kg/day
and a protein intake of 1.1-1.2 g/kg/day; individual allowances for sodium, potassium,
phosphorus, and fluids were adjusted through family education and nutritional-
biochemical monitoring. This case demonstrates a nutritional management approach
tailored to the specific needs of an adolescent with stage 5D CKD. The goal is to restore
lost weight and muscle mass through an intervention focused on the individual's clinical
progress, avoiding indiscriminate dietary restrictions, nutritional imbalances, poor dietary

quality, and insufficient caloric intake.

Keywords: chronic kidney disease; hemodialysis; adolescent; protein-energy wasting;
PES diagnosis; nutritional management.
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Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) es una condicion progresiva e irreversible que,
al alcanzar el estadio G5D, requiere terapia de reemplazo renal. En 2026, la Organizacién
Mundial de la Salud estim6 que cerca de 674 millones de personas vivian con esta
enfermedad en el mundo, cuya mayor carga se concentraba en paises de ingresos bajos y
medianos. En las Américas, la mortalidad continta siendo elevada. En Ecuador, por
ejemplo, el Registro de Defunciones de 2024 contabilizd 1.498 fallecimientos por

insuficiencia renal crénica.

En la adolescencia, la ERC avanzada no solo afecta el equilibrio hidroelectrolitico,
mineral y nutricional; también puede interferir con el crecimiento, la escolaridad y la
adherencia al tratamiento. Una de sus principales complicaciones es el desgaste proteico-
energético, favorecido por la hiporexia, el catabolismo asociado a la dialisis, la ingesta
insuficiente y la pérdida progresiva de masa muscular. Frente a este escenario, el manejo
nutricional debe individualizarse e integrarse con el tratamiento dialitico y farmacoldgico.
Las restricciones indiscriminadas pueden agravar el déficit calérico-proteico y

comprometer aun mas el estado general del paciente.

Con el objetivo de evaluar el estado clinico y nutricional de un adolescente con
ERC en estadio G5D, sometido a hemodialisis, y desarrollar una propuesta de intervencién

nutricional individualizada y sustentada en evidencia.

Se realiz6 un estudio de caso clinico de caracter observacional, descriptivo,
retrospectivo y documental. La revision incluyo la historia clinica, las evoluciones
nefrologicas, las notas de hemodidlisis, los resultados de laboratorio, las mediciones
antropomeétricas, el recordatorio de 24 horas, la frecuencia de consumo alimentario y la
prescripcion farmacoldgica. La informacién analizada correspondié al periodo

comprendido entre julio de 2025 y mayo de 2026.

Los datos se organizaron mediante el método SOAP, mientras que el diagnostico

nutricional se formul6 en formato PES. Para calcular los requerimientos nutricionales se



utilizd6 el peso seco como referencia y los resultados se contrastaron con las
recomendaciones de KDIGO, KDOQI 2020, Pediatric Renal Nutrition Taskforce y
ESPEN. El caso fue presentado de manera anonimizada. Entre las principales limitaciones
se identificd la falta de datos sobre IMC para la edad, composicién corporal objetiva,
diuresis residual, ganancia interdialitica, Kt/V, ferritina, saturacion de transferrina (TSAT)
y proteina C reactiva (PCR).

Se analizo el caso de un adolescente de 17 afios con ERC G5D secundaria a una
malformacidn congénita del tracto urinario, caracterizada por monorreno funcional y
estrechez ureteral. Durante su primer afio de vida fue sometido a dos intervenciones

quirargicas; posteriormente, desde 2019, perdio el seguimiento especializado.

El peso seco después de la didlisis fue de 53 kg vy la talla de 1,79 m, con un IMC
de 16,5 kg/m2. También se observé una pérdida evidente de masa muscular y grasa
subcutanea. En los dias de hemodidlisis presentaba hiporexia, fatiga y calambres
nocturnos. La valoracion dietética mostro una ingesta insuficiente de energia y proteina,
junto con el consumo ocasional de lacteos enteros, embutidos, bebidas de cola y frutas
con alto contenido de potasio.

Entre los hallazgos bioquimicos destacaron un nivel de fosforo de hasta 6,7 mg/dL
en febrero de 2026, una reduccion de la hemoglobina de 11,7 a 10,3 g/dL, albumina
cercana a 4,5 g/dL y PTH de 113,6 pg/mL. El tratamiento farmacoldgico incluy6
eritropoyetina, hierro sacarato, cinacalcet y ajustes en la administracion de calcitriol.

El problema prioritario no corresponde a la necesidad de imponer una “dieta renal
restrictiva” de caracter general. Los datos indican una ingesta energético-proteica
insuficiente y un riesgo elevado de desgaste proteico-energético, sustentados en el bajo
IMC, la deplecion muscular visible, el tamafio reducido de las porciones y la hiporexia
alrededor de las sesiones de hemodialisis. Aunque la albimina se mantuvo conservada,

este resultado aislado no permite descartar una pérdida de masa magra.



La hiperfosfatemia requiere intervencion nutricional, pero esta debe centrarse en
reducir el fosforo inorganico presente en aditivos y productos ultraprocesados, ademas de
coordinar adecuadamente el uso de quelantes. Restringir de manera excesiva las fuentes
proteicas de alto valor biologico podria profundizar el deficit existente. Tampoco se
documento hiperkalemia, por lo que no se justifica establecer una prohibicién permanente
y generalizada de alimentos con potasio.

El IMC calculado con criterios de adultos ofrece una interpretacion limitada en un
paciente menor de 18 afios. Para completar la valoracion se necesita conocer el IMC para
la edad, el estadio puberal, el perimetro braquial medio (MUAC), los pliegues cutaneos y

la fuerza de prension manual.

La propuesta inicial establecié un aporte energético de 35 kcal/kg/dia, equivalente
a un minimo de 1.855 kcal diarias, y entre 1,1 y 1,2 g/kg/dia de proteina, correspondientes
a 58-64 g diarios. El plan contempl6 entre cinco y seis comidas al dia, asi como la
individualizacion del consumo de sodio, potasio, fosforo y liquidos. También se incluy6
educacién nutricional dirigida tanto al adolescente como a su madre, acompafiada de

seguimiento periddico.

El caso pone de relieve que, en un adolescente con ERC G5D sometido a
hemodialisis, la prioridad clinico-nutricional consiste en recuperar el aporte de energia 'y
proteina, preservar la masa muscular y evitar un deterioro progresivo. Esto exige un plan
individualizado, no una serie de restricciones rigidas aplicadas sin considerar el estado

nutricional ni los resultados bioquimicos.

El analisis permitid reconstruir la evolucion desde la anomalia congénita hasta el
inicio de la didlisis, formular un diagnéstico PES coherente con la informacion disponible
y disefiar una intervencion escalonada conforme con guias internacionales. Su efectividad
dependera de completar los indicadores pediatricos y dialiticos pendientes, ajustar la
prescripcion segun la evolucion clinica y mantener un proceso educativo continuo con el

paciente y su familia.



Problematica

La enfermedad renal crénica (ERC) es una condicion progresiva y generalmente
irreversible que puede evolucionar hacia falla renal y necesidad de didlisis o trasplante.
En 2026, la Organizacion Mundial de la Salud estimd que aproximadamente 674 millones
de personas viven con ERC en el mundo y destacd que la mayor parte de la carga se

concentra en paises de ingresos bajos y medianos [1].

En la Region de las Ameéricas, la enfermedad renal mantiene una carga elevada de
mortalidad y pérdida prematura de afios de vida. El perfil regional de la Organizacion
Panamericana de la Salud reporta 254.028 muertes y una tasa estandarizada de 15,6
defunciones por 100.000 habitantes, con diferencias importantes entre paises y mayor

afectacion masculina [2].

En Ecuador, el Registro Estadistico de Defunciones Generales de 2024 contabilizé
1.498 defunciones cuya causa basica fue insuficiencia renal cronica, equivalentes al 1,6
% de las muertes registradas. Aunque la codificacion oficial utiliza el término
“insuficiencia renal cronica”, en este trabajo se emplea de manera uniforme la

denominacion enfermedad renal cronica [3].

La ERC se define por alteraciones estructurales o funcionales del rifion presentes
durante mas de tres meses y se clasifica de acuerdo con la causa, la categoria de tasa de
filtracion glomerular y la albuminuria. El estadio G5 corresponde a una TFGe inferior a

15 mL/min/1,73 m?; cuando el paciente recibe dialisis se utiliza la denominacion G5D [4].

Simultdneamente con el crecimiento y el desarrollo, la enfermedad renal crénica
(ERC) avanzada también afecta la escolaridad y la adherencia, los pediatras recomiendan
prescribir energia y proteina de acuerdo con la edad, el crecimiento, la actividad y las
pérdidas incurridas debido a la dialisis, la evaluacion también requiere varios indicadores
diferentes ademas del IMC [5,6].



El caso analizado tiene muchos elementos complejos, como malformacion

congénita del tracto urinario, larga interrupcion del seguimiento de nefrologia, inicio

repentino de hemodialisis, bajo peso, pérdida de masa muscular, hiporexia, hipofosfatemia

e anemia, este caso es interesante porque ayuda a integrar el razonamiento clinico-

nutricional, analizar criticamente la evidencia existente y proponer una respuesta

individualizada, para evitar restricciones dietéticas excesivas que provocarian una mayor

pérdida proteico energética.

Tabla 1. Clasificacion de la enfermedad renal crénica segun la TFGe

TFGe
Categoria (mL/min/1,73
m2)
Gl >90
G2 60-89
G3a 45-59
G3b 3044
G4 15-29
G5 <15

Descripcién clinica

TFGe normal o elevada con evidencia de dafio renal.
Disminucion leve con evidencia de dafio renal.
Disminucion leve a moderada.

Disminucion moderada a grave.

Disminucion grave; preparacion para terapia de reemplazo
renal.

Falla renal; G5D cuando el paciente se encuentra en dialisis.

Fuente: Adaptado de Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) [4].
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.



Objetivos

Objetivo general

Evaluar el estado clinico y nutricional de un adolescente con enfermedad renal
cronica estadio 5D sometido a hemodidlisis desarrollando una propuesta de intervencion

nutricional basada en evidencia e individualizada.

Obijetivos especificos

« Describir la evolucion clinica, los antecedentes patolégicos y las complicaciones

asociadas a la enfermedad renal crénica del paciente.

« Analizar los principales aspectos clinico-nutricionales utilizando una técnica SOAP y
realizar un diagnostico nutricional en formato PES al comparar y contrastar hallazgos
con guias y literatura cientifica.

« Disefiar un plan de manejo nutricional que comprenda objetivos, requerimientos y
control de minerales y liquidos con un mena provisional, educacion, seguimiento y

métodos sugeridos para ser implementados.



Contexto

Este estudio se realizo utilizando nutricién clinica y nefrologia pediatrica. Utiliza
un analisis retrospectivo de un paciente masculino de 17 afios con ERC Etapa 5D, que fue
causado por un rifidn funcional solitario y estenosis ureteral congénita, el mismo revisa la
iniciacion de la hemodialisis urgente en julio de 2025, hasta el altimo control bioquimico

disponible en mayo de 2026.

El estudio utiliza el expediente medico, las notas de progreso de nefrologia, las
notas de acceso vascular, los informes de laboratorio, las evaluaciones antropométricas,
el recuerdo de 24 horas y el registro de las comidas tomadas, adicionalmente, este estudio
se limita a los datos disponibles y, por lo tanto, los hallazgos no deben considerarse un

sustituto de una evaluacion clinica ni una prescripcion definitiva.

Tabla 2. Delimitacién clinica y nutricional del caso

Elemento Delimitacién
Poblacién Adolescente masculino de 17 afios.

Enfermedad renal crénica estadio 5D secundaria a malformacion

Diagndstico médico L . .
congénita del sistema urinario.

Hemodidlisis periddica; acceso inicial por catéter yugular y posterior

Terapia renal . .
P fistula arteriovenosa.

Periodo analizado Julio de 2025 a mayo de 2026.

Valoracidn clinico-nutricional retrospectiva y propuesta de abordaje
Enfoque ..

nutricional.
Unidad de anélisis Un caso clinico anonimizado.

Fuente: Historia clinica y registros nutricionales del paciente.
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Caso clinico

Resumen del caso

Paciente masculino de 17 afios con antecedente de monorreno funcional y

estrechez ureteral congénita, sometido a dos cirugias uroldgicas durante el primer afio de



vida, mantuvo seguimiento especializado hasta 2019 y posteriormente se interrumpieron
los controles, en julio de 2025 inici6 hemodialisis de urgencia y en septiembre del mismo
afio se confecciond una fistula arteriovenosa humero-cefélica izquierda; durante el
seguimiento se documentaron bajo peso, pérdida visible de masa muscular, hiporexia en
dias de diélisis, ingesta energético-proteica insuficiente, hiperfosfatemia y descenso de
hemoglobina.

Presentacion del caso

En el momento del analisis, el paciente estaba sometiéndose a hemodidlisis
periddica para la ERC estadio 5D, después de la didlisis, se registré un peso de 53 kg y una
alturade 1,79 m, lo que dio como resultado un IMC de 16,5 kg/m2, en la evaluacion clinica,
se registro que el paciente habia perdido masa muscular y adiposidad subcutanea, que se

unia a otros sintomas como fatiga y calambres nocturnos

La ingesta alimentaria evaluada estaba por debajo de los valores recomendados de
energia y proteina y consistia principalmente en alimentos preparados de baja densidad de
nutrientes, con consumo ocasional de preparaciones con alto cantidad fésforo y potasio,
como productos lacteos enteros, carnes procesadas, bebidas carbonatadas, platano y
naranja, no se documentaron vomitos ni diarrea y no hubo intolerancias digestivas
significativas, la adherencia dietética fue parcial y dependiente del apoyo materno para la

preparacion de las comidas.

Antecedentes

La etiologia de la ERC se relaciona con anomalias congénitas del rifién y del tracto
urinario, el monorreno funcional incremento la demanda sobre el tejido renal remanente,
mientras que la estrechez ureteral pudo favorecer obstruccién y dafio estructural, aunque
las cirugias tempranas buscaron preservar la funcién residual, la ausencia de seguimiento
continuo desde 2019 redujo la oportunidad de monitorizar la progresion y aplicar medidas
nefroprotectoras.



Tabla 3. Antecedentes patoldgicos y relacién con la progresién renal

Antecedente Descripcion documentada Relevancia clinica
. Rifién tnico funcional desde el Menor reserva renal y riesgo de
Monorreno funcional o L . .
nacimiento. hiperfiltracion compensatoria.
. - . Riesgo de dafio estructural y deterioro
Estrechez ureteral Alteracion congeénita obstructiva. go y
progresivo.
L L. Dos intervenciones durante el Correccion temprana dirigida a
Cirugias uroldgicas . . . . .
primer afio de vida. preservar la funcion residual.
Seguimiento Controles pediatricos y Permitia vigilancia de funcién renal y
especializado nefrolégicos hasta 2019. complicaciones.
Interrupcion de Ausencia prolongada de Posible progresién no detectada y
controles seguimiento desde 2019. menor oportunidad de intervencion.

Fuente: Historia clinica del paciente.
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Progresion clinica

El caso comenzo con una condicién clinica congénita de reserva renal limitada,
después de varios afios sin un seguimiento nefrolégico documentado, el paciente se
presentd nuevamente con una deterioracion funcional significativa y la necesidad de
terapia de reemplazo renal; se inicid6 una hemodialisis de terapia de reemplazo renal
temporal colocando un catéter en la vena yugular el 12 de julio de 2025, para prepararse
para la dialisis permanente, se cred una fistula arteriovenosa el 16 de septiembre de 2025.

Una vez que el rifidn falla hasta el punto de NTF 5D, los cambios en la creatinina
sérica y la urea deben evaluarse en relacién con el momento de la toma de muestras,
cuando se realizé la dialisis y la adecuacién de la dialisis, los cambios de creatinina no
deben usarse para evaluar la progresion ya que la falla renal ya estaba presente, el enfoque
debe estar en la respuesta al tratamiento, el estado de volumen y el estado nutricional del

paciente y el desarrollo de nuevos problemas.



Evolucién clinica

Entre noviembre de 2025 y mayo de 2026 se registré tratamiento con hierro
sacarato y eritropoyetina, asi como manejo del trastorno mineral éseo con cinacalcet y
ajustes de calcitriol, adicional el fosforo sérico alcanzé 6,7 mg/dL en febrero de 2026 y la
hemoglobina descendi6 de 11,7 a 10,3 g/dL. La PTH se reflejo un valor de 113,6 pg/mL
debe interpretarse en relacion con el limite superior del método, su tendencia y la terapia
recibida; un valor aislado no permite definir por si solo hiperparatiroidismo secundario no

controlado.

La albdmina sérica cercana a 4,5 g/dL se mantuvo conservada, pero no excluye
pérdida muscular ni ingesta insuficiente. La albumina puede modificarse por hidratacion,
inflamacién y otros factores; por ello, el estado nutricional requiere integrar antropometria,

ingesta, examen fisico, funcionalidad y evolucion temporal.

Linea de tiempo

Tabla 4. Linea de tiempo del caso clinico

Fecha/periodo Evento Interpretacion

Dos cirugias urolégicas por estrechez Manejo correctivo temprano de la

Primer afio de vida . , .
ureteral. anomalia congénita.

Seguimiento por urologia pediatrica y

Hasta 2019 Vigilancia de la funcion renal.

nefrologia.
2019-2025 Interr_up_(:lon del seguimiento Periodo sin monitorizacion
especializado. documentada.
12 julio 2025 thgter Venoso y-l{g_u!ar derechoee Establecimiento de ERC G5D.
inicio de hemodidlisis urgente.
. Fistula arteriovenosa himero-cefalica _—
16 septiembre 2025 Acceso vascular definitivo.

izquierda.

Manejo de anemia y disponibilidad

Noviembre 2025 Administracién de hierro sacarato. .
de hierro.

Diciembre 2025— Persistencia de azotemia e incremento  Necesidad de revisar adecuacién
febrero 2026 de fésforo. dialitica, dieta y farmacos.
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Fecha/periodo Evento Interpretacion

Anemia asociada a ERC bajo

Mayo 2026 Hemoglobina de 10,3 g/dL. tratamiento.

Fuente: Historia clinica del paciente, julio de 2025 a mayo de 2026.
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Tabla 5. Evolucion clinica y bioguimica documentada

Fecha Hemoglobina  Creatinina Urea Fosforo Interoretacion orudente
(g/dL) (mg/dL)  (mg/idL)  (mg/dL) P P

Dic. Anemia leve; valores nitrogenados
2025 117 7,05 799 43 condicionados por dialisis.

Ene. Mayor retencion predialisis; requiere
2026 157 10,09 1388 59 contexto de adecuacion.

Feb. . .

2026 11,7 8,38 124,8 6,7 Hiperfosfatemia documentada.

May. 103 8.96 1090 48 Qescenso de Hb y mejoria parcial del
2026 fosforo.

Fuente: Historia clinica y resultados de laboratorio del paciente.
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Valoracién clinico-nutricional

Aunque la herramienta dada ayudara a identificar el bajo peso para la estatura
adulta, esta herramienta es para evaluar adultos, como resultado, para el adolescente dado,
se requieren todas las demas herramientas de evaluacion, como el IMC para la edad
expresado como puntuacion Z, percentil, velocidad de crecimiento, etapa de la pubertad,
circunferencia del brazo medio-superior, pliegue cutaneo de triceps, evaluacion de la

masa muscular y, si es posible, la fuerza de prension de la mano.

Tabla 6. Evaluacion antropométrica disponible

Parametro Resultado Interpretacion y limitacion

Referencia inicial; debe confirmarse estabilidad

Peso seco postdialisis 53 kg del estado de volumen

Requiere comparacion con talla para la edad y

Talla 1,79 m . L.
trayectoria de crecimiento.



Parédmetro Resultado Interpretacion y limitacion
Valor bajo; en menores de 18 afios debe
IMC 16,5 kg/m2 . '
g interpretarse con IMC/edad.
Masa muscular Disminucién visible Suglferef deplecion; requiere medicion objetiva y
seguimiento.
Tejido adiposo Disminucion visible  Compatible con reservas energéticas reducidas.

Fuente: Valoracion antropométrica y examen fisico documentados.
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

El examen clinico y dietético sugiere ingesta insuficiente, especialmente en los
dias de didlisis, la presencia de fatiga y calambres puede relacionarse con anemia, cambios
de volumen, electrolitos o el procedimiento dialitico, es por esto que no debe atribuirse a

una sola causa sin evaluacion conjunta.

Tabla 7. Hallazgos clinico-nutricionales relevantes

Variable Hallazgo Implicacion nutricional
Apetito Hiporexia en dias de hemodialisis. ~ Menor cobertura energética y proteica.

Porciones pequefias y dieta de baja

Consumo - o Riesgo de balance energético negativo.
densidad energética.
Masa muscular Disminucion visible. Probable deplecién de masa magra.
. . Puede limitar ingesta y actividad;
Fatiga Persistente. Ingesta y acti .
evaluar anemia e inflamacion.
Revisar ultrafiltracién, sodio, calcio,
Calambres Nocturnos y recurrentes. .
magnesio y volumen.
. Parcial, con consumo ocasional de  Necesidad de educacion practicay
Adherencia

alimentos restringidos. participacion familiar.

Fuente: Valoracion clinica y dietética del paciente.
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

La bioquimica evidencia retencion nitrogenada esperable en ERC Gb5D,

hiperfosfatemia intermitente y anemia asociada a ERC, la ausencia de valores completos
de potasio, bicarbonato, ferritina, saturacion de transferrina, proteina C reactiva, Kt/V,
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ganancia interdialitica y diuresis residual limita la interpretacion y debe corregirse en el

seguimiento.

Tabla 8. Sintesis del perfil bioquimico

Area

Funcioén renal

Hematologia

Mineral 6seo

Estado proteico

Potasio y sodio

Dato disponible Interpretacion clinica
Creatinina 7,05-10,09 mg/dL; ERC G5D; valores dependientes del
urea 79,9— 138,8 mg/dL. momento respecto a dialisis.

Anemia asociada a ERC; hierro sérico

Hemoglobina 11,7-10,3 g/dL; aislado es insuficiente para definir

hierro sérico 44 pg/dL.

depositos.
Fésforo hasta 6,7 mg/dL; PTH Hiperfosfatemia; interpretar PTH con
113,6 pg/mL. tendencia, método y tratamiento.

Conservada, pero no descarta pérdida

AlbUmina aproximada 4,5 g/dL. ; Lo
muscular o ingesta insuficiente.

Descritos como relativamente No justifica una restriccion fija sin
controlados. valores seriados.

Fuente: Resultados de laboratorio disponibles en la historia clinica.
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Valoracién en formato SOAP

Tabla 9. Valoracion del paciente en formato SOAP

Componente

S — Subjetivo

O — Objetivo

A _
Anélisis/valoracion

Informacion organizada

Refiere hiporexia durante y después de la hemodialisis, fatiga y calambres
nocturnos, la alimentacién depende en gran medida de la preparacion
materna.

Adolescente masculino de 17 afios con ERC G5D en hemodidlisis, Peso seco
53 kg, talla 1,79 m, IMC 16,5 kg/m?, pérdida visible de masa muscular y
grasa subcutanea. Fosforo hasta 6,7 mg/dL, hemoglobina 10,3 g/dL,
alblmina aproximada 4,5 g/dL.

Alto riesgo nutricional por ingesta energético-proteica insuficiente, bajo IMC
y deplecién muscular, probable desgaste proteico-energético, pendiente de
confirmacion con criterios complementarios, hiperfosfatemia asociada a
seleccion alimentaria, aditivos, tratamiento y/o depuracion dialitica.
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Componente

P —Plan

Informacion organizada

Aumentar la densidad energética, usar proteinas de alto valor biolégico,
fraccionar en 5-6 comidas, disminuir aditivos de fosfato y los
ultraprocesados, individualizar sodio, potasio y liquidos, sincronizar
quelantes con las comidas, educar al paciente y al cuidador, y evaluar la
antropometria, la ingesta, la bioquimica, la diuresis residual y la efectividad
de la didlisis.

Fuente: Integracion de la historia clinica, valoracion nutricional y razonamiento clinico.
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Diagnostico nutricional en formato PES

El diagndstico nutricional principal se basa en el problema dietético més relevante,
dado que la malnutricién proteicoenergética es una posible evaluacién clinica y no un

diagnostico, nos faltan evaluaciones repetidas de la composicion corporal, la ingesta y la

funcion.

Tabla 10. Diagnostico nutricional en formato PES

Componente

Problema

Etiologia

Signos y sintomas

PES complementario

Formulacion

Ingesta energético-proteica insuficiente, con alto riesgo de desgaste
proteico-energético.

Relacionada con hiporexia asociada a las sesiones de hemodialisis, baja
densidad energética de la dieta, pérdidas y catabolismo vinculados a la
terapia dialitica y adherencia alimentaria parcial.

Evidenciada por IMC de 16,5 kg/m?, pérdida visible de masa muscular y
tejido adiposo, porciones pequefias, consumo insuficiente respecto a
requerimientos, fatiga y apetito disminuido.

Ingesta excesiva de fosforo biodisponible relacionada con consumo
ocasional de lacteos enteros, embutidos y bebidas carbonatadas,
evidenciada por fosforo sérico de hasta 6,7 mg/dL.

Fuente: Valoracién nutricional del paciente y criterios clinicos de formulacion PES.

Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Formulacion principal: Ingesta energético-proteica insuficiente relacionada con
hiporexia en los dias de hemodidlisis, baja densidad energética de la dieta y mayores
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demandas catabdlicas, evidenciada por IMC de 16,5 kg/m2, pérdida visible de masa
muscular y tejido adiposo, consumo alimentario insuficiente y fatiga persistente.

Bases cientificas

Marco tedrico

La ERC G5D representa la fase en la que la funcion renal es insuficiente y el
paciente depende de dilisis. En esta etapa se alteran la depuracién de productos
nitrogenados, el balance de agua y electrolitos, el metabolismo mineral y la eritropoyesis.
La terapia nutricional debe integrarse con la prescripcion dialitica y farmacologica, dado
que las necesidades cambian segun estado de volumen, crecimiento, inflamacion, apetito

y pérdidas durante la hemodidlisis [4,7].

El desgaste proteico-energético describe la pérdida simultanea de reservas
proteicas y energéticas asociada a enfermedad renal. Su evaluacion incluye cuatro
dominios: bioquimica, masa corporal, masa muscular e ingesta. La presencia de un IMC
bajo y pérdida muscular aumenta la sospecha, pero la clasificacion requiere criterios de

varias categorias y seguimiento temporal [8].

En poblacion pediatrica y adolescente no existe un Gnico indicador capaz de definir
el estado nutricional, deben revisarse crecimiento lineal, peso e IMC para la edad,
composicion corporal, ingesta, signos fisicos y pardmetros bioquimicos, el uso aislado del
IMC adulto puede subestimar o sobreinterpretar el problema, especialmente cuando no se

conoce el estadio puberal ni la trayectoria de crecimiento [6].

Evidencia cientifica

Las pautas KDOQI respaldan evaluaciones nutricionales regulares para pacientes
con ERC por mdltiples métodos y evitar decisiones basadas en un Unico marcador, para
hemodialisis, la ingesta de proteina tiende a ser méas alta que para pacientes con ERC no
en dialisis debido a pérdidas de aminoacidos y un estado catabdlico; la ingesta debe ser

suficiente para evitar que la proteina se utilice como combustible (energia).
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El Paediatric Renal Nutrition Taskforce recomienda que, en nifios y adolescentes
con ERC 2-5D, la ingesta de energia se establezca en aproximadamente el 100% de la
necesidad estimada, y debe aumentarse si el nifio presenta bajo peso o si hay problemas
asociados con un crecimiento insuficiente, durante la hemodialisis, las pérdidas de
proteina deben cubrirse con la ingesta del peso corporal ideal, y se debe afiadir 0,1 g/kg/dia
de proteina adicional para cubrir las pérdidas por dialisis, las recomendaciones deben

ajustarse segun el crecimiento y el estado nutricional y la tolerancia del nifio [5].

Para manejar el fosforo, se debe reducir el consumo de alimentos con alta relacion
fosforo-proteina y aditivos de fosforo inorganico, en pacientes adolescentes, las
indicaciones deben ajustarse teniendo en cuenta el crecimiento, el uso de quelantes de
fésforo, los niveles de calcio y PTH y las concentraciones de fosforo junto con la dieta
[10, 12].

No deberian imponerse restricciones de ingesta de potasio si los niveles séricos
son normales, con base en las recomendaciones para adultos, se deben hacer ajustes segln
el potasio dializante previsto, la causa de la alteracion, estrefiimiento, acidosis,

medicamentos y la dieta [11].

El sodio y los liquidos deben ajustarse de acuerdo con la presién arterial y la
edema, una restriccién de sodio debe ajustarse segun el objetivo de control de volumen y

la sed [4], las restricciones de sodio pueden reducir el disfrute de una dieta ya limitada.

La anemia en la ERC debe evaluarse considerando la hemoglobina en combinacion
con ferritina, saturacion de transferrina, inflamacion, pérdida de sangre y la respuesta del
paciente a los agentes estimuladores de la eritropoyesis, la pauta KDIGO 2026 hace
hincapié en la correccion de contribuidores reversibles y en evitar decisiones basadas en

hierro sérico o en un Unico valor de hemoglobina. [13].

Discusion
El punto de partida de 35 kcal/kg/dia (1,855 kcal/dia) es conservador, sin

embargo, el paciente tiene 17 afios, un IMC bajo y pérdida de mdsculo, se debe
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considerar el célculo de los requerimientos energéticos del paciente para su edad y
actividad. si el paciente no aumenta de peso o la ingesta permanece baja, se debe aumentar
gradualmente a 35-40 kcal/kg/dia o al requerimiento pediatrico calculado, para ver como

tolera el incremento y cuanto peso gana entre dialisis (ganancia de peso interdialitica) [7].

Para la proteina, 1.1-1.2 g/kg/dia (58-64 g/dia) es razonable con el peso seco actual
del paciente, si se cumple el requerimiento energético, distribuir proteina de alto valor
bioldgico a lo largo del dia y asegurar que restringir el fosforo no signifique eliminar
carne, pescado y aves es clave, la carne, el pescado, las aves y los huevos deben elegirse

sobre la carne procesada, el queso procesado y otros alimentos de conveniencia [5,7,10].

Para justificar bebidas oscuras y alimentos procesados, también debemos
considerar los quelantes de fésforo y su adecuacion, la sincronizacién de la dialisis y la
tolerancia del paciente, no se puede afirmar que la PTH esté aumentada hasta el punto de
hiperparatiroidismo sin conocer el rango de la prueba y cdmo ha cambiado en el pasado
[10,12].

La reposicion de albumina no desautoriza el desgaste proteico-energético, las
principales caracteristicas en este caso son bajo IMC, pérdida de musculo y baja ingesta,
esto debe ser monitorizado y cuantificado varias veces para evaluar la gravedad del
problema midiendo la fuerza de agarre, observando la circunferencia del brazo medio,
pliegues cutaneos, realizando una valoracion subjetiva y observando marcadores

inflamatorios [6,8,9].
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Complicaciones clinicas

Tabla 11. Complicaciones clinicas y repercusion nutricional

Complicacién

Riesgo de desgaste
proteico-energético

Anemiaasociada a
ERC

Hiperfosfatemia

Alteracién mineral
0sea

Riesgo de sobrecarga
de volumen

Adherencia parcial

Evidencia del caso

IMC bajo, pérdida muscular,
hiporexia e ingesta insuficiente.

Hemoglobina descendente y uso
de eritropoyetina/hierro.

Fosforo sérico hasta 6,7 mg/dL.

Uso de cinacalcet y calcitriol;
PTH disponible.

Dependencia de hemodialisis y
funcién residual no cuantificada.

Consumo ocasional de alimentos
no recomendados.

Fuente: Historia clinica y analisis basado en guias [7,10-13].
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Relacion entre farmacos y nutricion

La terapia farmacoldgica y la alimentacion son interdependientes, el control del
fosforo no depende solo de la dieta; también requiere verificar el tipo y horario del

guelante; del mismo modo, la respuesta a eritropoyetina exige evaluar hierro disponible,

inflamacién, pérdidas

y suficiencia proteica. [12].

Implicacion nutricional y clinica

Priorizar recuperacion energética y
muscular; completar criterios
diagndsticos.

Puede reducir apetito y capacidad
funcional; controlar ferritina, TSAT e
inflamacion.

Reducir aditivos fosfatados y coordinar
quelantes, sin comprometer proteina.

Interpretar tendencias de calcio,
fésforo y PTH de manera conjunta.

Individualizar liquidos y sodio segun
diuresis y ganancia interdialitica.

Aplicar educacidn préactica,
negociacion de metas y apoyo familiar.

Tabla 12. Relacion entre el tratamiento farmacolégico y la nutricion

Tratamiento

Eritropoyetina 4.000 Ul
tres veces por semana

Hierro sacarato
intravenoso

Obijetivo clinico
Estimular eritropoyesis.

Reponer hierro y optimizar
respuesta eritropoyética.

Consideracion nutricional

Revisar ferritina, TSAT, inflamacion,
pérdidas y disponibilidad proteica.

Evitar atribuir anemia exclusivamente
a la dieta; monitorizar estado de hierro.
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Tratamiento Objetivo clinico Consideracién nutricional

Controlar calcio, fésforo, PTH,

Cinacalcet 30 mg/dia Modular PTH en ERC G5D. ., . . .
sintomas gastrointestinales y apetito.

Coordinar con calcio, fosforo y PTH;
no aumentar calcio dietético sin
indicacion.

Manejo del trastorno mineral

Calcitriol, con ajustes ,
06seo.

Administrarlos con comidas que
contienen fosforo y verificar
adherencia.

Quelantes de fosforo, si  Disminuir absorcion intestinal
estan prescritos de fdsforo.

Fuente: Historia clinica y recomendaciones KDIGO [12,13].
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Aspectos psicosociales y de adherencia

La adolescencia implica busqueda de autonomia, variabilidad de rutinas, presion
social y dificultad para sostener tratamientos restrictivos. La transicion sanitaria debe
desarrollar progresivamente habilidades de autocuidado, comprension del tratamiento y
participacion activa en decisiones, manteniendo el apoyo familiar sin sustituir

completamente la autonomia del paciente [14].

Las experiencias de nifios y adolescentes en dialisis incluyen limitaciones
escolares y sociales, procedimientos invasivos, alteracién de la imagen corporal y
sensacion de pérdida de control. Estas experiencias pueden repercutir en apetito,
motivacion y adherencia; por ello, la educacion nutricional debe ser concreta, no punitiva

y compatible con la vida cotidiana [15].

En este caso, la madre constituye el principal soporte para la preparacion de
alimentos, la intervencion debe dirigirse a ambos: el adolescente debe aprender a
identificar aditivos fosfatados, elegir alimentos fuera de casa y relacionar decisiones con

resultados bioquimicos.
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Razonamiento clinico-nutricional

La preocupacion principal es la falta de una ingesta adecuada de energia y
proteinas. Impacta el crecimiento, el musculo, la tolerancia a la diélisis y la calidad de vida,
la hiperfosfatemia también es una preocupacion, pero no debe abordarse mediante la
implementacidn de una dieta mas restringida, cuando se aplica el razonamiento clinico, lo
primero que se debe hacer es aumentar la densidad energética de los alimentos,
manteniendo al mismo tiempo una proteina fresca que no esté cargada de aditivos y luego

usar algunas restricciones basadas en laboratorio.

El potasio no estd aumentando, por lo que la monitorizacion y la educacion sobre
porciones y métodos de coccidn no son adecuadas; no debe imponerse una prohibicion, el
fésforo si necesita una intervencion y especialmente la forma inorganica, se deben
establecer metas de liquidos si hay diuresis residual de 24 horas y un aumento de peso

interdialisis, la anemia debe ser evaluada por nefrologia junto con el resto del caso.

La propuesta se considera inicial y escalonada. Si la ingesta oral no permite
alcanzar al menos 80 % de los requerimientos o el peso continta descendiendo, debe
valorarse suplemento oral renal especifico o soporte nutricional adicional bajo supervision

del equipo tratante [7,9].
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Metodologia

Tipo y disefio del estudio

Se realiz6 un estudio de caso clinico, observacional, descriptivo, retrospectivo y
documental, no se efectud una intervencion experimental ni se modificé el tratamiento

medico del paciente.

Fuentes de informacion y periodo analizado

Se uso la historia clinica, evoluciones médicas, notas de hemodidlisis, registros de
acceso vascular, resultados de laboratorio, valoracion antropométrica, recordatorio de
consumo de 24 horas, frecuencia alimentaria y listado de medicamentos, esto durante el
periodo de 12 de julio de 2025 a mayo de 2026.

Variables evaluadas

Se evaluaron variables sociodemogréficas basicas, antecedentes congeénitos y
quirargicos, evolucién de la terapia renal, signos y sintomas, peso seco, talla, IMC, masa
muscular observada, apetito, patrén alimentario, adherencia, urea, creatinina,
hemoglobina, hierro, fdsforo, calcio, potasio, sodio, albumina, PTH y tratamiento
farmacoldgico. Se registraron como datos faltantes la diuresis residual, ganancia
interdialitica, presion arterial seriada, Kt/V, ferritina, saturacion de transferrina,

bicarbonato, proteina C reactiva y medidas pediatricas de composicion corporal.

Tabla 13. Variables evaluadas y fuentes de informacion

Dimension Variables Fuente
Clinica Diagndstico, etiologia, sintomas, accesos Historia clinica y evoluciones
vasculares, complicaciones. nefrologicas.
_ Peso seco, talla, IMC, observacion de Valoracion nutricional
Antropométrica
masa muscular y grasa. documentada.

s Apetito, recordatorio de 24 h, frecuencia . . .
Dietética P . Entrevista y registro dietético.
de consumo, adherencia.
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Dimensién Variables Fuente

Urea, creatinina, Hb, hierro, fésforo,

. . . . Resultados de laboratorio.
calcio, potasio, sodio, albdmina, PTH.

Bioguimica

Eritropoyetina, hierro sacarato, cinacalcet,

. Prescripciones y evoluciones.
calcitriol y otros.

Farmacoldgica

Apoyo familiar, autonomia y barreras de Informacion clinica y dietética

Psicosocial . . .
adherencia. disponible.

Fuente: Matriz metodoldgica elaborada a partir de las fuentes del caso.
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Procedimientos de valoracion nutricional

Los datos e informacion antropométrica, bioquimica, clinica y dietética se
presentaron en orden cronoldgico, el IMC se calcul6 utilizando el peso seco postdialisis,
en ausencia del IMC para la edad, puntuacién z y mediciones de composicion corporal,
esto se consider6 una limitacion de los datos, los datos se presentaron en formato SOAP

y el diagnostico nutricional se documentd en el marco PES.

Se utilizd6 un peso seco de 53 kg para determinar los requerimientos, las
estimaciones se compararon con las recomendaciones para hemodialisis y la poblacion
pediétrica, las prescripciones de minerales y liquidos se disefiaron como un rango inicial
y flexible en lugar de ser prescritas como una restriccion rigida debido a las brechas

previstas en laboratorios y datos.
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Guias y evidencia utilizadas

Se utilizo KDIGO 2024 para describir y clasificar la ERC [4], KDOQI 2020 para
describir la terapia nutricional [7] y las recomendaciones del Pediatric Renal Nutrition
Taskforce para la evaluacion de energia, proteina, calcio, fésforo y potasio [5,6,10,11] se
utilizaron junto con ESPEN para el soporte de nutricion renal [9] y KDIGO 2017 para
trastorno mineral y 6seo [12] y KDIGO 2026 para el manejo de la anemia en ERC [13].

Confidencialidad y consideraciones éticas

El caso se presenta de forma andnima, no hay nombres, nimeros de historias
clinicas, direcciones u otros datos identificables del paciente, los datos se utilizaron solo
con fines académicos, se deben respetar las normativas de la institucion para cualquier

publicacion externa.

Limitaciones metodoldgicas

La naturaleza retrospectiva, la disponibilidad incompleta de registros y la ausencia
de valoracion fisica actual limitan la capacidad para confirmar el grado de desgaste
proteico-energético y establecer una prescripcion definitiva. Las conclusiones son
aplicables al caso analizado y no deben generalizarse a todos los adolescentes en

hemodiélisis.
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Propuesta

La propuesta esta disefiada como una estrategia inicial y progresiva, debe ser
respaldada por expertos en nefrologia y nutricion basandose en los datos recientes
disponibles sobre peso seco, presion arterial, diuresis residual, ganancia interdialitica de
peso, potasio, fosforo, calcio, bicarbonato, PTH, hemoglobina, ferritina, TSAT y

adecuacion de la dialisis [5,7].

Objetivos nutricionales

1. Cubrir al menos el 90-100 % de los requerimientos energéticos y proteicos mediante
alimentos tolerados y de adecuada densidad nutricional.

2. Favorecer recuperacion gradual de peso y masa muscular, utilizando peso seco estable

e indicadores pediatricos de crecimiento.

3. Reducir el fosforo sérico mediante control de aditivos fosfatados, selecciéon de

alimentos y uso correcto de quelantes, sin disminuir innecesariamente la proteina.

4. Mantener potasio, sodio, presion arterial y estado de volumen dentro de objetivos

individualizados.

5. Mejorar conocimientos, autonomia y adherencia del adolescente y su familia.

Requerimientos energéticos y proteicos

Dado un peso seco de 53 kg, el mantenimiento de 35 kcal/kg resulta en un objetivo
de 1.855 kcal/dia, debido a la baja IMC y la pérdida de masa muscular, este deberia ser
un objetivo minimo, ajustado al rango de 35-40 kcal/kg/dia, o la estimacion pediatrica, si
no se logra un incremento de peso, la proteina deberia estar en el rango de 1,1-1,2 g/kg/dia,
lo que equivale aproximadamente a 58-64 g/dia de proteina de alta biodisponibilidad
[5,7].
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Tabla 14. Requerimientos nutricionales iniciales propuestos

Componente Meta inicial Criterio de ajuste

1.855 keal/dia como minimo Aumentar gradualmente hasta 35-40

Energia (35 keal/kg). kcal/kg o .r,equerlmlento por edad si no hay
recuperacion.

Proteina 58-64 g/dia (1,1-1,2 g/kg). Ajustar por creC|.n,1|ento, pérdidas dialiticas,
ingesta y evoluciéon muscular.

Distribucion 56 tiempos de comida. Agregar colacion nocturna o suplemento si
no alcanza >80 % de la meta.

Aporte energético con aceites . s
. Incrementar sin aumentar sodio, fosforo o
Grasas vegetales y preparaciones

ultraprocesados.
caseras.

Completar energia con arroz,
Carbohidratos pasta, pan, yuca 0 maiz en
porciones individualizadas.

Ajustar a glucemia, actividad, apetito y
ganancia de peso.

Fuente: Adaptado de PRNT y KDOQI [5,7].
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Control de sodio, potasio, fosforo y liquidos

La restriccion de sodio se implementara eliminando la sal, cubitos de bouillon,
condimentos, embutidos y productos carnicos, meriendas y alimentos enlatados. el potasio
se ajustara de acuerdo con el resultado del suero, las porciones de frutas y verduras se
priorizaran sobre una restriccion general, sin embargo, una seleccion de frutas y verduras
sera adecuada, para todos, el cambio de dieta se implementa mejor eliminando los aditivos
primero y luego coordinando quelantes, el requerimiento de liquidos se calculard cuando
haya resultados de la produccién de orina de 24 horas y ganancia de peso interdialitica
[7,10-12].

Tabla 15. Manejo dietético de sodio, potasio, fésforo y liquidos

Componente Propuesta inicial Acciones practicas
Hasta 2.000 mg/dia como limite Cocinar sin cubos, reducir sal de mesa,
Sodio practico, ajustado a edad, presiény  evitar embutidos, sopas instantaneas y

volumen. snacks.
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Componente Propuesta inicial Acciones practicas
Sin cifra fija mientras esté Preferir porciones de manzana, pera, uvas
Potasio controlado; individualizar con 0 pifia; aplicar remojo/doble coccion solo
laboratorio. cuando esté indicado.

Reducir carga biodisponible; rango  Evitar colas oscuras, quesos procesados,

Fésforo orientativo 800-1.000 mg/dia sujeto  visceras, embutidos y productos con
a ajuste. “fosfato” en la etiqueta.
Liquidos Diuresis de 24 h + 500-700 mL Ajustar a sed, edema, presion, climay
g como referencia inicial. ganancia interdialitica.
Calcio/PTH No supl_e,mentar ni restringir sin R_ewsar calcio, fosforo, PTH, calcitriol,
evaluacion conjunta. cinacalcet y quelantes.

Fuente: Adaptado de KDOQI, PRNT y KDIGO [7,10-12].
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Fraccionamiento de comidas

Se propone distribuir la alimentacion en desayuno, colacion de media mafana,
almuerzo, colacion de media tarde, cena y, cuando sea necesario, colacion nocturna. En
los dias de hemodidlisis conviene ofrecer porciones pequefias antes y después de la sesion,
evitando ayunos prolongados. La energia puede aumentarse con aceite de oliva o girasol,
pan, arroz, pasta, mermelada sin aditivos fosfatados y preparaciones caseras, sin depender

de alimentos ultraprocesados.

Para mejorar la tolerancia y potenciar la estimulacion para la construccion gradual
de masculo, recomiendo comer proteinas en al menos tres porciones. Las claras de huevo,
el pollo, el pavo, el pescado y la carne fresca deben ser priorizados. Evite la carne
procesada y marinadas con fosfatos. La ingesta de alimentos durante la hemodialisis

depende de las reglas de la unidad y de su estabilidad hemodinamica.

Menu

El mend que sigue es un ejemplo y presenta alimentos con menos fosforo y

potasio, y fuentes de proteina que son frescas. Las porciones deben ajustarse segun el
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apetito, la hemodidlisis, los resultados de laboratorio y las sustituciones locales. Este menu

no sustituye a un software nutricional para calculos de la prescripcion nutricional.

Tabla 16. Menu diario orientativo

Tiempo

Desayuno

Media
mafiana

Almuerzo

Media tarde

Cena

Colacién
nocturna

Preparacion y porciones orientativas

1 huevo entero + 2 claras revueltos con cebolla; 2
rebanadas de pan blanco; 1 cucharadita de aceite;
Y5 taza de pifia; infusion.

1 pera mediana + 4 galletas sin sal o pan casero
bajo en sodio.

1 taza de arroz blanco; 90 g de pollo a la plancha;
ensalada de lechuga, pepino y cebolla con 2
cucharaditas de aceite; % taza de coliflor cocida;
Y taza de uvas.

1 séndwich pequefio de pan blanco con 2 claras
cocidas y mayonesa casera baja en sodio; %2
manzana.

%1 taza de pasta o arroz; 80 g de pescado blanco
al horno; ensalada de lechuga y pepino con aceite;
Y taza de pifia 0 manzana.

1 rebanada de pan con 1 cucharada de mermelada
sin fosfatos o Y% taza de cereal de arroz preparado
con bebida no enriquecida en fosforo.

Propdsito

Aportar proteina de alto valor
bioldgico y energia sin lacteos
procesados.

Evitar ayuno prolongado y
mejorar aporte energético.

Concentrar energia y proteina;
limitar aditivos fosfatados.

Reforzar proteina y energia en
porcién pequefa.

Completar proteina diariay
mantener palatabilidad.

Aumentar energia cuando el
consumo diurno sea
insuficiente.

Fuente: Propuesta elaborada con base en los requerimientos del caso y recomendaciones [5,7,10,11].

Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.

Educacion nutricional

Las sesiones incluirdn ejercicios practicos, y las primeras lecciones se ocuparan de

como leer las etiquetas para encontrar “fosfatos” y enfatizaran la seleccion de alimentos

frescos, la cantidad de frutas y verduras que una persona necesita, la reduccién de sodio

en los alimentos, el control de la ingesta de liquidos, el uso de cuadernos de bolsillo y

algunos consejos sobre como sobrellevar la necesidad de reducir la ingesta de alimentos

en dias con poco apetito.
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El adolescente participara en la planificacion de la semana y seleccionara las
comidas o sustitutos de alimentos de su preferencia dentro de las restricciones de la dieta,
la familia recibira una lista de compras y un plan de preparacion de comidas, el
establecimiento de metas se enfocara en un cambio medible en el comportamiento durante
un periodo de tiempo especificado (p. ej., no consumo de bebidas oscuras, registro diario
de la ingesta de liquidos y la inclusion de proteina en cada comida).

Seguimiento

La necesidad de un seguimiento mas frecuente disminuira a medida que continue
el proceso de rehabilitacion nutricional, durante el primer mes, se sugiere que el
seguimiento se realice semanal o quincenalmente con la participacion de nutricion,
nefrologia, enfermeria, psicologia y trabajo social, en los meses siguientes, se espera que

el seguimiento se realice mensualmente.

Tabla 17. Plan de seguimiento nutricional

Indicador

Peso seco, IMC/edad y
ganancia interdialitica

Ingesta y apetito

Circunferencia braquial,
pliegue y fuerza de
prensién

Potasio, fésforo, calcio,
bicarbonato y albimina

Hemoglobina, ferritinay
TSAT

PTH y fosfatasa alcalina

Kt/V 0 URR y diuresis
residual

Frecuencia sugerida

Semanal al inicio; luego
mensual.

Semanal/quincenal
mediante recordatorio y
escala de apetito.

Mensual o trimestral
segun disponibilidad.

Segun protocolo de la
unidad, al menos
mensual.

Segun nefrologiay guia
de anemia.

Cada 3-6 meses o
segun tendencia.

Segun protocolo
dialitico.

Meta o decision

Recuperacién gradual sin sobrecarga de
volumen.

Alcanzar >90 % de energia y proteina.

Documentar recuperacion de masa
muscular y reservas.

Ajustar minerales, técnicas culinarias y
quelantes.

Optimizar hierro y eritropoyetina; buscar
causas reversibles.

Ajustar manejo del trastorno mineral dseo.

Relacionar depuracion, sintomas, liquidos y
estado nutricional.



Indicador Frecuencia sugerida Meta o decision

Identificar barreras y acordar una meta
concreta.

Adherenciay bienestar

psicosocial En cada consulta.

Fuente: Adaptado de recomendaciones de evaluacion y seguimiento.
Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.
Progresion sugerida

La dieta se implementara en fases, durante las dos primeras semanas, el énfasis
sera trabajar para aumentar la ingesta de alimentos y reducir las fuentes obvias de fdésforo

inorganico; después de esto, los otros aspectos de la dieta (como liquidos, minerales y

porciones de comida) se cambiaran en funcién de los resultados de laboratorio.

Tabla 18. Progresion sugerida del abordaje nutricional

Etapa

1. Inicio

2. Ajuste

3. Consolidacion

4. Intensificacion

Periodo

Semanas 1-2

Semanas 3—4

Meses 2—-3

En cualquier
momento Si no
hay respuesta

Acciones

Fraccionar comidas, asegurar
proteina, retirar colas oscurasy
ultraprocesados con fosfatos,
registrar liquidos y apetito.

Aumentar densidad energética,
ajustar sodio/fésforo y revisar
quelantes, diuresis y ganancia
interdialitica.

Individualizar potasio, ampliar
variedad, reforzar autonomia y
valorar composicién corporal.

Valorar suplemento oral renal,
investigacion de inflamacion,

depresion, problemas de didlisis o

soporte enteral.

Criterio para
avanzar

Consumo >80 % de la
meta y comprension
de indicaciones.

Peso seco estable o en
recuperacion y mejor
control de fésforo.

Adherencia sostenible
y mejoria de masa
muscular/apetito.

Decisién
multidisciplinaria
segun riesgo y
tolerancia.

Fuente: Propuesta elaborada con base en el razonamiento clinico y guias [5,7,9].

Elaborado por: Silvana Stefania Espin Calero, maestrante.
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Conclusiones

Se caracterizo la historia clinica desde la malformacion congénita hasta el
establecimiento de ERC estadio 5D, la revision identifico interrupcion prolongada del
seguimiento, inicio urgente de hemodialisis, acceso vascular permanente, hiperfosfatemia
y anemia asociada a ERC, la evaluacion nutricional revel6 un IMC bajo, pérdida visible

de masa muscular y grasa, hiporexia y consumo dietético inadecuado.

Sobre la informacion del SOAP y al formular el diagnéstico PES, el problema
nutricional prioritario es la ingesta insuficiente de calorias y proteinas con alto riesgo de
desnutricion proteico-caldrica. La confirmacion y medicion de la wasting requieren
completar los indicadores pediatricos, la composicion corporal, la fuerza funcional, la

inflamacion y la evaluacion seriada.

La evaluacion cientifica indico que el manejo nutricional no seria adecuado si se
basa en la restriccion estandarizada. El fésforo requiere una intervencion basada en la
hiperfosfatemia, mientras que para el potasio es necesario individualizarlo ya que no hay
hiperkalemia documentada. La albdmina conservada no excluye la pérdida de masa
muscular, y los valores de PTH, urea, creatinina y hemoglobina deben evaluarse en el

contexto de las tendencias, dialisis y tratamiento farmacoldgico.

El plan nutricional propuesto es basado en metas expresadas, expectativas, balance
proteico y mineral, y fraccionamiento. El plan prioriza la recuperacion de calorias y
proteinas, la reduccién de aditivos fosfatos, apoyar la autoautonomia y la coordinacion del

equipo multidisciplinario.
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Recomendaciones

1. Afadir peso seco confirmado, IMC para la edad, Z-score, velocidad de crecimiento,

etapa puberal, MUAC, pliegue tricipital y fuerza de agarre a la valoracion presencial.

2. Afadir ganancia de peso interdialitica, diuresis residual, presion arterial, potasio,
bicarbonato, ferritina, saturacion de transferrina, proteina C reactiva, PTH seriada y
didlisis adecuada al perfil de seguimiento.

3. Ajustar por ingesta, crecimiento y recuperacion de peso a un minimo de 1 855 kcal y

58- 64 g de proteina para la propuesta.

4. Bajar el fosforo inorganico y evitar un uso excesivo de quelantes de fosforo, mientras

que sodio, potasio, fésforo y proteina se mantienen a sus niveles seguros individuales.

5. Revisiones especiales del estado nutricional de la madre se realizaran de inmediato. Se
iniciard suplemento renal oral o terapia de soporte renal si la ingesta nutricional esta

por debajo del objetivo y se observa pérdida muscular.

6. La nueva estrategia debera incorporar autocuidado mientras la madre permanece de
apoyo Yy no es la Unica cuidadora. Se integraran educacion nutricional y estimulacion

psicofisioldgica.
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liquidos, educacién familiar y seguimiento nutricional y bioquimico. La propuesta busca recuperar el peso y la
masa muscular de acuerdo con la evolucion clinica, evitando restricciones dietéticas indiscriminadas que
comprometan la calidad de la alimentacion y el aporte energético.
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