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especialistas (Cuervo y Ruiz de las Heras, 2013). No obstante, el mecanismo de acción de las 

dietas hipoproteicas no está totalmente definido. Frente al concepto clásico de que disminuyen 

la hiperfiltración glomerular, se ha acumulado evidencia de que también disminuyen la 

producción de diversos mediadores de la inflamación que dañan el riñón, como renina, 

citoquinas y lípidos bioactivos (López, 2012). 

Por otro lado, existen evidencias que para aprovechar aún más los beneficios de la 

restricción proteica, es importante previamente controlar otros factores que también agravan la 

pérdida progresiva de función renal, tales como la concentración de glucosa en sangre y la 

hipertensión sistémica (Mahan y Escott-Stump, 2009). 

Aporte de Carbohidratos. Los carbohidratos complejos deben constituir la base de la 

alimentación en el paciente, aportando del 50-60% del valor calórico total. Los carbohidratos 

complejos no asociados a fuentes significativas de potasio (Ej. productos no integrales) son la 

principal fuente de energía, junto con los azúcares sencillos, en la dieta del enfermo renal en 

fase de prediálisis (Riobó y Ortiz, 2012). 

El consumo de azúcares sencillos debe estar limitado si el paciente presenta diabetes o 

hipertrigliceridemia. Esta situación suele ser muy común en la población de enfermos renales, 

ya que una de las principales causas de enfermedad renal es la nefropatía diabética (Salas y 

col 2008). En estos casos el manejo dietético es más complejo, ya que es necesario mantener 

un aporte adecuado de energía, a expensas principalmente de carbohidratos complejos no 

asociados a potasio y grasas. Por otro lado, es importante proporcionar una ingesta equilibrada 

de carbohidratos y lípidos para evitar la utilización de la proteína como sustrato energético 

(Brown y Compher, 201 O). 

Aporte de lípidos. La principal fuente de energía son los hidratos de carbono 

complejos y las grasas, éstas últimas deben representar entre el 30 y el 35% del valor calórico 

de la dieta y hasta el 40% en algunos casos, principalmente en forma de ácidos grasos mono y 

pofünsaturados. Respecto a !as grasas saturadas, éstas no deben superar el 10% del consumo 

de grasas totales (Riobó y Ortiz, 2012). 

Aporte· de líquidos. En cuanto a los líquidos, su restricción no es normalmente 

necesaria, por lo que su ingesta debe ser la adecuada en función del volumen de orina y de-Ja 
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función cardíaca del paciente. La restricción de líquidos viene determinada por la presencia de 

edemas, hipertensión arterial descontrolada y/o cardiopatia congestiva (Salas y col., 2008). 

El estado hidrico debe monitorizarse de forma cuidadosa en la enfermedad renal. La 

decisión de implementar restricciones de liquides y sodio en la alimentación dependerá de la 

función renal residual, del estado de hidratación y de la presión arterial. Los pacientes en 

prediálisis o en DP, no requieren habitualmente restricción de líquidos. Sin embargo, en HD el 

aporte de líquidos debe ser individualizado. Los ingresos diarios de líquidos deben ser iguales a 

las pérdidas urinarias adicionando 500-1,000 mL para cubrir las pérdidas insensibles y evitar la 

ganancia de peso interdialitico (Levey y Coresh, 2002). 

Aporte de vitaminas y minerales. Los requerimientos de sodio varían en función de la 

presión arterial sanguinea, la hidratación corporal y la función cardíaca. La restricción de sodio 

es lo más habitual en este tipo de pacientes, aunque una restricción intensa puede ser motivo 

de una depleción del sodio corporal y, junto con situaciones de hipotensión, podría ocasionar 

una reducción mayor en la función renal. Por tanto, en ausencia de HTA severa, el consumo de 

sodio se restringirá a unos 1,000 - 2,000 mg/dia (Riobó y Ortiz, 2012). 

Las restricciones de potasio no suelen ser necesarias en pacientes con diuresis normal, 

aunque es aconsejable personalizar las cantidades de potasio de la dieta (1500 - 3000 mg/día) 

en función de sus valores plasmáticos. Por otro lado, bajas concentraciones de potasio suelen 

estar vinculadas a la toma de medicamentos hipotensores, por lo que se requiere una 

suplementación con este ion de la dieta, mientras que la diabetes compromete a un mayor 

riesgo de hiperpotasemia (Sequera y col., 2016). 

Las cantidades recomendadas de fósforo (400 - 700 mg/día) y calcio (1000 - 1500 

mg/día) de la dieta tienen por objeto prevenir la aparición del híperparatlroidismo secundario y la 

osteodistrofia renal. La pérdida de la función renal implica, entre otras alteraciones metabólicas, 

la pérdida de la formación de vitamina D activa, misma cuya disminución por tanto, origina una 

menor absorción del calcio intestinal y una elevación del fósforo sanguíneo (López, 2012). 

Por consiguiente, se sugiere suplementar con aportes de calcio (1,500 -2,000 mgfdía) y 

vitamina O activa (1,25-0ihidroxicolecalciferol) con aportes de 0.25 µg/día. Por el contrario, se 

debe restringir el consumo de fósforo a 5-10 mg/kg/día, limitando el consumo de lácteos, 

huevos, carne y algunas verduras, e incluso suele ser necesario administrar quelantes de 

fósforo por vía oral (De Luis Román y Bustamante, 2008). 
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Tabla 13. Evidencias actuales de soporte nutricional en enfermedad renal crónica y 
diálisis 

Recomendaciones 

General Una ingesta energética de 35 Kcal/kg/día permite alcanzar y/o 
mantener un balance nitrogenado neutro. 

Indicación de suplementación nutricional con ingesta oral insuficiente. 

Indicación de NE con tracto digestivo funcionante si: (fracaso 
terapéutico con la suplementación para cubrir los requerimientos 
individuales y/o enfermedad aguda intercurrente o condiciones 
comórbidas que impidan la alimentación por vía oral). 

Tipo de fórmula Los suplementos nutricionales vía oral mejoran el estado nutricional y 
suelen ser la primera medida de soporte. 

La utilización de aa esenciales y cetoanáfogos puede asociarse con 
fórmulas muy bajas en proteínas para preservar la función renal en el 
tratamiento conservador de la ERC. 

Las fórmulas estándar también pueden ser utilizadas. 

Si se anticipa NE >5 días estaría indicado fórmulas especiales para 
nefropatía (fórmulas con restricción proteica y contenido reducido en 
electrolitos). 

Utilización de módulos y fórmulas hiperproteicas con bajo contenido 
en HC son recomendados en DP. 

Vía de 
administración 

La NE por sonda nasoenteral debería utilizarse cuando el consejo 
nutricional y los suplementos orales son insuficientes para alcanzar 
los requerimientos nutricionales. 

En pacientes con gastroparesia, no respondedores al tratamiento con 
procinéticos, está indicada la NE por sonda nasoyeyunal. 

Valorar GEP o YEP en pacientes en ros que se prevea un período 
largo de repleción nutricional. 

La GEP y YEP está contraindicada en pacientes adultos en DPAC 
aunque puede utilizarse en niños. 

DPAC. diálisis peritoneal ambulatoria continua; GEP: gastrostomía endoscóprca perculánea; NE· nutrición 
enteral; YEP: yeyunostomía endoscópica percutánea 

Fuente: López, 2012. 
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Suplementos orales. La suplementación nutricional por vía oral (SNO) es una 

intervención nutricional anabólica buena debido a que está fácilmente disponible. Además 

pueden mejorar los niveles de albúmina y otros parámetros nutricionales, pero el mal 

cumplimiento puede limitar su eficacia. Siempre que un paciente presenta un mal estado 

general con riesgo de desnutrición deben intentarse los SNO, especialmente diseñados para 

pacientes con insuficiencia renal: alta densidad energética para limitar el aporte de agua, 

hiperproteicos, con restricción de potasio, sodio y fósforo, ausencia de aluminio, enriquecidos 

con vitamina D y fólico. Se pueden utilizar otros suplementos estándar, siempre que sean 

hiposódicos, limitando el volumen y vigilando el potasio sérico ante el riesgo de hiperkalemia. 

Sin embargo, aunque el suplemento estándar tenga mejor sabor, los pacientes prefieren 

suplementos específicos debido al menor volumen y a que necesitan menos quelantes del 

fósforo (Riobó y Ortíz, 2011). 

En las guias de la European Society for Parenteral and Entera! Nutrition (ESPEN) se 

establece que los suplementos orales son la vía preferente de realimentación para los pacientes 

en hemodiálisis. Sin embargo, a pesar de sus beneficios potenciales, es llamativo el escaso 

número de estudios que han evaluado sus efectos sobre el metabolismo proteico en los 

pacientes renales, quizás por la dificultad de contratar la ingesta por vía oral, las diferencias 

individuales de cada paciente, problemas de diseño del estudio, la falta de cumplimiento del 

tratamiento y la diferente composición de los suplementos estudiados (De Luis Román y Bellido, 

2012). 

Nutrición Artificial. La nutrición artificial comprende la nutrición enteral (NE), la nutrición 

parenteral (NP) y la nutrición mixta (combinación de ambas). Todas ellas tienen el mismo 

objetivo: mantener o restaurar el estado nutricional, ya que la malnutrición implica mayor riesgo 

de complicaciones, retraso en la recuperación de la enfermedad y una mayor mortalidad. La 

utilización de NE o NP tiene sus indicaciones y en cualquier caso deberá ser individualizada 

para cada paciente (Merino y col., 2016). 

En la hemodiálisis siempre que sea posible el soporte nutricional se realizará por via 

digestiva. Si es posible, dieta oral sola o con suplementos. En casos de ingesta imposible o 

aumento de los requerimientos recurriremos a la NE que habitualmente será hipercalórica e 

hipoproteica con reducción de electrolitos. Para los pacientes en diálisis se utilizarán fórmulas 

estándar (Merino y col., 2016). 
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CONCLUSIONES 

La enfermedad renal crónica constituye un importante problema de salud pública tanto 

por su elevada incidencia y prevalencia, como por su alta mortalidad y costo económico. 

Desafortunadamente y pese a su origen multifactorial, en México se estima que su prevalencia 

continúe a la alza, debido al envejecimiento progresivo de la población y al aumento de otras 

enfermedades crónicas como la diabetes, la obesidad y enfermedades cardiovasculares, a 

pesar de ser factores potencialmente modificables a través de la dieta y un estilo de vida 

saludables. 

Debido a que la enfermedad renal crónica suele ser detectada hasta estadios avanzados 

y generalmente irreversibles, es necesario monitorear y evaluar su evolución desde etapas 

tempranas a fin proporcionar una intervención terapéutica multidisciplinaria adecuada. En ese 

sentido, se recomienda evaluar la función renal continuamente a través de la medición de la 

tasa de filtración glomerular y actuar conforme a las evidencias en las guías de práctica clínica 

para enfermedad renal. 

En !o que respecta a la nutrición en pacientes con insuficiencia renal crónica, se ha 

comprobado que la malnutrición (principalmente de tipo calórico-proteica) es un cuadro bastante 

común, utilizado incluso como un predictor de morbilidad y mortalidad, aun cuando no solo está 

influenciada por factores nutricionales, sino también metabólicos, hormonales, inflamatorios y 

hasta socioeconómicos. 

Lo anterior deja manifiesto que el tratamiento integral para pacientes con IRC debe 

incluir valoración nutricional, educación y un plan oportuno de intervención que permita detectar 

factores desencadenantes de malnutrición, identificar pacientes en riesgo y planificar 

adecuadamente las recomendaciones dietarías y/o soporte nutricional a implementarse. 

Por tanto, es importante lograr un estado nutricional adecuado mediante una dieta que 

cubra requerimientos de energía y nutrientes, de acuerdo al estadio de la IRC y al tratamiento al 

cual se someta al paciente, tal como prediálisis, hemodiálisis, diálisis peritoneal o trasplante 

renal. Para eHo, la dieta deberá ajustarse a los requerimientos individuales del paciente, y estar 

equilibrada tanto en macro como micronutrimentos, de forma tal que, una nutrición adecuada 

permita mejorar el pronóstico y retardar !a evolución de la insuficiencia renal (cuando el 

tratamiento aún sea de tipo conservador). 
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