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El rol del nutriólogo en la 
prevención y tratamiento 
temprano de la enfermedad 
renal crónica
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Role of dietitian in prevention and treatment of 
early chronic kidney disease

Mexico occupies one of the first places worldwide in terms of 
incidence and prevalence of end-stage renal disease (ESRD). 
As renal function decreases, morbi-mortality increases; there-
fore, early interventions could more positively influence on the 
evolution of disease and delay/avoid fatal outcome. Unfor-
tunately, dietitian´s participation in treatment of patients with 
chronic kidney disease (CKD) has been mainly focused on 
the late stages, when the goal of nutritional care is to manage 
complications, and preparation of patients to initiate dialysis. 
Notwithstanding, it is worthy to remark that, within the multidis-
ciplinary team of the primary health-care, dietitian is the pro-
fessional on charge of the nutritional care of patients with early 
CKD, or without CKD but at high risk to develop it; therefore, 
dietitian is responsible to promote and strength healthy eating 
habits. Strengthening the role of the dietitian in the prevention 
and treatment of early CKD must be an outstanding activity 
in the agenda to fight against the epidemics of ESRD in our 
country and the world. 
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México ocupa uno de los primeros lugares a nivel mundial en 
incidencia y prevalencia de enfermedad renal crónica terminal 
(ERCT). A medida que la función renal disminuye, la morbimor-
talidad aumenta, por lo que las intervenciones tempranas pue-
den influir más satisfactoriamente en el curso de la enfermedad 
y retrasar/evitar sus deselances fatales. Desafortunadamente, 
la participación del nutriólogo en el tratamiento de pacientes 
con enfermedad renal crónica (ERC) se ha enfocado principal-
mente en las etapas avanzadas de la enfermedad, cuando el 
objetivo del cuidado nutricional es el manejo de las complica-
ciones y la preparación para el inicio de diálisis. Por lo tanto, es 
indispensable recalcar que, dentro del equipo multidisciplina-
rio del primer nivel de atención, el nutriólogo es el profesional 
de la salud a cargo de la atención nutricional del paciente con 
ERC temprana, o aun sin ella, pero con factores de riesgo para 
desarrollarla, y por lo tanto, es el responsable de promover y 
fortalecer hábitos saludables de alimentación. 
Fortalecer el rol del nutriólogo en la prevención y tratamiento 
de la ERC temprana debería ser una actividad a destacar en 
la agenda para disminuir la epidemia de la ERCT en nuestro 
país y en el mundo. 
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Introducción

La desnutrición en pacientes con enfermedad renal 
crónica terminal (IRCT) es altamente prevalente, 
sobretodo en diálisis (hasta en 70%) y está claramente 
asociada con mayor morbilidad y mortalidad.1 Aunque 
la etiología de la desnutrición es múltiple y compleja,2 
el tratamiento nutricio adecuado es un componente 
indispensable para su prevención y tratamiento.3 

A la fecha, el mayor interés de la participación 
del equipo de salud se ha centrado en el manejo de 
la enfermedad renal crónica (ERC) en etapas avanza-
das (es decir, ERCT),4 cuando ya no puede hacerse 
nada para retrasar la progresión del daño renal y el 
tratamiento se centra en el manejo y prevención de 
complicaciones, tales como desgaste energético pro-
teico, acidosis metabólica, descontrol de electrolitos, 
transtorno mineral óseo, anemia y enfermedad cardio-
vascular, o la preparación para el inicio de la terapia 
sustitutiva de la función renal.5,6 No obstante, aunque 
el tratamiento nutricional puede ayudar a prevenir la 
ERC y/o a retrasar la progresión del daño renal, su 
importancia no ha sido suficientemente resaltada en 
la población en riesgo aún sin ERC, ni en los pacien-
tes con estapas iniciales de la enfermedad. Lo ante-
riormente señalado continúa sucediendo aun a pesar 
de que la participación del personal de Nutriología 
(PN) es un elemento clave para la modificación de los 
hábitos alimenticios no saludables, así como para el 
control de factores de riesgo que están estrechamente 
relacionados con la alimentación, y que son muy fre-
cuentes en nuestra población [9% de los mexicanos 
viven con diabetes mellitus (DM), 31% tienen hiper-
tensión arterial (HAS), 35% tienen obesidad y 13% 
tienen dislipidemia].7

Por tanto, para la prevención y tratamiento tem-
prano de la ERC es necesario que el equipo multidis-
ciplinario conozca claramente el papel del PN, pero 
por otro lado, es indispensable que el PN esté plena-
mente capacitado en el manejo del paciente con ERC 
temprana. Desafortunadamente, lo anterior demanda 
habilidades y conocimiento especializado que fre-
cuentemente no se adquieren en la formación pro-
fesional del PN.8 Cuando el PN posee una adecuada 
competencia clínica para el manejo de pacientes con 
nefropatía temprana, la preservación de la función 
renal es mejor.9,10 

La falta de competencia clínica del PN en la ERC 
limitaría el impacto que el tratamiento nutricional 
podría tener sobre la prevención y la progresión del 
daño renal. Hasta donde se tiene conocimiento, no se 
ha determinado la capacidad clínica del PN en el tra-
tamiento de este tipo de pacientes, por lo que, como 
punto de partida, es necesario evaluar este aspecto, y 
en su caso mejorarlo, así como promover la participa-

ción activa del PN dentro del equipo multidisciplina-
rio de salud. 

Magnitud de la enfermedad renal crónica

La ERCT se asocia a excesiva morbilidad, morta-
lidad y costos, así como a mala calidad de vida de 
los pacientes.11 En México, el problema es especial-
mente grave, pues nuestro país ocupa el 1er lugar en 
incidencia (527 ppmh) y el 6º lugar en prevalencia 
(1382 ppmh) a nivel mundial.11 Además, la frecuencia 
de DM2 es mayor en nuestro medio,12 y dicha enfer-
medad es la principal causa de ERCT en nuestro país 
(48% de los pacientes incidentes en alguna forma de 
diálisis es diabético).13 Otros factores de riesgo para 
ERC también son altamente prevalentes en México 
(HAS, obesidad, dislipidemia, entre otros),7 lo cual 
augura un panorama poco alentador; se estima que 
para el año 2020, la ERC será una de las principales 
causas de muerte en países en desarrollo.14 Aunque en 
México no se ha documentado la mortalidad asociada 
a la ERC temprana, algunos estudios internacionales 
han demostrado que la mortalidad se incrementa con-
forme aumenta la severidad de la enfermedad, es decir 
desde el 20% en estadios iniciales de la ERC hasta 
el 500% en etapas más avanzadas.15 Lo anteriormente 
descrito, pone en evidencia la urgente necesidad de 
implementar estrategias enfocadas en la prevención, 
diagnóstico y tratamiento tempranos de la ERC, con 
el fin de reducir su impacto negativo en el paciente, la 
sociedad y los sistemas de salud. Algunos organismos 
internacionales destacan la importancia del control 
de factores de riesgo a través de intervenciones mul-
tidisciplinarias (en el que el PN debe tener un papel 
importante) en la atención primaria de la salud, como 
la mejor estrategia para controlar la epidemia de la 
ERCT.16,17

Objetivos de la atención nutricional en el 
paciente con enfermedad renal crónica

El tratamiento integral del paciente con ERC se 
encuentra inmerso dentro de un modelo de atención 
multidisciplinaria, que incluye la intervención del PN, 
desde los estadios iniciales de la enfermedad hasta la 
ERCT y el tratamiento sustitutivo. 

La intervención nutricional varía de acuerdo a 
la gravedad de la enfermedad, lo que determina sus 
metas y objetivos. Cuando la ERC se diagnostica de 
manera temprana (estadios 1 y 2), los componentes 
clave de la dieta se dirigen a revertir, retrasar o pre-
venir la progresión de la ERC, actuando sobre los 
factores de riesgo de progresión relacionados a la ali-
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mentación, tales como como la hipertensión arterial, 
hiperglucemia, dislipidemia, hiperuricemia, albumi-
nuria, obesidad y sedentarismo.6,18 Cuando la fun-
ción renal se deteriora y la enfermedad avanza hacia 
la etapa terminal, y particularmente con el inicio de 
alguna terapia de remplazo renal, la intervención 
nutricia tiene un enfoque completamente diferente al 
de los primeros estadios y se enfoca en el manejo de 
complicaciones, entre las que se incluyen la desnutri-
ción, el desequilibrio de electrolitos (particularmente 
potasio y fósforo), la enfermedad cardiovascular y 
los trastornos minerales y óseos, la anemia y la aci-
dosis metabólica.5,6

Impacto del tratamiento nutricional en la 
enfermedad renal crónica temprana

Los hábitos negativos en la dieta y el estilo de vida 
están estrechamente asociados con la ERC y pueden 
determinar la progresión del daño renal; no obstante, 
la mayoría de los pacientes con ERC temprana o aun 
sin ella pero en riesgo de desarrollarla, no están ente-
rados ni realizan las acciones necesarias para revertir 
sus efectos negativos. Un estudio realizado en nues-
tro medio (datos aún no publicados), demostró que 
solo 1 de cada 10 pacientes con ERC temprana lle-
vaba una dieta considerada como saludable. Además, 
en personas de alto riesgo, como las que tienen DM2, 
se ha observado que tan solo un 13% alcanza las 
metas ideales en el control de la glucosa sérica, 45% 
en el caso de la hipertensión arterial, 28% en trigli-
céridos, 35% en colesterol total, y solo 16% alcanzan 
medidas de peso saludable.19 Sin embargo, también 
se ha demostrado que las intervenciones multidisci-
plinarias (incluyendo la participación del PN) en el 
primer nivel de atención logran mejor control sobre 
las variables de estilo de vida y dieta en comparación 
con un modelo de atención convencional (atención 
exclusiva del personal médico), tanto en pacientes en 
riesgo de desarrollar ERC (pero aún sin ella) como 
en pacientes con ERC temprana.20,21 Lo anterior, por 
un lado resalta la necesidad de la participación del 
PN en el manejo del daño renal, y por otro lado, des-
taca que estas intervenciones son útiles, tanto en la 
prevención como en el control de la progresión del 
daño renal. 

Obstáculos para la participación del nutrió-
logo en el tratamiento de la enfermedad renal 
crónica temprana

A pesar de que los beneficios de la intervención nutri-
cional en las diferentes etapas de la ERC han sido 

comprobados, la mayoría de los pacientes con ERC 
no son usualmente evaluados por el PN, sino hasta que 
inician la terapia de reemplazo renal.4 Algunos de los 
obstáculos que limitan la participación del PN en la 
atención al paciente con ERC temprana se describen 
a continuación.  

Falta de especialización del PN en la ERC 
temprana

La profesión de Nutrición, a diferencia de la de Medi-
cina, carece de programas de especialización formal. 
Algunos cursos, diplomados o maestrías y la experien-
cia clínica, son los caminos disponibles por los que el 
PN puede aumentar su competencia clínica en el trata-
miento de diferentes enfermedades.22 Pocos profesio-
nales en Nutrición asesoran pacientes con ERC, y los 
que lo hacen suelen laborar en el segundo y tercer nivel 
de atención médica, enfocándose al tratamiento de las 
etapas más avanzadas (estadios 3-5 y terapia de rem-
plazo renal). Más escasa aún ha sido la intervención 
del PN en los estadios 1-2 de la ERC; no existe reco-
nocimiento ni divulgación de su labor en la atención 
primaria, en donde se encuentra el grueso de pacien-
tes con factores de riesgo y ERC inicial. Es en este 
primer nivel de atención médica en donde se debería 
reforzar la participación del PN como estrategia para 
la prevención y tratamiento temprano de la ERC. En 
Estados Unidos, se ha informado que, en promedio, 
un nutriólogo renal recibe en consulta externa a 105 
pacientes en diálisis por mes, mientras que solo recibe 
a 5 pacientes en etapas tempranas de la ERC.4 En 
México no hay datos al respecto, pero posiblemente la 
cantidad de pacientes con ERC temprana que acuden 
a consulta nutricional exclusivamente por ese motivo 
es aún menor, pues la falta de conocimiento del diag-
nóstico (tanto por el paciente como por el personal de 
salud), así como la falta de profesionalización del PN 
parecen ser problemas más serios. 

Escaso PN para atender la demanda

Por otra parte, la cantidad de PN que labora en institu-
ciones de salud pública (como el IMSS) es insuficiente 
para cubrir la demanda de pacientes con ERC temprana 
y/o con factores de riesgo. Algunos países, como Aus-
tralia23 y Reino Unido24 han evaluado la necesidad de 
PN para la atención exclusiva de ERC; de acuerdo a 
sus resultados se necesitaban al menos 3 veces más PN 
que la cantidad con la que se contaba en el momento de 
esas evaluaciones. En un estudio realizado en el IMSS25 
se evaluó la necesidad de recursos humanos para aten-
der pacientes con DM (la principal causa de ERC) en 
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Unidades de Medicina Familiar. En ese estudio se con-
cluyó que es indispensable aumentar al menos 4 veces 
el PN para atender a todos los pacientes diabéticos; la 
necesidad aumenta 32 veces más cuando la consulta 
nutricional cambia de ser general a especializada, como 
parte de un programa multidisciplinario y educativo en 
diabetes (DIABETIMSS).25

Es importante que el acceso del paciente al PN 
se aumente o se optimice, ya que al haber una gran 
demanda, la falta de tiempo para atender a los pacien-
tes por parte del PN se convierte en una barrera impor-
tante para el cuidado nutricional óptimo y promoción 
de la adherencia al tratamiento.26,27,28 

Inadecuada competencia clínica del PN para 
el tratamiento de la ERC temprana

Para que el PN pueda brindar una atención nutricional 
de calidad y segura a pacientes con ERC temprana, es 
necesario que tenga una competencia clínica adecuada. 
El tratamiento nutricional de estos pacientes implica, 
entre otras cosas, conocimiento sobre el control en 
la ingesta de electrolitos (particularmente sodio), la 
cantidad y calidad de la ingesta proteica y calórica, 
intervenciones para el control de peso, el control meta-
bólico y estrategias para promover hábitos de estilo de 
vida saludable.6,29 Pero además de poseer adecuado 
conocimiento sobre estos temas, el tener competen-
cia involucra también tener la capacidad de aplicar el 
conocimiento en situaciones concretas.30 Desafortu-
nadamente, la adquisición de competencia clínica para 
el manejo de estos pacientes usualmente no se logra 
en la formación inicial (Licenciatura) del PN, pues la 
mayoría de las universidades reparte los créditos en 
diferentes áreas básicas de la nutrición, limitando la 
especialización en la terapia médico-nutrimental.31 
Una alternativa para lograr una adecuada competencia 
clínica después de la formación de pregrado es invo-
lucrarse en  actividades de educación continua.32 Sin 
embargo, las alternativas disponibles son pocas, y las 
que existen usualmente se centran en el tratamiento de 
etapas avanzadas de la enfermedad renal, abarcando 
poco el cuidado nutricional en las etapas tempranas 
de la ERC.33,34 Lo anterior puede sugerir que la mayo-
ría del PN no tiene una competencia clínica adecuada 
para el manejo de estos pacientes. 

¿Cuál es el nivel de conocimiento del nutrió-
logo sobre la atención nutricional en la enfer-
medad renal crónica temprana?

En general, se percibe que la mayoría de los profesio-
nales de la salud no están adecuadamente entrenados 

para hacer recomendaciones que mejoren estilos de 
vida saludables, incluyendo conductas de nutrición y 
actividad física para mitigar la progresión de la enfer-
medad,35 sin embargo, en realidad no hay datos que 
demuestren lo anterior. 

Nuestro grupo realizó un estudio exploratorio para 
evaluar el conocimiento que el PN tenía del trata-
miento nutricio en la ERC temprana y sus factores de 
riesgo. El estudio consistió en un cuestionario autoa-
plicado sobre la percepción de conocimiento del PN, 
en la Delegación Jalisco del IMSS. El cuestionario se 
aplicó al PN que acudió a las juntas convocadas por 
la Coordinación de nutrición, y consistió en 18 pre-
guntas, divididas en 3 secciones. La primera sección 
contenía preguntas sociodemográficas y de actividad 
laboral; la segunda sobre actividades de actualización 
y la disponibilidad de tomar cursos como actividades 
de educación continua, y la última exploraba percep-
ción de conocimiento sobre evaluación, tratamiento 
y monitoreo nutricional en ERC temprana, obesidad, 
diabetes, hipertensión arterial, dislipidemia y pro-
teinuria. Se encontró que el PN tenía 39 ± 9 años de 
edad, 14 ± 8 años laborando, y el 73% había brindado 
consulta nutricional. El 98% tenía actividades de edu-
cación continua, de las cuales, las más frecuentes fue-
ron leer libros (78%), leer artículos científicos (65%) y 
asistir a congresos (33%). El 98% de los participantes 
contestó que un curso en ERC temprana le sería de 
utilidad; el 63% lo prefería en modalidad presencial y 
37% en modalidad en línea.

El PN consideró inadecuado su conocimiento sobre 
tratamiento nutricio en ERC temprana y sus factores 
de riesgo de la siguiente forma: en ERC temprana el 
77%, en proteinuria el 72%, en diabetes el 27%, en 
dislipidemia el 25%, y en hipertensión arterial y obe-
sidad el 17%. 

Por otra parte, casi el 90% afirmó conocer los fac-
tores de riesgo para ERC; sin embargo, únicamente la 
mitad (51%) fue capaz de mencionar al menos 3 de ellos 
(diabetes 74%, HAS 67%, y solo el 22% mencionó fac-
tores relacionados con la dieta y obesidad). Además, el 
PN mencionó que en su consulta, el 29% de los pacien-
tes tenía ERC temprana, lo cual contrasta con resulta-
dos de estudios en nuestro medio, que han demostrado 
que la ERC es pobremente diagnosticada en el primer 
nivel de atención.36 Lo anterior sugiere que, probable-
mente, los profesionales de nutrición no distinguen la 
ERC por sus estadios y que no reconocen la necesidad 
de promover hábitos de alimentación saludable en los 
estadios tempranos. Asimismo, si bien el PN del IMSS 
realiza actividades de educación continua, es necesario 
llevar a cabo actividades educativas específicas acerca 
del cuidado nutricio en la ERC temprana y de sus facto-
res de riesgo, con el fin de involucrar al PN en la lucha 
por disminuir la carga de la ERC temprana.
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Estrategias para incrementar la completencia 
clínica del personal de Nutriología en la aten-
ción de la enfermedad renal crónica temprana

La educación continua sirve para actualizar al PN en 
temas ya conocidos pero también para la adquisición 
de nuevas habilidades. Una vía que puede resultar 
efectiva para adquirir competencia clínica es que el 
PN asista a cursos, en los que a través de un pro-
ceso de enseñanza-aprendizaje obtenga un conoci-
miento suficiente, desarrolle habilidades críticas y 
se fortalezca en un tema en particular, en este caso, 
en ERC temprana.30 Contar con cursos de cuidado 
nutricional en ERC temprana puede ser de gran uti-
lidad, ya que el nivel de conocimiento en un tema 
influye en la toma de decisiones y en la práctica pro-
fesional.37 Es altamente probable que los pacientes 
atendidos por PN capacitados en ERC temprana y en 
sus factores de riesgo obtengan mejores resultados 
en la función renal, disminuyan la progresión de la 
enfermedad y retarden o eviten el inicio de diálisis. 
El anterior proceso de incremento en la competencia 
clínica, seguido de mejora en variables clínicas, bio-
químicas y de función renal ya ha sido demostrado 
en médicos familiares de nuestro medio en varias 
ocasiones.10,38,39 No obstante, aún queda pendiente 
la demostración de que este tipo de intervenciones 
educativas tienen el mismo efecto sobre la compe-
tencia clínica de otros profesionales de salud, como 
el PN, y que esto a su vez, logra la prevención de la 
ERC o la adecuada preservación de la función renal 
que evite su mayor deterioro hacia las etapas termi-
nales de la enfermedad y, sobre todo, que mejore la 
supervivencia de los pacientes.

Conclusiones

En síntesis, la ERC constituye un problema serio de 
salud pública. Una de las estrategias clave para dismi-
nuir la carga que esta enfermedad representa es la pre-
vención y el tratamiento desde los primerios estadios 
de la enfermedad por parte del equipo multidiscipli-
nario en el primer nivel de atención. Es indispensable 
remarcar el importante papel que juega el PN dentro 
del equipo multidisciplinario al promover hábitos de 
alimentación saludables que contribuyen al control de 
los factores de riesgo, que finalmente determinan el 
inicio y progresión del daño renal. 

Existen diferentes barreras para que el PN tenga 
una participación activa en el tratamiento de estos 
pacientes, una fundamental es la falta de capacitación 
para el cuidado nutricio óptimo de los pacientes con 
ERC temprana y la falta de reconocimiento de la dieta, 
por parte del mismo PN, como un factor de riesgo para 
el inicio y progresión de la enfermedad. 

La educación continua es una actividad que se pre-
senta como una excelente oportunidad para mejorar 
la capacidad del PN y su atención a los pacientes con 
enfermedad renal. Lo anterior, sin duda, redundará 
positivamente sobre la función renal de los pacientes, 
y probablemente ayudará a prevenir el inicio o retar-
dar la progresión de la ERC hacia las etapas finales, y 
subsecuentemente el comienzo de diálisis.
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