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Resumen 

 

El presente caso clínico evalúa de manera integral el estado nutricional de una paciente de 

28 años de edad con diagnóstico de Hipertensión arterial y Enfermedad Renal Crónica 

estadio 5 en tratamiento de reemplazo renal hemodiálisis.  

Para evaluar el estado nutricional se siguió la metodología ABCD, que permite evaluar la 

composición corporal, antropometría y la fuerza de agarre, mediante el uso de la 

bioimpedancia eléctrica, plicómetro, cinta y dinamómetro, determinando que el paciente 

está en un estado de desnutrición proteico-energética, definida por un índice de tejido 

magro disminuido (17.2 kg/m2), un consumo energético con déficit >70% de los 

requerimientos. Por ende, la paciente presenta un riesgo alto de malnutrición, relacionado 

con el Desgaste Proteico Energético, la inflamación, el estado catabólico y la hiporexia.  

Se plantea un manejo nutricional determinado por un patrón alimenticio de dieta donde se 

propone distribuirla en 5 tiempos de comida adicionándole algunos suplementos 

nutricionales como lo son la Vitamina D, Complejo B y Pentasure DLS. Desglozando asi 

la ingesta de hipercalórica (35 kcal/kg/día), hiperproteica (1.4 g/kg/día), supervisada en 

sodio, potasio y fosforo.  

Lo recomendable para poder valorar la adherencia del tratamiento es dar seguimiento a 

los parámetros bioquímicos, la fuerza de agarre y la composición corporal. Tanto la 

prescripción inicial como los ajustes se deben realizar de manera individualizada para 

mejorar los parámetros y calidad de vida de la paciente. 

Palabras Claves: Enfermedad Renal Crónica, Hemodiálisis, Desnutrición proteico 

energética, Desgaste proteico energético, Hipertensión arterial. 
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Abstract 

This clinical case comprehensively evaluates the nutritional status of a 28-year-old patient 

diagnosed with hypertension and stage 5 chronic kidney disease undergoing hemodialysis. 

To assess nutritional status, the ABCD methodology was used, which evaluates body 

composition, anthropometry, and grip strength using bioelectrical impedance analysis, 

skinfold calipers, a measuring tape, and a dynamometer. The results determined that the 

patient is in a state of protein-energy malnutrition, defined by a decreased lean body mass 

index (17.2 kg/m2) and an energy intake deficit of >70% of requirements. Therefore, the 

patient presents a high risk of malnutrition related to protein-energy wasting, 

inflammation, a catabolic state, and hyporexia. 

 A nutritional management plan is proposed, based on a dietary pattern distributed across 

five meals, supplemented with nutritional supplements such as Vitamin D, B Complex, 

and Pentasure DLS. The diet consists of a high-calorie intake (35 kcal/kg/day) and a high-

protein intake (1.4 g/kg/day), with monitored sodium, potassium, and phosphorus levels.  

To assess treatment adherence, it is recommended to monitor biochemical parameters, 

grip strength, and body composition. Both the initial prescription and any adjustments 

should be individualized to improve the patient's parameters and quality of life. 

Keywords: Chronic Kidney Disease, Hemodialysis, Protein-Energy Malnutrition, Protein-Energy 

Wasting, Arterial Hypertension.
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Introducción 

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un problema de salud de curso 

progresivo, caracterizado por alteraciones persistentes de la estructura o de la función 

renal durante al menos tres meses. Su repercusión en el ámbito clínico va más allá del 

deterioro de la función excretora, ya que presenta una relación con trastornos 

hidroelectrolíticos, anemia, alteraciones del metabolismo óseo-mineral y un alto índice de 

enfermedad. La hipertensión arterial tiene una relación bidireccional con la ERC: puede 

contribuir al daño renal progresivo y, a la vez, agravarse por la retención de sodio y agua 

y a las alteraciones neurohormonales propias de la enfermedad renal (Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes [KDIGO], 2024; Ku et al., 2024). 

La evaluación nutricional debe ser un elemento esencial de la gestión clínica, 

especialmente cuando el paciente está en estadio G5 y recibe hemodiálisis. La anorexia o 

hiporexia, los síntomas gastrointestinales, la inflamación crónica, las limitaciones 

dietéticas, las pérdidas asociadas con el proceso de diálisis y el catabolismo pueden 

disminuir la ingesta y promover el desgaste energético-proteico.  Por lo tanto, la 

evaluación integrada de la ingesta de alimentos, la composición corporal, la fuerza 

muscular, los hallazgos clínicos y los parámetros bioquímicos posibilita detectar a tiempo 

las modificaciones que afectan el pronóstico y el bienestar.  

El caso clínico que se presenta en este contexto estudia la condición nutricional de 

una paciente adulta con ERC estadio 5, que está recibiendo hemodiálisis y tiene 

antecedentes de hipertensión arterial. El objetivo es formular un diagnóstico nutricional y 
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una propuesta de intervención personalizada a través de la evaluación dietética, 

bioquímica, clínica y antropométrica, así como con herramientas para el tamizaje y 

diagnóstico nutricional. Es necesario que la recomendación se adapte a la situación clínica, 

al peso seco, a la evolución de los electrolitos y a la tolerancia alimentaria. Según las guías 

KDOQI, en pacientes con hemodiálisis que están clínicamente estables, el aporte proteico 

recomendado es de 1.0-1.2 g/kg/día; por lo tanto, si se superan estas cantidades, deben ser 

justificadas y monitoreadas individualmente (Ikizler et al., 2020). 
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Planteamiento del problema 

Formulación del problema  

La enfermedad renal crónica equivale a uno de los problemas de salud fundamental 

a nivel mundial esta enfermedad contribuye al desgaste funcional de los riñones de manera 

progresiva y silenciosa la cual no permite que se diagnostique en el tiempo correcto porque 

muchas veces hay varios factores que hacen que el paciente ignore los signos y síntomas 

o logre confundirlos con alguna otra patología porque muchas veces se detecta a etapas 

avanzadas debido a que el riñón comienza a perder su funcionalidad por completo.  

La ERC es una enfermedad que presenta una alta tasa de morbilidad y mortalidad, 

visualizada principal y comúnmente en la población adulta, enfatizando su existencia en 

perfiles que padezcan hipertensión o diabetes. Por ello, se resalta que, las dos causas 

principales de la enfermedad renal en etapa terminal son la diabetes mellitus y la 

hipertensión, las cuales son consideradas como factores principales de riesgo modificables 

(Carrillo, Rodríguez, Díaz, Cervera, & Constantino, 2023).  

Posterior al análisis de los conceptos y aspectos relevantes, es importante 

mencionar que la enfermedad renal crónica se divide o clasifica en cinco etapas o estadios 

principales, esto por medio de la tasa de filtración glomerular, la cual es un indicador que 

permite evaluar la capacidad y funcionalidad de los riñones para filtrar desechos y el 

exceso de líquidos de la sangre, un estudio clave para determinar e identificar el gran 

deterioro renal.  
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La importancia del abordaje nutricional en este tipo de enfermedades es 

sumamente importante y crucial, debido a que la desnutrición proteica es una 

complicación y consecuencia común dentro del síndrome nefrótico, por lo que en la gran 

mayoría de casos, el paciente presenta generalmente anorexia, ya que lo que origina la 

disminución de la ingesta, paralelamente con la pauta dietética inadecuada, impulsa 

directamente la existencia del déficit energético y proteico, respectivamente, generando 

con ello la desnutrición del paciente (Gómez, 2026). 

Diversos autores coinciden en que la evaluación dietética constituye un elemento 

esencial para determinar si la ingesta habitual del paciente cubre sus requerimientos 

energéticos y nutricionales. El análisis del consumo de calorías, proteínas, grasas y 

micronutrientes permite establecer estrategias alimentarias individualizadas orientadas a 

prevenir la desnutrición y otras complicaciones metabólicas frecuentes en la ERC. 

Por consiguiente, el caso clínico a desarrollar se evalúa a una paciente con 

enfermedad renal crónica de estadio 5 la cual nos habilita la implementación de una 

adecuada evaluación nutricional integral comprendiendo así la valoración antropométrica, 

clínica, bioquímica y dietética para elaborar un correcto diagnóstico nutricional y poder 

elaborar una propuesta nutricional completa acorde con las necesidades del paciente. 
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Objetivos 

Objetivos General: 

● Elaborar una propuesta nutricional completa para un paciente con enfermedad 

renal crónica etapa 5 con antecedentes de hipertensión arterial  

Objetivos Específicos: 

● Analizar el estado nutricional global del paciente a través de medidas 

antropométricas y valoración de bioimpedancia  

● Representar los valores bioquímicos para reconocer disfunciones asociados con el 

estado nutricional del paciente  

● Examinar la ingesta alimentaria y hábitos alimenticios para reconocer deficiencias 

o excesos nutricionales 

● Evaluar la desnutrición por medio de los cribados NRS 2002 y criterios GLIM 
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Marco Teórico 

Enfermedad renal crónica 

Definición y criterios diagnósticos 

La enfermedad renal crónica, por su parte, es cualquier tipo de anomalía o cambios 

en la estructura o funcionalidad de los riñones que ha estado presente en un lapso de al 

menos 3 meses. Esta enfermedad presenta una cualidad, la cual abarca una amplia 

variedad o gama de complicaciones.  

Tal como se lo ha expuesto anteriormente, la enfermedad renal crónica se define 

como una disminución notable de la función renal, expresada y entendida por una TFG < 

60 mL/min/1.73 m² SC o como la presencia de daño renal durante un rango mayor de 3 

meses, manifestada en contexto directo por alteraciones histológicas en la biopsia del 

riñón o en forma indirecta mediante una serie de marcadores de daño renal, tales como la 

albuminuria o proteinuria, cambios en los sedimentos urinarios o alteraciones visuales en 

pruebas de imagen.  

Dentro de estos criterios o diagnósticos que marcan o presentan un posible daño 

renal, radican las anormalidades en los sedimentos urinarios, ya sea el encontrar algún 

tipo de cilindros, hematurias o células epiteliales, así mismo una serie de anormalidades 

en estudios de imágenes como hidronefrosis, disminución evidente del tamaño del riñón, 

riñones poliquísticos o aumento en su ecogenicidad respectiva.  



7 

 

 

 

Es importante mencionar que cada uno de estos factores son considerados en 

primera instancia, ya que se asocia directamente con una disminución de las diferentes 

funciones que presenta el sistema renal.  

Fisiopatología 

Al momento de comprender el concepto y la complejidad que presenta este tipo 

de enfermedad, es necesario analizar de qué manera se produce y como esta enfermedad 

progresa dentro del cuerpo humano, analizando paralelamente sus daños desde la interna. 

En primera instancia, cuando existe una parte lesionada o afectada de las nefronas por 

enfermedades autoinmunes específicas, las nefronas buscan compensar y estabilizar dicha 

pérdida, aumentando progresivamente la capacidad de filtración, lo cual regula de cierta 

forma los niveles estables en la función del riñón, pero a largo plazo genera una mayor 

carga en las estructuras renales, lo cual contribuye directamente al deterioro progresivo 

del mismo. A este mecanismo se lo conoce como hiperfiltración glomerular.  

De manera paralela, si el daño renal continúa, se producirán en conjunto una serie 

de alteraciones en los glomérulos túbulos, intersticio renal y vasos sanguíneos, 

respectivamente. Dichas lesiones desencadenan una respuesta totalmente adversa, 

inflamando la zona y liberando una serie de citocinas, las cuales, con moléculas 

proinflamatorias y factores de crecimiento, favorecen relativamente a la fibrosis renal, la 

cual es definida como un proceso donde el tejido renal funcional se suspende y es 

reemplazado de manera parcial, por un tejido conformado por cicatrices, este mecanismo 
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es la consecuencia de la progresión de la enfermedad renal crónica (Górriz, Górriz, & 

Pallarés, 2023).  

Como resultado, pueden aparecer diversas complicaciones, entre ellas 

hipertensión arterial, anemia, trastornos óseos y un mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares, las cuales suelen agravarse en las etapas más avanzadas de la 

enfermedad. 

Por ello, la fisiopatología de la enfermedad renal crónica corresponde a un proceso 

progresivo en el que el daño inicial de las nefronas desencadena mecanismos que, aunque 

intentan compensar la pérdida funcional, terminan contribuyendo al deterioro renal. La 

interacción entre inflamación, fibrosis, estrés oxidativo y alteraciones metabólicas 

provoca una disminución gradual e irreversible de la función de los riñones y afecta el 

estado general de salud del paciente. 

Clasificación y descripción de estadios 

Estadio G1 (TFG ≥ 90 ml/min/1,73 m²): 

En esta primera etapa la función renal aún los valores se mantienen normales, sin 

embargo, ya existen signos de daño renal, como la presencia de proteínas en la orina o 

alteraciones estructurales en los riñones. 
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Estadio G2 (TFG entre 60 y 89 ml/min/1,73 m²): 

Se registra el descenso progresivo de manera leve en la función renal, pero los 

riñones en esta etapa siguen cumplimento gran parte de sus funciones. Es esencial e 

indispensable poder supervisar ciertos factores de riesgo como lo son la diabetes mellitus 

o la hipertensión arterial que pueden tener afectacion futura hacia los riñones. En esta 

etapa muchas veces los pacientes tienen a no evidencian sintomas poco evidentes o suelen 

mantenerse sin sintomas. (Cerón, 2025). 

Estadio G3 (TFG entre 30 y 59 ml/min/1,73 m²): 

Hay que presentar mayor observación en esta etapa por que hay una disminución 

moderada de la función renal y comienzan a desarrollar complicaciones relacionadas. Se 

suelen manifestar síntomas como cansancio, disminución de fuerza, anemia por lo que se 

necesita una vigilancia continúa  (Sanchez, 2023). 

Estadio G4 (TFG entre 15 y 29 ml/min/1,73 m²): 

Corresponde a una disminución severa de la función renal. En esta fase los riñones 

tienen grandes dificultades para eliminar productos de desecho y mantener el equilibrio 

de líquidos y electrolitos. Los síntomas suelen ser más evidentes y las complicaciones más 

frecuentes, por lo que es necesario preparar al paciente para una posible terapia de 

reemplazo renal, como diálisis o trasplante, en caso de que la enfermedad continúe 

avanzando (Cerón, 2025). 
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Estadio G5 (TFG menor de 15 ml/min/1,73 m²): 

Sin lugar a duda, es la etapa más avanzada y compleja de la enfermedad, conocida 

de también como insuficiencia renal terminal. Dada las circunstancias, la función de los 

riñones se encuentra comprometida y por ende, ya no es posible ni suficiente para 

mantener las necesidades del organismo. Como consecuencia, se acumulan toxinas y 

líquidos en la sangre, provocando síntomas como fatiga intensa, náuseas, vómitos, pérdida 

del apetito, dificultad respiratoria, alteraciones neurológicas y edema generalizado 

(Lambis, 2022).  

Relevancia relacionada con los distintos estadios  

En los estadios intermedios, es necesario vigilar la aparición de alteraciones 

metabólicas y cardiovasculares. Por otro lado, en los estadios avanzados se requiere un 

seguimiento más estricto, ya que el paciente puede necesitar terapias de reemplazo renal, 

como diálisis o trasplante. Por ello, conocer el estadio facilita una atención más oportuna 

y mejora el pronóstico del paciente.  

Signos clínicos y síntomas  

La sintomatología que puede presentar esta enfermedad renal crónica suele variar 

significativamente dependiendo única y exclusivamente de la complejidad que presente 

cada paciente. Al momento de referirnos a etapas iniciales, la gran mayoría no podría 

detectar alguna manifestación evidente, lo cual genera una brecha entre el tratamiento de 

la enfermedad y la identificación del caso.  
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Sin embargo, a medida que la función renal disminuye, pueden aparecer síntomas 

como cansancio, debilidad, pérdida de apetito, náuseas, dificultad para concentrarse y 

alteraciones del sueño. Entre los signos clínicos más frecuentes se encuentran la 

hipertensión arterial, la retención de líquidos que provoca hinchazón en piernas o rostro y 

la anemia. Estas manifestaciones suelen intensificarse en los estadios más avanzados y 

afectar significativamente la calidad de vida del paciente (Ramos, 2023).  

Síndrome nefrótico 

Definición y criterios diagnósticos 

La función de filtración de los riñones puede mantenerse normal o incluso 

aumentada, la pérdida continua de proteínas y el estado de hiperfiltración pueden provocar 

un deterioro progresivo de la función renal con el paso de los meses o años (Brito, 2022). 

De igual forma, Brito (2022) asegura que la presencia de proteinuria masiva 

constituye uno de los indicadores más representativos del síndrome nefrótico, debido a 

que refleja una alteración significativa en la capacidad de filtración glomerular. A partir 

de esta afirmación, se comprende que la pérdida continua de proteínas no solamente 

representa un hallazgo clínico aislado, sino que desencadena una serie de modificaciones 

fisiológicas que afectan el equilibrio hídrico y metabólico del organismo. Por lo tanto, el 

autor deja claro que la gravedad de esta afección radica en las consecuencias sistémicas 

derivadas de la alteración renal, las cuales pueden comprometer progresivamente el estado 

general del paciente si no son identificadas y tratadas oportunamente. 
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El síndrome nefrótico es considerado como una de las grandes formas de 

manifestar una enfermedad renal en niños. Las características principales que definen y 

abarcan el concepto y la complejidad de este síndrome es que la proteinuria persiste y 

ocasiona la hipoalbuminemia, reteniendo líquidos con edemas y proporcionando la 

hiperlipemia, respectivamente. (Segovia, 2022). 

Además, sostiene que el síndrome nefrótico representa una de las patologías 

renales de mayor relevancia durante la infancia, debido a la frecuencia con la que se 

presenta y a las repercusiones que genera sobre el desarrollo integral del niño.  

Manifestaciones clínicas 

Dentro de las manifestaciones clínicas del SN se encuentra la pérdida de proteínas 

en la orina, causando una variedad de alteraciones que constituyen así las características 

clínicas. En referencia a las manifestaciones clínicas principales, se encuentran las 

siguientes: 

● Hiperlipidemia 

● Edemas 

● Hipoalbuminemia (albúmina sérica < 3g/dL)  

● Proteinuria en rango nefrótico (>50 mg/kg/d)  

Una de las primeras manifestaciones clínicas suele ser la aparición de edemas, en 

los niños puntualmente suele dar después de una infección de vías respiratorias superiores 

o por ciertas picaduras de insectos. Es cierto que existen varios tipos de edemas, entre 
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ellas se resaltan las formas severas, en donde se presenta un edema generalizado con 

derrames pleurales, el cual se manifiesta mediante una distensión de abdomen, dificultad 

respiratoria y dolor abdominal (Montoto, 2022). 

Según lo expuesto por Montoto, los edemas constituyen una de las manifestaciones 

más evidentes del síndrome nefrótico, por lo que su identificación temprana resulta 

fundamental para orientar el diagnóstico clínico. En este sentido, se comprende que la 

presencia de hinchazón progresiva y generalizada refleja alteraciones importantes en el 

equilibrio de líquidos del organismo, pudiendo afectar significativamente el bienestar y la 

calidad de vida del paciente. 

De la misma manera, la hipovolemia aparece cuando la capacidad funcional de la 

síntesis hepática se ve superada por la tendencia bajista en relación a la albúmina en la 

orina (10,8), esta alteración como tal aumenta la disminución de la presión oncótica 

capilar, la cual influye y contribuye directamente con la aparición de edemas (Brito, 2022). 

De igual manera, permite entender que la disminución de la presión oncótica 

desempeña un papel determinante en la aparición de los edemas característicos de esta 

enfermedad. Por consiguiente, la pérdida continua de albúmina no solo altera la 

composición sanguínea, sino que también favorece el desplazamiento de líquidos hacia 

los tejidos, agravando las manifestaciones clínicas observadas. 

Paralelamente, la hiperlipidemia se caracteriza por el aumento del colesterol total 

en general, esto debido a un incremento de la producción de lípidos por el hígado y una 
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disminución en la funcionalidad de eliminación, este tipo de complicaciones se asocian 

con riesgos cardiovasculares. No obstante, es importante mencionar que existen otras 

manifestaciones menos frecuentes, las cuales incluyen aspectos como hematurias, 

hipertensión arterial o insuficiencia renal (Gómez, 2026). 

Por otro lado, destaca que las alteraciones lipídicas presentes en el síndrome 

nefrótico trascienden el ámbito renal, ya que pueden generar repercusiones 

cardiovasculares a largo plazo. A partir de ello, se entiende que el seguimiento integral 

del paciente debe considerar tanto las manifestaciones frecuentes como aquellas 

complicaciones menos comunes que podrían influir en su evolución clínica. 

Complicaciones asociadas 

Las complicaciones más frecuentes asociadas a la SN se enfatizan en las 

infecciones, ya que presentan un riesgo mayor a padecerlo debido a diversos factores, tales 

como la hipoglobulinemia, lo cual deteriora el proceso de producción de anticuerpos y 

disminuye los niveles de complemento (pérdidas urinarias) además de la inmunosupresión 

efectuada por la terapia farmacológica existente, sobre todo por el uso de corticoides.  

Por otro lado, otras de las complicaciones más frecuentes asociadas directamente 

a la fisiopatología del SN son las infecciones, insuficiencia renal, anasarca, 

tromboembolismo, hipovolemia.  De la misma manera, presentan un riesgo significativo 

de padecer infecciones por bacterias encapsuladas, haciendo énfasis en la enfermedad 
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neumocócica. Dentro de este tipo de infecciones, se encuentran: neumonía, celulitis, 

sepsis, peritonitis bacteriana espontánea y meningitis (Álvarez, 2024). 

Otras de las complicaciones asociadas son que los pacientes con disminución del 

volumen circulante efectivo (VCE) pueden presentar síntomas como taquicardia, 

extremidades frías, pulso débil, llenado capilar lento, disminución de la producción de 

orina (oliguria) y dolor abdominal, debido a una reducción del flujo sanguíneo en los 

tejidos. 

La insuficiencia renal puede desarrollarse por diferentes causas, principalmente 

por la disminución del VCE (hipovolemia), que puede provocar daño renal agudo. 

También puede estar relacionada con infecciones o con la toxicidad de medicamentos 

como ciclosporina y tacrolimus, especialmente en pacientes con síndrome nefrótico 

dependiente de esteroides (Flórez, 2025). 

A partir de la información analizada, considero que las complicaciones asociadas 

al síndrome nefrótico constituyen uno de los aspectos de mayor relevancia dentro del 

abordaje clínico de esta enfermedad. Esto se debe a que sus efectos pueden extenderse 

más allá del daño renal, comprometiendo el equilibrio fisiológico general del paciente. 

Se puede comprender que la susceptibilidad a infecciones representa una 

consecuencia directa de las alteraciones inmunológicas presentes en estos pacientes. Por 

tal motivo, el control oportuno de los factores de riesgo resulta fundamental para evitar la 

aparición de cuadros clínicos de mayor complejidad. 
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Desde mi perspectiva, las alteraciones relacionadas con la disminución del 

volumen circulante efectivo evidencian la estrecha relación existente entre los cambios 

hemodinámicos y la progresión de las manifestaciones clínicas.  

Abordaje nutricional  

Las dietas ricas en alimentos de origen vegetal, fibra, frutas, verduras, legumbres 

y cereales integrales han mostrado mejores resultados en el control de los lípidos 

sanguíneos. Además, se aconseja el uso de aceite de oliva y, en algunos casos, alimentos 

ricos en ácidos grasos omega-3, como el pescado (Valencia, 2024). 

De igual manera, Valencia (2024) señala que una alimentación equilibrada 

desempeña un papel importante dentro del manejo terapéutico del síndrome nefrótico. A 

partir de lo expuesto por el autor, se entiende que la adecuada selección de nutrientes 

permite contribuir al control de las alteraciones metabólicas asociadas a esta enfermedad. 

Además, lo planteado por Valencia permite comprender que el consumo de alimentos 

ricos en fibra, frutas, verduras y grasas saludables favorece el mantenimiento de un mejor 

perfil lipídico. Esta situación resulta especialmente relevante debido a las complicaciones 

cardiovasculares que pueden presentarse en algunos pacientes. 

Por lo anteriormente expuesto, se puede evidenciar que las recomendaciones 

nutricionales constituyen una herramienta complementaria dentro del tratamiento integral 

del síndrome nefrótico, de esta manera, la adopción de hábitos alimentarios adecuados 
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contribuye a mejorar el estado nutricional y favorecer una evolución clínica más 

favorable. 

Hipertensión arterial 

Definición y clasificación  

La hipertensión arterial constituye una de las enfermedades crónicas con mayor 

repercusión sobre la salud pública debido a su elevada prevalencia y a las complicaciones 

que ocasiona sobre diferentes órganos, conforme con la European Society of Cardiology 

(2024), esta entidad se caracteriza por una elevación persistente de la presión sanguínea 

capaz de aumentar significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares, 

cerebrovasculares y renales, por lo que entiendo que su importancia clínica va mucho más 

allá de una simple alteración numérica de la presión arterial. 

De igual forma, Mancia et al. (2023), señalan que esta afección debe interpretarse 

como un trastorno complejo en el que participan mecanismos vasculares, neuro 

hormonales y metabólicos que alteran progresivamente la homeostasis cardiovascular, 

desde mi análisis esta explicación permite comprender que su desarrollo responde a la 

interacción de diversos procesos biológicos y no únicamente a una causa aislada, aspecto 

fundamental para valorar adecuadamente su diagnóstico y abordaje terapéutico. 

Por otro lado, la elevación sostenida de la fuerza ejercida por la sangre sobre las 

paredes arteriales favorece modificaciones estructurales y funcionales dentro del sistema 

circulatorio, generando fenómenos inflamatorios y remodelado vascular que pueden 
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permanecer sin manifestaciones clínicas evidentes durante largos periodos, por esta razón 

considero que gran parte de la peligrosidad de esta condición radica en su evolución 

silenciosa y en el daño progresivo que ocasiona sobre múltiples tejidos. 

Del mismo modo, Unger et al. (2020), sostienen que la hipertensión arterial es una 

condición multifactorial influenciada por factores hereditarios, ambientales y 

conductuales que interactúan entre sí durante el transcurso de la vida, a partir de esta 

perspectiva puedo afirmar que limitar su definición únicamente a cifras tensionales 

elevadas resulta insuficiente, debido a que su verdadera trascendencia se encuentra en las 

consecuencias sistémicas que genera sobre la salud integral de las personas. 

De igual manera, la European Society of Cardiology (2024), establece que las 

cifras inferiores a 120 sobre 70 mmHg corresponden a valores óptimos, mientras que 

registros progresivamente superiores reflejan distintos grados de alteración 

hemodinámica, desde mi perspectiva esta categorización facilita la identificación 

temprana de individuos con probabilidad elevada de desarrollar complicaciones futuras 

relacionadas con el aparato cardiovascular. 

Por otro lado, las guías internacionales diferencian la hipertensión arterial grado 1 

cuando los valores sistólicos se sitúan entre 140 y 159 mmHg o los diastólicos entre 90 y 

99 mmHg, debido a que este estadio representa una fase inicial del trastorno considero 

que su detección temprana ofrece una oportunidad importante para prevenir el avance 

hacia formas de mayor gravedad mediante modificaciones oportunas del estilo de vida. 
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Del mismo modo, Mancia et al. (2023), describen la hipertensión arterial grado 2 

como aquella en la que la presión sistólica alcanza valores entre 160 y 179 mmHg o la 

diastólica entre 100 y 109 mmHg, bajo esta interpretación comprendo que el incremento 

de las cifras tensionales refleja una carga vascular más intensa que suele requerir 

estrategias farmacológicas más rigurosas para disminuir el riesgo de daño orgánico. 

De igual forma, la hipertensión arterial grado 3 se caracteriza por registros iguales 

o superiores a 180 sobre 110 mmHg, condición que se asocia con una probabilidad 

considerablemente mayor de presentar eventos cardiovasculares graves, por esta razón 

considero que la clasificación no solo cumple una función descriptiva sino también 

pronóstica, ya que permite anticipar posibles desenlaces adversos y orientar medidas 

preventivas más estrictas. 

Por otro lado, Unger et al. (2020), señalan que también existen formas particulares 

como la hipertensión sistólica aislada en la que únicamente se encuentra elevada la presión 

sistólica, además de variantes detectadas mediante monitoreo ambulatorio o domiciliario, 

a partir de este criterio entiendo que la clasificación moderna ha evolucionado para 

adaptarse a diferentes contextos clínicos y mejorar la precisión diagnóstica en poblaciones 

diversas. 

Fisiopatología 

La fisiopatología de la hipertensión arterial comprende una serie de mecanismos 

interrelacionados que alteran el equilibrio normal de la regulación cardiovascular, de 
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acuerdo con Carey et al. (2022), esta enfermedad surge cuando los sistemas encargados 

de mantener una presión adecuada experimentan modificaciones que favorecen un 

aumento sostenido de la resistencia vascular y de la carga circulatoria, por lo que entiendo 

que su origen involucra múltiples procesos biológicos actuando de manera simultánea. 

De igual forma, uno de los mecanismos más relevantes corresponde a la activación 

excesiva del sistema renina angiotensina aldosterona, el cual promueve vasoconstricción 

y retención de sodio y agua dentro del organismo, según Mancia et al. (2023), estas 

alteraciones incrementan el volumen circulante y elevan progresivamente la presión 

arterial, situación que desde mi análisis explica gran parte de los casos observados en la 

práctica clínica. 

Por otro lado, la hiperactividad del sistema nervioso simpático contribuye 

significativamente al desarrollo de esta afección debido a que incrementa la frecuencia 

cardíaca y favorece la contracción de los vasos sanguíneos, de acuerdo con Carey et al. 

(2022), este fenómeno genera una sobrecarga constante sobre la circulación, razón por la 

cual considero que el control de los estímulos neuro hormonales resulta fundamental para 

limitar la progresión del trastorno. 

Del mismo modo, la disfunción endotelial desempeña un papel esencial dentro de 

la evolución de la enfermedad, debido a que disminuye la producción de óxido nítrico y 

reduce la capacidad natural de los vasos para relajarse, según Unger et al. (2020), esta 

pérdida de equilibrio favorece el predominio de mecanismos vasoconstrictores, aspecto 

que a mi criterio acelera el deterioro progresivo de la estructura vascular. 
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De igual manera, numerosos estudios han demostrado que los procesos 

inflamatorios crónicos y el estrés oxidativo participan activamente en la aparición y 

mantenimiento de cifras tensionales elevadas, de acuerdo con Carey et al. (2022), estas 

alteraciones favorecen lesiones celulares y cambios funcionales sobre el endotelio 

vascular, permitiéndole interpretar que la hipertensión no debe entenderse únicamente 

como una alteración hemodinámica sino también como una enfermedad con importante 

participación inflamatoria. 

Por otro lado, la retención renal de sodio representa otro componente 

fisiopatológico de gran relevancia debido a que modifica los mecanismos encargados de 

regular el volumen de líquidos corporales, según Mancia et al. (2023), cuando los riñones 

pierden eficiencia para eliminar el exceso de sodio se favorece la expansión del volumen 

intravascular, circunstancia que desde mi perspectiva contribuye directamente al 

mantenimiento de niveles tensionales elevados. 

Finalmente, la interacción entre factores genéticos, metabólicos, hormonales y 

ambientales explica la complejidad de esta enfermedad y la variabilidad observada entre 

diferentes pacientes, de acuerdo con Carey et al. (2022), ningún mecanismo por sí solo 

justifica completamente la aparición de la hipertensión arterial, por lo que considero que 

comprender la integración de todos estos procesos resulta indispensable para diseñar 

estrategias terapéuticas más eficaces y orientadas a las características individuales de cada 

persona. 

Factores de riesgo asociados  
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Los factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial comprenden elementos 

modificables y no modificables que influyen directamente sobre el desarrollo de la 

enfermedad, de acuerdo con la World Health Organization (2023), variables como la edad 

avanzada, los antecedentes familiares y la predisposición genética aumentan la 

probabilidad de presentar elevaciones persistentes de la presión arterial, por lo que 

entiendo que ciertos individuos poseen una susceptibilidad biológica que requiere 

vigilancia temprana y continua. 

De igual forma, Mancia et al. (2023), señalan que hábitos como el consumo 

excesivo de sodio, la inactividad física, la obesidad y la ingesta frecuente de alcohol 

contribuyen significativamente al incremento del riesgo cardiovascular, desde mi análisis 

estos factores resultan especialmente relevantes debido a que pueden modificarse 

mediante intervenciones preventivas oportunas orientadas a mejorar el estilo de vida de la 

población. 

Por otro lado, Carey et al. (2022), destacan que enfermedades metabólicas como 

la diabetes mellitus, la resistencia a la insulina y la dislipidemia favorecen alteraciones 

vasculares que potencian la aparición de hipertensión arterial, a partir de esta evidencia 

considero que la prevención debe abordarse desde una perspectiva integral debido a que 

múltiples trastornos suelen coexistir y potenciar mutuamente sus efectos perjudiciales. 

Relación entre hipertensión arterial y enfermedad renal crónica 
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La relación entre la hipertensión arterial y la enfermedad renal crónica es 

bidireccional debido a que ambas condiciones pueden actuar simultáneamente como causa 

y consecuencia una de la otra, de acuerdo con la Kidney Disease Improving Global 

Outcomes (2024), la elevación persistente de la presión arterial favorece lesiones 

progresivas sobre la microvasculatura renal, situación que compromete gradualmente la 

capacidad funcional de los riñones. 

De igual manera, la exposición continua de los glomérulos a presiones elevadas 

genera hiperfiltración y daño estructural sobre las unidades funcionales renales, según Ku 

et al. (2024), estos cambios promueven la aparición de proteinuria y disminución 

progresiva de la tasa de filtración glomerular, por lo que entiendo que el deterioro renal 

asociado a la hipertensión suele desarrollarse de manera silenciosa durante largos 

periodos. 

Por otro lado, cuando la función renal disminuye se produce una alteración en la 

regulación del sodio y del equilibrio hídrico corporal, fenómeno que favorece una mayor 

retención de líquidos y contribuye al incremento de las cifras tensionales, desde mi 

perspectiva este mecanismo explica por qué la enfermedad renal crónica puede acelerar el 

avance de la hipertensión y dificultar considerablemente su control clínico. 

Del mismo modo, KDIGO (2024), destaca que el manejo adecuado de la presión 

arterial constituye una de las intervenciones más efectivas para retrasar la progresión del 

daño renal y reducir la incidencia de eventos cardiovasculares asociados, a partir de esta 

evidencia considero que el control tensional no debe interpretarse únicamente como una 
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estrategia cardiovascular sino también como una medida fundamental de protección 

nefrológica. 

Finalmente, la literatura científica reciente demuestra que la detección temprana 

de ambas patologías permite mejorar significativamente el pronóstico de los pacientes, de 

acuerdo con Ku et al. (2024), la integración de medidas preventivas, seguimiento 

periódico y tratamiento individualizado contribuye a disminuir la progresión de las 

complicaciones, razón por la cual puedo afirmar que el abordaje conjunto de estas 

enfermedades representa una prioridad dentro de la atención sanitaria contemporánea. 

Estado nutricional en pacientes con enfermedad renal crónica 

Concepto de estado nutricional 

En primera instancia, el estado nutricional se define como la relación existente 

entre la ingesta de alimentos, absorción de nutrientes y el impacto que genera dentro de 

las necesidades que presenta el organismo del cuerpo humano. En este caso, al segmentar 

y resaltar pacientes que presenten problemas médicos referentes a la complejidad renal 

crónica, es clave mencionar que, en los pacientes sometidos a hemodiálisis, la desnutrición 

juega un papel o rol importante, ya que suele presentarse en este tipo de casos, generando 

un mayor riesgo de mortalidad, problemas cardiovasculares (Pomares, 2024). 

De igual manera, Pomares señala que el deterioro del estado nutricional constituye 

una problemática frecuente en los pacientes con enfermedad renal crónica sometidos a 

hemodiálisis. A partir de lo expuesto por el autor, se entiende que la disminución de las 
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reservas energéticas y proteicas puede afectar negativamente la respuesta del organismo 

frente al tratamiento, incrementando la probabilidad de desarrollar complicaciones 

asociadas. 

Además, lo mencionado por Pomares permite comprender que la valoración 

periódica del estado nutricional resulta indispensable para detectar alteraciones de manera 

temprana. En este sentido, la identificación oportuna de signos de desnutrición favorece 

la implementación de estrategias nutricionales encaminadas a mejorar la evolución clínica 

y la calidad de vida del paciente. 

De la misma manera, se resalta que cuando el filtrado glomerular mantiene una 

tendencia bajista o disminuye por debajo de 15 mL/min/1,73 m², la presencia de 

desnutrición constituye uno de los criterios considerados para iniciar una terapia de 

reemplazo renal. Por ello, el estado nutricional del tipo de paciente mencionado resulta 

importante analizar y enfocar la importancia de la misma para su recuperación estable y 

óptima, por ello se comenta que un adecuado estado nutricional es importante para 

prevenir futuras complicaciones y obtener con ello una evolución clara del paciente 

(Padilla, 2023). 

Por esta razón, se puede evidenciar que la nutrición constituye un componente 

esencial dentro del abordaje integral de la enfermedad renal crónica, especialmente en 

aquellas personas que presentan un mayor grado de deterioro renal. 
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Evaluación nutricional basada en guías 

Es importante mencionar que existen diversas recomendaciones nutricionales 

internacionales, las cuales cada una de ellas incluye una serie de recomendaciones 

nutricionales puntuales y sobre todo específicas para pacientes que padecen enfermedad 

renal crónica (Sellarés, 2022). Esta serie de recomendaciones abarca restricciones 

dietéticas, aportando un seguimiento adecuado del estado nutricional para así lograr 

prevenir otras complejidades que pueden venir acompañadas de la enfermedad (Peña, 

2025). 

A partir de las recomendaciones descritas, se puede comprender que las guías 

nutricionales cumplen una función fundamental en la atención de los pacientes con 

enfermedad renal crónica. Su aplicación permite establecer criterios estandarizados que 

favorecen la toma de decisiones y contribuyen a reducir el riesgo de complicaciones 

asociadas al estado nutricional. 

Además, las guías nutricionales para pacientes con enfermedad renal crónica 

(ERC) recomiendan un consumo energético de entre 25 y 35 kcal por kilogramo de peso 

al día, con el fin de mantener un adecuado estado nutricional y evitar la pérdida de masa 

corporal. De la misma manera, en el caso que esta complejidad se asocie con dislipemia, 

se siguen pasos los cuales los proporciona American Heart Association (AHA), European 

Society of Cardiology/ European Atherosclerosis Society (ESC/EAS) y National 
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Cholesterol Education Program Therapeutic Lifestyle Changes (NCEP TLC) (Mehmet, 

2025). 

De igual forma, la distribución adecuada de los macronutrientes evidencia la 

necesidad de mantener un equilibrio nutricional adaptado a las condiciones clínicas de 

cada paciente. Esto permite entender que las recomendaciones dietéticas no solo buscan 

cubrir requerimientos energéticos, sino también prevenir alteraciones metabólicas y 

cardiovasculares. 

El cual resalta lo mencionado anteriormente, donde la ingesta debe ser de un 

aproximado de 25-35% del aporte total calórico, contemplando el total calórico repartido 

en el 20 % para los denominados ácidos grasos monoinsaturados y 10 % respectivamente 

para los poliinsaturados, con restricción de ácidos grasos saturados a menos del 7-10 %.  

De la misma manera, según la guía KDOQI 2020, el consumo de omega-3 puede 

ayudar a mejorar los niveles de grasas en sangre en personas con enfermedad renal 

crónica. Aunque se sugieren dosis específicas según el estadio de la enfermedad, no se 

recomienda su suplementación de manera habitual para todos los pacientes (Ponce, 2024). 

Por lo anteriormente expuesto, se puede evidenciar que la evaluación nutricional 

basada en guías constituye una herramienta clave para el seguimiento de la enfermedad 

renal crónica.  
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Evaluación antropométrica y bioquímica 

Marcet (2025) señala que los indicadores antropométricos adquieren especial 

relevancia en pacientes sometidos a hemodiálisis, debido a la alta prevalencia de 

desnutrición energético-proteica. Por ejemplo, un IMC inferior a 18,5 kg/m² o una pérdida 

de peso superior al 5 % en un corto período pueden asociarse con un deterioro significativo 

del estado nutricional. 

Diversas investigaciones han demostrado que la disminución progresiva de 

parámetros antropométricos como el peso corporal, el IMC y la circunferencia muscular 

se relaciona con un mayor riesgo de morbimortalidad en pacientes con enfermedad renal 

crónica. 

Parámetros bioquímicos asociados a la enfermedad renal crónica 

Tasa de filtrado glomerular  

El análisis usa un procedimiento específico para su determinación la cual es el acopio de 

la orina de 24 horas. Sin embargo, este método puede sobreestimar entre un 10 y un 15% 

el filtrado glomerular en condiciones fisiológicas debido a la secreción tubular proximal 

de creatinina, porcentaje que puede alcanzar hasta un 40% en situaciones de insuficiencia 

renal avanzada (Levin, 2024).  

Creatinina 
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La creatinina sérica constituye uno de los indicadores bioquímicos más utilizados 

para la evaluación de la función renal. Se trata de un producto derivado del metabolismo 

muscular cuya concentración plasmática depende no solo de la capacidad de eliminación 

renal, sino también de factores como la masa muscular, la edad y el sexo.  

Urea 

Esta definición incluye tanto a los pacientes con un filtrado glomerular inferior a 

60 mL/min/1,73 m² como a aquellos que presentan marcadores de daño renal, entre ellos 

albuminuria persistente, proteinuria, alteraciones del sedimento urinario, trastornos 

tubulares, anomalías estructurales identificadas mediante estudios de imagen o 

antecedentes de trasplante renal. 

Entre los factores que determinan la progresión de la enfermedad destacan la 

proteinuria, la hipertensión arterial, la hiperglucemia, la dislipidemia y el sobrepeso. De 

todos ellos, la proteinuria ha demostrado ser el principal predictor de progresión hacia 

estadios avanzados de ERC. 

 

Disfunciones hematológicas:  

Hemoglobina, ferritina sérica, vitamina B12 y ác. fólico 

Las alteraciones hematológicas representan una de las complicaciones más 

frecuentes de la enfermedad renal crónica. La anemia asociada a ERC suele presentarse 
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como una anemia normocítica normocrómica, aunque en algunos casos puede adquirir 

características microcíticas e hipocrómicas. Su principal mecanismo fisiopatológico es la 

disminución de la producción renal de eritropoyetina, aunque también intervienen la 

inflamación crónica asociada a la uremia, las alteraciones del metabolismo óseo-mineral 

y deficiencias nutricionales (Levin, 2024). 

En este contexto, la determinación de hemoglobina constituye una herramienta 

fundamental para la evaluación clínica del paciente. Como el papel de la ferritina sérica, 

el cual permite valorar las reservas corporales de hierro y detectar situaciones de 

deficiencia absoluta o funcional. Los déficits de hierro pueden relacionarse con una 

disminución de la absorción intestinal, alteraciones en las proteínas transportadoras y una 

utilización periférica inadecuada condicionada por el estado inflamatorio crónico. De 

igual manera, la evaluación de vitamina B12 y ácido fólico resulta esencial debido a que 

estas vitaminas participan directamente en la eritropoyesis y su déficit puede contribuir al 

desarrollo o agravamiento de la anemia (Levin, 2024). 

Electrolitos 

Los electrolitos séricos constituyen otro grupo de indicadores bioquímicos 

indispensables en el seguimiento de la ERC. La monitorización de sodio, potasio, calcio, 

fósforo y bicarbonato permite detectar alteraciones derivadas de la pérdida progresiva de 

la función renal. Estas alteraciones pueden desencadenar complicaciones graves como 

arritmias cardíacas, trastornos del metabolismo mineral metabolismo óseo y acidosis 

metabólica, por lo que su vigilancia periódica resulta imprescindible. 
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Metodología 

El caso clínico se presenta bajo una revisión literaria correlacionada con la 

enfermedad renal crónica, el abordaje nutricional y la hipertensión arterial. La unidad de 

estudio fue tomada en un hospital privado de Guayaquil de la unidad de hemodiálisis, el 

paciente cuenta con mayoría de edad y acepto el participar en el caso clínico. 

La técnica de recolección de datos comprende historia clínica las cuales incluye 

datos generales como: sexo, edad, peso, talla, antecedentes patológicos y quirúrgicos 

personales, exámenes bioquímicos, recordatorio de 24 horas, cribados como NRS 2002 y 

criterios GLIM, medidas antropométricas que implican:  pliegues cutáneos y 

circunferencias. Informe de análisis de composición corporal los cuales me ayudaron a 

interpretar un correcto diagnóstico de su estado nutricional para poder presentar así una 

propuesta individualizada acorde a sus necesidades específicas. 

Caso clínico  

Paciente femenina de 28 años con antecedentes personales a terapia de sustitución 

renal extracorpórea, presenta antecedentes personales de enfermedad renal crónica estadio 

V y hipertensión arterial. Se diagnostica un cuadro de edema en la parte inferior del 

cuerpo, aumento de peso no cuantificado, pérdida de apetito, cansancio, mareo, cefalea, 

vómitos y nauseas repentinas refiere que se ha realizado prueba de embrazo en sangre que 

demuestra negativa y niega abortos. En tratamiento de sustitutivo renal, hemodiálisis, 

desde el 2015, cuando tenía 17 años de edad. Durante la revisión clínica paciente orientada 
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en tiempo, espacio y persona. Acceso vascular fístula arteriovenosa húmero cefálica 

izquierda. A la fecha de ingreso refiere alimentación vía oral con buena tolerancia. 

La paciente registra en su informe que está tomando medicamentos como 

Irbesartán 150 mg, y suplementos nutricionales como complejo B, ácido fólico y 

carbonato de calcio. Además, registra la valoración de la composición corporal con la 

máquina de bioimpedancia eléctrica, y se consiguieron los resultados expuestos en la 

Tabla 1.  

A. Datos antropométricos  

Tabla 1 

Valoración Antropométrica del paciente  

Parámetro Resultado Rango de 

referencia  

Interpretación 

Peso seco 70.5 kg  Peso postdiálisis  

Talla 1.74 m   

Masa magra total  38.6 kg (54.7%) 65-75% del peso  reserva proteica 

corporal total 

disminuida 

Índice de tejido 

magro 

17.2 kg/m2 18.5-20 kg/m2 disminución del 

tejido muscular, 

compatible con el 

DPE 

Masa grasa 

corporal total  

29.2 kg (41.4%) 15-25% del peso  reserva lipídica 

corporal total 

elevada 

Agua corporal total  32.2 L 26.7-32.1 L Volumen hídrico 

total conservado 

Agua extracelular  15.3 L 18-19.5 L Volumen del 

líquido intersticial 
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disminuido  

Agua intracelular  16.9 L 13-14.6 L Volumen del fluido 

celular aumentado  

Relación agua 

extracelular/intracel

ular 

0.90 0.7-0.8 Sobrecarga hídrica 

compatible con 

edema extracelular  

Fuerza de agarre 30.3 kg  >20 kg mantiene la fuerza 

muscular  

Fuente: Historia clínica  

Autor: Camila Elizabeth Jaramillo Orellana, 2026 

 

En la Tabla 1 se exponen los resultados del análisis de la composición corporal 

realizado con la bioimpedancia eléctrica. Estos hallazgos revelan los desequilibrios 

hídricos, compatibles con los miembros inferiores edematizados que se mencionó 

anteriormente;  asimismo, evidencia cambios a nivel de los compartimentos tisulares, 

como un Índice de tejido magro disminuido, con valores de 17.2 kg/m2, siendo compatible 

con el DPE generado por el tratamiento de hemodiálisis; también se expuso que la 

cantidad de masa magra total se encuentra conservada ya que representa el 54.7% del peso 

corporal total (38.6 kg), al contrario de la masa grasa corporal total que se encuentra 

aumentada, caracterizando el 41.4%  (29,2 kg) del peso corporal total.  

Con respecto al agua corporal, el análisis expuso que se encuentra dentro de los 

parámetros normales (32.2 L). Sin embargo, el desbalance hídrico se refleja con los 

niveles de agua extracelular que se encuentran disminuidos (15.3 L), frente a los del agua 

intracelular, que están levemente aumentados (16.9 L). Estos parámetros se usaron para 
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calcular la relación agua extracelular/intracelular, que da como resultado 0.90, que exhibe 

el estado de sobrecarga hídrica por el cual está atravesando la paciente. Por último, se 

valoró la fuerza prensil o de agarre de la mano dominante, mediante el uso del 

dinamómetro, el resultado (30.3 kg) manifiesta que la paciente tiene la fuerza muscular 

conservada. 

Tabla 2 

Pliegues y circunferencias 

Fuente: Historia clínica  

Autor: Camila Elizabeth Jaramillo Orellana, 2026 

Pliegues cutáneos Medidas Circunferencias Medidas 

Tríceps 19 mm Cefálico 57 cm 

Bíceps 15 mm Brazo relajado 31 cm 

Subescapular 19 mm Brazo contraído 33 cm 

Suprailíaco 15 mm Antebrazo 25 cm 

Abdominal 20 mm Muñeca 18 cm 

Muslo frontal 18 mm Cintura 87 cm 

Axilar medial 21 mm Cadera 111 cm 

Pectoral 16 mm Muslo 53 cm 

- - Pantorrilla 38 cm 

- - Tobillo 22 cm 
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En la tabla 2 se describen los pliegues cutáneos (PC) y circunferencias del 

paciente. Indicando los siguientes resultados para los PC, pliegue tricipital 19 mm, 

bicipital 15 mm, subescapular 19 mm, suprailiaco 15 mm, abdominal 20 mm, muslo 

frontal 18 mm, axilar medial 21 mm, pectoral 16 mm. Asimismo, se expusieron las 

circunferencias, como la cefálica 57 cm, brazo relajado 31 cm, brazo contraído 33 cm, 

antebrazo 25 cm, muñeca 18 cm, cintura 87 cm, cadera 111 cm, muslo 53 cm, pantorrilla 

38 cm, y tobillo 22 cm.  

C. Datos bioquímicos  

Tabla 3 

Evolución de los parámetros bioquímicos  

Parámetro  Rango de 

referencia  

Resultado 

enero 2026 

Interpretación Resultado 

junio 2026 

Interpretación  

urea (mg/dl) 17-55  83 aumentado  71 aumentado 

creatinina 

(mg/dl) 

0.5-1.1 10.6 aumentado  4.2 aumentado 

potasio 

(meq/l) 

3.7-5.5  6.1 aumentado 4.5 conservado 

sodio (meq/l) 135-145 140.1 conservado 139.49 conservado 

fosforo 

(meq/l) 

2.8-4.5 5.42 aumentado 3.83 conservado 

calcio (meq/l) 8.5-10-5 9.5 conservado 8.53 conservado 

hemoglobina 

(g/dl) 

12-16 10.2 disminuido  11.2 ligeramente 

disminuido 

glucosa 

(mg/dl) 

70-99 92 conservado  94 conservado 

Fuente: historia clínica 
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Autor: Camila Elizabeth Jaramillo Orellana, 2026 

En la Tabla 3 se observa la evolución de los parámetros bioquímicos del paciente, 

donde se constata el impacto del tratamiento de reemplazo renal. Se pudo observar el 

registro de dos instancias; en enero del 2026, los niveles de urea (83 mg/dl), creatinina 

(10.6 mg/dl), potasio (6.1 meq/l), sodio (140.1 meq/l) y fósforo (5.42 meq/l) estaban 

aumentados; al contrario de los niveles de hemoglobina (10.2 g/dl) se encontraban 

disminuidos; y la glucosa (92 mg/dl), sodio (140.1 meq/l), y calcio (9.5 meq/l) están dentro 

del rango normal.  

Los registros de junio 2026 muestran niveles de urea (71 mg/dl), urea (4.2 mg/dl), 

potasio (4.5 meq/l), y fósforo (3.83 meq/l) disminuidos; los niveles de hemoglobina (11.2 

g/dl) continúan disminuidos; y el sodio (139.49 meq/l), calcio (8.53 meq/l) y glucosa (94 

mg/dl) continúan con niveles conservados.  

B. Datos clínicos  

Se reporta que la paciente presenta signos como edema en piernas grado III, y 

síntomas como náuseas, vómitos, mareos, cansancio, cefalea e hiporexia. 
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C. Datos dietéticos 

Tabla 4 

Recordatorio de 24 horas 

Tiempo de comida Menú Alimento  Medida casera 

Desayuno batido de guineo  leche  1 vaso 

  guineo  1 unidad 

  azúcar blanca 1 cucharadita 

 pan tostado con 

queso 

pan blanco 2 rebanadas 

  queso fresco 1 tajada 

Almuerzo crema de espinaca 

y papa 

espinaca  1 taza 

  papa ½ unidad 

  leche  ½ taza 

  queso fresco 1 tajada 

Merienda galletas de agua galletas 4 unidades 

pequeñas 

  queso fresco 1 tajada 

 agua aromática azúcar blanca 1 cucharadita 

  agua  1 taza 

Energía total 984 kcal  



38 

 

 

 

proteína  44.2 g 

carbohidratos 113.6 g 

grasas  40.7 g 

potasio  1672 mg 

fósforo  1009 mg  

Fuente: Historia clínica 

Autor: Camila Elizabeth Jaramillo Orellana, 2026 

 

La Tabla 4 de evaluación dietética mediante el uso de un cuestionario recordatorio 

de 24 horas, donde se visualiza que la paciente lleva una alimentación con un patrón 

alimentario dividido en 3 tiempos de comida (desayuno, almuerzo y merienda), con un 

aporte energético de 984 kcal/día, 44.2 g de proteína, 113.6 g de carbohidratos, 40.7 g de 

grasas, 1672 mg de potasio y 1009 mg de fósforo. Estos valores indican que el consumo 

de nutrientes es insuficiente y no alcanzan a cubrir los requerimientos nutricionales que le 

corresponden a un paciente con ERC en hemodiálisis.  

Además, la encuesta exhibe que la paciente lleva una alimentación desequilibrada, 

donde los carbohidratos (pan, papa y galletas) son predominantes; también es deficiente 

en proteína de alto valor biológico y grasas mono y poliinsaturadas, dado que la única 

fuente que consume es queso y leche; asimismo, también se expone que el consumo de 

fibra también es insuficiente. 
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Diagnóstico nutricional  

Tabla 5 

Criterios GLIM  

Criterio GLIM  Hallazgo del paciente  Cumple  

Cribado VGS  Clase C (desnutrición 

severa) 

Sí 

Criterios fenotípicos  reducción de la masa 

muscular evidenciada por 

valores de la masa magra 

total y el índice de tejido 

magro disminuidos 

evaluados con la 

bioimpedancia eléctrica. 

Sí 

Etiológicos  Ingesta energética 

disminuida  

SÍ 

 Enfermedad crónica con 

inflamación  

Sí 

Diagnóstico  Desnutrición confirmada  Sí 

Fuente: Historia clínica 

Autor: Camila Elizabeth Jaramillo Orellana, 2026 

 

En la Tabla 5 se resume el diagnóstico nutricional mediante el empleo de los 

criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), ratificando que el paciente 

está atravesando por un estado de desnutrición. Estos criterios evalúan el componente 
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fenotípico, donde se confirma la pérdida de masa muscular evaluada con la bioimpedancia 

eléctrica; y con respecto a los criterios etiológicos, se toma en cuenta que la paciente lleva 

una ingesta energética reducida, en adición a su diagnóstico de la enfermedad crónica con 

inflamación, como es la ERC en tratamiento de hemodiálisis. 

De igual manera, se utilizó el cribado nutricional de Valoración Global Subjetiva 

(VGS) para categorizar el estado nutricional del paciente. Se tomó en cuenta la ingesta 

calórica disminuida, la depleción muscular, los síntomas como náuseas, vómitos e 

hiporexia, y el estrés metabólico dado por la enfermedad crónica y tratamiento de 

hemodiálisis que recibe. Se tuvieron en cuenta estos criterios para categorizar al paciente 

en clase C, correspondiente a la desnutrición severa. 

Diagnóstico PES 

Desnutrición proteico-energética relacionada con el Desgaste Energético Proteico 

generado por el estado metabólico e inflamación crónica derivados de la ERC en 

tratamiento de hemodiálisis; evidenciado por la disminución de la masa magra e índice de 

tejido magro, hiporexia, y anemia. 

Cálculo de requerimientos nutricionales  

Se propone un requerimiento energético de 30 a 35 kcal/kg de peso seco/día, y una 

ingesta proteica de entre 1.2 a 1.4 g/kg de peso seco/día, según la guía ESPEN. Por lo 

tanto, se sugiere ir aumentando progresivamente la ingesta energética y proteica a fin de 

permitir la recuperación del estado nutricional y contrarrestar el DPE asociado a la 
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hemodiálisis.  Esta propuesta se basa en el análisis de un caso clínico de un paciente de 

Japón que, al aumentar los requerimientos energéticos en personas con ERC en 

hemodiálisis se van recuperando de una manera significativa. Por lo tanto, es adecuado 

prescribir una alimentación hipercalórica e hiperproteica, de acuerdo a las guías KDOQI 

(Kaneda et al., 2023). 

En China se analizó un caso donde también se tuvieron en cuenta las 

recomendaciones nutricionales expuestas por las guías KDOQI y ESPEN, ya que se busca 

disminuir el impacto del DPE y la hipofosfatemia. Por lo mismo, se sugiere el mismo 

requerimiento tanto de energía como de proteínas, teniendo en cuenta que se pueden usar 

suplementos nutricionales especializados para asegurar que el paciente llegue a los 

requerimientos (Deng et al., 2025). 

Se propone que el requerimiento energético de este paciente sea de 2467.5 

kcal/dia, usando como guía las recomendaciones de la guía KDIGO de 35 kcal/kg de peso 

seco/día, dado que el paciente presenta desnutrición debido al DPE. Con respecto a los 

requerimientos proteicos, se sugiere que se tome en cuenta la recomendación de la guía 

ESPEN de 1.4 g/kg de peso seco/día, dando 98.7 g/dia, que contenga alimentos tanto de 

origen vegetal como animal. 

Se sugiere monitorear los niveles de sodio, potasio y fósforo para que no se realice 

una restricción estricta, sino que se llegue a un consumo mínimo de hasta 2 g/dia de 

potasio y 1 g/dia de fósforo. Asimismo, se recomienda el uso de las técnicas culinarias 

como el remojo de las legumbres y la doble cocción de los tubérculos altos en potasio, 
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para reducir el contenido de potasio y fósforo de los mismos. Con respecto al sodio, el 

consumo si va a ser restrictivo de manera estricta, no solamente por la ERC, sino también 

por la Hipertensión arterial, por ende, se sugiere un consumo menor a 100 mEq/día.  

La cantidad de líquidos que se recomienda va a depender del registro de orina que 

tenga, pero las guías sugieren un consumo de líquidos totales de 500 ml/día como base, y 

dependiendo de la cantidad de orina durante el día, se puede ir aumentando. Por ende, se 

recomienda registrar la diuresis en 24 horas de la paciente, para de esta manera, determinar 

la cantidad total de líquidos que puede ingerir en todo el día. 

 

Tabla 6 

Prescripción Nutricional  

Nutriente  Recomendaciones  Requerimientos  

Energía  35 kcal/kg/día  2467.5 kcal/día 

Proteína 1.4 g/kg/día 98.7 g/día 

Líquidos  500 ml + diuresis  personalizado 

Sodio < 2 g/día 

Potasio < 2 g/día 

Fósforo 800-1000 mg/día 

Fuente: Historia clínica 

Autor: Camila Elizabeth Jaramillo Orellana, 2026 
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Prescripción dietética  

Se recomienda una alimentación hipercalórica, hiperproteica, con consumo de 

proteínas de alto valor biológico tanto de origen animal como vegetal, alta en grasas 

monoinsaturadas y poliinsaturadas, baja en carbohidratos simples y grasas saturadas, 

moderado en potasio y fósforo, y baja en sodio.  

 

Tabla 7 

Distribución de macronutrientes  

Macronutrientes Macronutrientes Macronutrientes Macronutrientes 

Proteínas 16% 394.8 98.7 

Carbohidratos  60% 1480.5 370 

Grasas  24% 592.2 65.8 

Fuente:  

Autor: Camila Elizabeth Jaramillo Orellana, 2026 

 

Tabla 8 

Distribución de nutrientes por ingesta  

Nutriente  

Tiempo de comida 

Desayuno  Media 

mañana 

Almuerzo  Media tarde  Merienda  

Carbohidratos 74 g 74 g 74 g 74 g 74 g 

Proteínas  19.7 g 19.7 g 19.7 g 19.7 g 19.7 g 

Grasas  13.2 g 13.2 g 13.2 g 13.2 g 13.2 g 

Fuente:  

Autor: Camila Elizabeth Jaramillo Orellana, 2026. 
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Suplementación  

La suplementación nutricional va a formar parte del tratamiento ya que va dirigida 

a enmendar deficiencias nutricionales que no se pueden alcanzar mediante la 

alimentación, dado que el paciente se encuentra en un estado de DPE continuo. 

Según las guías nutricionales mencionadas anteriormente, se sugiere que el 

esquema de suplementación sea individualizado, y que se tome como base los exámenes 

bioquímicos.  

Se sugiere adicionar un suplemento especializado hiperproteico con bajo 

contenido en fósforo, sodio y potasio, para que proporcione proteínas sin alterar el perfil 

electrolítico. Asimismo, se recomienda reponer las vitaminas hidrosolubles que se pierden 

en la hemodiálisis, usando un suplemento de complejo B. Por último, la suplementación 

con vitamina D3, ya que se encuentra alterado el metabolismo de esta vitamina, por ende, 

hay deficiencia de la misma. 

 

Tabla 9 

Propuesta de suplementación nutricional  

Suplementación  Objetivo  Terapia  Recomendación  Información  

Suplemento 

hiperproteico 

bajo en 

electrolitos  

Aportar 

energía y 

proteína  

Prevenir el 

DEP 

recuperar masa 

muscular  

Pentasure DLS  1 sobre aporta 218 

kcal, grasas 11 g, 

carbohidratos 23 

g, proteína 8 g, 

sodio 60 mg, 
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potasio 98.7 mg, 

fósforo 59 .85 mg 

Vitamina D3 metabolismo 

mineral-ósea 

prevenir 

descalcificació

n y 

desinflamatorio 

Hidroferol  

 

1 cápsula aporta 

0.266 mg de 

calcifediol  

Complejo B vitaminas 

liposolubles 

que se 

pierden en 

hemodiálisis  

reponer las 

pérdidas  

Kronos 

complejo B 

forte  

1 ampolla 

intravenosa o 

intramuscular 

aporta vitamina 

B12 

(cianocobalamina

) 1 mg, vitamina 

B6 (piridoxina) 4 

mg, vitamina B5 

(pantenol) 6 mg, 

vitamina B3 

(nicotianamina) 

20 mg, ácido 

fólico 1 mg  

Fuente:  

Autor: Camila Elizabeth Jaramillo Orellana, 2026 

 

 

 

 



46 

 

 

 

Tabla 10 

Propuesta de menú 

Tiempo de 

comida 

Menú  Alimento  Medida casera Cantidad 

(gramos o ml) 

Desayuno  Pan tostado Pan blanco  2 rebanadas  30 g 

 tortilla de 

huevo  

claras de huevo  2 unidades  80 g 

  aceite  1 cucharadita  5 g 

 fruta picada   pera 1 unidad  110 g 

 agua  agua 1/2 vaso 100 ml 

media mañana  batido bebida vegetal 

de arroz  

1 vaso  200 ml 

  piña  ½ taza 40 g 

  suplemento 

Pentasure DLS 

en polvo 

1 sobre  9 g 

  miel 1 cucharada 15 g 

 Huevos 

cocidos  

claras de huevo  2 unidades   80 g 

 galletas galletas de 

agua sin sal  

4 unidades  50 g 

almuerzo  Pescado al 

horno 

merluza 1 filete  100g 
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 moro de frejol   arroz blanco 

cocido 

1 taza 100g  

  frejol tierno  ½ taza 25 g 

 Ensalada de 

pepino 

pepino 1/2 taza 40 g 

  aceite de oliva  1 cucharada 10 g 

 Compota de 

manzana  

manzana  1 unidad  110 g 

 Agua  agua ½ vaso 100 ml 

Media tarde Sándwich de 

pavo 

pan blanco  2 rebanadas  30 g 

  pechuga de 

pavo 

1 filete  100 g 

  lechuga  ½ taza 20 g 

  mayonesa 

casera sin sal  

1 cucharada  15 g 

 fruta  uvas  1 taza 100 g 

Merienda  Pollo a la 

plancha   

pechuga de 

pollo 

1 filete  100 g 

 fideos de arroz  fideos tipo 

tallarín de 

arroz  

1 taza 100 g 
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 vegetales 

salteados  

col  ½ taza 30 g 

  nabo  ½ taza 30 g 

  zapallo 

zucchini 

½ taza 30 g 

 aceite  aceite de oliva  1 cucharada 15 g 

 pan tostado  pan blanco  1 unidad  15 g 

 fruta  pera  1 unidad  110 g 

 agua  agua  ½ vaso 100 ml 

Volumen de 

líquidos totales 

500 ml 

Energía total 2468 kcal 

Carbohidratos 370 g 

Proteínas  99 g 

Grasas 66 g 

Potasio 1 g 

Fósforo 800 mg 

 Fuente:  

Autor: Camila Elizabeth Jaramillo Orellana, 2026 
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Conclusiones 

El tratamiento dieto terapéutico se ha basado en las guías internacionales y 

estudios científicos de alto impacto que me fecundan para poder hacer el desarrollo de 

este trabajo correspondiente a las estrategias de diagnóstico y tratamiento de la 

enfermedad renal crónica. En consecuencia, las recomendaciones actuales promueven la 

utilización rutinaria de la relación albúmina creatinina urinaria y de herramientas 

predictivas de riesgo renal (Martín & Sellares, 2024).  

Por otra parte, la evidencia reciente respalda la importancia de identificar y 

corregir oportunamente la deficiencia de hierro en pacientes con ERC, ya que esta 

intervención mejora la calidad de vida, disminuye la necesidad de transfusiones 

sanguíneas y optimiza la respuesta a los agentes estimuladores de la eritropoyesis. Del 

mismo modo, las guías internacionales enfatizan la monitorización periódica de los 

electrolitos séricos para prevenir complicaciones metabólicas potencialmente graves 

(Levin, 2024). 

La enfermedad renal crónica constituye una patología compleja y progresiva que 

representa un importante desafío para los sistemas de salud debido a su elevada 

prevalencia, su asociación con complicaciones cardiovasculares y el riesgo de evolución 

hacia enfermedad renal terminal. También, la evidencia demuestra que la utilización 

conjunta de la tasa de filtración glomerular estimada y la albuminuria proporciona una 

valoración más precisa del riesgo de progresión de la enfermedad que el uso aislado de la 

creatinina sérica. 
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El control estricto de la presión arterial continúa siendo una de las medidas más 

eficaces para disminuir la progresión de la ERC. Las guías internacionales recomiendan 

objetivos tensionales individualizados, generalmente inferiores a 130/80mmHg en 

pacientes con proteinuria significativa (Tada, Fujiwara, Sugano, & Hayashi, 2025).  
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Recomendaciones 

Esta recomendación ha sido respaldada por metaanálisis recientes que muestran 

una tendencia a la reducción de la mortalidad, los eventos cardiovasculares y la progresión 

renal en pacientes sometidos a estrategias intensivas de control tensional (Spiazzi, Piccoli, 

Wayerbacher, Lubianca, & Scalco, 2024). 

En relación con el tratamiento farmacológico, las guías continúan recomendando 

los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los antagonistas de 

los receptores de angiotensina II (ARA-II) como terapias de primera línea en pacientes 

con albuminuria. Numerosos estudios han demostrado que estos medicamentos reducen 

la proteinuria, retrasan el deterioro del filtrado glomerular y disminuyen el riesgo 

cardiovascular (Levin, 2024). 

Como fármacos antiproteinúricos de primera línea se debe combinar un bloqueante 

de sistema renina-angiotensina (IECA o ARA-II) con un iSGLT2, que tendrán un efecto 

para la reducción de la presión de filtrado y la proteinuria. Los bloqueantes del sistema 

renina-angiotensina al disminuir AT-II vasodilatan la arteriola eferente. Los iSGLT2 al 

bloquear el cotransportador SGLT2 tienen un efecto glucosúrico y natriurético, los cuales 

mejoran la presión arterial, el peso y el control glucémico. Estos también, aumentan la 

llegada de NaCl a la mácula densa, con estímulo de la síntesis de adenosina, y reducción 

de la presión de filtrado glomerular.  

Uno de los avances más significativos de la última década ha sido la incorporación 

de los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) al tratamiento de la 
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enfermedad renal crónica. Actualmente, estos fármacos son recomendados incluso en 

pacientes sin diabetes mellitus debido a sus efectos nefroprotectores y cardioprotectores. 

Metaanálisis recientes han demostrado una reducción significativa de la progresión de la 

enfermedad renal, del desarrollo de insuficiencia renal terminal y de los eventos 

cardiovasculares mayores, consolidando su papel como una de las estrategias terapéuticas 

más importantes en la actualidad (Spiazzi, Piccoli, Wayerbacher, Lubianca, & Scalco, 

2024). 

Actualmente los iSGLT2 (empagiflozina, canagliflozina y dapagliflozina) se 

pueden prescribir hasta FG de 20 mL/min y una vez iniciados se pueden mantener hasta 

que el paciente comienza con la diálisis. Más allá del efecto hipoglucemiante y 

cardioprotector, tiene múltiples beneficios a nivel renal como: el descenso de la 

proteinuria, enlentecimiento de la progresión a ERC terminal, descenso de los niveles 

plasmáticos de ácido úrico, mejora de la perfusión nefronal, mejora de la anemia mediante 

el aumento de la síntesis de eritropoyetina (Spiazzi, Piccoli, Wayerbacher, Lubianca, & 

Scalco, 2024). 
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ende, la paciente presenta un riesgo alto de malnutrición, relacionado con el Desgaste Proteico Energético, la 

inflamación, el estado catabólico y la hiporexia. Se plantea un manejo nutricional determinado por un patrón 

alimenticio de dieta donde se propone distribuirla en 5 tiempos de comida adicionándole algunos suplementos 

nutricionales como lo son la Vitamina D, Complejo B y Pentasure DLS. Desglosando así la ingesta de hipercalórica 

(35 kcal/kg/día), hiperproteica (1.4 g/kg/día), supervisada en sodio, potasio y fosforo. Lo recomendable para poder 

valorar la adherencia del tratamiento es dar seguimiento a los parámetros bioquímicos, la fuerza de agarre y la 

composición corporal. Tanto la prescripción inicial como los ajustes se deben realizar de manera individualizada para 

mejorar los parámetros y calidad de vida de la paciente. 

ADJUNTO PDF:       SI        NO 

CONTACTO CON AUTOR/ES: Teléfono: +593- 

987259615 

E-mail: camila.jaramillo01@cu.ucsg.edu.ec 

CONTACTO CON LA 

INSTITUCIÓN: 

Nombre:  Alexandra Josefina Bajaña Guerra 

Teléfono: +593 999052672 

E-mail: alexandra.bajana@cu.ucsg.edu.ec  

mailto:alexandra.bajana@cu.ucsg.edu.ec

