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La falla renal aguda (FRA) es un síndrome clínico, que se caracteriza por un deterioro 
brusco de la función renal, disminución rápida de la tasa de filtración glomerular y 
clínicamente se manifiesta  con una abrupta y sostenida acumulación de urea y creatinina 
en sangre. La oliguria y disfunción renal es común en pacientes críticamente enfermos, la 
mayoría de estos pacientes usualmente presentan falla orgánica múltiple, sepsis y otras 
complicaciones. La tasa de mortalidad es aún muy alta  (50-70%) a pesar de los avances en 
el manejo del paciente crítico y  de las mejoras tecnológicas en terapias de reemplazo renal. 
La malnutrición preexistente o adquirida durante la hospitalización es un factor importante 
que contribuye a la alta mortalidad en pacientes con FRA. El Soporte Nutricional en el 
paciente con FRA debe considerar las complejas alteraciones metabólicas y repercusiones 
sobre el estado nutricional. El principal determinante de los requerimientos en este tipo de 
paciente, no es la falla renal aguda en sí, sino el grado de catabolismo causado por la 
enfermedad asociada con FRA, el estado nutricional y el tipo de terapia de reemplazo renal.  
Por otra parte la prevalencia de malnutrición y su relación con la alta mortalidad en 
pacientes críticos es un factor de gran importancia; de manera que su identificación y 
manejo precoz es imperioso. En este sentido, el lograr satisfacer los requerimientos 
nutricionales en el paciente crítico con FRA, nunca debe vislumbrar algún tipo de 
restricción en el apoyo nutricional; de manera que las técnicas modernas de cuidados en 
UCI, de diálisis y de soporte nutricional se deben unificar  para el logro de los objetivos.  
 
La terapia nutricional debe ser individualizada y diseñada para cada paciente en particular 
con FRA. En la práctica clínica, es útil distinguir tres grupos de pacientes con FRA, basado 
en el grado de catabolismo, el cual puede ser evaluado a través del cálculo  de la “aparición 
de nitrógeno ureico (ANU)” La medición del ANU es imprescindible para ajustar las 
necesidades diarias de nutrientes, especialmente el  de proteínas. (Tabla 1). 
Una controversia es que tipo de AA debe ser usado.  El consenso actual es el de emplear 
fuente de AA esenciales y no esenciales, con una relación comprendida entre 2:1 y 4:1  y 
con un aporte medio de 1-1.2gde AA/ Kg/d. El empleo exclusivo de AAE esta asociado a 
hiperamonemia y encefalopatía metabólica, por lo que su utilización en el soporte 
nutricional se considera obsoleta. 
Las formulas especiales para pacientes renales; tienen la ventaja sobre el tipo y cantidad de 
proteína según sea el caso de falla renal y diálisis, baja concentración de electrolitos, alta 
densidad calórica en poco volumen, se caracterizan por su adaptación en pacientes con FRC 
y FRA, para diálisis; representan en conjunto la propuesta y elección mas prudente en NE 
para pacientes críticos con FRA. En ocasiones es imposible cubrir los requerimientos por la 
vía enteral exclusiva, y la nutrición parenteral se hace necesaria (complemento en un 
soporte nutricional mixto y/o temporalmente). En este caso se debe insertar un catéter 
venoso central (vena subclavia ò yugular interna) para el uso exclusivo de la infusión de 
nutrientes y así evitar complicaciones infecciosas.  



Las terapias de reemplazo renal continua (TRRC) y especialmente hemodiafiltración  
arteriovenosa continua (HDFAVC)  se han convertido en la modalidad de tratamiento en 
pacientes críticamente enfermos  con FRA, ya que permiten mayor libertad para el manejo 
de líquidos, mayor aporte nutricional, ajuste de parámetros hemodinámicos y un estado de 
equilibrio en el manejo de solutos.  
 
  Clasificación del Paciente según Catabolismo y Evaluación del Régimen Nutricional. 
 

Grado de Catabolismo              
Leve Moderado Severo 

ANU g/d <5 5-10 >10 
RCT y Nutrientes 
Calorias (Kcal/Kg/d)* 
Proteínas g/Kg/d** 
Grasa g/Kg/d 
CHO/Glucosa g/Kg/d 
 

 
25 
0.8 

0.8-1.2/≤30% RCT 
3.0-5.0/50-55%RCT 

 
25-30 
0.8-1.2 

0.8-1.2/≤30% RCT 
3.0-5.0/50-55%RCT 

 

 
25-35 
1.0-1.5 

0.8-1.2/≤30% RCT 
3.0-5.0/50-55%RCT 

Tipo de SN 
Oral/Enteral 
 
Parenteral 

 
Alimentos 

 
- 
 

 
Formulas Especiales 

Renales 
 

AAE + AANE*** 
Glucosa 50-30% 

Lípidos 20% 

 
Formulas Especiales 

Renales 
 

AAE+AANE*** 
Glucosa 50-30% 

Lípidos 20% 
ANU, aparición de nitrógeno ureico.; RCT, requerimiento calórico total; CHO, carbohidratos; SN, soporte 
nutricional AAE, aminoácidos esenciales; AANE, aminoácidos no esenciales 
* Calculado mediante la Formula de Harris Benedict. Este requerimiento de calorías puede oscilar entre 25  a 
35 Kcal/Kg/d y debe considerar el  estado nutricional, grado de catabolismo y tipo de terapia de reemplazo 
renal.  
**El aporte proteico debe ser vigilado, con incremento progresivo, manteniendo un nitrógeno ureico (BUN) 
<100mg/dl. Pacientes graves  con FRA, desnutridos y con situación hipercatabolica deben recibir entre 1.2-
1.5 y máximo 1.8g/Kg/d. 
***El aporte de AA debe ser a través de soluciones estándar de AAE + AANE ò especiales para pacientes 
renales. 
 
El régimen nutricional específico para pacientes con FRA, no ha sido aun determinado, 
sin embargo hay amplia evidencia de que conociendo la patología, una adecuada 
prescripción dietética es capaz de mejorar el pronóstico del paciente. Se requiere de 
futuros avances y mayor investigación para mejorar la eficiencia de la intervención 
nutricional. 
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