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RESUMEN 

Las dietas ricas en proteínas (DRP) son cada vez más populares entre las personas sanas, ya que reducen el peso 
corporal, mejoran la composición corporal al reducir el tejido adiposo y preservan la masa muscular. En pacientes 
con diferentes patologías permitiría mejorar el control metabólico y evitar posibles complicaciones. El consumo de 
altas cantidades de proteínas reduce la ingesta calórica, modulando la saciedad a través de señales complejas que 
incluyen la liberación de sustancias peptídicas en el tracto gastrointestinal y, tanto aminoácidos como metabolitos, 
en la sangre. Entre ellas se encuentran el péptido-1 similar al glucagón, la leptina, la colecistoquinina y el péptido 
YY, que reducen el apetito, mientras que la ghrelina lo aumenta. Estos proporcionan información al sistema nervioso 
central sobre el estado energético. Además, factores como la termogénesis inducida por la dieta y el aumento de 
la gluconeogénesis y la cetogénesis hepáticas contribuyen a estos efectos. Aunque no se ha demostrado que la 
ingesta elevada de proteínas sea peligrosa en individuos sanos, la ingesta prolongada de proteínas puede asociarse 
a problemas metabólicos y clínicos, como la pérdida ósea, y puede ser perjudicial para individuos con patologías 
hepáticas o renales. El objetivo de esta revisión es evaluar los efectos de las DRP sobre la salud.
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EFFECTS OF PROTEIN-RICH DIETS ON HEALTH.

ABSTRACT

Protein-rich diets (PRD) are becoming more popular among healthy people since they reduce body weight, 
improve body composition by reducing fat tissue, and preserve muscle mass. In patients with different pathologies, 
it would allow for improving metabolic control and avoiding potential complications. The consumption of high 
amounts of protein reduces caloric intake by modulating satiety through complex signals, including the release 
of peptide substances in the gastrointestinal tract and both amino acids and metabolites into the blood. Among 
these are glucagon-like peptide-1, leptin, cholecystokinin, and peptide YY, which reduce appetite, while ghrelin 
increases it. These provide information to the central nervous system about energy status. Moreover, factors such 
as diet-induced thermogenesis and increased hepatic gluconeogenesis and ketogenesis contribute to these effects. 
Although high protein intake has not been shown to be dangerous in healthy individuals, long-term protein intake 
may be associated with metabolic and clinical problems, such as bone loss, and may be detrimental to individuals 
with hepatic or renal pathologies. The aim of this review was to evaluate the effects of PRD on health. 

Keywords: Protein-rich diets; protein intake; protein; health.

INTRODUCCIÓN

La nutrición humana es parte de la prevención                
y el tratamiento de la obesidad, así como de en-

fermedades asociadas, principalmente diabetes 
mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovascula-
res1. Los beneficios y posibles riesgos de algunas 
dietas, como la mediterránea, son conocidos 
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de calidad4. La puntuación de aminoácidos dige-
ribles indispensables (DIAAS por sus siglas en 
inglés) permite evaluar el valor nutricional de 
las proteínas dietéticas, considerando la fuente y 
contenido de aminoácidos esenciales. Se calcula 
como la relación entre la cantidad (miligramos)   
de aminoácido esencial digerible en 1 g de proteína 
y la cantidad (miligramos) del mismo aminoácido 
en 1 g de proteína de control. El puntaje puede 
tener valores por debajo de 100%, y en ciertas 
circunstancias, valores por encima del mismo5. La 
proteína animal, rica en aminoácidos esenciales, 
es de mayor calidad, mientras que las proteínas 
vegetales (exceptuando la soja) son más bajas6.

Según el Instituto Nacional de Salud de los  
Estados Unidos, la dosis de proteína para un 
sujeto sin cargas musculares es 0,8 g/Kg/día7. 
Para algunos sujetos esta norma puede variar. 
Por ejemplo, los sujetos con gran desarrollo mus-
cular necesitan mayor ingesta de proteínas. Para 
compensar la pérdida de masa muscular asociada 
al envejecimiento, la dosis diaria de proteínas en                                                                               
ancianos debe ser de al menos 1,0 - 1,3 g/Kg/día.
A partir de los 50 años y en sujetos con en-
fermedades agudas o crónicas (excepto en 
pacientes con patologías renales y hepáticas), las 
necesidades dietéticas de proteínas aumentan a 
1,2 -1,5 g/Kg/día8,9. Es importante recordar que el 
consumo excesivo de proteínas (igual o superior a 
5 g/Kg/día, común en atletas y culturistas), puede 
superar la capacidad hepática de conversión de 
nitrógeno en urea y ser un riesgo potencial para la 
salud a cualquier edad3.

Algunas investigaciones han propuesto que las 
necesidades diarias de consumo de proteína en 
sujetos con peso normal deberían revisarse. Un 
estudio sugirió que la ingesta de 2 a 2,5 g/Kg/
día de proteínas sería suficiente para cubrir las 
necesidades fisiológicas, contribuiría al control 
del peso y no tendría efectos adversos tóxicos10. 
Otra investigación propuso que la cantidad óptima 
de ingesta de proteína debía ser de 1,5 a 2,0 g/Kg/
día3. Otras organizaciones han propuesto valores 
entre 1,2 – 2,0 g/Kg/día11. 

Debido a que las opiniones de los investigadores e 
instituciones difieren en la cantidad recomendada 

relativamente bien. No obstante, otras estrategias 
dietéticas tienen bases científicas débiles y resul-
tados ambiguos, ya que la mayoría están basadas 
en hipótesis y suposiciones sobre sus efectos en la 
salud humana, aunque son utilizados activamente 
por la población con el propósito de perder peso. 

Hace dos décadas, la recomendación principal 
para perder peso era disminuir la ingesta dietética 
de grasas. Pero en la actualidad el patrón die-
tético más popular es la dieta rica en proteínas 
(DRP)2. No obstante, las preguntas sobre la 
cantidad de proteína considerada como óptima 
permanecen abiertas. Los factores fisiológicos que                                  
determinan la cantidad de proteína diaria que de-
be ser consumida incluyen la tasa de absorción 
gastrointestinal de los aminoácidos (la cual varía 
de 1,3 a 10 g por hora dependiendo de la fuente), 
capacidad hepática para formar urea y tasa de 
excreción urinaria de urea2,3. El objetivo de esta 
revisión es evaluar los efectos de las dietas ricas 
en proteínas sobre la salud.

GENERALIDADES DE LA INGESTA DE 
PROTEÍNAS

Existen tres métodos para medir su ingesta diaria 
de proteínas: porcentaje del total de calorías dia-
rias, cantidad absoluta (g por día) y estimado 
sobre el peso corporal (g por Kilogramos de peso 
corporal por día). Cada opción tiene ventajas y 
dificultades. El porcentaje de proteína en el valor 
total de energía diaria es fácil de calcular. Sin 
embargo, este método no es utilizado de forma 
universal y en pacientes con regímenes dietéticos 
hipo- o hiper-calóricos su uso es controversial. 
En el primer caso, la cantidad de proteína dia-
ria puede resultar insuficiente para cubrir las 
necesidades fisiológicas y en el segundo caso 
puede ser excesiva e incluso tóxica. Una situación 
similar ocurre cuando la cantidad de proteína es 
cuantificada en gramos (g). Las personas con 
diferentes pesos tendrán diferentes necesidades 
proteicas. Por lo tanto, la forma óptima es el cál-
culo individualizado en g por Kilogramo de peso 
corporal por día bajo la supervisión médica3.

Aparte de la cantidad de proteínas, su origen 
también es clave. Existen varias clasificaciones 
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de ingesta diaria de proteínas, el concepto de DRP 
tampoco está claro. Diversas fuentes consideran 
que una dieta alta en proteínas debe tener entre 
27% y 68% del contenido calórico producto de las 
proteínas, lo que se traduce que debería alcanzar 
entre 90 y 284 g/día o 1,2 - 4,4 g/Kg/día12,13.

TIPOS MÁS POPULARES DE DIETAS 
RICAS EN PROTEÍNAS 

El tipo de DRP más popular en la última década 
es la dieta Dukan, que incluye 4 fases14. Durante 
las dos primeras fases se logra disminución de 
peso corporal y en las dos siguientes se estabilizan 
los resultados. El requisito antes de comenzar el 
proceso es determinar el peso real y para su cálcu-
lo debe considerarse sexo, edad, peso máximo y 
mínimo de por vida, peso deseado, antecedentes 
familiares de obesidad, densidad mineral ósea y                         
número de embarazos (en mujeres). El valor resul-
tante es el peso verdadero que se puede mantener 
durante mucho tiempo sin restricciones dietéticas, 
molestias físicas y emocionales. A pesar de la gran 
selección de DRP y su gran popularidad entre 
quienes desean reducir el peso corporal, es im-
portante recordar que aumentar la proporción de 
proteínas en la dieta puede tener consecuencias 
negativas para la salud.

La piedra angular del método es los 100 alimentos 
permitidos, que incluye 68 alimentos (carnes ma-
gras, pescados, mariscos, proteínas vegetales y 
productos lácteos bajos en grasa), 32 vegetales 
y salvado de avena. La actividad física también 
es parte de cada una de las fases y deben indivi-
dualizarse. El requerimiento mínimo es caminata 
diaria más la actividad que los pacientes elijan 
(ejercicios aeróbicos, ciclismo, natación, baile, 
fitness). Las etapas incluyen14:

• Fase I – Ataque: La pérdida de peso rápida 
se logra por el consumo de los 68 productos 
de proteína animal en cantidades ilimitadas. 
También es necesario beber de 6 a 8 vasos 
de agua al día, ya que el consumo de grandes 
cantidades de proteínas produce aumento 
de las concentraciones de cetonas, que son 
excretadas en la orina. Además, el salvado 

de avena es un componente obligado como 
fuente de fibra e hidratos de carbono. Como 
actividad física, se recomienda caminar en un 
modo cómodo individual. Los factores que 
determinan la duración de esta fase son la 
edad y peso que se debe perder. Si el objetivo 
es disminuir el peso corporal en menos de 5 
Kilogramos, esta fase toma 1 - 2 días, si son 
de 6 a 13 Kilogramos, de 3 - 5 días y si son 
más de 14 Kilogramos hasta 7 días.

• Fase II – Alternancia: El objetivo de esta 
etapa es disminuir en forma gradual el peso 
corporal hasta alcanzar el objetivo deseado. 
Es necesario realizar el consumo de productos 
en días alternos: días de proteínas animales 
cuando solo son permitidos productos pro-
teicos de origen animal y días de proteínas 
vegetales, durante los cuales pueden consumir 
32 tipos de vegetales. Los días de proteínas 
animales son alternados con los días de pro-
teínas vegetales en la misma proporción. 
Por ejemplo, 1/1 significa 1 día de proteínas 
animales, luego 1 día de proteínas vegetales. 
La pérdida de peso es gradual (promedio de 
500 g cada 3 días), principalmente debido al 
tejido adiposo. La actividad física es caminar 
a paso ligero durante al menos 30 minutos al 
día.

• Fase III – Consolidación: La tarea principal 
es mantener el objetivo de peso corporal 
alcanzado durante la fase de alternancia. 
Los 100 alimentos permitidos son la base 
de la dieta, mientras que se van añadiendo 
alimentos hipercalóricos. Durante la sema-
na, se recomienda introducir diariamente un 
nuevo grupo de productos, lo cual permite 
mantener la motivación a largo plazo. La du-
ración depende de la cantidad de kilogramos 
de peso que desee perder el paciente (la 
pérdida de peso estimada en este periodo es 
de aproximadamente 450 g cada 10 días). 
La recomendación es caminar a paso ligero 
durante al menos 30 minutos al día como 
actividad física.

• Fase IV – Estabilización: Está permitido 
comer lo que el paciente desee, siguiendo 3 
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reglas simples: a) un día de consumo solo 
de proteínas cada semana; b) 20 minutos de 
caminata todos los días y evitando el uso 
de ascensores y escaleras mecánicas y, c) 3 
cucharadas de salvado de avena al día.

La dieta Agatston (o Dieta South Beach) está ba-
sada en alimentos de bajo índice glucémico, con 
absorción intestinal lenta y menos fluctuaciones en 
las concentraciones séricas de glucemia e insulina. 
Las proteínas constituyen alrededor del 39% de 
las calorías diarias y se sugiere el consumo de 
productos naturales15. Consta de 3 fases:

• Fase I: restricción marcada de carbohidratos 
y solo está permitido el consumo de carnes 
magras, mariscos, queso, huevos y nueces.

• Fase II: se introducen pequeñas cantidades 
de alimentos con un índice glucémico bajo 
(algunas verduras y frutas, pan y pasta inte-
grales, productos lácteos y líquidos bajos en 
grasa).

• Fase III: pueden consumirse casi todos los 
alimentos, a excepción de carbohidratos de 
fácil digestión.

La dieta de la Zona tiene una proporción de pro-
teínas / grasas / carbohidratos de 30% / 30% / 40%, 
favoreciendo los alimentos con índice glucémico 
bajo y grasas monoinsaturadas. Los productos son 
agrupados en bloques según el contenido de ma-
cronutrientes. Cada comida principal consta de 
3 a 5 bloques, y refrigerios de un solo bloque. 
Sus limitaciones son la necesidad de calcular 
constantemente las proporciones y el consumo 
diario de gran cantidad de vegetales15.

La dieta Stillman es también una DRP, ya que las 
proteínas constituyen 64% de las calorías diarias 
(4,3 g/Kg/día) y solo 2% del aporte energético son 
carbohidratos. Dadas las estrictas restricciones 
dietéticas (solo permite carnes magras, pescados, 
huevos y quesos elaborados con leche desnatada), 
es útil durante cortos períodos y bajo supervisión 
médica15.

EFECTOS DE LAS DIETAS RICAS EN 
PROTEÍNAS

Obesidad
La ventaja de las DRP es que la pérdida de peso 
que producen es principalmente de tejido adipo-
so, sin efectos significativos sobre la cantidad de 
masa muscular16. Dos estudios, el primero de 12 
semanas y el segundo de 6 meses de duración, 
todos los participantes siguieron dietas con 0,8 
g/Kg/día y 1,2-1,4 g/Kg/día de consumo de pro-
teínas, respectivamente. En ambos grupos se 
observó disminución del índice de masa corporal. 
No obstante, en el segundo estudio se observó 
aumento de la masa muscular13,17.

Una investigación analizó el efecto combinado de 
la DRP y el ejercicio sobre los cambios en la com-
posición corporal. Los participantes consumieron 
2,4 g/Kg/día de proteína durante 4 semanas, mien-
tras que el grupo de control ingirió 1,2 g/Kg/día de 
proteína. Ambos grupos realizaron entrenamiento 
de alta intensidad 3 veces por semana y caminaron 
10.000 pasos al día. Al final   del estudio, el índice 
de masa corporal de todos  los participantes dis-
minuyó en forma significativa. Sin embargo, al 
analizar la composición corporal, el grupo con 
mayor ingesta de proteínas presentó una mayor 
pérdida de tejido adiposo18.

Otra ventaja propuesta de la DRP es la saciedad 
temprana y prolongada comparada con otros re-
gímenes dietéticos, lo que contribuye a la pérdida 
de peso y a la comodidad de las personas19. Uti-
lizando la escala analógica visual, herramienta 
estándar para medir las sensaciones subjetivas de 
dolor, hambre y saciedad, se ha demostrado que 
la saciedad es significativamente mayor en sujetos 
que consumían DRP (60%) comparado con 
aquellos sujetos que consumían dietas con menos 
cantidades de proteínas (19%)20.

La sensación de hambre resulta de la interacción 
de dos grupos de sustancias: anorexígenos, que 
suprimen el apetito, y orexígenos que tienen el 
efecto opuesto. Los principales anorexígenos son 
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la colecistoquinina (CCK), el péptido 1 similar 
al glucagón (GLP-1), el péptido YY (PYY) y la 
leptina. Entre los orexígenos, la ghrelina tiene 
un papel importante19,21. La ingesta de proteínas 
parece controlar el apetito al modificar la relación 
entre anorexígenos / orexígenos. Los aminoáci-
dos estimulan la secreción de CCK, GLP-1 y PYY
en el intestino delgado21. La CCK estimula la 
contracción vesicular y la liberación de enzimas 
pancreáticas. Además, aumenta la sensación de 
saciedad modificando la transmisión de señales 
por el nervio vago al tronco encefálico22. La 
administración intravenosa de dosis fisiológicas 
de CCK produce disminución de la cantidad de 
comida ingerida y una sensación de saciedad más 
rápida23.

La GLP-1 y PYY producen efectos similares a 
través del nervio vago3,22. Diferentes estudios han 
demostrado que la administración intravenosa 
de PYY en dosis similares a las concentraciones 
postprandiales disminuye el apetito23. Además, 
el PYY bloquea la expresión del ARNm del 
neuropéptido Y (NPY) y del péptido relacionado 
con el agutí (AgRP) en el hipotálamo, lo cual 
lleva a mejoras en la tolerancia glucosada, ace-
lera la termogénesis y disminuye la cantidad de 
tejido adiposo blanco21,24. Se ha demostrado que                     
los sujetos obesos presentan disminuciones cuan-
titativas del PYY23.

El GLP-1 retrasa el vaciamiento gástrico, con-
tribuyendo a la sensación de saciedad duradera25. 
Se han hecho esfuerzos para recrear este efecto en 
fármacos para intentar inducir la pérdida de peso, 
pero la vida media corta (1 a 3 minutos) secun-
daria a la acción de la enzima dipeptidil peptidasa 
IV, limita la utilidad clínica de esta sustancia26.

A diferencia de las sustancias anorexigénicas, las 
concentraciones de ghrelina disminuyen luego de 
la ingesta de proteínas, activando las neuronas 
NPY y AgRP en el núcleo arqueado, provocando 
señales para aumentar la ingesta calórica y reducir 
el gasto energético27,28. La leptina tiene el efecto 
contrario, actuando a través de fosfoinositol 
3-quinasa y el transductor de señal y activador de 
la transcripción 33.

Los carbohidratos tienen el efecto supresor más 
fuerte, pero corto, sobre la producción de ghrelina, 
mientras que las grasas y las proteínas producen 
disminuciones pequeñas, pero más duraderas. Un 
estudio demostró que posterior a comidas con alto 
contenido proteico, la sensación de saciedad es 
mayor y la concentración postprandial de ghrelina 
disminuye en forma significativa comparado 
con comidas isocalóricas ricas en carbohidratos 
refinados29. Esta respuesta específica de la ghrelina 
a la ingesta de macronutrientes solo es observada 
en personas con peso normal, mientras que este 
efecto desaparece casi por completo en sujetos 
obesos30,31.

Las DRP y bajas en carbohidratos promueven 
la gluconeogénesis hepática para mantener las 
concentraciones plasmáticas de glucemia en 
rangos normales, lo que también contribuye a                                                                  
lograr la saciedad. La disminución de las concen-
traciones plasmáticas de glucemia aumenta las                                                                  
concentraciones del péptido y revierte la hipo-
glucemia. En respuesta a la ingesta de proteínas, 
aumenta la formación de cuerpos cetónicos (espe-
cialmente beta-hidroxibutirato), lo que también 
contribuye a la supresión del apetito32.

Otro posible mecanismo de pérdida de peso 
causado por la DRP es la termogénesis inducida 
por la dieta (DIT). El acto de comer provoca au-
mento temporal del gasto energético, asociado 
al procesamiento de los nutrientes (digestión, 
absorción, transporte y almacenamiento). Los 
valores de DIT son más elevados para las proteí-
nas (alrededor de 15% – 30%), seguidos de los 
carbohidratos (cerca del 5% – 10 %) y las grasas 
(alrededor de 0% – 3%)33. El gasto de energía era 
297 kJ/día mayor en individuos que consumían 
DRP (36% de las calorías diarias) comparado con 
los sujetos cuyas dietas eran altas en carbohidratos 
y grasas32.

Estos efectos dependen tanto de la cantidad de 
proteínas como de la composición cualitativa. 
Entre los aminoácidos, la leucina tiene el mayor 
efecto inhibitorio sobre la ingesta de alimentos y 
efectos estimulantes sobre la síntesis de proteínas 
musculares22,34. Esta actúa desactivando la proteína 
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cinasa activada por AMP (AMPK) y estimulando 
la diana de rapamicina en células de mamífero 
(mTOR) en el hipotálamo. Estos procesos redu-
cen la expresión de NPY y AgRP, al tiempo que 
aumentan la liberación del péptido anorexigénico 
proopiomelanocortina, que en conjunto produ-
cen la sensación de saciedad22,35. Otro efecto 
importante de la leucina es la regulación de la 
actividad mTOR en los músculos esqueléticos, 
aumentando la síntesis de proteínas musculares, 
lo que conduce a mejor control del peso a largo 
plazo36.

Diabetes Mellitus Tipo 2
Un metaanálisis de 18 estudios demostró que el 
aumento de la proporción de proteínas dietéticas 
en sujetos con diabetes mellitus tipo 2 está aso-
ciado con disminución marcada en los valores de                  
hemoglobina glucosilada37. No obstante, los efec-
tos sobre el sistema cardiovascular son mixtos. 
Un estudio comparó la presión arterial en dos 
grupos de pacientes: el primer grupo con DRP 
y el segundo con dieta estándar; los pacientes 
del primer grupo mostraron disminución tanto 
de la presión arterial diastólica como sistólica 
comparado con los valores basales, mientras que                 
las cifras de presión arterial del segundo grupo 
permanecieron sin cambios después de 8 sema-
nas38. Estos resultados fueron confirmados por otro 
estudio posterior39. Sin embargo, otros autores no 
han encontrado cambios en la presión arterial en 
sujetos que consumen DRP40.

Tanto la cantidad como el origen de la proteína 
deben ser consideradas. Algunos estudios sugieren 
que el consumo de carnes rojas está asociado a 
resultante cardiovascular adversa en diabéticos41. 
Una investigación demostró que la DRP (30% 
de las calorías diarias) disminuye la inflamación 
crónica y mejora la sensibilidad a la insulina y 
mejora el control glucémico. Sin embargo, esos 
efectos positivos solo son evidentes en dietas con 
predominio de proteínas vegetales42. Otros es-
tudios que analizaron los efectos de dietas con 
diferentes contenidos proteicos sobre diferentes 
parámetros del perfil lipídico (colesterol total, 
triglicéridos y lipoproteínas de alta y baja den-
sidad) son heterogéneos40.

Los datos sobre los efectos de la DRP sobre la 
función renal en sujetos con diabetes mellitus 
tipo 2 son escasos y contradictorios. Un estudio 
comparó los efectos de dos dietas (22 % y 10 %                                                                           
de las calorías diarias provenientes de proteí-
nas, respectivamente) sobre la tasa de filtración 
glomerular (TFG) y la severidad de la albumi-
nuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 y microalbuminuria. Luego de 3 semanas, 
los valores en el primer grupo no presentaron 
cambios, mientras que la dieta baja en proteínas 
produjo disminuciones significativas de la 
TFG y la albuminuria41. No obstante, otros 
estudios no lograron demostrar cambios en TFG, 
microalbuminuria, aclaramiento de creatinina, 
concentraciones séricas de creatinina y urea en 
sujetos con regímenes dietéticos con diferente 
contenido proteico40. 

Tampoco existe evidencia sólida sobre si el origen 
de la proteína afecta la función renal en diabéticos 
tipo 2. Por ejemplo, una investigación demostró que 
la TFG permanecía estable independientemente 
del tipo de proteína en la dieta42. Los resultados 
de un metaanálisis demostraron que el consumo 
de proteínas vegetales estaba asociado a menor 
riesgo de desarrollar complicaciones en sujetos 
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 243.

Sistema cardiovascular
Las dudas sobre los efectos de la nutrición óptima 
sobre las enfermedades cardiovasculares siguen 
abiertas. Los estudios sobre los potenciales efectos 
de las DRP sobre las concentraciones séricas de 
elementos del perfil lipídico muestran resultados 
mixtos37,44. Además, no existe consenso sobre cuál 
tipo de proteína (animal o vegetal) es preferible. El 
consumo predominantemente de proteína vegetal 
(principalmente de soja) lleva a disminución 
pronunciada de lipoproteínas de baja densidad, 
triglicéridos, volumen de grasa visceral y presión 
arterial sistólica, mientras que el consumo elevado 
de carnes rojas aumenta el riesgo de infarto del 
miocardio, cardiopatías e ictus45-48.

Un estudio que comparó los valores de presión 
arterial después del consumo de proteína de gui-
sante, leche y huevo, respectivamente, demostró 
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que los pacientes que consumían claras de hue-
vos presentaban valores de presión arterial más 
elevados49. Por el contrario, otra investigación 
demostró que las proteínas de la leche de vaca tie-
nen efectos hipotensores y disminuían la rigidez 
arterial50.

Además de la fuente de proteínas, la edad de 
las personas es fundamental para establecer el 
impacto de la dieta. Por ejemplo, el aumento del 
consumo de proteínas vegetales está asociado en 
forma inversamente proporcional a los valores 
de presión arterial solo en hombres mayores51. 
Por lo tanto, más estudios son necesarios para 
evaluar la relación riesgos / beneficios de las 
DRP sobre el riesgo de desarrollar enfermedades 
cardiovasculares.

Hígado graso no alcohólico
El efecto de la DRP en pacientes con hígado graso 
no alcohólico es controversial. Según algunos 
datos, puede tener efectos benéficos52,53. El ca-
tabolismo de las proteínas necesita gran cantidad 
de energía, una de cuyas fuentes puede ser la 
cetogénesis hepática54,55. El glucagón, producido 
como respuesta a la ingesta de proteínas, estimula 
la cetogénesis e inhibe la lipogénesis de novo56. 
Además, aumentan la síntesis de ácidos biliares a 
partir del colesterol en los hepatocitos57. Todo esto 
conduce a disminución de la infiltración grasa y,                                                                                                                
en consecuencia, de la severidad de esta condi-
ción58. No obstante, un grupo de investigadores      
ha propuesto que la proteína animal aumenta el 
riesgo de desarrollar hígado graso no alcohólico, 
por su relación con el contenido de grasas 
saturadas59.

Densidad mineral ósea
Los datos sobre los efectos de la DRP sobre la 
densidad mineral ósea también son contradicto-
rios. La osteoporosis es un problema global, 
ya que 1 de cada 4 mujeres mayores de 70 años 
experimenta al menos una fractura en su vida. En 
este sentido, las medidas preventivas nutricionales 
son sumamente importantes. Los efectos positivos 
reportados de la DRP sobre la densidad mineral 
ósea ocurren por el efecto sobre la absorción de 
calcio, recambio mineral óseo y producción del 

factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-
1)60.

La absorción de calcio puede ser secundaria a 
la secreción de ácidos gástricos en respuesta al 
consumo de proteínas. El pH ácido del estómago 
promueve la ionización del calcio y su posterior 
absorción61. Los pacientes con aclorhidria absor-
ben menos calcio comparado con los pacientes 
con pH gástrico normal. También se puede 
observar disminución de la absorción de calcio 
después del uso de inhibidores de la bomba de 
protones. Por otra parte, mientras mayor sea el 
consumo de calcio, menor será la respuesta de la 
parathormona, lo que produce disminución de la 
velocidad de resorción ósea23.

Estudios con isotopos han demostrado mayor 
absorción de calcio en personas sometidas a 
DRP23. Una investigación en la cual un grupo 
de participantes siguieron dieta alta en proteínas 
(2,1 g/Kg/día) comparado con otro grupo que 
siguió una dieta estándar (1,0 g/Kg/día) durante 
2 semanas demostró absorción intestinal de calcio 
mayor y aumento en la concentración de calcio 
urinario en aquellos sujetos que consumían más 
proteína62. Por lo tanto, la hipercalciuria asociada 
al aumento de la ingesta de proteínas produce 
mayor absorción intestinal de calcio.

Las concentraciones séricas de IGF-1 dependen 
tanto de la cantidad como de la calidad de la 
proteína ingerida. La proteína animal produce 
mayores concentraciones de IGF-1. El impacto 
positivo de este aumento en la salud ósea es 
secundario a aumento de la actividad de los osteo-
blastos, ralentización de la disminución de la 
densidad mineral ósea del cuello del fémur en 
ancianos y aumento en la columna vertebral y 
la muñeca. Estos hechos son apoyados por una 
investigación que encontró una relación inversa 
entre la ingesta de proteínas y el riesgo de fracturas 
de cadera23.

Sistema urinario
Las DRP pueden ser peligrosas en sujetos con 
enfermedades hepáticas y/o renales subyacen-
tes, ya que pueden conducir a acumulación de 



Revisión. Efectos de las dietas ricas en proteínas sobre la salud. Mejia-Montilla y cols

132Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 21, Número 3 (septiembre-diciembre); 2023.

nitrógeno3,23. En personas sanas, el aumento 
de la ingesta de proteínas está acompañado de 
aumento de los valores de las enzimas hepáticas 
que descomponen los aminoácidos, lo que evita 
la sobrecarga de nitrógeno, mientras que en 
pacientes con enfermedades hepáticas y/o renales, 
puede producirse acumulación de aminoácidos, 
amoníaco y urea en la sangre3.

La excreción urinaria de nitrógeno y productos de 
degradación de proteínas debe ser acompañada 
de aumento personalizado en la cantidad de lí-
quido ingerida tanto en las personas con función 
renal normal como en aquellos pacientes con 
enfermedad renal. Un estudio en pacientes con 
ingesta alta de proteínas (3,6 g/Kg/día) demostró 
que tenían valores más elevados de osmolaridad 
sanguínea y urinaria comparado con pacientes con 
dietas con menor cantidad de proteínas63.

El aumento en la TFG luego de ingerir grandes 
cantidades de proteínas es otro indicador de la 
carga funcional de los riñones. A largo plazo, 
esto puede provocar daño renal y reducción de 
la TFG, especialmente en personas con factores 
predisponentes de daño renal. Una investigación 
en pacientes con diagnóstico de enfermedad 
renal crónica en estadio del 3 al 5 estableció los 
efectos de la dieta sobre la TFG. Encontró que los 
individuos con DRP tenían disminución marca-
da comparada con aquellos sujetos con dietas 
estándar o reducidas en proteínas64.

Las DRP pueden aumentar el riesgo de aparición 
de cálculos renales65. Existe evidencia de aso-
ciación positiva entre la elevada ingesta de 
proteínas y el riesgo de aparición o recurrencia 
de la urolitiasis en hombres sanos seguidos por 
cuatro años. Los hombres que consumían más de 
77 g/día de proteína animal mostraron un mayor 
riesgo de desarrollar cálculos renales comparado 
con aquellos con dietas que contenía menos de 
50 g/día. La limitación de la ingesta de proteínas 
de origen animal es una forma de prevención de 
recurrencia. Una investigación demostró que la                                                              
ingesta elevada de proteínas animales estaba aso-
ciada con mayor excreción urinaria de oxalato 
en aproximadamente 30% de los pacientes con 

nefrolitiasis cálcica idiopática. Esta susceptibilidad 
parece estar relacionada con factores genéticos62.

Los pacientes con mayor riesgo de enfermedad 
renal (incluidos aquellos con diabetes mellitus, 
hipertensión y enfermedad cardiovascular) deben 
consumir DRP con precaución y bajo supervisión 
médica. Además, la nefrolitiasis es un efecto se-
cundario potencial de este tipo de dietas y, por lo 
tanto, en los pacientes con antecedentes de esta 
condición este tipo de dietas está contraindicado. 
Tampoco existe evidencia suficiente sobre los 
efectos a largo plazo del aumento de la ingesta de 
proteínas en ancianos, ya que la TFG disminuye 
con la edad. Actualmente, no existe evidencia 
que la DRP pueda afectar negativamente la fun-
ción hepática / renal en individuos sanos66. Sin 
embargo, son necesarias más investigaciones para 
explorar los beneficios / riesgos potenciales.

CONCLUSIÓN

La DRP es eficaz y útil para reducir el peso 
corporal a corto plazo. El aumento en la 
proporción de proteína dietética reduce el peso 
corporal, principalmente por pérdida de tejido 
adiposo, sin afectar la cantidad de masa muscular. 
Otra ventaja es que produce sensación de saciedad 
temprana y prolongada. Sin embargo, dada la 
carga de compuestos nitrogenados producto del 
metabolismo de las proteínas, este modelo de 
alimentación no es útil en todos los sujetos y está 
contraindicado en pacientes con enfermedades 
hepáticas y renales. Por lo tanto, un aumento en 
la proporción de proteínas en la dieta debe ocu-
rrir exclusivamente bajo la supervisión de un 
médico. La adherencia a largo plazo a una dieta 
rica en proteínas, incluso por personas sanas, 
puede convertirse en un factor de riesgo para el 
desarrollo de varias condiciones. En consecuencia, 
el aumento en la proporción de proteínas en la dieta 
debe ocurrir exclusivamente bajo la supervisión 
médica y de profesionales de la nutrición.
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