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Malnutrición en pacientes con ERC 

INTRODUCCIÓN 

La malnutrición es un problema fre-
cuente en los pacientes en diálisis 
y es un factor importante de influen-
cia en la morbimortalidad (1). Alre-
dedor de una tercera parte de los 
pacientes en hemodiálisis muestra 
algunos signos, síntomas o valores 
de laboratorio que evidencian mal-
nutrición (2). La malnutrición uré-
mica está caracterizada por una 
incidiosa pérdida de los depósitos 
proteicos somáticos (reflejados por 
la masa corporal magra y creatinina 
en suero) y la concentración de pro-
teína visceral (reflejada por la albú-
mina y prealbúmina) (3, 4, 5, 6). 

La PEM (Malnutrición Proteico Ener-
gética) e Inflamación son comunes 
y usualmente concurrentes en pa-
cientes en diálisis. Muchos de los 
factores que parecen llevar a estas 
dos condiciones están relacionados 
entre si, conllevando a pobre res-
puesta en diálisis. La PEM en pa-
cientes en diálisis parece ser no se-
cundaria a la inflamación; sin 
embargo, la evidencia no es con-
clusiva, ya que en algunas ocasio-
nes puede ser causa o consecuen-
cia. De ahí que el término MICS 
(Síndrome Complejo Malnutrición 
Inflamación) sea apropiado y se 
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venga utilizando actualmente para 
referirse a estas afecciones. El ma-
nejo adecuado del MICS puede 
mejorar la enfermedad cardiovas-
cular y la pobre respuesta de pacien-
tes en diálisis. 

La PEM se define como un estado 
de disminución de las reservas de 
proteína corporal con o sin depleción 
grasa, o como un estado de dismi-
nución de la capacidad funcional, 
causado en gran parte por inadecua-
da ingesta de nutrientes en relación 
con los requerimientos (7). La PEM 
es un fenómeno común en los pa-
cientes en diálisis y es un factor de 
riesgo de baja calidad de vida e 
incrementa la morbilidad y mortali-
dad, incluyendo la muerte cardio-
vascular en estos individuos. Varios 
estudios han establecido la presen-
cia de PEM en la población de diá-
lisis, estos reportes varían la preva-
lencia entre 18 y 75%, de acuerdo 
con la modalidad de diálisis, herra-
mientas de evaluación nutricional y 
el origen de la población de pacien-
tes (8,9). 

La PEM es consecuencia de múlti-
ples factores en pacientes con 
ERCT (Enfermedad Renal Crónica 
Terminal) tales como: 

1. INADECUADA INGESTA DE 
NUTRIENTES: varios estudios 
que han analizado la ingesta 
calórico-proteica, han encontra-
do que ésta no alcanza a cubrir 
los requerimientos. La reducción 
en la ingesta de nutrientes pue-
de darse principalmente por dos 
factores: 

A. Desórdenes del apetito fre-
cuentes en el síndrome uré-
mico: el comportamiento ali-
mentario es un fenómeno com-
plejo que resulta de los compo-
nentes biológicos y sociocul-
turales, complicado en los pa-
cientes urémicos por la reten-
ción de productos de desecho 
del catabolismo y alteraciones 
metabólicas profundas. Se cree 
que el primer requisito para una 
nutrición adecuada es un buen 
apetito. 

La anorexia de los pacientes en 
diálisis ha sido históricamente 
considerada como un signo de 
toxicidad urémica debido a diá 
lisis inadecuada, juzgada por 
medidas inciertas (acumulación 
de molécula media, KtN, etc). La 
hipótesis serotonina triptofano 
se basa en un desorden induci-
do por la uremia sobre el perfil 
de a.a. de los pacientes (bajas 
concentraciones de a.a. de ca-
dena ramificada con altos nive-
les de triptofano) (10). Una alta 
rata de triptofano se transporta 
a través de las barreras séricas 
del cerebro incrementando la 
síntesis de serotonina, uno de 
los mayores inhibidores dei ape-
tito. 

La evaluación del apetito tam-
bién hace parte de los aspectos 
culturales y sociales. Se cono-
ce un\versalmente que los pa-
cientes urémicos muestran pre-
ferencia por los carbohidratos y 
rechazan la carnes rojas, com-
parados con la población sana. 
Los pacientes urémicos también 
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tienen una marcada atracción 
por los cítricos y los sabores 
fuertes en general. Las preferen-
cias o rechazos de alimentos se 
relacionan con el predominio de 
algunos péptidos moduladores 
del apetito. 

Los desórdenes de neuropéptidos, 
gastrointestinales y del tejido adipo-
so, la retención o hiperproducción 
de productos inflamatorios y los 
cambios del SNC, juegan todos un 
papel muy importante en el control 
del apetito. La anorexia urémica 
puede ser explicada por un estado 
hiperserotoninérgico hipotalámico 
derivado de una alta concentración 
de triptófano y una baja concentra-
ción de a.a. de cadena ramificada. 

Adicional a lo anterior, la anorexia 
puede existir por múltiples factores: 

Deterioro de la sensibilidad para 
la detección de sabores y dismi-
nución de la función olfativa, 
ambos comunes en pacientes 
con uremia. 

Diálisis Inadecuada y el uso del 
acetato como solución dializante 
pueden inducir náuseas y ano-
rexia y pueden reducir la ingesta. 

La presencia de dianeal en la 
cavidad peritoneal puede inter-
ferir con el vaciamiento gástrico 
y la motilidad intestinal y posi-
blemente puede causar incomo-
didad o dolor. 

La glucosa absorbida por la 
diálisis puede ejercer un efecto 
inhibitorio en el consumo de ali-
mentos. 

Los pacientes con ERCT frecuen-
temente tienen enfermedades 
agudas o crónicas asociadas 
sobreagregadas que también 
pueden reducir la ingesta, así 
como el uso de medicamentos, 
la gastroparesia autonómica (tí-
pica en los diabéticos, pero tam-
bién visto en no diabéticos con 
uremia), además de factores psi-
cológicos y socioeconómicos. 

En los pacientes trasplantados 
hay un crecimiento gingival ex-
cesivo inducido por la cyclos-
porina (Cyclosporina A) que pue-
de causar problemas al comer y 
puede tener un efecto adverso 
en la ingesta de nutrientes. 

B. Restricciones dietarias duran-
te el período prediálisis: don-
de se controla específicamente 
la ingesta de proteína para re-
tardar la progresión de la enfer-
medad renal, reflejándose en 
una reducción espontánea en la 
ingesta total. Un tema polémico, 
que es de preocupación para 
muchos es cómo esta restricción 
impuesta puede aumentar el 
riesgo de malnutrición. 

Para retardar la decisión de comen-
zar una Terapia de Reemplazo Re-
nal (TRR) debe iniciarse un trata-
miento conservador con el fin de con-
trolar los síntomas, reducir las com-
plicaciones, prevenir secuelas de la 
uremia a largo plazo y detener la pro-
gresión de la Enfermedad Renal. 
Debe hacerse todo lo posible por 
corregir cualquier componente rever-
sible que agrave las alteraciones re-
nales. 
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La modificación de la dieta consti-
tuye un aspecto muy importante del 
tratamiento conservador. La restric-
ción temprana de sodio y líquido 
puede ser importante en el trata-
miento de la hipertensión. A medi-
da que avanza la insuficiencia renal 
se hace necesario restringir algunos 
alimentos ricos en Fósforo y Potasio. 

Es bien conocido que la restricción 
proteica reduce los síntomas en la 
ERC (Enfermedad Renal Crónica), 
debido a que la mayoría de estos 
síntomas son causados por la acu-
mulación de los productos de dese-
cho del metabolismo proteico. La 
historia del uso de las dietas de res-
tricción proteica en la ER está sien-
do revisada. 

En la década pasada dos estudios 
arrojaron dudas acerca del benefi-
cio de la administración de dietas 
hipoproteicas a pacientes con ERC: 

Una gran evidencia ha docu-
mentado que la hipoalbumi-
nemia en pacientes en diálisis 
representa un riesgo mayor de 
mortalidad, tanto si se presenta 
al comenzar la diálisis, como si 
se desarrolla durante ella. Otros 
índices del Estado Nutricional 
como el BUN y los niveles pre-
diálisis de creatinina y colesterol, 
son también correlacionados 
con mortalidad. 

La hipótesis de que la restricción 
proteica retarda la progresión de 
la enfermedad renal no ha sido 
confirmada con certeza. 

Como resultado de estos hallazgos, 
algunos investigadores han cuestio- 

nado el beneficio de la restricción 
proteica; sin embargo, ellos sugie-
ren que si los pacientes disminuyen 
la ingesta proteica por debajo de 0.8 
gr/Kg/día, tienen un incremento en 
el riesgo de Malnutrición y la res-
puesta es comenzar la TRR (Tera-
pia de Reemplazo Renal) a menos 
que la ingesta se pueda aumentar. 
Los supuestos que fundamentan 
estas recomendaciones son: 

Al aumentar la ingesta proteica 
en pacientes prediálisis mejora-
rá así la reserva proteica. 

La diálisis mejora la ingesta 
dietaria y por ende el estado 
nutricional. 

La baja ingesta proteica causa 
malnutrición en pacientes pre-
diálisis. 

En contraste, los beneficios del ré-
gimen nutricional hipoproteico inclu-
yen: 

Reduce o retarda el comienzo 
de los signos y síntomas de la 
uremia. 

Previene las complicaciones por 
medio de la disminución de la 
acumulación de productos de 
desecho en cualquier nivel de la 
RFG (Rata de Filtración Glo-
merular). 

Posiblemente, retarda la rata de 
descenso de la RFG. 

Si la RFG desciende rápidamente 
en 1 ml/min por mes, la restricción 
proteica solo pospondrá la diálisis 
unos pocos meses (suponiendo que 
no tiene ningún efecto en la progre- 
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sión), pero si la progresión continúa 
a una velocidad estable (0.3 mil/ 
mm/mes ó 3.6 ml/mm/año), la res-
tricción podrá posponer la diálisis 1 
año o más. 

El principio de que la proteína debe 
restringirse severamente necesita 
replantearse. El tratamiento del pa-
ciente prediálisis también involucra 
otras medidas, como son el control 
de la PA, el balance hídrico, los ni-
veles de Ca y P y la desminerali-
zación ósea, la concentración sérica 
de bicarbonato, potasio, ácido úrico 
y la anemia, además de la óptima 
ingesta energética. La corrección de 
la acidosis es particularmente im-
portante, debido a que esta promue-
ve el catabolismo proteico. 

Por tal motivo, la recomendación 
proteica debe hacerse teniendo en 
cuenta el estado y la velocidad de 
deterioro de la función renal y las 
condiciones comórbidas, resumidas 
a continuación en la Tabla 1. 

PÉRDIDAS DE NUTRIENTES 
DURANTE LA DIÁLISIS: hay un 
incremento de los requerimien-
tos calórico-proteicos una vez 
iniciada la terapia de HD como 
resultado de las pérdidas de 
aminoácidos esenciales a través 
de los poros de las membranas 
del dializador (10). 

HD: se pierden 8 a 12 g de 
aminoácidos durante cada se-
sión de hemodiálisis. 

CAPD: diariamente se pierden 
entre 5 y 15 g de proteína, los 
cuales pueden aumentar hasta 
30 g cuando se presenta una 
peritonitis. 

HIPERCATABOLISMO: el ca-
tabolismo proteico puede ser in-
ducido por acidosis metabólica 
la cual normalmente acompaña 
al deterioro renal progresivo, los 
periodos de enfermedad aguda 
o crónica y el uso de membra-
nas de diálisis bioincompatibles. 

TABLA 1 

Recomendación de la prescripción proteica según la RFG 

ETAPA RFG(ml/min/1.73 m2) RECOMENDACIÓN 

1 Normal > 90 Tratar condiciones comórbidas 
No se recomienda restricción 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Severa 

5 Falla renal 

60 - 89 

30 - 59 

15 - 29 

< 15 

Tratar condiciones comórbidas 
No se recomienda restricción 

0.75 - 1.0 g/kg/día (Normal) 

0.6 - 0.8 g/kg/día (>80 alto VB) 

0.6 - 0.8 g/kg/día (>80 alto VB) 
Evaluar el tiempo inicio de la TRR 

Perspectivas en Nutrición Humana 43  



Igualmente, grandes dosis de 
esteroides durante el periodo 
temprano post-trasplante, junto 
con el estrés de la cirugía, incre-
mentan el catabolismo proteico. 

Con respecto a la ingesta pro-
teica de la dieta, existe un méto-
do que nos indica el estado del 
balance proteico; pero sólo tie-
ne validez en pacientes estables 
en diálisis, ya que puede sobre-
estimar el consumo proteico en 
un paciente catabólico con rom-
pimiento de proteína endógena, 
guiando a una aparición incre-
mentada de nitrógeno ureico. La 
tasa de catabolismo proteico, 
entonces, nos permite detectar 
a los pacientes que padecen una 
malnutrición proteica. Los pa-
cientes que ingieren menos de 
0.8 gr/Kg/día de proteína tienen 
una morbilidad y mortalidad re-
lativamente elevadas. En los 
pacientes en Hemodiálisis es 
necesaria una ingesta proteica 
superior a 1.2 gr/Kg/día para 
mantener una balance de nitró-
geno positivo. 

La concentración de la albúmi-
na sérica es mantenida median-
te sus ratas de síntesis, cata-
bolismo y distribución entre los 
compartimentos intra y extra-
vascular. La síntesis de albúmi-
na está suprimida cuando hay in-
flamación o inadecuada ingesta 
proteica. 

La disminución en el nivel de Nitró-
geno en un 10% tiene un impacto 
independiente en la sobrevida al in-
crementar en un 60% la mortalidad  

durante los próximos 3 años. La 
hipoalbuminemia con disminucio-
nes de 1 g/It en sus niveles plas-
máticos se asocia con incremento 
en un 10% en la mortalidad durante 
el tiempo del estudio descrito por 
Cooper y Cols. (12). La albúmina 
sérica, la creatinina sérica y el IMC 
están asociados en forma indepen-
diente con la sobrevida (13,14). Los 
niveles de albúmina en los pacien-
tes malnutridos son muy lentamen-
te restablecidos a los valores nor-
males durante la recuperación 
proteica (13). 

Una disminución de albúmina sérica 
> 0.3 g/dI que persiste por un perío-
do mayor a 6 semanas, está aso-
ciada con disminución en la sínte-
sis de albúmina. Esta respuesta se 
asocia con evidencia de activación 
de respuesta de fase aguda (infla-
mación), pero no con cambios en la 
POR. En pacientes bien dializados, 
la inflamación es la principal causa 
de disminución en la albúmina 
sérica; mientras que la ingesta 
proteica pasa a un segundo lugar. 

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL 

El conocimiento del estado nu-
tricional de los pacientes con ERCT 
es importante, tanto para la pres-
cripción, como para el monitoreo de 
una adecuada terapia clínica y 
nutricional; sin embargo, la valora-
ción del estado nutricional no es por 
sí misma una prueba simple. La va-
loración empieza con una cuidado-
sa y detallada historia dietaria, pres-
tando especial atención a cambios 
recientes en el apetito, peso y a la 
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presencia o ausencia de síntomas 
gastrointestinales. 

OBJETIVOS 

Teniendo en cuenta los objetivos de-
finidos por las guías DOQI (Iniciati-
vas para mejorar la enfermedad re-
nal) (16) que son: mejorar la so-
brevida, reducir la morbimortalidad, 
mejorar la calidad de vida e incre-
mentar la eficiencia de los cuidados 
en los pacientes con enfermedad 
renal, el grupo de Nutricionistas re-
nales de la ciudad de Medellín defi-
nió los siguientes objetivos para el 
soporte nutricional: 

Evaluar el estado nutricional del 
paciente con enfermedad renal 
para corregir alteraciones me-
tabólicas y deficiencias nutri-
cionales. 

Contribuir a mejorar la sinto-
matología urémica. 

Corregir el desequilibrio de líqui-
dos y electrolitos. 

Adecuar un plan alimentario de 
acuerdo con las condiciones rea-
les clínicas, sociales y económi-
cas del paciente. 

Mantener ylo alcanzar niveles de 
albúmina sérica superiores a 3.6 
mg/di. 

Prevenir o retrasar el desarrollo 
de la osteodistrofia renal. 

Educar continuamente al pa-
ciente y al grupo familiar en la 
adopción de nuevos hábitos ali-
mentarios. 

Promover y practicar el trabajo 
interdisciplinario dentro de la 
Unidad Renal. 

Mejorar la calidad de vida del 
paciente y de su grupo familiar. 

Esta evaluación del Estado Nutri-
cional puede dividirse en varios 
componentes: 

VALORACIÓN GLOBAL SUB-
JETIVA 

Para la evaluación del paciente con 
ERC se ha venido utilizando la Va-
loración Global Subjetiva. Dicha 
evaluación está estrechamente re-
lacionada con otras mediciones ob-
jetivas y subjetivas del estado nu-
tricional y tiene además, un alto va-
lor predictivo. Entre los beneficios 
de su utilización se tiene que es fá-
cil de aprender y aplicar y que no 
requiere pruebas adicionales de la-
boratorio o inversiones de capital. 

ANTROPOMETRÍA 

En la mayoría de los casos el exa-
men físico establecerá la presencia 
de malnutrición; sin embargo, la dis-
minución de las reservas proteicas 
puede no reflejarse como una ca-
quexia manifiesta. 

Dentro de las medidas antropo-
métricas de los pacientes con ERC 
debemos evaluar: 

Indice de masa corporal. 

Peso seco, variación del peso 
interdiálisis. 

Porcentaje del peso usual. 

Porcentaje del peso saludable. 
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CMB 

PGT 

Sin embargo, debe tenerse especial 
cuidado de realizar estas medidas 
sólo cuando el paciente se encuen-
tre libre de edema. El espesor del 
pliegue tricipital se usa para evaluar 
la grasa del cuerpo y la masa mus-
cular, puede evaluarse con la medi-
da de la circunferencia muscular 
media del brazo (CMB). El punto 
medio del brazo dominante se usa 
en los pacientes renales, ya que 
este es el brazo probablemente 
menos usado por tener la fístula 
arteriovenosa. Las medidas son to-
madas después de la diálisis para 
los pacientes que se encuentran en 
Hemodiálisis. 

Una disminución en las medidas 
antropométricas (Peso corporal, Cir-
cunferencia Muscular del Brazo 
CMB, Pliegue de Grasa Tricipital 
PGT, etc.), puede ser usada para 
detectar pérdidas de masa magra 
corporal en terapias a largo plazo. 

En general, medidas en serie de la 
composición corporal son muy úti-
les para la detección temprana de 
cambios que ocurren con el tiempo.  

3. PARÁMETROS BIOQUÍMICOS 

La evaluación de los siguientes 
parámetros ayuda a obtener un 
diagnóstico más acertado del Esta-
do Nutricional del paciente: 

Albúmina sérica 

Prealbúmina 

Creatinina sérica 

Rata catabólica proteica norma-
lizada. 

BUN (prediális, postdiálisis) 

Perfil lipidico 

4. PLAN ALIMENTARIO 

No existe una medida única para dar 
un diagnóstico del estado nutricional 
proteico calórico; la malnutrición 
puede ser identificada con una gran 
sensibilidad y especificidad utilizan-
do los factores anteriormente men-
cionados. 

Una vez elaborado el diagnóstico, 
se puede realizar un plan alimen-
tario que llene los requerimientos y 
apunte al logro de los objetivos pro-
puestos, de acuerdo con lo estable-
cido en la Tabla 2. 

El tratamiento de la enfermedad re-
nal progresiva no puede esperar 
hasta que ésta haya avanzado; por 
el contrario, los profesionales deben 
ser conscientes de que la terapia  

temprana impide el deterioro de la 
función renal y deben conocer los 
aspectos nutricionales encamlna-
dos a prevenir o retardar el daño. 
(17) 
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TABL, 

Requerimientos nutricionales según modalidad de diálisis 

MODALIDAD PREDIÁLISIS HEMODIÁLISIS DIÁLISIS PERITONEAL 

Calorías: 30 - 40 > 60 años 30-35 > 60 años = 40 
Cal /kg <60 años 35 <60 años = 35-45 "2 

Proteínas g/kg *1 1.2 1.2 - 1.5 
1.8 en peritonitis 

Sodio g/día Variable 2-3 gr/día 2 - 3 Variable 6-8 

Potasio g/día Variable 2 - 3 2 - 3 

Fósforo g/día la 1.2 la 1.2 la 1.5 

Líquidos cc A voluntad 800 + diuresis A voluntad o según drenaje 

*1 Recomendación proteica según rata de filtración glomerular (RFG). 
*2 Se deben tener en cuenta las calorías aportadas por el líquido de diálisis peritoneal, las cuales 

difieren según la concentración, así: 1.5%, 2.5% y 4.25% donde se absorbe el 80% de la glucosa. 
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