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>>Resumen

Existe una prevalencia aumentada de desnutrición en la evolución de la En-
fermedad Renal Crónica (ERC) y durante los diferentes tipos de diálisis. Se ha 
constatado una relación causal entre  malnutrición y  mortalidad en la ERC. 
Se incorpora una nueva definición de un síndrome complejo, denominado de 
Desgaste Proteico-Energético (DPE), diferente a la malnutrición, que asocia in-
flamación, aumento del gasto energético en reposo, bajos niveles de albúmina 
y prealbúmina, sarcopenia y fragilidad, pérdida de peso y menor superviven-
cia global. Se recomienda que todos los pacientes con ERC sean seguidos de 
forma periódica, utilizando métodos de cribado y valoración nutricional, fun-
damentalmente a partir del estadio 3 de ERC, para detectar, prevenir o tratar 

el síndrome de DPE o la malnutrición calórica, de forma multifactorial, considerando las necesidades 
nutricionales de acuerdo a los diferentes estadios de la ERC. La suplementación enteral oral o artificial, 
tanto en prediálisis como en diálisis, es una estrategia encaminada a alcanzar los requerimientos ener-
géticos y proteicos específicos cuando no se alcanzan con dieta recomendada y consejo dietético. Es útil, 
en suplementación oral prolongada, el uso de fórmulas específicas para prediálisis o diálisis. Es nece-
sario establecer una valoración y soporte nutricional específico y escalonado con protocolos clínicos, de 
actuación multidisciplinar, bien establecidos.
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>>abstRaCt

There is an increased prevalence of malnutrition in the development of the Chro-
nic Kidney Disease (CKD). Moreover, during the different kinds of dialysis a 
causal relation has been detected between malnutrition and mortality in CKD.

A new definition is added for a complex syndrome –the so called Protein Energy 
Wasting (PEW) Syndrome, which differs from malnutrition, as it is associated with 
inflammation, energy expenditure at rest, low albumin and prealbumin levels, sar-
copenia and fragility, weight loss and lower overall survival. A periodic follow-up 
is recommended for all patients with CKD, using triage methods and nutritional 
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>>pRevalenCia y etiología de la 
malnutRiCión en la eRC 

La enfermedad renal crónica (ERC) es un pro-
blema de salud pública importante. Según los 
resultados del estudio EPIRCE (Epidemiolo-
gía de la Insuficiencia Renal Crónica en Espa-
ña), aproximadamente el 11% de la población 
adulta sufre algún grado de ERC1. Conseguir 
enlentecer la pérdida progresiva de la función 
renal, requiere una actuación precoz sobre sus 
principales causas como la hipertensión arte-
rial y la diabetes mellitus y de las complica-
ciones inherentes sobre todo de tipo cardio-
vascular. No podemos olvidar que en estadios 
más evolucionados de la ERC, la malnutrición 
(MN) es un factor predictor independiente de 
morbi-mortalidad y, especialmente, está rela-
cionada con una menor supervivencia para el 
paciente en hemodiálisis (HD)2. La prevalencia 
oscila entre un 15 a un 75%, en función de la 
población y el estadio de la enfermedad, y se 
considera para prediálisis (PD) de un 45-55%, 
para HD de un 23-76% y para diálisis perito-
neal (DP) de un 18-50%3,4.

Aunque se hace más evidente en fases avanza-
das de la ERC 5,6, normalmente cuando el filtra-
do glomerular está por debajo de 30ml/min, las 
anomalías metabólicas y nutricionales empie-
zan precozmente7. Es necesaria una valoración 
y un soporte nutricional en fases tempranas de 
la enfermedad a pesar de que implementar estas 
prácticas cueste en la práctica clínica habitual. 

Las principales causas de MN en la ERC serían 
las siguientes:

• Disminución de la ingesta proteico-calórica 
por anorexia, náuseas, hospitalizaciones fre-
cuentes, vaciamiento gástrico anormal, dietas 
restrictivas. 

• Comorbilidades asociadas a la ERC como 
diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular 
(ECV), procesos digestivos o infecciosos con-
comitantes.

• Gasto energético elevado en reposo.

• Acidosis metabólica, siendo esta un enemigo 
muy poderoso ya que es el factor más impor-
tante en la proteolisis con pérdida de masa y 
fuerza muscular.

• Alteraciones endocrinas como la resistencia a 
la insulina, el hiperparatiroidismo secundario 
al déficit de vitamina D y el tratamiento con 
corticoides. 

• Pérdidas de nutrientes como péptidos, ami-
noácidos, carnitina y vitaminas hidrosolubles, 
a través de las membranas de diálisis.

>>síndRome de desgaste 
pRoteiCo-eneRgétiCo en la eRC

A partir de diferentes términos y definiciones 
confusas en la literatura respecto a cuadros aso-
ciados con pérdida de masa muscular y tejido 
adiposo, malnutrición e inflamación en pacien-
tes con ERC, se establece un primer consenso 
de la Sociedad Internacional de Nutrición y 
Metabolismo Renal (ISRNM) en el 2006, propo-
niendo una nueva definición y diagnóstico para 
redefinir la constelación de manifestaciones que 
aparecen en estos pacientes y que son causa, y a 
su vez consecuencia, del así denominado PEW 
(protein-energy wasting)8 y que hemos traduci-
do literalmente como “desgaste proteico-energé-
tico (DPE)”. Se caracteriza por una pérdida de 
masa proteica corporal, incluyendo la reserva 
muscular y el pool de proteínas viscerales, así 
como de las reservas energéticas. Se asocia a un 

assessment, mostly from the stage 3 of CKD, aiming at detecting, preventing or treating the PEW syndrome 
or the calorie malnutrition in a multifactor manner, and taking into account the nutritional needs according 
to the different stages of the CKD. Oral or artificial enteral supplementation, as much in predialysis as in 
dialysis, is an approach that searches to reach the specific energy and protein requirements when they are 
not available in the recommended diet and diet advice. Using specific formulae for predialysis or dialysis can 
be useful in prolonged oral supplementation. A specific and staggered assessment and nutritional support 
should be established, with clear clinical protocols and multidisciplinary action. 

Nutr Clin Med 2014; VIII (3): 136-153
DOI: 10.7400/NCM.2014.08.3.5024

nutricion clinica_003-2014.indb   137 11/09/14   20:14



Nutr Clin Med
Mª Luisa Fernández Soto y Amalia González Jiménez

> 138 <

estado inflamatorio crónico, anorexia y a un au-
mento de la morbi-mortalidad de estos pacien-
tes9, independientemente de la causa. 

En gran parte de los casos, pueden no responder 
a un aporte adecuado de energía y proteínas si 
no tenemos en cuenta y tratamos, de forma mul-
tifactorial, los distintos procesos asociados. La 
anorexia, presente hasta el 35-50% de los pacien-
tes, secundaria a la uremia, a diferentes metabo-
litos proteicos, a señales de péptidos reguladores 
del apetito y citoquinas, conduce a una ingesta 
inadecuada de energía y proteínas10, que nor-
malmente se ve agravado por unas prescripcio-
nes dietéticas erróneas, restrictivas y difíciles de 
cumplir por el paciente. A esto se añade una falta 
de valoración, seguimiento y soporte nutricional 
en un porcentaje elevado de pacientes, que se 
debe iniciar en estadios precoces de la ERC, y que 
requiere la formación de equipos multidiscipli-
narios en el abordaje integral de estos pacientes. 

Este nuevo modelo conceptual se describe de for-
ma detallada en la figura 1 y los mecanismos etio-

patogénicos implicados se resumen a continua-
ción: 

• Evidencia de malnutrición proteico-energéti-
ca. 

• Pérdida de tejido adiposo y bajo índice de 
masa corporal (IMC).

• Disminución del compartimento muscular. 

• Disminución del apetito y de la ingesta die-
tética.

• Disminución del nitrógeno proteico (nPNA o 
nPCR) en diálisis que valora de forma indirec-
ta la ingesta proteica. 

• Descenso del colesterol, la albumina, prealbú-
mina y transferrina.

• Evidencia de inflamación con aumento de la 
proteína C reactiva (PCR) y de citoquinas pro-
inflamatorias: IL-6, TNF-α, IL-1β.

Figura 1. Modelo conceptual para la etiología del síndrome de desgaste proteico-energético y sus implicaciones clínicas. DM: diabetes mellitus,  
ECV: enfermedad cardiovascular.  Adaptado  ref. 7
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• Aumento de resistencia a la eritropoyetina 
(EPO).

• Aumento de prevalencia de enfermedad car-
diovascular y de la mortalidad.

Este síndrome se ha de diferenciar de la restric-
ción proteico-calórica, derivada fundamental-
mente de escasa ingesta, puesto que los meca-
nismos de respuesta que se ponen en marcha 
pueden mejorar con aportes nutricionales ade-
cuados. Cuando se produce un descenso en la 
ingesta energética, disminuye la secreción de in-
sulina, se libera glucógeno hepático y aumenta 
la movilización de ácidos grasos. Esto conduce 
a una disminución del metabolismo basal y a un 
aumento de ácidos grasos libres y de aminoáci-
dos. La liberación de aminoácidos por el mús-
culo se detiene en las primeras dos semanas del 
ayuno y las proteínas viscerales se usan por el 
músculo. La preservación de las proteínas vis-
cerales y musculares se produce por aumento 
de la sensibilidad a la insulina y dietas hasta 
de 0.6 g/Kg/día pueden ser bien toleradas. La 
albúmina y la prealbúmina tienen un aumento 
de vida media y no se modifican con modera-
das restricciones calóricas y proteicas. Por tanto, 
hacen falta que coexistan otros factores, como la 
inflamación y la acidosis, para que se produzca 
la perdida de reservas proteicas y la hipoalbu-
minemia7.

>>métodos de CRibado  
y valoRaCión nutRiCional  
en la eRC

La valoración periódica del estado nutricio-
nal en pacientes con ERC debería ser una 
práctica clínica habitual ya que permite de-
tectar, prevenir, diagnosticar y tratar, lo más 
precozmente posible, el deterioro del estado 
nutricional. 

No existe un único parámetro de medida del es-
tado de nutrición que nos pueda servir de patrón 
oro, ni tampoco criterios universalmente acepta-
dos, por lo que se requiere una combinación de 
parámetros para aumentar la sensibilidad y la 
especificidad del diagnóstico de malnutrición o 
el riesgo de padecerla11.

Esto ocurre también en la ERC donde tenemos 
una serie de factores limitantes que hay que te-
ner en cuenta:

• El estado de hidratacion afecta la composición 
corporal y a los biomarcadores.

• La sintesis de reactantes de fase aguda por la 
inflamación, produce una relación inversa en-
tre la PCR y la albúmina.

• La proteinuria influye en ciertos biomarcado-
res como la albúmina y los lipidos.

• La función renal residual: Algunos marca-
dores son aclarados/excretados por el riñon 
(prealbúmina, creatinina).

• El tipo de diálisis afecta de manera diferente: 
la albumina en hemodiálisis (HD).

A pesar de estas limitaciones, la medida de la 
ingesta proteica y energética mediante el uso de 
registros dietéticos, una valoración antropomé-
trica completa, la determinación de proteínas 
de reserva visceral, fundamentalmente la albú-
mina y la prealbúmina, el uso de marcadores 
de inflamación como la PCR, así como el estado 
funcional y la calidad de vida, pueden identi-
ficar no solo el estado nutricional en la clínica 
habitual, sino que además van a tener un va-
lor pronóstico. Hay estudios que demuestran 
como el apetito, la albúmina, la prealbúmina y 
el índice de masa corporal (IMC) están relacio-
nados con la supervivencia12,13. Por supuesto, 
la historia clínica debe recoger si hay náuseas, 
vómitos y fundamental preguntar si hay falta 
de apetito para intentar corregirlo. La toma de 
fármacos puede limitar la ingesta de alimentos 
por dispepsia secundaria al uso de quelantes 
del fósforo o suplementos orales de hierro. El 
catabolismo proteico puede verse incrementa-
do por la administración de esteroides o algu-
nos antibióticos. El estado nutricional también 
puede verse afectado por condiciones crónicas 
como la insuficiencia cardiaca, la diabetes o por 
distintas enfermedades gastrointestinales y la 
depresión. 

Las guías National Kidney Foundation-Dialy-
sis Outcomes Quality Initiative, (NKF/DOQI14) 
y Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO15), establecen las pautas de valoración 
y soporte nutricional en la ERC y enfatizan que 
la monitorización del estado nutricional debería 
realizarse precozmente a partir de filtrado glo-
merular < 60 ml/min/1.73 m2 y reevaluarse en 
ERC estadio 3 cada 6-12 meses y en estadios 4-5 
cada 1-3 meses.
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Métodos de cribado de riesgo  
de malnutrición 

• Valoración global subjetiva (VGS)

Se aconseja su uso en pacientes en prediálisis 
y como cribado inicial. Si la puntuación revela 
riesgo de desnutrición hay que hacer una valo-
ración y seguimiento más cercano16. Se recogen 
datos de la historia clínica como:

1. Pérdida de peso reciente (en los 6 últimos 
meses)

2. Ingesta dietética: cambio en el consumo ha-
bitual de alimentos 

3. Existencia de síntomas gastrointestinales 
que limiten una ingesta normal. 

4. Capacidad funcional: valoración de la capa-
cidad y modo de realización de las activida-
des cotidianas 

5. Comorbilidad asociada 

También se recogen datos de la exploración físi-
ca como:

1. Atrofia muscular (valoración del cuádriceps 
y deltoides). 

2. Presencia de edemas en zonas declives (tobi-
llos y región sacra). 

3. Grasa subcutánea (con la medida del pliegue 
tricipital). 

• Test de Malnutrición Inflamación (MIS) 

Este test de cribado de riesgo nutricional, se uti-
liza en el paciente en HD17 y añade ventajas al 
test de VGS ya que a los datos clínicos, se suman 
la comorbilidad y los años de duración de la diá-
lisis y la medida de albúmina y transferrina. La 
experiencia personal de la implantación del test 
MIS en una Unidad de HD pone de manifiesto 
que el 35% de los pacientes presentan riesgo de 
desnutrición, siendo del 7% los que presentan 
riesgo grave. Los factores asociados significati-
vamente son mayor edad, presencia de diabetes, 
más años en diálisis y mayor comorbilidad aso-
ciada8. Rambod y cols.19 han demostrado su va-
lor como predictor de todas las causas de morta-
lidad en una población importante de pacientes 

en diálisis y también que las puntuaciones más 
altas (a partir de 9) se asociaron significativa-
mente, como en nuestro estudio, con más edad, 
diabetes, baja ingesta proteica y baja respuesta 
a EPO. 

Valoración Nutricional

• Antropometría:

Tienen un valor clínico importante para la valo-
ración nutricional e incluyen el peso habitual y 
peso actual (en diálisis utilizar peso seco), por-
centaje de peso perdido (peso habitual-peso ac-
tual/peso habitual x100) y tiempo en perderlo, 
índice de masa corporal (IMC, peso(Kg)/talla 
en m2), pliegues cutáneos para la valoración 
del compartimento graso subcutáneo (tríceps, 
subescapular, suprailíaco), circunferencia del 
brazo (CB), área muscular del brazo (AMB) y 
su comparación con las tablas de percentiles en 
relación a una población control de igual edad 
y sexo. Es díficil valorar la masa muscular y su 
pérdida, salvo otras medidas indirectas como la 
creatinina sérica o la generación neta de creatini-
na en diálisis, pero no disponen de sensibilidad o 
reproducibilidad suficiente. Tambien se utilizan 
dinamómetros para valorar la fuerza cuando se 
le indica al paciente que realice un ”apretón de 
manos”.

El IMC no es buen marcador de obesidad en pa-
cientes con ERC ya que no separa el músculo de 
la masa grasa y por la sobrehidratación. El tra-
bajo de Agarwal y cols.20 en pacientes con ERC 
estadio 3 y 4, estudiando la correlación entre el 
IMC con el porcentaje de masa grasa por estudio 
de composición corporal, demostró como el IMC 
clasificó correctamente la adiposidad en el 75% 
de los casos pero un 25% fueron erróneamente 
clasificados como no-obesos. 

El cambio no intencional en el peso seco en 
pacientes con HD también ha demostrado la 
predicción en la mortalidad21. Es mejor ganar 
músculo que ganar grasa. Sin embargo, ganar 
ambos, grasa y músculo, se asocia con una ma-
yor supervivencia22. 

El estudio de la composición corporal, mediante 
impedanciometria bioeléctrica, es útil para me-
dir agua corporal y, por inferencia, masa mus-
cular y grasa, siendo más sensible la de tipo 
vectorial, o el estudio de composición corporal 
mediante Absorciometría de rayos X de energía 
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dual (DEXA), pero a veces no disponibles en la 
práctica clínica habitual23.

• Proteínas de reserva visceral 

La albumina se ha usado ampliamente para la 
valoración nutricional en pacientes con y sin 
ERC, a pesar de sus conocidas limitaciones. Una 
revisión sistemática y un metaanálisis reciente24 
han demostrado que la albúmina es un predictor 
independiente de mortalidad de todas las causas 
y también de mortalidad cardiovascular, como la 
PCR, en pacientes que inician la HD o en aquellos 
que están en mantenimiento. Tambien Kalantar 
y col25 demuestran que conseguir incrementos 
en los niveles de albumina, con intervención 
nutricional, se sigue de disminución del riesgo 
de muerte. Sin embargo, hay factores no nutri-
cionales que hacen que la albumina, y también 
otras proteínas, como la prealbúmina o la trans-
ferrina, no sean un patrón-oro en la valoración 
nutricional. Cuando coexisten episodios de es-
trés agudo como infecciones o procesos inflama-
torios, el incremento en las proteínas reactantes 
de fase aguda, como la PCR, está inversamente 
relacionado con un descenso en estas proteínas, 
convirtiéndose en indicadores opuestos26. De ahí 
que la hipoalbuminemia no necesariamente sea 
un indicador de malnutrición proteica y no haya 
que tratarla de forma independiente sino en un 
contexto clínico mucho más amplio. 

La prealbúmina tiene una vida media corta (so-
bre 2 días) y tiene la ventaja que es sensible con 
cambios rápidos/agudos en el estado nutricio-
nal. Valora la respuesta al tratamiento nutricio-
nal y como desventaja mencionar que se afecta 
por el filtrado glomerular, por la inflamación 
subyacente y/o enfermedad intercurrente27. 
Valores bajos indican malnutrición, aunque el 
rango normal no esta establecido para ERC en 
estadio final. La prealbúmina, como la albúmi-
na, está asociada con marcadores de nutrición e 
inflamación, pero al contrario que la albúmina 
se ha demostrado que sus niveles están positiva-
mente relacionados con la adiposidad visceral28.

En cuanto a su capacidad predictora de morta-
lidad los resultados son discordantes de forma 
que en algunos estudios sí se ha demostrado29 
aunque en el metaanálisis previamente señala-
do24 no fue significativa. 

Otra proteína de reserva visceral útil es el fac-
tor de crecimiento similar a la insulina de tipo 1 

(IGF-1) que no esta tan influida por los factores 
previamente mencionados y útil en la reevalua-
ción nutricional30.

En el mantenimiento de un aceptable estado nu-
tricional, se aconsejan valores de albumina no 
inferiores a 3.8 g/dL, de prealbúmina no inferio-
res a 30 mg/dL, de IGF-1 no inferiores a 200 ng/
mL y de transferrina de 200mg/dL31.

• Otros biomarcadores

El colesterol sérico es un marcador clínico útil 
de malnutrición con valor pronóstico de aumen-
to de riesgo de mortalidad en cifras inferiores a 
180-150 mg/dl. Otros biomarcadores de infla-
mación serían las citoquinas, como IL-1, IL-6, 
TNF-α, pero no se miden en la práctica habitual.

Concluyendo: podemos decir que hay que valo-
rar de forma regular el diagnóstico de malnutri-
ción en la clínica teniendo en cuenta que: 

• No hay un único biomarcador. 

• Herramientas de cribado: VGS y MIS.

• Composición corporal: peso corporal seco y 
fuerza muscular.

• Medidas bioquímicas: albumina, prealbúmi-
na, transferrina, colesterol total y creatinina.

• No infraestimar los síntomas referidos por el 
paciente y el juicio clínico del profesional sa-
nitario La combinación de métodos de criba-
do, biomarcadores y la evolución en el tiempo 
(tendencia), sirven para identificar pacientes 
en riesgo de malnutrición y su diagnóstico. 

En relación con el diagnóstico del síndrome de 
DPE, el panel de expertos de la ISRNM7, establece 
4 categorías diagnósticas, (se detallan en la tabla I), 
teniendo que presentar una alteración en al menos 
3 de estas categorías. En la figura 2 resumimos los 
parámetros usuales de valoración nutricional y en 
la tabla II la periodicidad del seguimiento. 

>>sopoRte nutRiCional en 
difeRentes estadios de la eRC 

Ya sabemos que toda estrategia encaminada a 
mantener y/o mejorar el estado nutricional va a 
reducir la morbimortalidad en la ERC32. 
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Tabla I. CRiteRios diagnóstiCos del síndRome de desgaste pRoteiCo-eneRgétiCo

Bioquímicos

Albúmina sérica < 3,8 g/dl

Prealbúmina sérica < 30 mg/dl  

Colesterol < 100 mg/dl

Peso

IMC < 23 Kg/m2 

Pérdida no intencionada de peso: > 5% en 3 meses; >10% en 6 meses 

Porcentaje de masa grasa < 10%

Masa muscular  
(sarcopenia)

Pérdida de masa muscular: < 5% en 3 meses; > 10% en 6 meses

Reducción de la circunferencia muscular del brazo (>10% respecto a la  media de la 
población de referencia)

Adaptado  Ref. 7

Tabla II. seguimiento nutRiCional en la pRevenCión del síndRome de desgaste pRoteiCo-eneRgétiCo  
en paCientes en diálisis

Parámetros Intervalo Niveles recomendados

Registro dietético 6-12 meses

Peso corporal En cada sesión diálisis

IMC Mensual >23 Kg/m2

nPNA Mensual >1.1 g/Kg/día

Creatinina mensual

Albumina 1-3 meses ≥40 g/L

prealbúmina 1-3 meses ≥300 mg/L

colesterol 3 meses >mayor del valor mínimo de laboratorio

Modificado Fouque D et al. EBPG 2007. Ref. 31

Historia 
clínica y 
examen 

físico

Registro 
dietético

IMC

Pliegues 
cutáneos

Peso 
habitual

Peso  
actual*

% de peso 
perdido

Impedancia

Albúmina 

Prealbúmina 

Colesterol 

Transferrina

IGF-1

PCR 

nPNA 
(diálisis)

Prediálisis Diálisis

VGS MIS

Figura 2. Valoración nutricional mediante datos clínicos, bioquímicos y cuestionarios estructurados de riesgo de desnutrición. 
* Peso seco en diálisis; VGS: valoración global subjetiva, MIS: score de malnutrición-inflamación, nPNA: indicador de ingesta proteica neta diaria.
Adaptado ref. 8
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Los objetivos del tratamiento nutricional serían:

• Prevenir/tratar la malnutrición calórica-pro-
teíca y el síndrome de DPE.

• Evitar las alteraciones electrolíticas: K, P, Ca, 
Mg.

• Reducir los trastornos metabólicos (acidosis, 
HPT, osteodistrofia renal).

• Evitar la sobrehidratación.

• Mejorar la calidad de vida y disminuir la mor-
bi-mortalidad.

• Atenuar la progresión de la ERC en pacientes 
en prediálisis.

Recomendaciones de ingesta de energía, 
proteínas, vitaminas y minerales

La ingesta de energía y proteínas recomendadas 
según los diferentes estadios evolutivos de la 
función renal, en relación con el FG y para pa-
cientes con diabetes, se detallan en la tabla III y 
la de vitaminas y minerales en la tabla IV, según 
acuerdo de las diferentes sociedades científi-
cas33-35 y revisadas recientemente por Fouqué y 
cols.36

La mayoría de pacientes en diálisis, tienen sin em-
bargo, una ingesta calórica y proteica más baja de 
lo recomendado. El estudio (Hemodyalisis study) 
HEMO ha demostrado, en casi 2000 pacientes, 
que la media de ingesta energética y proteica en 

los días de no diálisis fue de 23.2 ± 9.5 kcal/kg/
día y 0.96 ± 0.43 g/kg/día respectivamente y de 
22.2 ± 9.6 kcal/kg/día y 0.90 ± 0.41 g/kg/día en 
los días de diálisis, que por tanto no se ajustan a 
los valores recomendados37. 

Consejo dietético

La dietas renales son las más restrictivas compa-
radas con las que indicamos para otros grupos 
de patologías, y en algunos casos, muchas de 
estas restricciones contradicen las actuales re-
comendaciones de una alimentación saludable. 
Los pacientes difícilmente se adhieren a ellas 
y de un 20-78% no cumplen las recomendacio-
nes propuestas38. En un estudio basado en el 
registro dietético, mediante un cuestionario de 
consumo de alimentos, los pacientes con ERC 
en HD consumen significativamente menores 
cantidades de potasio, fibra dietética, vitamina 
C y ciertos carotinoides cardioprotectores39. Re-
sultados del National Health and Nutrition Exa-
mination Survey (NHANES III) demostró que 
un aumento de la ingesta de fibra dietética se 
asoció con un menor de inflamación y de mor-
talidad en pacientes con ERC40. Aunque limitar 
la ingesta de sodio, potasio, fosforo y líquidos 
previene importantes complicaciones, los pro-
blemas surgen cuando estas restricciones no se 
acompañan de un consejo dietético apropiado 
aportando alternativas en la elección de alimen-
tos y/o estrategias para asegurar una ingesta de 
nutrientes adecuada41,42.

Hay que hacer unas consideraciones antes de 
instaurar una dieta baja en proteínas:

Tabla III. apoRte de pRoteínas y eneRgía ReComendados en difeRentes estadios de la eRC
Filtrado glomerular Aporte proteico  

(g/Kg peso ajustado/día)
Aporte energetico  

(Kcal/peso ajustado/día)

> 60 ml/min 0.8-1 
+ 1g por gr de proteinuria

35 (-10% si obesidad)  
< 30% grasas  
<10% G. saturadas 
<300 mg colesterol

25-60 ml/min 0.6 
0.8 (si pérdida de peso 
o de masa muscular, 
hipoalbuminemia)

+ 1g por gr de proteinuria

35 
< 30% grasas  
<10% G. saturadas  
<300 mg colesterol

Hemodiálisis 
D Peritoneal

1,1-1.2 
1.2-1.3

30-35 kcal/kg/día

Adaptado ref. 33
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• Iniciar cuando esté corregida la acidosis (nive-
les de bicarbonato ≥22 mmol/L). 

• Deben ser de alto valor biológico (>50%).

• Aumentar previamente el contenido calórico 
para evitar la malnutrición.

• Riesgo de déficits de zinc, selenio, riboflavina, 
vitaminas B1, B12.

• Valorar si hay proteinuria o proceso inflama-
torio agudo.

Además de las indicaciones dietéticas, hay que 
valorar asociar un tratamiento complementa-
rio, como el uso de fármacos procinéticos para 
mejorar la motilidad gastrointestinal en caso de 
gastroparesia, más frecuente en pacientes diabé-
ticos, orexígenos del tipo acetato de megestrol si 
no hay contraindicación, antidepresivos como 
la mirtazapina, antiinflamatorios y/o antioxi-
dantes (pentoxifilina), polivitamínicos o incluso 
fármacos con capacidad anabolizante (testoste-
rona) que permitan un incremento de masa mus-
cular. Se han realizado estudios con acetato de 
megestrol con buenos resultados, en pacientes 
en HD de mantenimiento, en cuanto al aumento 
de apetito, peso y albúmina, siendo sus princi-
pales efectos secundarios la hiperglucemia y la 
hiperhidratación43 

Las recomendaciones generales para un consejo 
dietético se basan, para un peso corporal nor-
mal, en: 

• Hidratos de carbono 5-6 raciones al día: pan 
(90 g), arroz, pasta (30 g), cereales (60 g), pata-
ta (150 g), legumbres (30 g). 

• Proteínas: 1-2 raciones al día (125 g): Carne, 
pescados, huevos, leche (125 ml), queso fresco 
(20 g), yogur (1 unidad.) 

• Frutas, verduras/hortalizas: 2-3 raciones 
(100 g):Consultar y elegir según el contenido 
en K: bajo, medio, alto y no consumir frutos 
secos ni frutas secas. 

• Técnicas culinarias: Remojo 24 horas, pela-
do y cortado de los alimentos, doble cocción, 
compotas, hervidos, plancha, vapor y horno. 

• Otras recomendaciones: ingesta limitada de 
sal, controlada en potasio y fósforo, ajustada 
en proteínas pero suficiente en calorías y gra-
sas cardiosaludables y con control de líquidos.

Consideraciones sobre el cociente 
fósforo-proteína de la dieta

Hay una pregunta clave, ¿qué es mejor: restrin-
gir el aporte de fosforo de la dieta con una me-

Tabla IV. RequeRimientos de mineRales y vitaminas según estadio de la eRC
Prediálisis Diálisis

Potasio 40-60 mEq/día 60-70mEq/día

Sodio <1000 mg/día 1000 mg/día

Calcio 1500 mg/día 1500 mg/día

Fósforo 5-10 mg/kg/día usar quelantes 15 mg/kg/día usar quelantes

Hierro Suplementar si EPO

Vitamina B6 5 mg/día 10 mg/día

Vitamina C 30-50 mg/día 30-50 mg/día

Acido Fólico 0.25 mg/día 1 mg/día

Vitamina D 0.25 mcg/día 0.25 mcg/día

Tiamina 1.5 mg/día

Vitamina B12 5 mcg/día

Adaptado ref. 33
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nor ingesta proteica o estamos ante un binomio 
peligroso? El estudio de Shinaberger y col.44, nos 
demuestra que aumentar la ingesta proteica con-
trolando los niveles de fósforo estuvo asociado 
con una tasa más baja de mortalidad comparado 
con un grupo al que se le hacía restricción protei-
ca para disminuir los niveles de fósforo. 

Sería más seguro y efectivo recurrir a un control 
del P no dietético o restringir fuentes no proteicas 
de P como las bebidas carbonatadas o los aditi-
vos presentes en alimentos procesados. Las guías 
NKF/DOQI recomiendan un aporte de fósforo de 
la dieta de entre 10 y 12 mg de fósforo por gra-
mo de proteína o bien una cantidad promedio de 
12-16 mg fósforo/g de proteína34. Para ello, habrá 
que seleccionar aquellos alimentos que son fuente 
de proteínas con la menor cantidad de fósforo y 
que recientemente nos lo proporcionan las tablas 
de composición de alimentos de Barril-Cuadrado 
y cols45. La prescripción dietética de los pacientes 
con ERC debería tener en cuenta no solo el valor 
absoluto de fósforo del alimento en cuestión, sino 
también el cociente fósforo/proteína de cada ali-
mento y el total de la dieta. Es necesario establecer 
un programa educativo sobre fuentes de fósforo y 
nutrición en el que las tablas referidas, serían una 
herramienta útil para el equipo multidisciplinar 
que atiende al enfermo renal.

Como mejorar la carga ácida de la dieta en 
la ERC

En los últimos años, el grupo de Wesson ha estu-
diado el papel de la acidosis sobre las endotelinas 
y su efecto sobre el daño renal46. Se ha demostrado 
como la carga ácida a través de la ingesta proteica 
induce la producción de endotelinas y como estas, 
a través de receptores específicos, producen fibro-
sis intersticial y favorecen la acidosis metabólica47.

Se sabe que la neutralización del acido de la dieta 
con bicarbonato sódico disminuye el daño renal y 
ralentiza el descenso del FG en animales y en pa-
cientes con ERC, sin embargo el sodio puede tener 
un efecto nocivo en estos pacientes48 Los estudios 
han tratado de reducir la carga ácida dietética en 
ERC, estadios 1-4, bien con frutas y verduras álca-
lis o con bicarbonato, demostrando que en el esta-
dio 2 ambos tratamientos atenuaron el daño renal 
en igual medida49. En el estadio 4, la acidosis me-
tabolica se redujo con ambos tratamientos aunque 
más en el grupo que usó el bicarbonato, pero en 
ambos casos mejoró los niveles de cistatina como 
metodo de valoracion del FG, respecto a los valo-

res basales. No se produjo un aumento de potasio 
con la ingesta de frutas y verduras50. 

De ahí que se aconseje el uso de frutas y verduras 
en el contexto de una dieta mediterránea, donde 
se utilicen legumbres, nueces y cereales de grano 
entero como fuentes de proteína vegetal. Otra de 
las ventajas con el uso de estas proteínas es que el 
fósforo se une a los fitatos, reduciendo su biodis-
ponibilidad en un 50%.

Otro de los efectos favorables de aconsejar una 
dieta mediterránea es la sustitución de los ácidos 
grasos saturados (AGS) por poliinsaturados n-3 
(PUFA) en aceites de pescado y monoinsaturados 
(MUFA) en aceite de oliva. Aunque disponemos 
de pocos estudios con fuerte evidencia de sus 
beneficios en pacientes con ERC, los n-3 PUFA 
pueden usarse como opción terapéutica para 
disminuir la albuminuria, los triglicéridos y los 
marcadores de inflamación en estos pacientes51. 
Recientemente, los resultados del (Omega-3 Fatty 
Acid Supplementation in Diabetes-Related Kid-
ney Disease) GO-FISH trial52, un ensayo controla-
do y aleatorizado donde se compara la ingesta de 
4g/día de n-3 PUFA frente a placebo en pacien-
tes con nefropatía diabética, en estadio inicial, no 
demuestra que esta suplementación tenga efecto 
sobre la excreción de albúmina ni otros biomar-
cadores de funcionalismo o daño renal, aunque si 
hay un descenso significativo de los triglicéridos 
séricos. 

Indicaciones de soporte nutricional 
enteral en la ERC

La nutrición enteral estaría indicada cuando el 
tracto digestivo es funcionante y la ingesta es-
pontánea vía oral es insuficiente para cubrir los 
requerimientos individuales a pesar del consejo 
dietético. La guía ESPEN de nutrición enteral en 
el paciente adulto con ERC33, propone una serie 
de recomendaciones basadas en la evidencia que 
se describen en la tabla V:

En pacientes malnutridos que presentan algu-
nos de estos problemas:

• IMC<20 Kg/m2.

• Pérdida de peso >10% en los últimos 6 meses.

• Albúmina < 3,5 g/dL.

• Prealbúmina < 30 mg/dL.
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Tenemos una serie de indicaciones con un nivel 
de evidencia establecido:

1. La primera medida de soporte nutricional, 
cuando no se cubren los requerimientos 
energéticos y/o proteicos con la dieta, son 
los suplementos orales (SO) (Evidencia A).

2. Si el consejo nutricional y los SO son insufi-
cientes para cubrir los requerimientos ener-
gético-proteicos, utilizar soporte nutricional 
por sonda nasogástrica o valorar nutrición 
parenteral intradiálisis (NPID) (Evidencia 
C).

3. En pacientes con gastroparesia y que no 
responden a procinéticos, usar sonda na-
so-yeyunal (Evidencia C).

4. La gastrostomía o la yeyunostomía endos-
cópica percutánea, debería considerarse en 
pacientes seleccionados que requieran NE 
de larga evolución (Evidencia C).

5. Se pueden utilizar fórmulas estándar de 
nutrición enteral para cortos periodos de 
tiempo en pacientes malnutridos con ERC 
(evidencia C), pero para suplementación >5 
días, están indicadas fórmulas específicas 
para nefropatía cuyas características indica-
remos más adelante (evidencia C). La utili-
zación de aminoácidos esenciales y cetoaná-
logos pueden asociarse con fórmulas muy 
bajas en proteínas (1.5-2.0 Kcal/mL) para 

preservar la función renal en el tratamiento 
conservador de la ERC (evidencia C). 

Suplementos orales en la ERC

Los suplementos orales (SO) aportan de forma 
adicional de 7–10 kcal/kg/día de energía y de 
0.3–0.4 g/kg/día de proteína, con lo cual pode-
mos llegar a los objetivos recomendados de in-
gesta calórica y proteica ya mencionadas si no 
se alcanzan con la dieta. Los SO hay que darlos 
de 2 a 3 veces al día, preferiblemente 1-2 horas 
después de las comidas principales o a la hora 
de acostarse. Hay que tener en cuenta que estas 
fórmulas químicamente definidas en macro y 
micronutrientes, específicas para pacientes con 
ERC son cualitativamente diferentes según se 
utilicen en fase de prediálisis o de diálisis.

Los SO específicos para pacientes con ERC en 
prediálisis tienen:

• Alta concentración energética (2 Kcal/ml). 

• El aumento de densidad energética permite 
una restricción de volumen.

• Aportan 24 vitaminas y minerales esenciales.

• Suplementados con carnitina y taurina. 

• Bajos en potasio, fósforo y sodio.

• Moderadamente bajos en proteínas.

Tabla V. sopoRte nutRiCional enteRal en la eRC
Se recomienda una ingesta energética de 35 kcal/kg/día en pacientes estables con normopeso±10%.  
Ajustar estos requerimientos energéticos si obesidad o bajo peso. (Grado de recomendación A).

En caso de desnutrición, o de no alcanzar esos objetivos energéticos, los suplementos orales (SO) pueden 
ayudar  a su optimización (A).

Pueden utilizarse fórmulas de nutrición estándar para cortos periodos de tiempo (C).
Si se van a emplear >5 días es preferible las fórmulas específicas (restricción de proteínas y reducido contenido 
electrolítico) (C).

Fórmulas de aminoácidos esenciales y cetoanálogos, asociados a dietas muy hipoproteicas pueden ayudar a 
preservar la función renal (B).

•  Si la ingesta oral es insuficiente a pesar de consejos dietéticos y SO, usar nutrición enteral por sonda enteral y 
en pacientes con ERC y proceso catabólico agudo en quien la nutrición oral no es posible (C).

•  Pacientes estables pero en los que una adecuada alimentación oral no es posible (considerar NE por sonda 
nocturna).

•  En pacientes con gastroparesia que no responden a procinéticos, utilizar sonda nasoyeyunal (C).
•  Utilizar gastrostomia o yeyunostomia endocópica percutánea , en csos seleccionados y a largo plazo (C).

Adaptado ref. 33
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• Aporte del 6% de las calorías totales como 
proteínas.

• Proteínas de alta calidad: caseinato cálcico y 
sódico. 

Los suplementos específicos para pacientes en 
diálisis modifican las siguientes características:

• Mayor porcentaje proteico del valor calórico 
total.

• 14% de las calorías como proteínas.

• Alta calidad: proteínas del suero de la leche, 
caseinato.

• Perfil vitamínico y mineral adaptado a las re-
comendaciones para diálisis. 

La industria sigue mejorando el perfil cualitati-
vo de estas fórmulas, de forma que han añadi-
do hidratos de carbono de lenta absorción y con 
bajo índice glucémico como las isomaltulosas, 
Fibersol® y glicerina para adaptarse mejor a las 
indicaciones nutricionales de los pacientes con 
nefropatia diabética. 

Hay una escasa evidencia de grado A, sobre el 
uso de los SO en pacientes con ERC no dializa-
dos, son estudios no aleatorizados ni controla-
dos, con poca muestra y seguimientos a corto 
plazo. Montes Delgado y cols. utilizaron en pre-
diálisis, un SO hipercalórico, bajo en proteínas, 
asociado a una dieta que aportaba 0.6 g/kg/día 
durante 6 meses comparado con dieta sola53. En 
el grupo que utilizaba la suplementación mejo-
raron los parámetros nutricionales y se alcanza-
ron mejor los requerimientos energéticos y pro-
teicos que en el grupo control solo con dieta.

Los efectos del uso de SO en la fase de prediá-
lisis ha demostrado su eficacia en la mejora de 
los parámetros nutricionales aunque no de su-
pervivencia global54; estos resultados también se 
confirman en diálisis en un metaanálisis de 18 
estudios (5 de ellos aleatorizados) y publicado 
por Stratton y cols.55 donde los pacientes suple-
mentados tienen un mayor aporte energético y 
proteico sin alteraciones significativas en los ni-
veles de fósforo y potasio. 

Actualmente Fouqué sigue preguntando por la 
eficacia de los SO en el paciente con ERC en diá-
lisis de mantenimiento56. Hay resultados contra-

dictorios de forma que el trabajo de Lacson y col. 
demuestra que en pacientes en HD de manteni-
miento con albúmina <3.5 mg/dl que recibieron 
SO, intradiálisis y en casa, mostraron una super-
vivencia significativamente mayor que contro-
les, enfatizando esta estrategia nutricional en la 
práctica clínica57. Hay resultados contradictorios 
en el estudio de Cheu and cols,58 donde el grupo 
que tomaba SO tuvo menor riesgo de hospitali-
zación pero después de 6 meses, el aumento de 
los niveles de albúmina no fueron significativa-
mente diferentes comparados con el grupo con-
trol que no tomaba los SO.

Hacen falta ensayos controlados y prospectivos 
a gran escala para evaluar la efectividad de los 
SO sobre variables clínicas relevantes.

¿Qué es la Nutrición MedPass? 

Es fundamental asegurar la adherencia a la toma 
de los SO por lo que Kalantar y cols.38 , propone 
el término de nutrición “Med Pass” que es una 
estrategia de aunar la ingesta de pequeñas canti-
dades de SO con la toma de la medicación, tanto 
en pacientes ambulatorios como hospitalizados. 
Así con 50 ml de un SO en cada toma nos ase-
guramos la ingesta de 100 Kcal en pacientes con 
escaso apetito. Estos autores han demostrado 
mejoría o mantenimiento del peso, disminución 
de la mortalidad y del estado funcional y a lar-
go plazo, aumento de la adherencia y la estancia 
hospitalaria. 

Nutrición parenteral intradiálisis

Siguiendo las indicaciones del documento de 
Consenso SEN-SENPE59, el uso de nutrición pa-
renteral intradiálisis (NPID) viene dada cuando 
haya una imposibilidad de suplementación oral 
y/o intolerancia o bien un rechazo al uso de 
SNG para nutrición enteral total.

Además de estas indicaciones generales, deben 
cumplirse al menos, tres o más de los siguientes 
criterios:

• Albúmina<3.5g/dl y/o Prealbúmina <20 
mg/dl, durante ≥ 3 meses.

• Creatinina sérica < 8 mg/dl durante ≥ 3 me-
ses. 

• Pérdida de peso>10-20% del peso habitual e 
ideal en seis meses.
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• IMC<18.5 kg/m2 y/o VGS/MIS de grado mo-
derado-severo.

• Ingesta insuficiente y no se cubren las necesi-
dades energéticas y proteicas.

Según este mismo Consenso SEN-SENPE, la 
composición recomendada de la NPID por sesión 
de diálisis, sería: 0.8-1.2 g/Kg de aminoácidos 
con 20-30 gr de glutamina, 1000-1200 Kcal no pro-
teicas, 150-175 g de HC, 40-50 g de lípidos (ácido 
oleico, suplementado en tocoferol). La densidad 
calórica es de1.2 Kcal/ml y contiene un polivi-
tamínico; carece de electrolitos y el aporte de P 
es individualizado, ¿es obligada la insulina? Si 
es obligada, incluso en pacientes no diabéticos59, 
aporte insulina de 1U/10g glucosa y el ritmo de 
infusión es de 250 cc/h hasta completar un litro.

Para alcanzar su máxima efectividad debe utili-
zarse un mínimo de seis meses. Si revisamos la 
literatura no hay un grado de evidencia impor-
tante para demostrar ventajas significativas60. 
Hay evidentes limitaciones en el diseño de los 
estudios, aunque puede mejorar el estado nutri-
cional y tiene un perfil seguro. Faltan resultados 
sobre morbi-mortalidad y calidad de vida61, aun-
que se demuestra un aumento del peso pero no 
influencia en marcadores inflamatorios y también 
es segura y eficaz62.

El estudio (The French intradialytic nutrition eva-
luation study) FineS63, realizado en pacientes mal-
nutridos en HD compara a 2 años la eficacia de 
los suplementos orales solos o asociados a NPID, 
sin obtener diferencias significativas en paráme-
tros bioquímicos, de valoración nutricional (albu-
mina y prealbúmina) y supervivencia global. Sin 
embargo aquellos que consiguieron aumentar los 
niveles de prealbúmina tuvieron una menor mor-
talidad.

Bossola y cols64, han publicado una revisión sobre 
la eficacia de la nutrición artificial, tanto SO como 
NPID, en pacientes en HD de mantenimiento uti-
lizando las bases de datos de Medline y de Pub-
Med valorando ensayos clínicos aleatorizados 
(RCT) y no aleatorizados, en pacientes que fueron 
sus propios controles y estudios de un solo brazo, 
analizando un total de 3223 pacientes (con SO 778 
pacientes y con NPID un total de 2475 pacientes). 
Estos autores concluyen que el uso crónico de SO 
es seguro en términos de mejoría de parámetros 
nutricionales tales como la albúmina y el peso 
corporal, sin embargo no está aclarado si su uso 

se asocia con un incremento de la supervivencia. 
Resultados similares se obtienen al analizar la 
NPID con mejora en la albúmina sérica y el peso 
corporal; los datos sobre supervivencia, como ya 
hemos comentado en el trabajo de Cano y cols63, 
de mayor tamaño muestral y tiempo de segui-
miento, no está relacionada con la supervivencia. 
Necesitamos más RCT para clarificar el papel de 
los SO y de la NPID en la prevención y el trata-
miento de la malnutrición en pacientes en HD. 

En la figura 3 se resumen las indicaciones de va-
loración y seguimiento nutricional en pacientes 
con ERC. 

Nutrición y nefropatía diabética

La asociación de diabetes con nefropatía incre-
menta la tasa de mortalidad, indicando que la 
ERC es por sí un factor pronóstico independiente 
de supervivencia65. La ADA66 establece una se-
rie de recomendaciones para los requerimientos 
energéticos y proteicos que difieren escasamen-
te de los ya mencionados y que se basan en el 
funcionalismo renal según estadios y con unas 
recomendaciones generales de soporte nutricio-
nal que tampoco son diferentes a las que hemos 
descrito. Se hace hincapié en extremar el con-
trol glucémico (Hb<7%), con objeto de mejorar 
la variabilidad glucémica, aunque con objetivos 
individualizados para evitar hipoglucemias, 
sobre todo en pacientes mayores, con complica-
ciones micro-macrovasculares, comorbilidades 
asociadas y en aquellos malnutridos o en diálisis 
(HbA1c<8%).

La perdida de peso es deseable en aquellos pa-
cientes con sobrepeso u obesidad (>28 Kg/m2) y 
se recomienda en el consejo dietético ofrecer una 
dieta de estilo mediterráneo; también pueden ser 
efectivas las dietas bajas en carbohidratos o bajas 
en grasas según el perfil metabólico de los pa-
cientes. No podemos olvidar aconsejar medidas 
de modificación de estilo de vida como evitar el 
tabaco, aumentar la actividad física, controlar la 
sal, evitar o ingesta moderada de alcohol si no 
está contraindicado, Hay que establecer objeti-
vos de control de la TA <130/80 mmHg., usando 
medicación hipotensora y LDL-C< 100mg/dl con 
estatinas, prevenir la anemia e indicar bajas dosis 
de aspirina. 

Es bien conocido que aproximadamente un ter-
cio de los pacientes en diálisis, presentan hipo-
glucemias por lo que hay que disminuir e incluso 
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Figura 3. Evaluación  y soporte nutricional en pacientes con ERC. Modificado ref. 38  

Peso seco, albumina, prealbúmina, masa muscular, test nutricionales (VGS, MIS), apetito, ingesta dietética

Indicación de intervención nutricional
– Poco apetito y/o aporte oral escaso – MIS ≥ 5 o VGS en el intervalo de desnutrición
– Pérdida de peso seco involuntaria, sarcopenia – Albúmina <4 g/dl o prealbúmina <30 mg/dl
– Ingesta proteica: <1.0 g/Kg/día (ERC estadio 5) o <0.5 g/kg/día (Estadios 1-4)

Mantenimiento  
del tratamiento oral

–  Si albúmina ≥ 40 g/dl continuar 
con igual tratamiento

–  Considerar SO líquido con la 
toma de pastillas (med pass)

Tratamiento farmacológico  
y diálisis complementaria

– Estimuladores del apetito
– Antidepresivos
–  Antiinflamatorios y/o 

antioxidantes
–  Anabólicos y/o fortalecedores  

del músculo
– Modificaciones de la diálisis

Tratamiento enteral  
intensificado o  

intervenciones adicionales
–  Aumentar la cantidad de 

tratamiento oral
–  Alimentación por sonda incluido 

PEG
–  Nutricion parenteral intradiálisis  

(si la nutrición enteral no es posible) 

Evaluación mensual
Valoración del apetito, ingesta alimentaria, peso, albúmina, y prealbúmina, MIS y VGS

Iniciar suplementación nutricional oral especifica, 1-2 suplementos/día
– ERC(1-4) y destinatario trasplante: ingesta proteica (IP): 0.6 g/kg/día (incluyendo aminoácidos y cetoanálogos)
– ERC (5D): IP ≥1.2 g/Kg/día (usando suplementos orales en casa, en el hospital y durante el tratamiento de diálisis)
– Requerimientos energéticos: 30-35 Kcal/Kg/día

Mejoría Ausencia de mejoría o deterioro

suspender el tratamiento hipoglucemiante oral o 
insulina. Muchos de estos pacientes tienen nive-
les normales o incluso bajos de HbA1c. Algunos 
estudios no han encontrado un asociación entre 
control glucémico y resultado clínico en pacien-
tes con diálisis67. La hipotensión y la hipoalbu-
minemia intradiálisis son importantes factores 
de riesgo para la aparición de hipoglucemias68. 
Es habitual utilizar en el baño del dializado altas 
concentraciones de glucosa (11.1 mmol/l) para 
evitar la hipoglucemia durante la en HD69. 

Terapia nutricional en trasplante renal

Después de un trasplante con éxito y un injer-
to funcionante, los pacientes experimentan un 
aumento de apetito y, a veces, una importante 
ganancia ponderal como queda demostrado en 
la reciente revisión de Chan y cols.70. Sin embar-
go, en pacientes donde se desarrolla una nefro-
patía del injerto, se puede producir de nuevo un 

empeoramiento del estado nutricional similar al 
observado en pacientes con ERC no dependien-
te de diálisis. Se asocian otros factores a los ya 
mencionados, relacionados con el trasplante que 
potencialmente pueden producir un síndrome 
de DPE, como la respuesta inmune al injerto, la 
frecuencia y severidad de procesos de rechazo, 
el grado de afectación renal y el uso de trata-
miento inmunosupresor71. Los efectos nocivos 
del síndrome de DPE, sobre los resultados clí-
nicos pueden estar mediados por la respuesta 
inflamatoria, conduciendo al empeoramiento de 
la anemia y a una baja respuesta a la EPO72 y a 
diabetes de novo73.

Molnar y cols.71, han estudiado en una cohorte 
de 993 pacientes trasplantados la relación entre 
el score de Malnutrición-Inflamación (MIS) y re-
levantes indicadores clínicos, demostrando que 
está asociado negativamente con la circunferen-
cia abdominal y positivamente con marcado-
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resultados incluyendo mortalidad global y car-
diovascular y supervivencia reducida del injer-
to74. Recomendamos por tanto, que la estrategia 
de valoración y soporte nutricional de pacientes 
con ERC no dependientes de diálisis sea utiliza-
da para aquellos que van a ser trasplantados.

ConClusiones

Existe una prevalencia aumentada de desnutri-
ción en la evolución de la ERC y durante los di-
ferentes tipos de diálisis. Se ha constatado una 
relación causal entre malnutrición y mortalidad 
en la ERC. Hay que tener en cuenta que el sín-
drome de DPE es un cuadro diferente de la mal-
nutrición y se asocia con inflamación, aumento 
del gasto energético en reposo, bajos niveles de 
albúmina y prealbúmina, sarcopenia, pérdida 
de peso y menor supervivencia global. No cabe 
duda de la necesidad de hacer una valoración y 
un soporte nutricional temprano para prevenir-

lo o, en su caso, tratarlo de forma multifactorial. 
La suplementación enteral oral, tanto en prediá-
lisis como en diálisis, es una etapa inicial en el 
soporte nutricional encaminada a alcanzar los 
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cos cuando no se alcanzan con dieta recomenda-
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que todos los pacientes con ERC sean seguidos 
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bado y valoración nutricional, fundamental-
mente a partir de estadio 3 de ERC, para detec-
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que establecer un soporte nutricional específico 
y escalonado con protocolos clínicos de actua-
ción multidisciplinares bien establecidos.
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