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Artículo de revisión

Evaluación del estado de nutrición en el paciente
nefrópata

Ma. de los Ángeles Espinosa Cuevas,* ,** Paola Vanessa Miranda Alatriste*

Resumen

Las enfermedades renales repercuten de manera trascendental
en el individuo que las padece, la familia y la sociedad, por lo tanto,
es de vital importancia establecer medidas preventivas para evi-
tar su progreso. Desde el punto de vista nutricio, las enfermeda-
des renales pueden prevenirse, controlarse y tratarse; sin em-
bargo, es necesario conocer ampliamente la fisiopatología y el
tratamiento dietético de cada una de ellas. En este artículo se
revisan los aspectos nutricios en la insuficiencia renal crónica,
los indicadores bioquímicos y dietéticos del estado de nutrición en
esta enfermedad, así como los aspectos relacionados con la pre-
vención y el tratamiento de la desnutrición en pacientes con insu-
ficiencia renal crónica en tratamiento conservador y sustitutivo.

Palabras clave: enfermedad renal, insuficiencia renal crónica,
diálisis, nutrición, desnutrición.

Abstract

Renal disease affect individual who suffers it, his family and
society. Thus, it is very important to carry out preventive measures
to avoid its progression. Since the nutritional point of view, renal
diseases can be prevented, controlled and treated; however,
knowing physiopathology and dietetic treatment of each one is
needed. This article reviews the nutritional aspects of the chronic
renal failure, the biochemical and dietetic indicators of the nutritional
status in this disease, as well as aspects related to prevention
and treatment of malnutrition in patients with chronic renal failure
in conservative treatment and in dialysis.

Key words: renal disease, chronic renal failure, dialysis, nutrition,
malnutrition.
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Introducción
Las enfermedades renales pueden clasificarse en cinco
categorías fisiológicas diferentes: 1)  insuficiencia renal
aguda: se distingue por un descenso súbito de la tasa de
filtración glomerular y/o por lesión glomerular. Puede ser
isquémica, nefrotóxica o por hipersensibilidad;1 2)  insu-
ficiencia renal crónica: se define como la pérdida lenta,
progresiva e irreversible del filtrado glomerular; por lo ge-
neral, cursa asintomática hasta que el filtrado glomerular
desciende por debajo de 10 mL/min, es entonces cuando
aparecen las complicaciones propias del síndrome urémico.

Si la función renal no se estabiliza, ésta evoluciona hasta
enfermedad renal terminal; 3) enfermedad renal hipertensiva:
las lesiones vasculares o glomerulares provocan
hipertensión, sin insuficiencia renal;2 4) síndrome nefrótico:
se debe al paso anormal de las proteínas plasmáticas hacia la
orina por el aumento de la permeabilidad de la membrana capi-
lar glomerular;3 5) anomalías tubulares: se produce resorción
anormal o nula de algunas sustancias por los túbulos.2

En América Latina las enfermedades renales constituyen
el cuarto problema de salud.4 En México, en el año 2001 las
enfermedades renales ocuparon el noveno lugar entre las
20 causas principales de muerte a nivel nacional, y en la
Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas de 1993 se
encontró una prevalencia del 0.5%.5 La insuficiencia renal
crónica es un problema de salud frecuente en la población
que genera un alto costo social y económico, en la actuali-
dad existe un incremento de estos enfermos, se estima que
cada año son alrededor de 35 mil en todo el sistema de
salud.6 Las enfermedades renales repercuten de manera
importante en el individuo que las padece, la familia y socie-
dad. Por lo tanto, es muy importante establecer medidas
preventivas para evitar su desarrollo. Desde el punto de
vista nutricio, las enfermedades renales se pueden prevenir,
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controlar y tratar, pero para ello es necesario conocer am-
pliamente la fisiopatología y el tratamiento dietético de cada
una.

Cuadro 1. Indicadores de desnutrición en insuficiencia renal cró-
nica

Valoración dietética

• Valoración de la propia dieta (recordatorio de 24 ó 72 horas,
historia dietética, registro de frecuencia de consumo, registro de
pesos y medidas, encuesta de duplicación)

• Baja ingestión proteínica por la excreción de nitrógeno ureico de
24 h en pacientes con insuficiencia renal crónica y pacientes con
diálisis (< 1.0 g/kg/d)

Indicadores bioquímicos

• Concentraciones de albúmina sérica < 4.0 g/dL
• Concentraciones de transferrina sérica < 2000 mg/dL
• Concentraciones séricas de IGF-1 < 200 ng/mL
• Concentraciones séricas de prealbúmina < 30 mg/dL o disminu-
ción aparente
• Concentraciones anormalmente bajas de aminoácidos esencia-
les  plasmáticos y musculares
• Bajas concentraciones séricas de creatinina con otros signos
de uremia o baja cinética de la creatinina

Mediciones antropométricas

• Continua pérdida de peso corporal o bajo porcentaje de peso
corporal ideal (< 85%)
• Pliegues cutáneos bajos, circunferencia muscular del brazo
• Fuerza muscular disminuida

Análisis de la composición corporal

Bajos porcentajes de  masa magra por mediciones de:
• DEXA
• Agua corporal total
• Potasio corporal total
• Nitrógeno corporal total bajo y/o índices nitrogenados (nitrógeno
observado/nitrógeno predicho)
• Impedancia bioeléctrica

Tomado de: Ikizler TA, Hakim RM. Nutrition in end-stage renal
disease. Kidney Int 1996;50:343-57.

Aspectos nutricios en la insuficiencia renal
crónica
A pesar de los avances de la ciencia  y la tecnología en el
cuidado del paciente renal, la morbilidad y mortalidad de los
enfermos con insuficiencia renal crónica continúan siendo
excesivamente altas, principalmente en los pacientes con
tratamiento dialítico.7 Entre los múltiples factores que afec-
tan adversamente la evolución del paciente, la desnutrición

energético-proteínica juega un papel muy importante,8 y se
ha demostrado que tiene relación estrecha con morbilidad y
mortalidad elevadas en la población con insuficiencia renal
crónica.

Antes de examinar la magnitud e importancia de la des-
nutrición, es importante discutir los índices de valoración
del estado de nutrición en pacientes con insuficiencia renal
crónica.

Indicadores del estado de nutrición en la
insuficiencia renal
Se han propuesto como indicadores del estado de nutrición
indicadores bioquímicos relativamente simples, como la al-
búmina sérica, el colesterol y la creatinina,9  así como
parámetros complejos y no disponibles tan fácilmente, como
los aminoácidos plasmáticos y musculares,10 la prealbú-
mina,11 y el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-
1).12 Además, se han sugerido para la correcta evaluación
de la composición corporal, los análisis de composición cor-
poral con las diferentes técnicas existentes, como la
antropometría,13 la impedancia bioeléctrica,14-16 la absorcio-
metría dual de rayos X,17 la medición de nitrógeno corporal
total,18 la interactancia cercana al infrarrojo, la medición de
metabolitos musculares (cretinina y 3-metilhistidina) y los
métodos de imagenología (rayos X, tomografía computada,
resonancia magnética). Los métodos de referencia de
composición corporal total son la densidad corporal to-
tal (también conocido como método hidrodensitométrico),
agua corporal total (por dilución de isótopos), 19

absorciometría dual de rayos X (DEXA) y potasio corporal
total (con el isótopo K40).

En el cuadro 1 se enumeran algunos de estos índices y
su relación con la desnutrición.20

Indicadores bioquímicos del estado de nu-
trición
Albúmina
De los parámetros mencionados, la albúmina sérica es pro-
bablemente el indicador del estado de nutrición más ampliamente
examinado en casi todas las poblaciones de pacientes, tal vez
se deba a su fácil disponibilidad y su fuerte asociación con
la evolución de los pacientes, en especial con insuficiencia
renal.21 De hecho, las concentraciones séricas de albúmina
comúnmente se acompañan con otros marcadores de des-
nutrición en múltiples estudios con diferentes poblaciones,
incluyendo insuficiencia renal crónica.9,13 Estas observacio-
nes plantean el concepto general de que una concentración
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sérica de albúmina anormal por sí sola es habitualmente
suficiente para diagnosticar la desnutrición energético-
proteínica en pacientes con insuficiencia renal crónica. Sin
embargo, se debe tomar en cuenta que la concentración
sérica de albúmina también puede afectarse por muchos
otros problemas co-existentes además de la desnutrición;
estas condiciones favorecen una respuesta de fase aguda,
como infección y/o traumatismo, pueden inducir una dismi-
nución súbita y significativa en las concentraciones séricas
de albúmina,7  así mismo, los cambios en el volumen
extracelular representan una fuente potencial de error ya
que la expansión del volumen disminuye la concentración
sérica de albúmina por dilución.

En este contexto, la disminución en las concentraciones
séricas de albúmina habitualmente reflejan el grado de en-
fermedad e inflamación más que el estado nutricio global.22

Un hallazgo similar se reportó  en pacientes con hemodiálisis
crónica,23 en el que la hipoalbuminemia puede reflejar tam-
bién factores no nutricionales, como pérdidas externas y
disminución de la síntesis. La utilización de la albúmina sérica
como indicador del estado de nutrición es por demás com-
plicado cuando se considera lo contrario, que son los cam-
bios en la concentración sérica de albúmina como resultado
de una desnutrición energético-proteínica. Debido a que la
albúmina tiene una vida media de aproximadamente 20 días
y su concentración sérica está ajustada por cambios en los
líquidos intra y extravasculares,24 así como por cambios
compensatorios en la síntesis y catabolismo, su respuesta
como proteína visceral a una desnutrición insidiosa es rela-
tivamente lenta en el curso de la enfermedad. Por lo tanto, el
hecho de que la albúmina sérica muestre desnutrición se
debe considerar un indicador tardío de los cambios en el
estado de nutrición.

Otro aspecto importante a considerar es el método de
determinación de la albúmina. Existen diferentes métodos
para determinar la concentración de albúmina sérica o
plasmática. Como se mencionó, muchos estudios han pues-
to de manifiesto la asociación entre la hipoalbuminemia y la
evolución clínica del paciente con insuficiencia renal cróni-
ca.25-29 Desafortunadamente sólo uno de ellos25 reporta el
método de determinación de la albúmina. La ventaja de este
estudio es que se utilizó el método inmunoturbidimétrico
(considerado como el método de referencia) para la determi-
nación de la albúmina sérica. Los métodos de unión de
bromocresol verde y púrpura sobreestiman o subestiman,
respectivamente, la concentración de la albúmina plasmática

debido a que no son específicos para la albúmina, sino que
también unen globulinas.30,31

Por lo tanto, el método de determinación de albúmina es
de gran importancia para la interpretación de las concentracio-
nes de albúmina sérica en los pacientes, sobre todo cuando la
concentración sérica se asocia con incremento de la
morbilidad en pacientes con insuficiencia renal crónica.

Transferrina
Además de la albúmina, se han identificado otras proteínas
séricas como indicadores de desnutrición. Diversos estu-
dios han comprobado que la concentración sérica de
transferrina es un indicador bueno y relativamente rápido de
las concentraciones de proteínas viscerales. Neyra y sus
colaboradores demostraron que la transferrina puede ser
un buen parámetro en la evaluación del estado de nutrición
en pacientes con hemodiálisis, ya que junto con la
prealbúmina puede predecir de forma más rápida los cambios
significativos en la albúmina sérica, y de este modo observar
los cambios nutricionales en corto tiempo y tomar medidas
tempranas en los pacientes con desnutrición.32 La vida me-
dia de esta proteína oscila entre 8 y 10 días. Las concentra-
ciones por debajo de 200 mg/dL se sugieren como un indi-
cador de mala nutrición.33 La determinación de esta proteína
en la valoración nutricional debe realizarse con mucha pre-
caución ya que puede ser sesgada por muchos factores,
como tratamientos concomitantes con eritropoyetina y hie-
rro, los que intervienen en los cambios de las concentracio-
nes séricas. La reducción de las concentraciones de
transferrina se asocia con estados catabólicos agudos, in-
fecciones crónicas y uremia.32

Prealbúmina
Es otra proteína sérica con una vida media de dos días, se
propone como un indicador del estado de nutrición en el
paciente nefrópata.11 Su concentración sérica está estre-
chamente relacionada con el grado de la función renal y por
lo tanto, no es particularmente útil en pacientes con insufi-
ciencia renal crónica progresiva, pero quizá sea más eficaz
en pacientes con diálisis crónica con una función renal
reducida y estable.34,35 Se han realizado varios estudios
donde se comprueba la importancia de esta proteína como
indicador del estado de nutrición, uno de ellos fue el de
Glenn y sus colaboradores, en el que midieron las concen-
traciones de prealbúmina sérica a más de 1,600 pacientes en
hemodiálisis y realizaron una correlación entre la prealbúmina
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y otros indicadores del estado de nutrición, incluyendo la
bioimpedancia eléctrica como un indicador de la composi-
ción corporal, de igual manera se hizo la correlación entre la
prealbúmina sérica y la supervivencia de pacientes en
hemodiálisis. Entre los resultados se encontró que la preal-
búmina sérica está directamente  correlacionada con la al-
búmina sérica (p < 0.0001) y que además se puede utilizar
como un valor pronóstico independiente de mortalidad.36

El umbral bajo de la prealbúmina que se vincula con el
deterioro del estado de nutrición no se ha identificado en
pacientes con insuficiencia renal crónica; sin embargo, la
disminución aparente de las concentraciones séricas de
transferrina y/o prealbúmina sugiere ingestión nutrimental
inadecuada.11,35-40

Factor de crecimiento similar a la insulina
(IGF-1)
La concentración sérica del factor de crecimiento similar a la
insulina se ha propuesto como otro indicador del estado de
nutrición.33,41 El IGF-1 es el principal mediador de crecimien-
to y respuesta metabólica de la hormona de crecimiento y
tiene diversas propiedades anabólicas. Tiene una vida me-
dia de dos a seis horas.

Diversos estudios en pacientes hipercatabólicos indi-
can que el IGF-1 es el mejor parámetro para medir el balance
nitrogenado en comparación con cualquier otra proteína
sérica.42 La hormona de crecimiento humana recombinante
(rhGH) se ha utilizado en distintas poblaciones para promo-
ver un anabolismo neto. De hecho, en estudios con animales
se sugiere que la administración de rhGH induce una acción
netamente anabólica en ratas urémicas y mejora la utiliza-
ción de los alimentos.

Se ha demostrado que existe disminución en las concen-
traciones del nitrógeno ureico sanguíneo prediálisis de
aproximadamente 25%, además de reducción significativa
en la generación neta de urea y en el PCR durante la admi-
nistración de rhGH en pacientes con hemodiálisis crónica,
así como en enfermos con diálisis peritoneal con aumento
en la creatinina sérica que indica anabolismo neto muscular.
Cuando se administró rhGH a pacientes desnutridos con
hemodiálisis junto con nutrición parenteral intradialítica, se
encontró mejoría significativa en la albúmina sérica, en la
transferrina y  las concentraciones de IGF-1; la nutrición
parenteral intradialítica por sí sola no mejoró estos parámetros
del estado de nutrición.43 En los análisis del perfil de
aminoácidos se sugiere que la rhGH moviliza su metabolis-

mo hacia los tejidos musculares.44 Al igual que en el caso de
la prealbúmina sérica, la concentración de IGF-1 aún no pue-
de establecer desnutrición. En la experiencia con algunos
grupos33,43,44 las concentraciones séricas de IGF-1 por debajo
de 200 ng/mL se relaciona con otros signos de desnutrición.

Indicadores dietéticos del estado de
nutrición en la insuficiencia renal crónica
El grado de insuficiencia renal tiene un efecto importante en
el estado de nutrición, y también determina la ingestión
dietaria del paciente. En enfermos con insuficiencia renal
moderada se recomienda una dieta baja en proteínas  con el
objeto de retrasar la progresión de la enfermedad renal.45 Se
reporta una correlación directa entre la ingestión de energía
y la depuración de creatinina.46 De hecho, cuando los pa-
cientes con insuficiencia renal avanzada manifiestan sínto-
mas, de uremia la disminución del apetito es un síntoma
temprano, por lo tanto, es importante considerar el grado de
insuficiencia renal de cada enfermo y vigilar estrechamente
la progresión de la enfermedad. Otro aspecto muy impor-
tante es obtener de manera cuidadosa la historia dietética.
Los nutriólogos están altamente capacitados para realizar
este tipo de trabajo, para educar a los pacientes y enseñar-
les a registrar correctamente su ingestión alimentaria y ob-
tener historias clínico-dietéticas.

Existen varios tipos de registros dietéticos útiles para
recabar la información sobre el consumo alimentario del
paciente (recordatorio de 24 ó 72 horas, historia dietética,
frecuencias de consumo de alimentos). Es común utilizar
registros de tres días (dos entre semana y uno de fin de
semana). Para analizar los resultados se utilizan tablas
de  valor nutritivo de los alimentos y equipos de cómputo
que facilitan el cálculo de la cantidad de energía, hidratos de
carbono, proteínas, lípidos, vitaminas, minerales y elemen-
tos traza que se ingieren. La exactitud de la información
requerida dependerá de la habilidad del nutriólogo para
obtener los datos necesarios y la del paciente para registrar
su alimentación. Sin embargo, sucede que los pacientes con
algún régimen prescrito previamente reiteran las instruccio-
nes dietarias, más que describir su ingestión real.47 Por lo
tanto, aunque es una herramienta inicial del estado de nu-
trición, los resultados obtenidos deben considerarse con
cautela. Lou y su equipo realizaron un estudio en el que
desarrollaron un cuestionario de evaluación dietética con el
fin de investigar su capacidad para hacer una buena predic-
ción de una ingestión dietética. El cuestionario se comparó
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con el índice de catabolismo proteínico para confirmar la
exactitud de los cuestionarios. Entre las conclusiones seña-
lan que los cuestionarios son herramientas sencillas, por lo
que pueden usarse para corregir errores en la dieta que oca-
sionen desnutrición o alteraciones en el estado de nutri-
ción; sin embargo, siempre es necesario que este tipo de en-
cuestas se acompañen de otros métodos que permitan confir-
mar los resultados.48

La generación del nitrógeno ureico en estos casos pro-
porciona una información más útil sobre la ingestión
proteínica,49 así como el cálculo del índice de catabolismo
proteínico en pacientes con diálisis.50

Cuando se ingiere proteína, los aminoácidos que la com-
ponen siguen dos caminos diferentes. Una parte de los
aminoácidos se incorpora a los tejidos  proteínicos o se usa
para la síntesis de nuevos compuestos que contengan ni-
trógeno, como las bases púricas, creatinina y epinefrina. El
otro camino es catabólico. Este proceso favorece la pérdida
del esqueleto carbonado como CO2 o su depósito como
glucógeno y grasa. La parte nitrogenada de los aminoácidos
sigue un número de reacciones dentro y fuera del ciclo
tricarboxílico (Krebs), culminando en la formación de
arginina. Este aminoácido  lo divide la arginasa en urea y
ornitina (figura 1). La urea regresa del hígado a la circula-
ción sistémica donde se filtra en los glomérulos, en el caso
de pacientes con diálisis peritoneal se difunde en el líquido
peritoneal a lo largo de su gradiente de concentración, o se
elimina con la hemodiálisis. Parte de la urea entra al intesti-
no, se convierte en amoniaco y regresa al hígado por el
drenaje venoso portal. El amoniaco entra por una vía similar
donde la urea se forma nuevamente. Alrededor del 20% de
la urea que se elabora en el hígado se “recicla”.51 Tanto en
los sujetos sanos como en los enfermos con insuficiencia
renal crónica 85% del nitrógeno que se excreta a diario, lo
hace en forma de urea.55,53 Si el balance nitrogenado del
paciente es neutro, la cantidad de urea excretada al día es
relativamente estable y proporcional a la ingestión
proteínica. De esta forma, si se mide la cantidad total de urea
excretada (orina u orina + diálisis), se puede calcular la in-
gestión proteínica de la dieta, siempre que el paciente no
esté anabólico o catabólico.

La excreción de urea se puede extrapolar a una urea total
estimada y a una tasa de excreción de nitrógeno no ureico,
y su equivalente proteínico se denomina índice de
catabolismo proteínico o el equivalente proteínico de apari-
ción de nitrógeno. Esto se basa en la suposición de que en

situaciones estables, la excreción de nitrógeno es igual a la
ingestión de nitrógeno, el índice de catabolismo proteínico
o el equivalente proteínico de aparición de nitrógeno se han
utilizado para estimar la ingestión proteínica de la dieta con
mejores resultados que los de las encuestas dietéticas.54 A
pesar de esto, se debe tomar en cuenta que estas estimacio-
nes indirectas de la ingestión proteínica dietaria son válidas
sólo en pacientes estables y se puede sobrestimar con faci-
lidad la ingestión real en pacientes catabólicos, en los que
el recambio proteínico endógeno favorece una elevada ge-
neración de nitrógeno ureico.55

Figura 1. Vía catabólica de los aminoácidos y de la generación de
urea.
Tomado de Kopple JD. Effect of nutrition on morbidity and mortality
in maintenance dialysis patients.  Am J Kidney Dis 1994;24:1002-
9.

Causas de desnutrición en pacientes con
insuficiencia renal crónica
Los enfermos con insuficiencia renal avanzada y aquellos
con tratamiento sustitutivo de manera habitual cursan con
síntomas de desnutrición.20,37,56-64  Existen muchas causas
de desnutrición en estos pacientes. La enfermedad renal se
asocia con anorexia y alteraciones del gusto,65 síntomas
que pueden disminuir la ingestión dietaria, y por lo tanto,
favorecer la desnutrición.

Por otra parte, cerca del 75% de los pacientes con insufi-
ciencia renal crónica terminal manifiestan molestias
gastrointestinales 66 que afectan de manera importante la
ingestión, digestión y absorción de los nutrimentos y, en
consecuencia, el estado de nutrición (cuadro 2).

Aminoácidos 

 

                                            NH3                      Ácido glutámico 

                               Citrulina                                                        

α cetoglutarato 

          Ornitina                            Argino-                 Oxaloacetato 
                                                  succinato 

                              Arginina 

Urea 
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Cuadro 2. Prevalencia de síntomas gastrointestinales en pacien-
tes con insuficiencia renal crónica

Síntomas Porcentaje

Náusea 74
Vómito 68
Anorexia 64
Distensión abdominal 51
Pirosis 52
Dolor abdominal 49
Disfagia 16
Borborigmo 68
Diarrea 25
Estreñimiento 59

Tomado de: Abu F, et al.  Nephrol Dial Transpl 1996;11:847:50.

Aunque algunas de estas molestias se relacionan
específicamente con las técnicas y procedimientos de los
métodos dialíticos, el estado fisiológico de la uremia crónica
contribuye a la aparición de la mayor parte de los síntomas.

El estado urémico no se elimina por completo aun cuan-
do el paciente esté en diálisis. Sólo 10% de la función renal
de filtración se restablece cuando se utilizan métodos de
filtración dialítica. Muchas sustancias se retienen en el
paciente en diálisis. Los efectos de la retención de estos
productos urémicos son importantes en la función celular
y tisular en muchos órganos y sistemas, incluyendo el tracto
gastrointestinal.67

La insuficiencia renal crónica terminal tiene efectos ad-
versos, ampliamente documentados, en el esófago
(esofagitis, trastornos de la motilidad, hernia hiatal), en el
estómago (gastritis y duodenitis, vaciamiento gástrico de-
fectuoso, ulcera péptica, ectasias vasculares) y en el
páncreas (morfología glandular anormal, función exocrina
anormal).67

La desnutrición urémica y la inflamación son estados de
comorbilidad importantes que arrojan un resultado crítico
en los enfermos con insuficiencia renal crónica terminal, se
vinculan con las enfermedades cardiovasculares y son la
causa del mayor número de muertes entre estos pacientes.
Existe relación fisiopatológica entre desnutrición, inflamación
y aterosclerosis ya que los datos sugieren que el edema
predispone a los pacientes con insuficiencia renal crónica
terminal a un estado catabólico y aterogénico; sin embrago,
la desnutrición también puede provocar inflamación crónica
y acelerar la progresión de la enfermedad cardiovascular.68

En la actualidad se ha demostrado que la desnutrición se
vincula con la mortalidad cardiovascular.69

Todas estas causas posibles de desnutrición en los pa-
cientes con insuficiencia renal crónica se deben considerar
para establecer las medidas de apoyo adicional necesarias
y favorecer la ingestión nutricional.

Así mismo, la reducción en la prescripción proteínica
también contribuye a la desnutrición de estos pacientes.
Desde el punto de vista histórico, una dieta baja en proteína
es la piedra angular del tratamiento de los pacientes con
insuficiencia renal crónica para reducir las posibilidades de
progresión de la enfermedad renal y mejorar los signos y
síntomas de la uremia.70 Un gran número de estudios con-
cluyen que la restricción de la proteína dietética disminuye
la progresión de la enfermedad renal. Estos estudios han
originado una práctica histórica de la prescripción de dietas
hipoproteínicas para los pacientes con insuficiencia renal
crónica. Sin embargo, estas prácticas favorecen la desnutri-
ción proteínica si la ingestión proteínica y energética no
están cuidadosamente controladas y el estado de nutrición
no se vigila constantemente.

De hecho, en un estudio que evaluó el efecto de la res-
tricción de la proteína dietética sobre el estado de nutrición,
se encontró disminución en la creatinina sérica, el peso cor-
poral y la masa muscular. Esto supone que el descenso
plasmático de creatinina puede deberse a desgaste muscular
más que a mejoría de la función renal.71 Este deterioro en el
estado nutricional puede corresponder a una inadecuada in-
gestión energética o a una ingestión proteínica inferior a la
prescrita.

Conforme progresa la insuficiencia renal, por lo general,
los pacientes reducen su ingestión de carne así como la de
energía. Algunos estudios recientes valoraron los requeri-
mientos energéticos en los enfermos con insuficiencia renal
crónica y también con hemodiálisis crónica, comparándo-
los con sujetos normales. Monleon y sus colaboradores 72

realizaron estudios de gasto energético en pacientes con
insuficiencia renal crónica y en hemodiálisis crónica luego
de una noche de ayuno, inmediatamente después de comer
y mientras los pacientes realizaban ejercicios programados.
No hubo diferencia en el gasto energético durante las tres
fases ni por grupos de pacientes comparados con sujetos
sanos. En otro estudio, el gasto energético se comparó en
pacientes con insuficiencia renal aguda y crónica, sujetos
normales y enfermos con síndrome séptico. Sólo los úl-
timos incrementaron su gasto energético.73 Otro estudio
demostró que la ingestión energética disminuía conforme
se deterioraba la función renal.46 Por lo tanto, al parecer, la
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ingestión energética reducida, más que el incremento en los
requerimientos energéticos, contribuye a la desnutrición de
los pacientes con insuficiencia renal crónica y los tratados
con diálisis.

El riñón normal metaboliza proteínas pequeñas y
péptidos, incluyendo un número de hormonas que regulan
el metabolismo de los nutrimentos. Cuando la función renal
disminuye, estos procesos metabólicos normales se trans-
forman y se trastornan. Estas anormalidades originan
desnutrición como consecuencia de la utilización defec-
tuosa de nutrimentos o afectan los indicadores del estado
de nutrición. Por ejemplo, la degradación de la insulina se
reduce con la insuficiencia renal crónica, además, parece
ser que hay resistencia a los efectos hipoglucémicos de la
insulina en estos pacientes.74  Esta anormalidad en el meta-
bolismo de la insulina origina algunas de las alteraciones en
el perfil lipídico de los pacientes con insuficiencia renal cró-
nica avanzada y en la insuficiencia renal crónica terminal.75

Debido al metabolismo deteriorado de los minerales en la
enfermedad renal, ciertas hormonas, como la paratohormona
y la vitamina D también funcionan anormalmente o están
disminuidas en estos enfermos, lo que puede producir un
impacto nutriológico adverso.

Cuadro 3. Causas de desnutrición en insuficiencia renal crónica

1. Ingestión nutricional disminuida debido a:
• Percepción alterada del gusto y anorexia
• Prescripción reducida de proteínas en la dieta
• Enfermedades concomitantes
• Alteraciones gastrointestinales propias de la uremia
• Depresión emocional
• Pérdida de piezas dentales
• Pobreza

2. Metabolismo renal anormal de nutrimentos y hormonas:
• Aminoácidos, insulina, hormona de crecimiento

3. Metabolismo mineral alterado
4. Pérdidas de nutrimentos durante la diálisis
5. Catabolismo aumentado en hemodiálisis
6. Acidosis metabólica
7. Enfermedades concomitantes frecuentes

El metabolismo de los aminoácidos también se afecta en
la insuficiencia renal, esto origina anormalidades en el perfil
plasmático de los aminoácidos. Las concentraciones de
aminoácidos esenciales se encuentran reducidas y las de
no esenciales, aumentadas. La relación tirosina/fenilalanina
y serina/glicina está disminuida.76

Por último, las enfermedades interrecurrentes pueden
incrementar el catabolismo y posteriormente deteriorar el

estado de nutrición. En un estudio de Grodstein y  sus cola-
boradores se evaluó el estado nutricional de los pacientes
con insuficiencia renal antes y después de una enfermedad
aguda. Se encontró disminución significativa en la albúmina
sérica, la transferrina y las proteínas totales después de la
aparición de una enfermedad aguda. Además, el padecimiento
agudo se asoció con incremento en el catabolismo medido
por la aparición de nitrógeno ureico.77

En el cuadro 3 se resumen algunas de las causas de des-
nutrición en la insuficiencia renal crónica.

Prevención y tratamiento de la desnutrición
en pacientes con insuficiencia renal
crónica
Como se mencionó, las alteraciones hormonales y
metabólicas, como la resistencia a la insulina y las anormali-
dades en el perfil de aminoácidos, son inevitables en los
pacientes con insuficiencia renal crónica.

Sin embargo, otros factores que afectan negativamente
el estado de nutrición, como la magnitud de la anorexia,
pueden modificarse. Como se sabe, la disminución espon-
tánea de la ingestión proteínica y energética es un hecho
constante cuando disminuye la función renal, y a su vez se
correlaciona con el empeoramiento de los índices nutriológicos,
en este caso se recomienda utilizar diversas estrategias, como
estimulantes del apetito, medicamentos antiinflamatorios y
complementos nutricionales para mejorar el resultado clíni-
co del paciente con insuficiencia renal crónica.78 Por otro
lado, es importante destacar que cualquier intervención di-
señada para limitar la ingestión dietaria durante el periodo
prediálisis debe considerarse de forma muy cautelosa. Los
pacientes con dietas restrictivas deben vigilarse de manera
muy estrecha para detectar cualquier signo y síntoma de
desnutrición, y se deberán hacer ajustes si se sospecha una
desnutrición incipiente. En general, todos los enfermos con
restricciones proteínicas deben tener suficiente aporte ca-
lórico.

Para la mayoría de los pacientes sin seguimiento estre-
cho y con un régimen de restricción proteínica, signos
notorios de desnutrición, como ingestión proteínica menor
de 0.75 g/kg/d y energética inferior a 20 kcal/kg/d, albúmina
sérica <4.0 g/dL y aparente disminución de otros índices
nutricionales como transferrina, prealbúmina, IGF-1, y masa
magra, se indica el inicio de terapia sustitutiva renal.79 Algu-
nos estudios sugieren mejores pronósticos con iniciación
temprana del tratamiento sustitutivo renal, específicamente,
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la duración de la estancia hospitalaria, la mortalidad dentro de
los primeros 90 días después de la iniciación de la diálisis, así
como una mortalidad a largo plazo fueron significativamente
mejores en pacientes que iniciaron la diálisis temprana en el
curso de su enfermedad renal comparados con los enfermos
referidos al tratamiento sustitutivo relativamente tarde.80 Es
posible que un inicio pronto del tratamiento sustitutivo
prevenga la evolución de la desnutrición, las complicaciones
relacionadas y mejore el pronóstico a largo plazo.

Por supuesto, estas observaciones no deben considerar-
se como la promoción de una ingestión proteínica elevada en
pacientes con insuficiencia renal crónica, sino más bien, se
sugiere para los enfermos con ingestiones proteínicas infe-
riores a 0.75 g/kg/d que se consideran en riesgo temprano d e
cursar con desnutrición.

En la figura 2 se muestra un algoritmo para evaluar el
estado de nutrición y las intervenciones dietarias de pa-
cientes con insuficiencia renal crónica terminal.20

Figura 2. Algoritmo para el manejo de la desnutrición en la insuficiencia renal crónica.

• Continua disminución en el peso seco
• Albúmina sérica < 4.0 g/dL
• PCR < 1.0 g/kg/día

Proteínas viscerales
Prealbúmina < 30 mg/dL
Transferrina < 200 mg/dL
IGF-1 < 200 ng/mL

Proteínas somáticas
Creatinina   prediálisis
inapropiadamente  baja.
Disminución de masa
magra:
Antropometría; BIA

Consejo dietético para incrementar:
-Ingestión proteica (1.2 g/kg/día)
-Ingestión energética (30-35 kcal/día)
Incrementar la dosis de diálisis a Kt/V >
1.4
Usar membranas biocompatibles
Utilizar mejoradores de la motilidad GI
alta
Oportuno inicio de TRS en pacientes con
IRC

Revalorar marcadores
nutricionales en 2-3 meses

Revalorar  marcadores
nutricionales en 2-3

meses

Suplementación dietética:

      •   Suplementos
         alimentarios
      •   Aminoácidos
      •   Alimentación enteral

1) Nutrición parenteral intradialítica
2) Factores de crecimiento (rhGH, rhGF-1)

Sospecha de
desnutrición
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Estudios de valoración nutricia en la
insuficiencia renal crónica
Casi todos los estudios que han evaluado el estado de nu-
trición en este padecimiento informan de algún grado de
desnutrición. La prevalencia de desnutrición se sitúa entre
20 y 80% en distintas poblaciones de estos pacientes, y se
usan diversos parámetros nutriológicos y de composición
corporal.

Estado de nutrición en pacientes con
insuficiencia renal en tratamiento
conservador
La desnutrición no sólo aparece en alguna etapa específica
de la insuficiencia renal, existen pruebas que sugieren que
la desnutrición prevalece aún antes de iniciar el tratamiento
sustitutivo. En este contexto, Caravaca y sus colaborado-
res evaluaron los síntomas urémicos, el estado  nutricional
y la función renal en pacientes con insuficiencia renal cróni-
ca; entre los parámetros utilizados para el aspecto nutricional
estuvieron la valoración global subjetiva y la albúmina sérica;
para la función renal y los síntomas urémicos, el índice
de catabolismo proteínico, la depuración de creatinina y de
urea. Los resultados arrojaron los siguientes datos: 36%
de los pacientes con desnutrición y función renal muy
pequeña, con un promedio en depuración de creatinina de
12-13 mL/min y depuración de urea de 10 mL/min, hay que
destacar que estos enfermos no estaban sometidos a ningún
tratamiento dietético.81 En el grupo de Kopple,82 se evaluó el
estado de nutrición de 95 individuos con diferentes
parámetros antropométricos, bioquímicos y dietéticos con
seguimiento a un año, y se encontraron datos de signos
tempranos de desnutrición en los indicadores antropomé-
tricos (reducción en el porcentaje del peso corporal deseado,
índice de masa corporal, mediciones antropométricas: plie-
gues cutáneos tricipital, bicipital y subescapular, porcentaje
de masa grasa, y área muscular del brazo), en los indicadores
bioquímicos (transferrina y triglicéridos) y en los indicadores
dietéticos (ingestión energética), así como una notable
disminución de la excreción urinaria de creatinina en los
pacientes con insuficiencia renal crónica conforme se
deterioraba su función renal. Este mismo grupo83 utilizó
aminogramas completos y halló una reducción importante
de algunos aminoácidos esenciales (leucina, lisina, metionina
y valina) en la concentración total de aminoácidos en 154
pacientes con insuficiencia renal crónica avanzada. En otro
informe de este mismo grupo los resultados fueron simila-

res,83 se basaron en las evaluaciones de 1,687 enfermos en
quienes hubo disminución de la ingestión energética y
proteínica (estimada a partir del nitrógeno ureico urinario),
del peso corporal, el área muscular del brazo,  la masa grasa,
la excreción urinaria de creatinina, y bajas concentraciones
de albúmina sérica y transferrina sérica en los pacientes que
tenían menor tasa de filtrado glomerular. Estos resultados
fueron antes de someter a los pacientes a algún tipo de
intervención dietaria. Ikizler,84 al identificar la relación entre
la progresión de la enfermedad renal y la ingestión
proteínica, evaluó el estado de nutrición de 90 enfermos
con insuficiencia renal crónica sin diálisis a partir de
parámetros bioquímicos (albúmina, prealbúmina, colesterol,
transferrina e IGF-1) y parámetros dietéticos (ingestión
proteínica, a partir de la excreción de urea urinaria), en un
intento por detectar marcadores tempranos de desnutrición
en esta población, encontró que en varios de estos
indicadores (ingestión proteínica, transferrina, colesterol,
IGF-1) el porcentaje de peso ideal y la excreción urinaria de
creatinina disminuían conforme la función renal se deterio-
raba.

El comportamiento dietético en la insuficiencia renal cró-
nica también se ha estudiado. Lusvarghi85 a través de una
investigación epidemiológica con 441 pacientes con in-
suficiencia renal crónica para verificar la influencia de la
insuficiencia renal en la ingestión dietética, encontró que
ellos consumen una menor cantidad de energía, proteínas,
lípidos e hidratos de carbono que la población sana. Tam-
bién encontró una asociación muy ligera entre el consumo
de nutrimentos y la tasa de filtrado glomerular (r = 0.29 para
hidratos de carbono, r = 0.30 para lípidos y r = 0.25 para
proteínas), aunque la pérdida de la función renal parece no
afectar de manera importante la ingestión nutrimental, y
concluye que las alteraciones nutrimentales observadas en
este estudio pueden deberse a una adaptación biológica a
los cambios neurológicos que afectan el sentido del gusto
en estos pacientes.

Estado de nutrición en pacientes con
insuficiencia renal en diálisis
Hemodiálisis
Una vez que los pacientes con insuficiencia renal crónica
inician la diálisis, se hace más evidente la desnutrición, que
está muy relacionada con la mortalidad. Al respecto, Galindo
y su equipo realizaron un estudio con 100 enfermos a quie-
nes les hizo una valoración clínica durante un año con
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parámetros nutricionales, de capacidad funcional y deter-
minaciones antropométricas. Este trabajo incluyó la dosis
de diálisis y el índice de catabolismo proteínico, en los re-
sultados se encontró una tasa de 15% de mortalidad anual,
así como un mayor grado de desnutrición, mayor edad y
mayor prevalencia de enfermedad vascular previa.86 Lowrie,87

en un trabajo con 12,000 enfermos en hemodiálisis, estudió
el valor predictivo de diversos indicadores analizados en
estos pacientes (incluyendo la albúmina sérica) para deter-
minar el riesgo de mortalidad; entre otros hallazgos resultó
que 25% de los enfermos tenían concentración de albúmina
sérica inferior a 3.7 g/dL relacionada con alta mortalidad en
estos pacientes. Schoenfeld,88 en el análisis de una pobla-
ción de más de 200 pacientes con hemodiálisis, encontró
que en un gran porcentaje (23%) había  ingestión proteínica
y energética insuficiente, también disminución de las reser-
vas energéticas y proteínicas hasta de 40% (estimación
antropométrica); sin embargo, las concentraciones séricas
de albúmina estaban dentro de los rangos normales.

En estudios más pequeños, como el de Young y sus
cola boradores10  y el de Jacob,12 se utilizaron métodos
antropométricos, determinación de proteínas y aminoácidos
plasmáticos (valina) así como IGF-1 en pacientes con
hemodiálisis crónica y encontraron entre 45 y 60% de des-
nutrición.

Recientemente, Aparicio59 evaluó el estado de nutrición
en 7,123 pacientes franceses con hemodiálisis con el índice
de masa corporal, albúmina, prealbúmina, colesterol, índice
de catabolismo proteínico normalizado y  estimación de la
masa magra por cinética de la creatinina, para conocer la
prevalencia de desnutrición en este grupo. En este trabajo
se encontró una prevalencia de desnutrición del 20 al 36% y
que la ingestión proteínica (estimada por el índice de
catabolismo proteínico normalizado) y la eficacia dialítica
eran las mejores determinantes del estado de nutrición en
estos pacientes. Hasta ahora se ha observado una preva-
lencia de desnutrición muy grande en los enfermos con
hemodiálisis; sin embargo, otro aspecto muy importante por
conocer es la composición corporal. Al respecto Eiji y su
equipo89 realizaron un estudio con el propósito de conocer
los cambios en la composición corporal, incluyeron 561 pa-
cientes en hemodiálisis que se sometieron a una evaluación
para detectar la masa grasa y la masa magra con absorcio-
metría dual de rayos X, y se halló aumento en la masa grasa
durante los primeros tres años de hemodiálisis, con lo que
se concluye que aun cuando los pacientes tengan algún

grado de desnutrición, un aumento en la masa grasa puede
traer serias complicaciones si no se toman medidas
nutricionales oportunas.

El estado de nutrición de los pacientes ancianos con
hemodiálisis se ha estudiado menos. Cianciaruso90 utilizó la
valoración global subjetiva, las concentraciones séricas de
albúmina, proteínas totales y transferrina, así como las esti-
maciones de grasa corporal, la circunferencia muscular del
brazo y el peso relativo por métodos antropométricos en 88
pacientes mayores de 65 años de edad con hemodiálisis y
encontró que 51% cursaban con algún grado de desnutri-
ción. Movilli91 estudió otro grupo para conocer los efectos
a largo plazo del índice de catabolismo proteínico en algu-
nos indicadores del estado de nutrición, la morbilidad y la
mortalidad de  pacientes ancianos. Los indicadores del es-
tado de nutrición fueron: índice de catabolismo proteínico
normalizado, proteínas totales, albúmina y transferrina sérica,
peso corporal e índice de masa corporal. Los hallazgos con-
cluyen que los pacientes ancianos en hemodiálisis con
ade cuada dosis de diálisis tienen valores de índice de
catabolismo proteínico inferiores que los que se reconocen
necesarios para prevenir la desnutrición crónica. Sin embar-
go, esta ingestión proteínica disminuida no ejercía ninguna
influencia negativa en el estado de nutrición, morbilidad y
mortalidad de los pacientes tras un seguimiento de tres años.

Otros estudios han utilizado índices compuestos elabo-
rados a partir de diversos parámetros para valorar el estado
de nutrición en los pacientes con diálisis crónica. Bilbrey92

utilizó en 204 pacientes con hemodiálisis un sistema de pun-
tuación para estimar su grado de desnutrición que incluyó
ocho parámetros. Cuatro antropométricos: peso/talla,
pliegue cutáneo tricipital, circunferencia media del bra-
zo, circunferencia muscular de brazo; tres parámetros
bioquímicos (albúmina, transferrina y recuento linfocitario)
y la evaluación global subjetiva. Con este índice encontró
que 24% de los pacientes no tenían datos de desnutrición,
45% desnutrición leve, 20% desnutrición moderada y 10%
desnutrición grave. Con este estudio se observó que todos
los parámetros tenían una correlación significativa con la
calificación del índice nutricio, a excepción del de peso/
talla. Marcen93 también utilizó este índice para conocer el
estado de nutrición de 761 pacientes con hemodiálisis de 20
centros de hemodiálisis y su influencia en la morbilidad y
mortalidad después de un año seguimiento. Encontró una
prevalencia de desnutrición del 50%, disminución de la masa
grasa, además de que los únicos indicadores nutricios
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predictivos para morbilidad y mortalidad fueron albúmina y
recuento linfocitario, respectivamente, de tal forma que en
este estudio no se estableció la influencia de la desnutri-
ción en la morbilidad y mortalidad. Marckmann94 usó un
índice compuesto de cuatro parámetros: tres antropomé-
tricos (circunferencia muscular del brazo, pliegue cutáneo
tricipital y peso corporal relativo) y un parámetro bioquímico
(transferrina sérica). Con este sistema de puntuación estu-
dió la relación entre el estado de nutrición y la mortalidad en
48 pacientes con diálisis crónica, y halló que una califica-
ción final de 4 o más (desnutrición leve-grave) se vinculó
con una mortalidad registrada de 50%, mientras que no ocu-
rrieron muertes entre pacientes con calificación menor a 4
(estado de nutrición normal-leve). La calificación nutricia
de los pacientes supervivientes fue significativamente más
baja (p < 0.05) que la de los pacientes que murieron.

Diálisis peritoneal
La desnutrición parece ser aún más importante en los pa-
cientes con diálisis peritoneal que en los enfermos en
hemodiálisis. Young56 estudió el estado de nutrición de 224
pacientes de seis centros de hemodiálisis de Europa y
Norteamérica para establecer la prevalencia de desnutrición
energética proteínica en pacientes con diálisis peritoneal.
Se basó en la valoración global subjetiva modificada para
enfermos con insuficiencia renal, y utilizó 21 variables deri-
vadas de la historia clínica, la antropometría y la bioquímica
clínica de las personas. Encontró que 18 (8%) pacientes
estaban gravemente desnutridos, en 73 (32.6%) la desnutri-
ción era leve o moderada y los restantes 133 (59%) no
mostraron datos de desnutrición. Fenton58 determinó la
preva lencia de desnutrición en pacientes en diálisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) con la evaluación
global subjetiva en tres determinaciones a lo largo de un
periodo de seis meses en 118 pacientes. El hallazgo fue: 10
(42%) de los 24 pacientes evaluados durante los tres prime-
ros meses en DPCA estaban desnutridos. De los 94 pacien-
tes que estuvieron en DPCA por más de tres meses, 12 (18%)
estaban desnutridos. De éstos, 27 se diagnosticaron como
desnutridos en su primera evaluación, independientemente
de la duración de la diálisis, 14 (52%) mejoraron, 8 (29.5%)
se mantuvieron sin cambios, mientras que 5 (18.5%) salieron
del estudio. Jones y su equipo95 estudiaron la relación entre la
albúmina sérica y el estado de nutrición en 76 pacientes esta-
bles en DPCA. El estado de nutrición se evaluó a partir de
indicadores bioquímicos (albúmina sérica), antropométricos

(peso, talla, pliegue subescapular, circunferencia muscular
del brazo, índice de masa corporal), fuerza muscular
(dinamometría), masa magra (antropometría, cinética de la
creatinina e impedancia bioeléctrica) y evaluación global
subjetiva. Los enfermos se clasificaron con o sin desnutri-
ción de acuerdo con la evaluación global subjetiva y tam-
bién se subdividieron en dos grupos (albúmina <37 g/L, y
albúmina > 37 g/L). La conclusión de este estudio fue que
mientras la evaluación global subjetiva identificaba a los
pacientes con masa corporal anormal, masa magra y fuerza
muscular, la albúmina sérica no identificaba a los enfermos,
por lo que en este estudio no se consideró como un indica-
dor útil de desnutrición en pacientes con DPCA estables.

En estos pacientes también se han utilizado los índices
compuestos para valorar el estado de nutrición. Harty96 di-
señó, con el uso de ocho parámetros, un índice compuesto
que aplicó a 147 pacientes en DPCA. El índice consistió en
seis parámetros antropométricos (peso, porcentaje de peso
ideal, índice de masa corporal, pliegue cutáneo tricipital,
pliegue cutáneo subescapular y área muscular del brazo),
un indicador bioquímico (albúmina sérica) y la evaluación
global subjetiva. Con este sistema encontró que 17% de los
pacientes mostraban desnutrición grave con una califica-
ción de 11 o más y deficiencia en cinco o más parámetros,
mientras que 31% estaba normal con una calificación de 0;
el 52% restante cursaba con desnutrición leve a moderada,
con una calificación menor o igual a 9.  Churchill,97 en un
intento por evaluar la relación entre la adecuación de la
diálisis y el estado de nutrición en la mortalidad, la falla de
la técnica y la morbilidad, valoró el estado de nutrición
de 680 pacientes en diálisis peritoneal en 14 centros de
hemodiálisis de Canadá y Estados Unidos. La valoración
consistió en una mezcla de parámetros independientes
(albúmina sérica, índice de catabolismo proteínico, por-
centaje de masa grasa estimado a partir de la cinética de
la creatinina) y un índice compuesto por cuatro parámetros
(pérdida de peso durante los últimos seis meses, anorexia,
grasa subcutánea y masa muscular) que comprenden la ya
conocida valoración global subjetiva. A estos cuatro
parámetros se les asignó una escala de 7 puntos como máxi-
mo. Las puntuaciones 1 y 2 representaban desnutrición gra-
ve, 3 a 5  desnutrición leve a moderada y 6 a 7 nutrición
normal. Se encontró que el riesgo relativo de muerte se
incrementaba con la edad avanzada, la disminución de la
albúmina sérica y el estado de nutrición deteriorado (por
evaluación global subjetiva y porcentaje de masa magra). El
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riesgo relativo para falla en la técnica se incrementaba con
una albúmina sérica disminuida. La hospitalización aumenta-
ba cuando la albúmina sérica disminuía y cuando empeoraba
el estado de nutrición (por evaluación global subjetiva).

Espinosa y su grupo de colaboradores 57 también utiliza-
ron un índice compuesto para conocer la prevalencia de
desnutrición en 90 pacientes con diálisis peritoneal y detec-
tar las diferencias entre enfermos diabéticos y no diabéticos.
En este estudio sólo 18% de los pacientes tenían nutrición
adecuada, mientras que 20% sufrían desnutrición leve, 24%
desnutrición moderada y 38% desnutrición grave. Los pa-
cientes diabéticos tuvieron mayor incidencia de desnutri-
ción (p = 0.02), eran significativamente más viejos, tenían
más cantidad de grasa corporal y menos tiempo en diálisis.
La desnutrición moderada y grave era más frecuente en mu-
jeres y se concluyó que la diabetes mellitus y el sexo feme-
nino eran los predictores más fuertes de desnutrición mo-
derada y grave (p = 0.02 y p = 0.01, respectivamente)

Las causas de desnutrición entre los enfermos con
diálisis peritoneal son multifactoriales, la poca ingestión oral
de alimentos es quizá uno de los factores más importantes.
Por lo regular, en un intento por mejorar la ingestión de
estos enfermos se administra alguna suplementación
nutricional; sin embargo, hay pocas pruebas de que pueda
mejorar los resultados del estado nutricional.  Heaf y sus
colaboradores 98 no mostraron ningún incremento en los
parámetros nutricionales de 14 pacientes en diálisis
peritoneal, a quienes se les administró suplementación oral
durante 10 semanas, y en un estudio similar que realizó
Shimomura y su equipo99 sólo se observó un pequeño in-
cremento en la albúmina sérica con una suplementación de
seis meses en 13 pacientes en diálisis peritoneal. Sin embar-
go, Neil y sus colaboradores100 efectuaron un estudio doble
ciego en el que administraron a 13 pacientes en diálisis
peritoneal un suplemento placebo o un suplemento
nutricional oral para pacientes nefrópatas, se hizo un cálcu-
lo dietético de los alimentos ingeridos, en el que se incluía
después el suplemento. En los resultados se observó una
ingestión muy pobre de alimentos con la que cubrían sólo
18% de la ingestión calórica y  34% de la ingestión recomen-
dada de proteínas, pero se demostró que con la suplemen-
tación nutricional oral administrada antes de cada alimento
hay un aumento significativo en la ingestión proteínica y
energética, por lo tanto, se puede utilizar la suplementación
oral como una herramienta útil para disminuir la elevada preva-
lencia de desnutrición en los pacientes en diálisis peritoneal.

Índices compuestos del estado de nutrición
en los pacientes con insuficiencia renal
Diversos autores han utilizado índices compuestos elabo-
rados a partir de distintos parámetros para evaluar el estado
de nutrición en los enfermos con diálisis crónica. Se sugiere
al lector consultar un artículo previo en el que se explica la
metodología de los mismos.101

Conclusiones
Un componente fundamental del cuidado nutricional de las
personas con enfermedad renal es evaluar y dar seguimiento
a su estado de nutrición. La evaluación nutricional incluye
métodos que detectan, diagnostican, clasifican, caracteri-
zan y predicen el riesgo de desnutrición. También es impor-
tante destacar que la desnutrición es un problema que
incrementa la morbilidad y la mortalidad de los pacientes
nefrópatas. El objetivo primordial de la valoración
nutriológica es utilizar la información generada para realizar
las intervenciones específicas que se requieran para mante-
ner u obtener una mejoría nutricia en el paciente nefrópata,
lo que propiciará una mejor calidad de vida.
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