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Introducción

Pese a que el estado nutricional constituye uno de los principales factores modificables para el pronóstico de
las personas con enfermedad renal tanto aguda como crónica, la terapia nutricional médica (MNT), por sus
siglas en inglés) continúa siendo insuficientemente valorada dentro del ámbito de la Nefrología [1]. Esta
escasa priorización de la MNT en nuestra especialidad no responde únicamente a la falta de evidencia, sino a
un conjunto de factores que incluyen la baja percepción clínica de la importancia de la nutrición en paciente
renal; el peso relativo de los paradigmas tradicionales -como el tratamiento para la presión arterial, la anemia
o del metabolismo óseo-mineral- sobre el abordaje nutricional; el desequilibrio en la financiación de
intervenciones farmacológicas frente a las nutricionales; así como la necesidad de una mayor integración
interdisciplinaria en el que participen nefrólogos, nutricionistas y enfermeras, respecto a otros abordajes
terapéuticos más sencillos y unidimensionales necesarios para la corrección de otras complicaciones
asociadas a la enfermedad renal. Afrontar estos retos es, sin embargo, una tarea imprescindible para avanzar
hacia una atención más integral, personalizada y centrada en el paciente [2] [3].
Dado el papel central que desempeña el riñón en el mantenimiento de la homeostasis, las personas con
enfermedad renal presentan diversas alteraciones metabólicas —como la sobrecarga de sodio y líquidos, la
hiperfosfatemia o la acidosis metabólica— que dificultan el mantenimiento de una nutrición adecuada
(Figura 1) [3].

En este escenario, preservar un estado nutricional óptimo en los distintos contextos clínicos de la enfermedad
renal se convierte en una tarea compleja para los profesionales sanitarios. La malnutrición —ya sea por
déficit (desnutrición) o por exceso (sobrenutrición)— no solo contribuye de manera relevante a la morbilidad
y mortalidad de estos pacientes, sino que también compromete de forma significativa su calidad de vida,
tanto física como emocionalmente [4] [5] [6]. De este modo, las intervenciones nutricionales deberían
constituir una estrategia fundamental en el manejo de los pacientes con enfermedad renal, tanto para prevenir
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el sobrepeso y la nefroprotección en los estadios iniciales de la enfermedad, como para aliviar la carga de
síntomas y evitar la desnutrición en todas las fases de la enfermedad, especialmente en las más avanzadas
(Figura 2) [3] [7] [8] [9] [10] [11]. 

En este primer capítulo, como paso previo al conocimiento y discusión del manejo nutricional detallado del
paciente renal en todos sus contextos clínicos, se describe de manera global los conceptos generales de
Nutrición en Nefrología, así como el cálculo de los requerimientos nutricionales de las personas con
enfermedad renal, buscando como siempre en Nefrología al Día un equilibrio entre la formación científica y
su aplicación práctica en la asistencia clínica de nuestro día a día.

Conceptos generales de Nutrición en Nefrología

Diferencias entre desnutrición, malnutrición y sobrenutrición

El estado nutricional de un individuo es el resultado del equilibrio entre la ingesta de nutrientes, las
necesidades fisiológicas y la capacidad del organismo para utilizarlos. Las alteraciones de este estado se
describen mediante distintos términos, entre los cuales destacan la desnutrición, la malnutrición y la
sobrenutrición. Aunque a menudo se utilizan de forma indistinta en la práctica clínica, cada uno de estos
conceptos tiene significados y connotaciones específicas que es importante precisar, especialmente en el
contexto de la atención clínica y la investigación.
La desnutrición se define como una condición resultante de una ingesta o asimilación inadecuada de
nutrientes, que provoca un déficit energético, proteico o de micronutrientes, y que afecta negativamente a la
composición corporal, el funcionamiento físico y mental, y el pronóstico clínico del paciente. En el contexto
clínico, se han desarrollado criterios diagnósticos como los propuestos por el Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM), que consideran parámetros como la pérdida de peso, el índice de masa corporal, la
reducción de masa muscular, la ingesta reducida y la presencia de inflamación crónica o aguda [12].
La desnutrición puede ser aguda o crónica, y su etiología es multifactorial: puede derivarse de enfermedades
(desnutrición relacionada con enfermedad), de la pobreza, del envejecimiento, de la anorexia, entre otras
causas. Sus consecuencias incluyen inmunosupresión, deterioro funcional, mayor tasa de infecciones,
prolongación de estancias hospitalarias y aumento de la mortalidad.
El término malnutrición es más amplio e incluye tanto los estados de déficit como los de exceso de
nutrientes. Según la Organización Mundial de la Salud, la malnutrición abarca tres grandes grupos de
afecciones: la desnutrición, los déficits de micronutrientes (como hierro, vitamina A o yodo), el sobrepeso y
la obesidad [13]. Por tanto, toda desnutrición es una forma de malnutrición, pero no toda malnutrición
implica un estado de déficit. El término malnutrición es un término útil para enfatizar un desequilibrio del
estado nutricional, ya sea por déficit, por exceso o por una composición dietaria cualitativamente inadecuada.
La sobrenutrición, en cambio, hace referencia al consumo excesivo de energía y/o nutrientes en relación con
las necesidades fisiológicas del individuo. Esta condición conduce habitualmente al sobrepeso y a la
obesidad, que son factores de riesgo bien establecidos para múltiples enfermedades crónicas no transmisibles,
incluyendo la diabetes tipo 2, la hipertensión arterial, la enfermedad cardiovascular, ciertos tipos de cáncer y
la enfermedad renal crónica (ERC) [14]. 
La sobrenutrición puede coexistir paradójicamente con déficits de micronutrientes, especialmente en dietas
de baja calidad nutricional, lo que da lugar al fenómeno denominado malnutrición por exceso. Este fenómeno
es particularmente preocupante en poblaciones vulnerables, como adultos mayores o pacientes con
enfermedades crónicas como la ERC, que presentan simultáneamente exceso de grasa corporal y deficiencia
de masa muscular (obesidad sarcopénica), con implicaciones adversas para la funcionalidad y la
supervivencia [15]. (Véase OBESIDAD SARCOPÉNICA)

Desgaste energético-proteico
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A medida que se deteriora la función renal, se produce una acumulación de toxinas urémicas con capacidad
anorexigénica, lo que aumenta el riesgo de una ingesta insuficiente de energía y nutrientes. Adicionalmente,
el descenso del filtrado condiciona un descenso en la excreción de solutos, lo que da lugar a una sobrecarga
de sodio y volumen, hiperpotasemia, hiperfosfatemia y acidosis metabólica. Ante este deterioro funcional, los
riñones activan mecanismos compensatorios que incluyen la hiperfiltración de las nefronas remanentes, la
alteración de respuestas hormonales, así como la puesta en marcha de mecanismos inflamatorios, lo que en
conjunto agrava el riesgo de desarrollar el llamado síndrome de desgaste proteico-energético (DPE). Dicho
síndrome se define como un estado hipercatabólico que se manifiesta por la reducción de los depósitos
corporales de proteínas y energía, generalmente asociado a una menor capacidad funcional para adaptarse a
situaciones de estrés (fragilidad), una disminución en la fuerza y masa musculares (sarcopenia), un deterioro
en la calidad de vida y una peor supervivencia del paciente. Es una condición común en pacientes con
enfermedad renal, tanto aguda como crónica, y forma parte de la respuesta adaptativa del organismo ante
situaciones de estrés prolongado [4]. 
Aunque tradicionalmente vinculado al deterioro de la función renal, el DPE es de origen multifactorial.
Además de los factores metabólicos intrínsecos a la ERC, intervienen causas adicionales como las
comorbilidades inflamatorias o infecciosas, los episodios catabólicos agudos o incluso la propia terapia de
reemplazo renal. La hemodiálisis, por ejemplo, puede inducir un estado inflamatorio persistente, aumentar el
catabolismo proteico y provocar pérdidas relevantes de nutrientes esenciales a través del dializado (Figura 3)
[3] [4].
Dado que no existe un único marcador clínico o analítico que permita diagnosticar de forma inequívoca el
DPE asociado a la enfermedad renal, la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y Metabolismo ha
establecido una serie de criterios diagnósticos estandarizados. Estos criterios, que se recogen en la (Tabla 1),
abarcan parámetros bioquímicos, antropométricos, dietéticos y funcionales, y permiten identificar de forma
más precisa este síndrome complejo. Su correcta identificación y abordaje son fundamentales, dado su
impacto directo en la calidad de vida, la morbilidad y la supervivencia de los pacientes con ERC [16]. La
caquexia es un estado de desnutrición grave caracterizado por pérdida de peso involuntaria, pérdida marcada
de masa muscular y grasa, asociado a enfermedad crónica avanzada (incluyendo ERC en estadío final, cáncer
e IC). Al igual que el DPE, implica hipermetabolismo e inflamación crónica [17].

Sarcopenia y fragilidad en el contexto de la enfermedad renal

La sarcopenia se define como una pérdida progresiva y generalizada de la masa (miopenia) y la función
(dinapenia) del músculo esquelético acompañada de una reducción en la fuerza muscular y/o del rendimiento
físico (Tabla 2) [18] [19]. 
Aunque comparten ciertas características, la sarcopenia se diferencia de la miopenia y dinapenia tanto en el
componente muscular predominantemente alterado como en el contexto clínico en el que aparecen (Tabla 3).
La miopenia hace referencia específicamente a la reducción de la masa muscular, sin considerar su causa ni
implicar necesariamente una alteración en la función física del individuo. A diferencia de la sarcopenia, su
diagnóstico no exige la presencia de debilidad muscular ni un deterioro del rendimiento funcional. Utilizado
fundamentalmente en investigación, es un término más genérico para describir la pérdida de masa muscular,
pudiendo observarse en múltiples contextos, como la inactividad prolongada, la malnutrición o la presencia
de enfermedades crónicas. Este término se utiliza fundamentalmente en investigación [18] [19]. La dinapenia
se define como la reducción de la fuerza muscular que puede ocurrir incluso cuando la masa muscular se
mantiene conservada. Generalmente está relacionada con el envejecimiento o con periodos prolongados de
inactividad física. Diversos estudios han demostrado que la fuerza muscular es un marcador de riesgo de
morbi-mortalidad que la simple pérdida de masa muscular [18] [20] [21].
La sarcopenia puede ser de tipo primario, asociada al envejecimiento, o secundaria a enfermedades crónicas
inflamatorias como la propia ERC, la insuficiencia cardíaca y el cáncer, además del DPE o la inactividad
física [19]. Su fisiopatología es compleja, implicando alteraciones musculares intrínsecas y mecanismos
reguladores endocrinos, neurológicos e inmunológicos [19] [20] [21] [22] [23] [24]. Su presencia se ha
vinculado con un mayor riesgo de caídas, deterioro funcional, hospitalizaciones y mortalidad en población
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renal [25] [26] [27]. 
El diagnóstico de sarcopenia ha sido estandarizado por el European Working Group on Sarcopenia in Older
People), que propone un algoritmo de detección que inicia con el cribado mediante el cuestionario SARC-F
(Figura 4), seguido por la evaluación de fuerza muscular, masa muscular y condición física (Figura 5) [18]
[28]. La fuerza se mide con dinamometría, mientras que la masa muscular puede estimarse en la práctica
clínica habitual mediante bioimpedancia eléctrica y ecografía muscular del músculo recto anterior, mientras
que la absorciometría dual por rayos X, la resonancia magnética y la tomografía computarizada se utilizan
generalmente en investigación. La condición física se puede evaluar con herramientas como el Short Physical
Performance Battery o la velocidad de la marcha [29]. Los principales puntos de corte para el diagnóstico de
sarcopenia propuestos por el EWGSOP2 se muestran en la (Tabla 4).
La fragilidad es un síndrome caracterizado por la pérdida progresiva de la reserva fisiológica, lo que confiere
mayor vulnerabilidad a eventos adversos. Desde el punto de vista fisiopatológico, la fragilidad se relaciona
con múltiples mecanismos, incluyendo la malnutrición, el sedentarismo, las alteraciones endocrinas (como la
disminución de hormona de crecimiento, testosterona o estrógenos), la inmunosenescencia y el aumento de
citoquinas proinflamatorias, factores todos ellos ligados al medio urémico [30]. Dentro de estos procesos, la
sarcopenia destaca como el componente estructural clave en la aparición y progresión del síndrome. Todos
ello justifica que la prevalencia de fragilidad sea mayor en personas con ERC que en la población general,
que se incrementa conforme progresa la enfermedad [31].
Para su identificación, se han desarrollado diversas herramientas clínicas. El fenotipo propuesto por Fried es
uno de los más utilizados e incluye cinco criterios: pérdida de peso no intencionada, sensación de
agotamiento, debilidad muscular, lentitud en la marcha y bajo nivel de actividad física [32]. También se
emplean otras escalas funcionales como el Short Physical Performance Battery (SPPB), la Clinical Frailty
Scale (CFS) o la valoración geriátrica integral. Sin embargo, aún no existe evidencia sobre cuál es la
herramienta más apropiada parael diagnóstico de fragilidad en las personas con ERC [33].
En la (Tabla 5) se resumen en orden alfabético los principales conceptos y definiciones relevantes para el
abordaje nutricional en personas con enfermedad renal.

Requerimientos nutricionales en el paciente con enfermedad renal.

Los requerimientos nutricionales son la cantidad promedio de energía y nutrientes diarios que satisface las
necesidades relativas a las funciones normales del organismo. La (Tabla 6) muestra los requerimientos
nutricionales para las personas adultas con ERC en los distintos estadios, así como aquellas en terapia renal
sustitutiva (HD, DP y trasplante), según las principales guías clínicas y documentos de consenso [2] [10] [34]
[35] [36] [37] [38] [49] [40] [41]. En la (Figura 6) se resumen dichos objetivos, dentro de un algoritmo
terapéutico general para el abordaje nutricional de las personas con ERC.

Cálculo de las necesidades nutricionales en el paciente renal

1.Evaluación integral para el plan nutricional individualizado

Antes de establecer un plan nutricional individualizado en un paciente, es fundamental además de calcular las
necesidades nutricionales, realizar una evaluación integral que considere aspectos clínicos, antropométricos,
bioquímicos y funcionales (Figura 7). Esta etapa permite estimar de manera más precisa los requerimientos
energéticos y proteicos, así como identificar limitaciones que condicionen la vía de aporte nutricional. 

La evaluación integral incluye los siguientes elementos [2] [4] [12] [42] [43] [44] [45] [46]:

a. Evaluación clínica inicial
•    Historia clínica completa: se debe registrar la presencia de comorbilidades relevantes (diabetes mellitus,
enfermedad renal crónica, insuficiencia cardíaca, enfermedad hepática, enfermedad pulmonar crónica) y
antecedentes de desnutrición o pérdida de peso reciente. También es importante consignar síntomas o
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patologías gastrointestinales (náuseas, vómitos, diarrea, síndrome de malabsorción) que puedan limitar la
ingesta oral.
•    Valoración funcional y de riesgo: herramientas como la Subjective Global Assessment (SGA) o el
Malnutrition Inflammation Score (MIS) aportan información adicional sobre riesgo nutricional y estado
inflamatorio, especialmente en pacientes con ERC.

b. Antropometría
•    Peso habitual, actual, ideal y ajustado (en casos de obesidad o amputaciones).
•    Índice de masa corporal (IMC) y su evolución temporal.
•    Pérdida de peso no intencionada en los últimos 3–6 meses: una reducción ?5% se asocia a riesgo
nutricional y peor pronóstico clínico.

c. Parámetros bioquímicos
•    Albúmina sérica (3.5 g/dL) y prealbúmina (?20 mg/dL): aunque se ven influenciadas por el estado
inflamatorio, siguen siendo marcadores pronósticos en múltiples contextos clínicos.
•    Proteína C reactiva (PCR): útil para interpretar la desnutrición asociada a inflamación
(malnutrition–inflammation complex syndrome en pacientes con ERC).
•    Otros parámetros de apoyo: colesterol total, transferrina, y recuento de linfocitos, especialmente en
pacientes hospitalizados.

d. Evaluación de la ingesta y funcionalidad digestiva
•    Capacidad de alimentación oral: apetito, restricciones dietéticas, disfagia o dificultades mecánicas para
masticar/deglutir.
•    Integridad del tubo digestivo: evaluación de la tolerancia y factibilidad de soporte nutricional por vía
enteral.
•    Necesidad de soporte parenteral: en casos de íleo prolongado, resecciones intestinales extensas, o falla
intestinal.

2. Cálculo del Gasto Energético Total (GET)

El Gasto Energético Total (GET), también llamado Requerimiento Energético total (RET), es la energía
diaria que un individuo necesita ingerir en su dieta para el desarrollo de las actividades habituales en relación
con el grado de actividad individual y sexo para cubrir todas las necesidades y estar en equilibrio energético.
Se obtiene de multiplicar el Gasto Energético en Reposo (GER) -que representa la suma del Gasto Energético
Basal (GEB) y el Efecto Térmico de los Alimentos (ETA)- por la termogenia inducida por el Factor
Actividad (FA), de acuerdo con la siguiente fórmula [47] [48] [49]:

GET = GER (GEB + ETA) FA

El GEB representa un 60-70% del GET, mientras que el ETA un 10% y la FA un 20-30%, siendo esta última
la determinante más variable del GET. En la (Tabla 7) se describen diversos tipos de pesos y fórmulas útiles
para estimar el GET de un paciente renal. Un método rápido para obtener el GET es multiplicar el peso por
25-35 Kcal, lo que determina unas necesidades medias para cualquier individuo [2].

2.1. Gasto Energético Basal
Es la mínima cantidad de energía que un organismo, en reposo y ayunas, requiere para estar vivo. Su
medición se puede realizar mediante calorimetría (directa o indirecta) en condiciones de ayuno, pero por su
complejidad en la práctica se recurre al cálculo del Gasto Energético en Reposo (GER), también llamado
Gasto Metabólico en Reposo (GMR).
Entre las fórmulas más empleadas para el cálculo del GEB se encuentra la de Harris-Benedict (suele ser un ±
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19% inferior al obtenido por calorimetría indirecta) y que representa la suma del GEB más el ETA.
Ecuación de Harris-Benedit
     Hombres: 66 + (13.75 x peso en kg) + (5 x altura en cm) – (6.75 x edad en años)
     Mujeres: 655 + (9.56 x peso en kg) + (1.85 x altura en cm) - (4.68 x edad en años)

En el cálculo del GEB empleando la fórmula de Harris-Benedict, usaremos el peso actual sólo en personas
con un IMC normal. Si el IMC es bajo (en casos de desnutrición) emplearemos el peso ideal. Si el IMC es
alto (en casos de sobrepeso u obesidad) emplearemos el peso ajustado (Tabla 7).

2.2. Gasto Energético en Reposo (GER) y el Efecto Térmico de los Alimentos (ETA)
El GER, también denominado Tasa Metabólica en Reposo (TMR), es el mismo concepto que el GEB pero no
en ayunas, por lo que incluye el GEB y el consumo térmico necesario para la metabolización y
aprovechamiento biológico de los alimentos (ETA). Como hemos comentado, el GER supone un 60-70% del
GET, mientras que el ETA representa el 10%.

2.3. Factor Actividad (FA)
Se corresponde al consumo energético relacionado con la actividad física diaria. Es muy variable entre
individuos. Los FA propuestos por la FAO/OMS se muestran a continuación (Tabla 8). En pacientes
hospitalizados el factor de actividad sería 1-1.1 debido al reposo absoluto o actividad limitada
En el caso de existir un proceso intercurrente (cirugía menor o mayor, proceso infeccioso que requiera
ingreso, cáncer etc.) que implique aumento de las necesidades energéticas habituales, en la fórmula del GET
se debe de incluir además el Factor de Estrés o Agresión (Tabla 9). Se calcula multiplicando el GET
calculado previamente por el factor estrés correspondiente al proceso intercurrente concreto.

3. Distribución de los nutrientes en una dieta equilibrada

La alimentación debe ser única e individualizada, buscando el equilibrio energético entre los 3 tipos
principales de macronutrientes en una dieta saludable, que se ha establecido tal y como se describe en la
(Tabla 10) [50] [51].
A partir de esta distribución, podemos calcular el nº de gramos de cada macronutriente, dividiendo el total de
energía que le corresponde en la distribución por las Kcalorias que proporciona y se obtienen los gramos
correspondientes.
Por ejemplo: 
Gasto energético total (GET) de 2.400 Kcal/d, distribuidas en Carbohidratos (60%), Lípidos (25%) y
proteínas (15%)
Corresponderán: Carbohidratos 1440 Kcal (360 gr/d), Lípidos 600 Kcal (67 gr/d) y proteínas 360 Kcal (90
gr/d)

No obstante, como se ha comentado previamente, en situaciones de estrés o agresión es necesario aumentar la
proporción de proteínas habituales para dar cobertura al aumento de las necesidades generadas en estas
situaciones (Tabla 11). El resto nutrientes (vitaminas, minerales y oligoelementos) se calculan siguiendo las
recomendaciones de las ultimas guías de KDOQI 2020 y ajustadas a las necesidades individuales de cada
paciente [2].

IDEAS CLAVE: 

1.    La nutrición es clave en el pronóstico de la enfermedad renal aguda y crónica, pero sigue estando
desatendida y relegada con mucha frecuencia en Nefrología. 
2.    La malnutrición (por déficit o por exceso) y el desgaste proteico-energético son comunes y empeoran la
calidad de vida y la supervivencia de las personas con enfermedad renal.
3.    La sarcopenia y la fragilidad son complicaciones centrales en la desnutrición asociada a la ERC.
4.    El abordaje nutricional en la enfermedad renal requiere un manejo interdisciplinario, siendo clave el
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cálculo de requerimientos nutricionales siempre ajustados a las características individuales de cada uno de los
pacientes.
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