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I ntroduccion

Pese a que e estado nutricional constituye uno de los principales factores modificables para e prondstico de
las personas con enfermedad renal tanto aguda como cronica, la terapia nutricional médica (MNT), por sus
siglas en inglés) continda siendo insuficientemente valorada dentro del ambito de la Nefrologia [1]. Esta
escasa priorizacion de laMNT en nuestra especialidad no responde Unicamente ala falta de evidencia, sino a
un conjunto de factores que incluyen la baja percepcidn clinica de la importancia de la nutricion en paciente
renal; el peso relativo de los paradigmas tradicionales -como €l tratamiento parala presion arterial, la anemia
0 del metabolismo déseo-mineral- sobre el abordaje nutricional; e desequilibrio en la financiacion de
intervenciones farmacol 6gicas frente a las nutricionales; asi como la necesidad de una mayor integracion
interdisciplinaria en € que participen nefrologos, nutricionistas y enfermeras, respecto a otros abordajes
terapéuticos més sencillos y unidimensionales necesarios para la correccién de otras complicaciones
asociadas a la enfermedad renal. Afrontar estos retos es, sin embargo, una tarea imprescindible para avanzar
hacia una atencion masintegral, personalizaday centradaen el paciente [2] [3].

Dado el papel centra que desempefia €l rifion en e mantenimiento de la homeostasis, las personas con
enfermedad rena presentan diversas ateraciones metabdlicas ¢como la sobrecarga de sodio y liquidos, la
hiperfosfatemia o la acidosis metabdlicag, que dificultan el mantenimiento de una nutricién adecuada (Figura

IEN

En este escenario, preservar un estado nutricional éptimo en los distintos contextos clinicos de la enfermedad
renal se convierte en unatarea complea para los profesionales sanitarios. La malnutricion ¢ya sea por déficit
(desnutricién) o por exceso (sobrenutricion)¢, 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
fisica como emocionalmente [4] [5] [6]. De este modo, las intervenciones nutricionales deberian constituir
una estrategia fundamental en e manejo de los pacientes con enfermedad renal, tanto para prevenir el
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sobrepeso y la nefroproteccidn en los estadios iniciales de la enfermedad, como para aliviar la carga de
sintomas y evitar la desnutricion en todas las fases de la enfermedad, especiamente en las méas avanzadas

(Figura2) [3] [7] [8] [9] [10] [11].

En este primer capitulo, como paso previo a conocimiento y discusion del manejo nutricional detallado del
paciente renal en todos sus contextos clinicos, se describe de manera global los conceptos generales de
Nutricion en Nefrologia, asi como e céculo de los requerimientos nutricionales de las personas con
enfermedad renal, buscando como siempre en Nefrologia al Dia un equilibrio entre la formacion cientificay
su aplicacion préctica en la asistencia clinica de nuestro diaa dia.

Conceptos generales de Nutricion en Nefrologia

Diferencias entre desnutricion, malnutricién y sobrenutricion

El estado nutricional de un individuo es e resultado del equilibrio entre la ingesta de nutrientes, las
necesidades fisiolégicas y la capacidad del organismo para utilizarlos. Las ateraciones de este estado se
describen mediante distintos términos, entre los cuales destacan la desnutricion, la malnutricion y la
sobrenutricion. Aungue a menudo se utilizan de forma indistinta en la préctica clinica, cada uno de estos
conceptos tiene significados y connotaciones especificas que es importante precisar, especialmente en el
contexto de la atencion clinicay lainvestigacion.

La desnutricién se define como una condicion resultante de una ingesta 0 asimilacion inadecuada de
nutrientes, que provoca un déficit energético, proteico o de micronutrientes, y que afecta negativamente a la
composicion corporal, € funcionamiento fisico y mental, y el prondstico clinico del paciente. En el contexto
clinico, se han desarrollado criterios diagnésticos como los propuestos por € Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM), que consideran parametros como la pérdida de peso, € indice de masa corporal, la
reduccion de masa muscular, laingesta reduciday la presencia de inflamacion cronica o aguda[12].

La desnutricion puede ser aguda o crénica, y su etiologia es multifactorial: puede derivarse de enfermedades
(desnutricién relacionada con enfermedad), de la pobreza, del envejecimiento, de la anorexia, entre otras
causas. Sus consecuencias incluyen inmunosupresion, deterioro funcional, mayor tasa de infecciones,
prolongacién de estancias hospitalarias y aumento de la mortalidad.

El término malnutricion es mas amplio e incluye tanto los estados de déficit como los de exceso de
nutrientes. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la malnutricion abarca tres grandes grupos de
afecciones: la desnutricién, los déficits de micronutrientes (como hierro, vitamina A o yodo), el sobrepeso y
la obesidad [13]. Por tanto, toda desnutricion es una forma de malnutricion, pero no toda malnutricion
implica un estado de déficit. El término malnutricion es un término Util para enfatizar un desequilibrio del
estado nutricional, ya sea por déficit, por exceso o por una composicién dietaria cualitativamente inadecuada.
La sobrenutricién, en cambio, hace referencia a consumo excesivo de energia y/o nutrientes en relacion con
las necesidades fisiolégicas del individuo. Esta condicion conduce habitualmente a sobrepeso y a la
obesidad, que son factores de riesgo bien establ ecidos para multiples enfermedades cronicas no transmisibles,
incluyendo la diabetes tipo 2, la hipertensién arterial, la enfermedad cardiovascular, ciertos tipos de cancer y
laenfermedad renal crénica (ERC) [14].

La sobrenutricion puede coexistir paraddjicamente con déficits de micronutrientes, especialmente en dietas
de bagja calidad nutricional, lo que dalugar a fendmeno denominado malnutricién por exceso. Este fendmeno
es particularmente preocupante en poblaciones vulnerables, como adultos mayores o pacientes con
enfermedades cronicas como la ERC, gque presentan simultaneamente exceso de grasa corporal y deficiencia
de masa muscular (obesidad sarcopénica), con implicaciones adversas para la funcionalidad y la
supervivencia[15]. (Véase OBESIDAD SARCOPENICA)

Desgaste ener gético-proteico
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A medida que se deteriora la funcién renal, se produce una acumulacion de toxinas urémicas con capacidad
anorexigenica, 1o que aumenta €l riesgo de una ingesta insuficiente de energia y nutrientes. Adicionalmente,
el descenso del filtrado condiciona un descenso en la excrecion de solutos, |0 que da lugar a una sobrecarga
de sodio y volumen, hiperpotasemia, hiperfosfatemiay acidosis metabdlica. Ante este deterioro funcional, los
rifiones activan mecanismos compensatorios que incluyen la hiperfiltracion de las nefronas remanentes, la
alteracién de respuestas hormonales, asi como la puesta en marcha de mecanismos inflamatorios, o que en
conjunto agrava €l riesgo de desarrollar € llamado sindrome de desgaste proteico-energético (DPE). Dicho
sindrome se define como un estado hipercatabdlico que se manifiesta por la reduccion de los depdsitos
corporales de proteinas y energia, generalmente asociado a una menor capacidad funcional para adaptarse a
situaciones de estrés (fragilidad), una disminucion en la fuerza y masa musculares (sarcopenia), un deterioro
en la calidad de vida y una peor supervivencia del paciente. Es una condicion comuin en pacientes con
enfermedad renal, tanto aguda como cronica, y forma parte de la respuesta adaptativa del organismo ante
Situaciones de estrés prolongado [4].

Aungue tradicionalmente vinculado a deterioro de la funcion renal, el DPE es de origen multifactorial.
Ademés de los factores metabdlicos intrinsecos a la ERC, intervienen causas adicionales como las
comorbilidades inflamatorias o infecciosas, los episodios catabolicos agudos o incluso la propia terapia de
reemplazo renal. La hemodidlisis, por gemplo, 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 Unico marcador clinico o analitico que permita diagnosticar de forma inequivoca €
DPE asociado a la enfermedad renal, la Sociedad Internacional de Nutricion Rena y Metabolismo ha
establecido una serie de criterios diagnosticos estandarizados. Estos criterios, que se recogen en la (Tabla 1),
abarcan parametros bioquimicos, antropométricos, dietéticos y funcionales, y permiten identificar de forma
mas precisa este sindrome complejo. Su correcta identificacion 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
caguexia es un estado de desnutricién grave caracterizado por pérdida de peso involuntaria, pérdida marcada
de masa muscular y grasa, asociado a enfermedad crénica avanzada (incluyendo ERC en estadio final, cancer
elC). Al igual que el DPE, implica hipermetabolismo e inflamacién cronica[17].

Sar copeniay fragilidad en e contexto de la enfermedad renal

La sarcopenia se define como una pérdida progresiva y generalizada de la masa (miopenia) y la funcién
(dinapenia) del musculo esquel ético acompariada de una reduccion en la fuerza muscular y/o del rendimiento
fisico (Tabla2) [18] [19].

Aungue comparten ciertas caracteristicas, la sarcopenia se diferencia de la miopenia y dinapenia tanto en el
componente muscular predominantemente alterado como en el contexto clinico en el que aparecen (Tabla 3).
La miopenia hace referencia especificamente a la reduccion de la masa muscular, sin considerar su causa ni
implicar necesariamente una alteracion en la funcion fisica del individuo. A diferencia de la sarcopenia, su
diagndstico no exige la presencia de debilidad muscular ni un deterioro del rendimiento funcional. Utilizado
fundamentalmente en investigacion, es un término mas genérico para describir la pérdida de masa muscular,
pudiendo observarse en multiples contextos, como la inactividad prolongada, la malnutricion o la presencia
de enfermedades crénicas. Este término se utiliza fundamental mente en investigacion [18] [19]. La dinapenia
se define como la reduccion de la fuerza muscular que puede ocurrir incluso cuando la masa muscular se
mantiene conservada. Generalmente esta relacionada con e envejecimiento o con periodos prolongados de
inactividad fisica. 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 cronicas
inflamatorias como la propia ERC, la insuficiencia cardiaca y € cancer, ademas del DPE o la inactividad
fisica [19]. Su fisiopatologia es compleja, implicando alteraciones musculares intrinsecas y mecanismos
reguladores endocrinos, neurolégicos e inmunolégicos [19] [20] [21] [22] [23] [24]. Su presencia se ha
vinculado con un mayor riesgo de caidas, deterioro funcional, hospitalizaciones y mortalidad en poblacion
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renal [25] [26] [27].

El diagnostico de sarcopenia ha sido estandarizado por el European Working Group on Sarcopenia in Older
People), que propone un algoritmo de deteccion que inicia con el cribado mediante el cuestionario SARC-F
(Figura 4), seguido por la evaluacion de fuerza muscular, masa muscular y condicion fisica (Figura 5) [18]
[28]. La fuerza se mide con dinamometria, mientras que la masa muscular puede estimarse en la practica
clinica habitual mediante bioimpedancia eléctricay ecografia muscular del misculo recto anterior, mientras
gue la absorciometria dual por rayos X, la resonancia magnética y la tomografia computarizada se utilizan
generalmente en investigacion. La condicion fisica se puede evaluar con herramientas como € Short Physical
Performance Battery o la velocidad de la marcha [29]. Los principales puntos de corte para el diagndstico de
sarcopenia propuestos por el EWGSOP2 se muestran en la (Tabla 4).

Lafragilidad es un sindrome caracterizado por la pérdida progresiva de la reserva fisioldgica, |0 que confiere
mayor vulnerabilidad a eventos adversos. Desde el punto de vista fisiopatol6gico, la fragilidad se relaciona
con multiples mecanismos, incluyendo la malnutricion, el sedentarismo, las alteraciones endocrinas (como la
disminucion de hormona de crecimiento, testosterona o estroégenos), la inmunosenescenciay el aumento de
citoquinas proinflamatorias, factores todos ellos ligados a medio urémico [30]. Dentro de estos procesos, la
sarcopenia destaca como €l componente estructural clave en la apariciéon y progresion del sindrome. Todos
ello justifica que la prevalencia de fragilidad sea mayor en personas con ERC que en la poblacion general,
que se incrementa conforme progresa la enfermedad [31].

Para su identificacion, se han desarrollado diversas herramientas clinicas. El fenotipo propuesto por Fried es
uno de los més utilizados e incluye cinco criterios: pérdida de peso no intencionada, sensaciéon de
agotamiento, debilidad muscular, lentitud en la marcha y bajo nivel de actividad fisica [32]. También se
emplean otras escalas funcionales como el Short Physical Performance Battery (SPPB), la Clinical Frailty
Scale (CFS) o la valoracion geridtrica integral. Sin embargo, aln no existe evidencia sobre cud es la
herramienta més apropiada parael diagnostico 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 nutriciona en personas con enfermedad renal.

Requerimientos nutricionales en el paciente con enfermedad renal.

Los requerimientos nutricionales son la cantidad promedio de energia 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, asi como aquellas en terapia renal
sustitutiva (HD, DPy trasplante), segun las principales guias clinicas 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.

Calculo de las necesidades nutricionales en €l paciente renal

1.Evaluacion integral para el plan nutricional individualizado

Antes de establecer un plan nutriciona individualizado en un paciente, es fundamental ademas de calcular las
necesidades nutricionales, realizar una evaluacion integral que considere aspectos clinicos, antropométricos,
bioguimicos y funcionales (Figura 7). Esta etapa permite estimar de manera mas precisa |os requerimientos
energéticosy proteicos, asi como identificar limitaciones que condicionen la via de aporte nutricional.

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

a. Evaluacién clinica inicial

¢, Historia clinica completa: se debe registrar la presencia de comorbilidades relevantes (diabetes mellitus,
enfermedad renal cronica, insuficiencia cardiaca, enfermedad hepética, enfermedad pulmonar crénica) y
antecedentes de desnutricion o pérdida de peso reciente. También es importante consignar sintomas o
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patologias gastrointestinales (nauseas, vémitos, diarrea, sindrome de malabsorcién) que puedan limitar la
ingesta oral.

¢, Vaoracion funcional y de riesgo: herramientas como la Subjective Global Assessment (SGA) o €
Malnutrition Inflammation Score (MIS) aportan informacion adicional sobre riesgo nutricional y estado
inflamatorio, especialmente en pacientes con ERC.

b. Antropometria

¢, Peso habitual, actual, ideal y ajustado (en casos de obesidad 0 amputaciones).

¢, Indice de masa corpora (IMC) y su evolucién temporal.

¢, Pérdida de peso no intencionada en los Ultimos 3¢6 meses:. una reduccion ¢5% se asocia a riesgo
nutricional y peor prondstico clinico.

c. Par&metros bioquimicos

¢, Albumina sérica (3.5 g/dL) y prealbumina (¢20 mg/dL): aunque se ven influenciadas por el estado
inflamatorio, siguen siendo marcadores prondésticos en multiples contextos clinicos.

é Proteina C reactiva (PCR): Uutil para interpretar la desnutricion asociada a inflamacion
(malnutrition¢inflammation complex syndrome en pacientes con ERC).

¢, Otros pardmetros de apoyo: colesterol total, transferring, y recuento de linfocitos, especiamente en
pacientes hospitalizados.

d. Evaluacion delaingestay funcionalidad digestiva

¢, Capacidad de alimentacion oral: apetito, restricciones dietéticas, disfagia o dificultades mecanicas para
masticar/deglutir.

¢, Integridad del tubo digestivo: evaluacion de la tolerancia y factibilidad de soporte nutricional por via
enteral.

¢, Necesidad de soporte parenteral: en casos de ileo prolongado, resecciones intestinales extensas, o fala
intestinal .

2. Calculo del Gasto Energético Total (GET)

El Gasto Energético Total (GET), también Ilamado Requerimiento Energético total (RET), es la energia
diaria que un individuo necesita ingerir en su dieta para el desarrollo de las actividades habituales en relacion
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 e Efecto Térmico de los Alimentos (ETA)- por la termogenia inducida por € Factor
Actividad (FA), de acuerdo con la siguiente formula [47] [48] [49]:

GET = GER (GEB + ETA) FA

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

2.1. Gasto Energético Basal

Es la minima cantidad de energia que un organismo, en reposo y ayunas, requiere para estar vivo. Su
medicion se puede realizar mediante calorimetria (directa o indirecta) en condiciones de ayuno, pero por su
complgjidad en la préctica se recurre a calculo del Gasto Energético en Reposo (GER), también llamado
Gasto Metabdlico en Reposo (GMR).

Entre las formulas mas empleadas para el calculo del GEB se encuentra la de Harris-Benedict (suele ser un +
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19% inferior a obtenido por calorimetriaindirecta) y que representala sumadel GEB masel ETA.
Ecuacion de Harris-Benedit

Hombres: 66 + (13.75 x peso en kg) + (5 x aturaen cm) ¢, (6.75 x edad en afios)

Mujeres: 655 + (9.56 x peso en kg) + (1.85 x alturaen cm) - (4.68 x edad en afios)

En e célculo del GEB empleando la formula de Harris-Benedict, usaremos el peso actual solo en personas
con un IMC normal. Si el IMC es bgjo (en casos de desnutricion) emplearemos €l peso ideal. Si €l IMC es
alto (en casos de sobrepeso u obesidad) emplearemos el peso gjustado (Tabla 7).

2.2. Gasto Energético en Reposo (GER) y € Efecto Térmico delos Alimentos (ETA)

El GER, también denominado Tasa Metabdlica en Reposo (TMR), es el mismo concepto que el GEB pero no
en ayunas, por lo que incluye e GEB y e consumo térmico necesario para la metabolizacion y
aprovechamiento bioldgico de los aimentos (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 fisica diaria. ES muy variable entre
individuos. Los FA propuestos por la FAO/OMS se muestran a continuacion (Tabla 8). En pacientes
hospitalizados el factor de actividad seria 1-1.1 debido al reposo absoluto o actividad limitada

En e caso de existir un proceso intercurrente (cirugia menor o mayor, proceso infeccioso que requiera
ingreso, cancer etc.) que implique aumento de las necesidades energéticas habituales, en laformula del GET
se debe de incluir ademas el Factor de Estrés o Agresion (Tabla 9). Se calcula multiplicando € GET
calculado previamente por €l factor estrés correspondiente al proceso intercurrente concreto.

3. Distribucién delos nutrientes en una dieta equilibrada

La alimentacion debe ser Unica e individualizada, buscando € 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 distribucion, podemos calcular el n® de gramos de cada macronutriente, dividiendo €l total de
energia que le corresponde en la distribucién por las Kcalorias que proporciona y se obtienen los gramos
correspondientes.

Por gjemplo:

Gasto energético total (GET) de 2.400 Kcal/d, distribuidas en Carbohidratos (60%), Lipidos (25%) y
proteinas (15%)

Corresponderan: Carbohidratos 1440 Kcal (360 gr/d), Lipidos 600 Kcal (67 gr/d) y proteinas 360 Kcal (90
gr/d)

No obstante, como se ha comentado previamente, en situaciones de estrés 0 agresion es necesario aumentar la
proporcion de proteinas 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 guias de KDOQI 2020 y gjustadas a las necesidades individuales de cada
paciente [2].

IDEASCLAVE:

1. Lanutricién es clave en e pronostico de la enfermedad renal aguda y crénica, pero sigue estando
desatendiday relegada con mucha frecuencia en Nefrologia.

2. Lamalnutricién (por déficit o por exceso) y € desgaste proteico-energético son comunes 'y empeoran la
calidad de viday la supervivencia de | as personas con enfermedad renal.

3. Lasarcopeniay lafragilidad son complicaciones centrales en la desnutricion asociadaala ERC.

4. El abordge nutricional en la enfermedad rena requiere un manejo interdisciplinario, siendo clave €
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célculo de requerimientos nutricionales siempre gjustados a las caracteristicas individuales de cada uno de los
paci entes.

Tablas

Tabla 1. Criterios diagndsticos del sindrome de desgaste proteico- energético. Se necesita cumplir un criterio en al menos tres de las cuatro categorias para el diagnéstico. Idealmente. cada criterio
deberia ser documentado al menos en tres ocasiones. preferiblemente durante un periodo de 2 a 4 semanas

Criterio diagnéstico | Observaciones

1.Alteracién bioquimica:

Criterio no vélido en presencia de:
1.Pérdidas masivas urinarias o digestivas
1.1.Albumina <3.8 g/dl 2.Enfermedad hepética

3.Infecci6n u otra causa de inflamacion

4.Sobrehidratacion (hemodilucion)

1.2 Prealbumina <30 g/dl Criterio sélo valido para pacientes en didlisis (los niveles de prealbliimina varian segin estadio de funcion renal)

1.3.Colesterol total <100 mg/dl Criterio no vélido en presencia de i hipoli que justifique la alteracién bioquimica

2.Disminucién de la masa corporal

2.1.IMC <23 kgnlz El peso corporal puede elevarse por la retencion hidrica, por lo que debe ser estimado en ausencia de edema (p.e. peso seco postdialisis)

2.2 Pérdida d intencionada >5% en 3 " . B " L . -
c1cida de peso no miencionaca 0 €1 3 MESES) A Jternativa: peso corporal < 85% del peso ideal estimacion del IMC mediante bioimpedanciometria.
0 >10% en 6 meses

La medida debe ser realizada por personal entrenado (pliegues bicipital y tricipital). Alternativamente puede estimarse directamente mediante

2.3.Porcentaje de grasa total <10% ia

p

3. Disminucién de la masa (sarcopenia)

3.1. Pérdida de masa muscular >5% en 3 meses o La medida debe ser realizada por personal entrenado.

>10% en 6 meses Alternativamente puede estimarse mediante bioimpedanciometria o mediante dinamémetro de muiieca
3.2.Disminucion del diametro del brazo >10% Lamedida debe ser realizada por personal entrenado.
respecto al percentil 50 de la poblacion de referencia | Alternati puede esti mediante bioimpedanci ia 0 mediante dinamometro de muiieca
3.3.Disminucién de la generacién de tini Variable segiin la masa muscular y la ingesta proteica

4.Disminucién no intencionada de la ingesta proteica

4.1 Disminucion de la ingesta proteica <0.8 g/kg/dia |Estimada mediante encuesta dietética o indirectamente mediante la cinética de la urea, calculando la aparicién de nitrégeno proteico normalizado

en pacientes en didlisis 0 <0.6 g’kg/dia en no en (nPNA). también llamada tasa de catabolismo proteico normalizado (PCR). Esta aproximacion solo es valida si el paciente se encuentra en un balance
dialisis. durante al menos 2 meses nitrogenade neutre, sobreestimando la ingesta proteica en caso de pérdida de peso o catabelismo activo..
4.2 Disminucioén de la ingesta rgética <25

Estimada mediante encuesta dietética.

Tabla 1.

kcal/kg/dia durante al menos 2 meses

Tabla 2. Comparacion entre Sarcopenia, Miopenia y Dinapeni

S Afecta masa | Afecta fuerza .. .
Termino Afecta funcion fisica
muscular muscular

X X

Sarcopenia

Miopenia

Variable

Dinapenia X

Tabla 2.



Tabla 3. Concepto, causas e impacto clinico de sarcopenia, dinapenia y miopenia.

Término Concepto Causas principales Impacto clinico
- Inactividad fisica / sedentarismo
- Malnutricion y resistencia anabdlica a proteinas
- Deficiencia de micronutrientes (Vit D, Ca, Mg, Zn, Se)
) X - Cambios hormonales (déficit de testosterona, GH, IGF-1;
E::wferr:s?\?:dc;::tf::i;:j or menopausia) Discapacidad, fragilidad, caidas,
Sarcopenia Eérgida demasay fuerzap - Genética (miostatina, ECA, receptor Vit D) dependencia funcional,
muscular. - Disfuncién mitocondrial hospitalizacion, mortalidad.
- Alteracién de proteostasis (1 catabolismo, | sintesis)
- Deterioro de células satélite
- Inflamacidn crénica de bajo grado (IL-6, TNF-a, DM2, ECV,
ERC)
Pérdida cuantitativa de masa Reduccion de reservas
Mi - X - Atrofia por desuso - Desequilibrio proteostasis (1 musculares, menor capacidad de
iopenia muscular (concepto, no entidad - . . . o -
NS K degradacion, | sintesis proteica) recuperacion, parte constitutiva de
clinica independiente). Ia sarcopenia
- Deterioro del control nervioso central (| activacién voluntaria)
Pérdida de fuerza muscular - Pérdida de unidades motoras (fibras tipo 1) Disminucién movilidad, fatiga, alto
Dinapenia independiente de la masa. - Mioesteatosis (infiltracion grasa y fibrosa en musculo) riesgo de caidas, predictor mas

Predictor precoz de deterioro

funcional. contraccién, | liberacién Ca2*

- Alteraciones bioquimicas: acoplamiento excitacion-

- Deficiencia de vitamina D y receptores musculares

fuerte de mortalidad que la
miopenia.

Tabla 3.

Tabla 4. Principales puntos de corte para el diagnéstico de sarcopenia propuestos por el European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2): STS5: test de sentarse y levantarse desde una silla un total de 5
veces (tiempo). ASM: Musculo esquelético apendicular. SPPB: Short Physical Perforimance Battery. TUG: Time Up

and Go.
Test Hombres Mujeres
Puntos de corte para baja fuerza muscular
Fuerza prensiéon manual (Grip Strength) < 27 kg <16 kg

Test STS5 (Sit-to-stand)

>15 segundos

Puntos de corte para cantidad muscular disminuida

ASM <20 kg <15kg
ASM/ altura® < 7.0 kg/m’ < 5.5 kg/m’
Puntos de corte para condicion fisica disminuida
Velocidad marcha <0.8 m/s
SPPB < 8 puntos
TUG 20 segundos

Test marcha 400m

No completado o = 6 minutos

Tabla 4.




Tabla 5. Glosario de conceptos relevantes para el abordaje nutricional en personas con enfermedad renal

Concepto Definicion
Anorexia Disminucién del apetito y de la ingesta ali i i a ion de toxinas urémicas, inflamacion y alteraciones hormonales en ERC. Es un componente
urémica importante del DPE. [Carrero JJ et al., J Ren Nutr 2007]
Caquexia Estado de desnutricion grave caracterizado por pérdida de pese involuntaria, pérdida marcada de masa muscular y grasa, asociade a enfermedad crénica avanzada
9 (incluyendo ERC terminal, cancer e IC). Implica hipermetabolismo e inflamacion crénica. [Evans Clin Nutr 2008]
:?:tiia::: Sindrome caracterizado por la disminucién de reservas corporales de proteina y energia en pacientes con ERC, asociado a pérdida de masa muscular, tejido adiposo y
Energético deterioro funcional. Incluye criterios clinicos, bioguimicos y antropométricos. Se asocia a mayor morbimortalidad. [Ikizler et al., KDOQI 2020; Carrero et al., J Ren Nutr 2013]
Dinapenia Disminucién de la fuerza muscularr i con la edad o enferr crénicas, independiente de la masa . En paci con ERC se asocia a peor
P capacidad funcional y mayor mortalidad. [Manini & Clark, J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2012]
" _ Dificultad para la deglucién, que puede aparecer en adultos mayores con ERC avanzada o en diélisis, incrementando el riesgo de desnutricion y aspiracion. [Cederholm et
Disfagia .
al., Clin Nutr 2019]
Estado Condicién resultante del equilibrio entre ingesta de nutrientes, r idades r bli la capacidad del organismo para absort ilizar los nutrientes. En ERC requiere
nutricional valoracién integral (SGA, MIS, bioimpedanci: P ia, funcionalidad). [KDOQI 2020]
Estado clinico caracterizado por disminucidn de la reserva fisioldgica y resi: ia al estrés, que inc la vulnerabilidad a eventos ad (caidas, hospitali
Fragilidad mortalidad). En ERC se evallia mediante escalas como la de Fried (pérdida de peso, agotamiento, debilidad, lentitud y baja actividad fisica). [KDIGO 2021; Johansen et al.,
CJASN 2019]
. . Reduccion cuantitativa de la masa muscular, sin que necesariamente exista pérdida de fuerza o funcién. Puede ser una manifestacion inicial en pacientes con ERC y
Miopenia L " N .
anteceder al diagnéstico de sarcopenia. [Fuggle et al., Aging Clin Exp Res 2021]
Obesidad Condicién en la que coexisten exceso de tejido adiposo y pérdida de masa y funcién muscular. En ERC se asocia con inflamacion, resistencia a la insulina y peor prondstico

sarcopénica

cardiovascular y funcional. [Kalantar-Zadeh et al., Nat Rev Nephrol 2017]

Sarcopenia

Sindrome definido por la pérdida progresiva y generalizada de masa muscular y de fuerza, con repercusién en la capacidad funcional. En ERC puede deberse a
inflamacién, acidosis metabdlica, i idad fisica y 10 urémico. Se con criterios EWGSOP2: masa muscular baja + baja fuerza/prueba funcional
alterada. [Cruz-Jentoft et al., Age Ageing 2019; Sabatino et al., J Cachexia Sarcopenia Muscle 2022]

taboli i

Tabla 6. Requerimientos nutricionales para pacientes con enfermedad renal segiin estadio y modalidad terapéutica.

Tabla 5.

ERC estadios 1-2 ERC estadios 3-5 Hem. Dialisis peritoneal Traspl.

Energia (kcallkg/dia) 2535 2535 2535 2535 iﬁ;ii {alustar por corticoides y estado
= Proteinas (g/kgidia) 08 06-08 1.0-1.2 estables; 10-12; g?jﬂs‘aﬁ es, postrasplante
= " "

s 0,8 (+1 g/dia p(?r cadag de' (0.3-0.4 + cetoandlogos en ERC 1551 episodio catabolico = 1.5 peritonitis 1.4 postrasplante inicial o alta

2 proteinuria si sindrome nefrético) | avanzada) dosis de prednisona

g -

£ 1.0l episodio cataboico 1.0 episodio catabolico 175 TRRC

H intercurrente

H > 70 afios frégiles: 0.8-1.0

g Fibra (g/dia) 20-30 20-30 20-30 20-30 20-30

g

£ ; - ) A )
Agual liquidos Segun necesidad/ Ajustar segun funcion renal, CCYI0 | 7o0 v qoce 750 midia + ditresis residual Individualizar segun funcion y

Habitualmente sin restriccion Edema. Habitualmente sin restriccion farmacos

2 Sodio (mg/dia) <20-24 <20-24 <20-24 <2024 <20-24

£ ‘Ajustar segiin niveles séricos en Ajustar segin niveles séricos, restringir | o S

k] Potasio (mEg/dia) Sin restriccién ERCA, evitar restriccion si intervalo interdialitico largo; evitar v Ajustar segin niveles séricos

= L aumentar si hipopotasemia

5 indiscriminada restriccion i

é Fosforo (mg/dia) 800-1000 800-1000 =800 <800 800-1300

= " " 200-300

F] Magnesio (mg/dia

% 9 {mgidia) Ajustar por niveles séricos

2 Hierro (mg/dia) 10-18 considerar suplementacion si déficit

& Zinc (mg/dia) 15

A (retinol) 800-1000 ng/dia

B1 (tiamina) 1.1-1.2 mg/dia
7 B2 (riboflavina) 1.1-1.3 mg/dia
H B3 (niacina) 14-16 mg/dia
H B5 (acido pantoténico) 5 mg/dia
g B6 (piridoxina) 10 mg/dia
-§ B7 (biotina) 30 ug/dia
2 B9 (acido folico)® 1-10 mg/dia
2 2.4 ng/dia
i C (acido ascorbico) 75-90 mg/dia
= D (colecalciferol) 400-800 Ul/dia
£ E (atocoferol) 15 Ul /dia

K (fitomenadiona)® 90 mcg/dia para mujeres

120 meg/dia para hombres

Tabla 6.

Tabla 7. Tipos de pesos y formulas (tiles para la estimacion del Gasto Energético Total (GET).

Término Definicion
Peso real Peso actual del paciente.
Peso habitual Peso anterior mantenido.
Peso estandar Peso correspondiente para la poblacién general para la edad y sexo.

Peso ideal

También llamado peso éptimo relacionado con la altura. Describe el peso corporal que una
persona debe tener de acuerdo con su altura, siendo utilizado como referencia para evitar
condiciones © enfermedades como desnutricidon, obesidad, diabetes o enfermedad
cardiovascular.

Existen diferentes férmulas para calcular el peso ideal (6ptimo), pero la mas aceptada es la
férmula de Lorentz que se basa en el IMC (indice de masa corporal), de manera que el peso
ideal se definiria como aquel peso para el que el IMC se encuentra dentro del range de

normalidad (18,5.24,9 kgfmz).
Hombres: [(Talla (cm) — 100) — (Talla (cm — 150)] / 4.

Mujeres: [(Talla (cm) — 100) — (Talla (cm) — 150) / 2.

Método rapido: Mujeres (21), hombres (22) x Talla®. Algunos autores sin embargo prefieren
aplicar el peso ideal para un IMC de 24,0 m? kg porque se asocia con menor mortalidad

Peso ajustado

Es el peso corregido para el calculo de requerimientos nutricionales en pacientes obescs.

Peso ajustado = [(Peso actual — Peso ideal) x 0.25] + Peso ideal
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Tabla 8. Factores de Actividad (FA) a multiplicar seguin el sexo, propuestos para el calculo del Gasto Energético

Total (GET).

Actividad FA en mujeres FA en hombres Descripcion actividad
Sedentaria 1.2 1.2 No realiza actividad fisica
Liviana 1.56 1.55 3 h semanales de actividad fisica
Moderada 1.64 1.78 6 h semanales de actividad fisica
Intensa 1.82 2.1 4-5 h diarias de actividad fisica

Tabla 8.

Tabla 9. Relacion del Factor Estrés en diferentes procesos intercurrentes

Condicion o Proceso Factor de Estrés
Reposo (sin estrés) 1.0
Cirugia menor 1.1
Cirugia mayor 1.2-13
Infecciéon moderada 1.2
Infeccion severa 1.4
Trauma moderado 1.3-14
Trauma severo 1.5-16
Quemaduras (20-40% de superficie corporal) 1.5-1.8
Quemaduras (>40% de superficie corporal) 1.8-2.0

Tabla 9.

Tabla 10. Relacion existente entre los macronutrientes y el
porcentaje apropiado en la dieta diaria, y su aporte calorico.

Macronutriente Proporglon en Kcalorias por
la dieta gramo
Carbohidratos 55-60% 19 =4 kcal
Lipidos 20-25% 19 =9 kcal
Proteinas 10-15% 19 =4 kcal

Tabla 10.




Figuras

Tabla 11.- Aporte proteinas ajustada al grado de estrés o

agresion.

Grado de estrés

Aporte proteico en gr (AA./Kg/d)

0 Ayuno

1.1-1.2

1 Cirugia

16-1.9

2 Politraumatismo

1.3-1.5

3 Sepsis

>2

Tabla 11.

Figura 1. Papel del rifidn en el mantenimiento de la homeostasis y los trastornos nutricionales en la ERC.

Funciones del rifién para el

mantenimiento de la hemostasis de

nutrientes

Alteraciones nutricionales
asociadas a la enfermedad renal

1. Mantenimiento del equilibrio-acido-base.

2. Balance adecuado de nitrégeno mediante la

1. Excrecion de dcidos —» Acidosis

Inflamacidn T Catabn.llsmn
sistémica proteico

sintesis, filtracion y reabsorcién de aminodcidos, y .
la eliminacién de urea, acido urico y creatinina. A 2. Balance negativO de nitrogeno. D P E

3. Excrecion de toxinas urémicas y moléculas de protefnasy energia
pequefio tamafio molecular, incluyendo insulina, / 3. Alteracién del apetito./‘
leptina y GH. /

4. Homeostasis de los glucidos mediante la
degradacion de insulina y la excrecién y
reabsorcion de glucosa.

5. Mantenimiento del equilibrio hidrosaline.

6. 1-hidroxilacién de 25-hidroxicolecalciferol a 1,25-

dihidroxicolecalciferol.

ERC, enfermedad renal cronica; CKD-MBD, alteraciones del metabolismo 6seo-mineral en la enfermedad renal crénica (en inglés

Anorexia. ————lngesta insuficiente de 7

4. Resistenciaa la insulina.
Alteracion del metabolismo
de laglucosa.

5. Sobrehidratacion— Edemade’
pared |
intestinal
6. HPTS, CKD-MBD

| Masa muscular

CKD-MBD por «Chronic Kidney Disease-Mineral Bone Disorder»); GH, hormona del crecimiento (en inglés GH por «Growth
Hormone»); DPE, desgaste proteico-energético; HPTS, hiperparatiroidismo secundario. Adaptado de: Molina P, et al. [3]

Figura 1.




Figura 2. Objetivos clave de la intervencion nutricional en la enfermedad renal.

Principales objetivos nutricionales
en las personas con enfermedad renal

Preservar la Aliviar los .
Prevenir el

DPE

Prevenir el
sobrepeso

funcion sintomas
renal urémicos

Fracaso renal agudo

Trasplante renal

Abreviaturas: ERC-ND, enfermedad renal cronica no en dialisis; ERC-5D,
enfermedad renal cronica estadio 5 en dialisis. Adaptado de: Molina P, et al. [3]

Figura 2.

Figura 3. Aspectos fisiopatologicos del sindrome de desgaste proteico-energético (DPE).

EI DPE se desarrolla como consecuencia de una ingesta nutricional inadecuada y de un estado de hipercatabolismo
inducido por los trastornos metabdlicos de la enfermedad renal. Esto conduce a la pérdida progresiva de masa y de fuerza
muscular (sarcopenia), favorece la aparicion del sindrome de fragilidad y eleva significativamente el riesgo de infecciones
v eventos cardiovasculares. En conjunto, estas alteraciones impactan negativamente en la calidad de viday reducen
la supervivencia de los pacientes sometidos a tratamiento dialitico. Adaptado de: Molina P, et al. [3]

Uremia @ =]
Hiporexia\‘ Diélisis inadecuada ﬁ

Deprasién Ingesta : .
Disgeusia  —7 ‘ e\__\_t Toxinas Comorbilidade

Alteraciones dentarizs

urémicas ~ &
Restricciones dietéticas .
Palifarmacia / Inflamacién
Faits de apoyo social

A Alt. metabdlicas
o Des- Hipe, -Acidosis metabdlica
[ ] ‘ L Pérdida de nu“'.r.'\ﬂ’)l\ E hbgr,-s::‘ &—  Hiperparatiroidismo y
nutrientes déficit de vitamina D
en la diglisis -Resistencia a insulina

-Inhibicién del eje GH-IGF1

Jdls N

= SARCOPENIA
INFECCION 1/ A ENFERMEDAD CV

Ne# I

Calidad de vida
Supervivencia

Figura 3.



Figura 4. Cuestionario SARC-F (Strength, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb
stairs, Falls) para el cribado de sarcopenia. El diagnodstico de sarcopenia se obtiene con una
puntuacién total 2 a 4 puntos. Modificado de: Malmstrom TK, et al [22].

ftem Evaluado Preguntas Puntuacion
;Cuanta dificultad le ocasiona llevar o Ninguna=0
1.- Fuerza L t bieto de 4.5 kil o Alguna=1
evantar un objeto de 4,5 kllogramos+ Mucha o incapaz sin ayuda =2
2.- Asistencia ¢Cuanta dificultad le ocasiona [\,IBTg%%r;a—?o
para caminar atravesar caminando por un cuarto? Mucha o incapaz sin ayuda = 2
3.- Levantarse de |;Cuanta dificultad tiene para levantarse Trg%unr;ajlo
- o
unasilla de una camay pasar a una silla? Mucha o incapaz sin ayuda = 2
4.- Subir ¢ Cuanta dificultad tiene para subir aun [\Klr:g%"r']r;ailo
escaleras piso de 10 escaleras? Mucha o incapaz = 2
o . e Ninguna =0
, Cuantas veces se ha caido en el ultimo )
5.- Caidas ¢ . 1-3 caidas=1
anor 4 0 mas caidas =2

Figura 4.

Figura 5. Esquema diagnostico sugerido por

el European Working Group on Sarcopenia BUSQUEDA DE Negativo M No sarcopenia:
. CASOS reevaluar mas
in Older People (EWGSOP2) para la e
identificacion y confirmacion de la Pasitivo o
. ,  presente
sarcopenia. .
Fuerza muscular: NO Sarcopenia:
RN 1. MY [ cevaluar mas
tarde

HG: Hand Grip. DXA: Absorciometria dual rayos X

BIA: Bioimpedancia eléctrica

TAC: Tomografia axial computerizada

RMN: Resonancia magnética nuclear
SPPB: Short Physical Performance Battery CONFIRMACION
TUG: Time up and go test.

*Considerar otras causas de pérdida de fuerza

muscular (trastornos depresivos, accidente
cerebrovascular, enfermedad vascular periférica,

alteraciones del equilibrio, etc...)

Figura5.

Cantidad o calidad
muscular:
DXA, BIA, TAC, RMN

Capacidad fisica:
v dm

SPPB,TUG,
m marcha




Figura 6: Algoritmo de Intervencion Nutricional por Etapas en ERC

*Pérdida de peso >5% en 3 meses
*Albumina sérica baja o fragilidad

Banderas rojas a considerar

IMC <22 0>35  Fosforo »5.5 mg/dL, HCOs™ <22

Hiperpotasemia >5.5 mEq/L

ERC 1-2

*Energia: 25-35 kcal/kg/dia
*Proteina: 0,8-1,0 g/kg/dia
*Sodio: =2 g/dia

ERC 3a-3b

*Energia: 25-35 kcal/kg/dia
+Proteina: 0,6-0.8 g/kg/dia
+Sodio: =2 g/dia

*Control de acidosis metabdlica

ERC 4-5 (sin dialisis)
Proteina: 0,55-0.6 g/kg/dia

+ Ketoanalogos si corresponde
P: 800-1000 mg/dia si elevado
Sodio =2 g/dia

*K/P: segtin laboratorios

i Fibra: 20-30 g/dia
*Fibra: 20-35 g/dia

*Fibra: 20-35 g/dia

Hemodialisis Diilisis peritoneal Trasplante
*Energia: 25-35 keal/kg/dia *Energia: 25-35 + 100-300
*Proteina: 1,0-1,2 g/kg/dia kcal/dia (glucosa peritoneal)
*Sodio: =2 g/dia *Proteina: 1.0-1.3 g/kg/dia
*Liquidos: 500-750 ml + +Sodio: =2 g/dia

diuresis residual *P: 800-1000 mg/dia s1 elevado *Monitoreo glucosa,

«Fibra: 20-30 g/dia *Fibra: 20-30 g/dia lipidos, Mg

Trasplante
Temprano (<12 meses) Estable (=12 meses)
*Energia: 25-35 *Energia: 25-30
keal/kg/dia keal/kg/dia

«Protefna: 1,0-1,2 g/kg/dia *Proteina: 0,8-1,0 g/kg/dia
*Sodio: =2 g/dia

«Fibra: 20-30 g/dia

Micronutrientes y vitaminas (suplementar solo si déficit)
*Vitamina A: evitar suplementar rutinariamente. Vitamina C: 60—100 mg/dia. Tiamina (B1): 1-2 mg/dia (HD/PD)
*Vitamina D: segun 25-OH-D y PTH. Hierro, folato, B6, zinc: segun laboratorio

Figura 6.

Figura 7. Componentes de la evaluacion integral para
elaboracion de un plan nutricional individualizado.

e [ CALCULO DE NECESIDADES

% i

CLINICA ANTROPOMETRIA BIOQUIMICA INGESTA &
DIGESTION
[E) Historia v/ Peso Marcadores: « Capacidad oral
clinica  Habitual, Ideal Abimina3Sgf oo
DM, ERC, IC 2 imina <
CQ HEP, EPOC e ety f;gi{litfumma zy v Restricciones
o v/ Exclusion  Disfagi
+/ Desnutricién e PCR elevada istagia
pérdidadepe v Pérdida de peso ] + Colesterol,
no intencionada Integridad del tra’nsferrin'a
Valoracion (-8%-en 3-6 meses) tubo digestivo (P oy .
funcional/riesgo: e
v
v SGA la via enteral stoafec:::ral

v M|S v/ Reseccion/falla

intestinal
- —

E‘ PLAN NUTRICIONAL
"=~ INDIVIDUALIZADO
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