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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 renal presentan diversas alteraciones metabdlicas —como la sobrecarga de sodio y liquidos, la
hiperfosfatemia o la acidosis metabdlica— que dificultan el mantenimiento de una nutricion adecuada

(Figural) [3].

En este escenario, preservar un estado nutricional éptimo en los distintos contextos clinicos de la enfermedad
renal se convierte en una tarea compleja para los profesionales sanitarios. La malnutricion —ya sea por
déficit (desnutricidn) 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 emocionamente [4] [5] [6]. De este modo, las intervenciones nutricionales deberian
constituir una estrategia fundamental en el manejo de los pacientes con enfermedad renal, tanto para prevenir
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el sobrepeso y la nefroproteccion 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


https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-obesidad-sarcopenica-en-la-enfermedad-renalcronica-705

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




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



patologias gastrointestinales (nauseas, vémitos, diarrea, sindrome de malabsorcién) que puedan limitar la
ingesta oral.

e 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 gjustado (en casos de obesidad o amputaciones).

« [ndice de masa corporal (IMC) y su evolucion 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

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

. Proteina C reactiva (PCR): util para interpretar la desnutricion asociada a inflamacion
(mal nutrition—inflammation complex syndrome en pacientes con ERC).

e Otros parametros de apoyo: colesterol total, transferrina, y recuento de linfocitos, especialmente en
pacientes hospitalizados.

d. Evaluacion delaingestay funcionalidad digestiva

» Capacidad de aimentacion 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) x FA

El GEB representa un 60-70% del GET, mientras que €l ETA un 10% y la FA un 20-30%, siendo esta Ultima
la determinante mas 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
medicidn 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 €l calculo del GEB se encuentra la de Harris-Benedict (suele ser un +
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 afos)
Mujeres: 655 + (9.56 x peso en kg) + (1.85 x alturaen cm) - (4.68 x edad en afios)

En e céculo del GEB empleando la formula de Harris-Benedict, usaremos el peso actual solo en personas
con un IMC normal. Si el IMC es bagjo (en casos de desnutricion) emplearemos el 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 biol6gico de los alimentos (ETA). Como hemos comentado, €l GER supone un 60-70% del
GET, mientras que el ETA representa el 10%.

2.3. Factor Actividad (FA)

Se corresponde a 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 a 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 la férmula del GET
se debe de incluir ademés el Factor de Estrés o Agresion (Tabla 9). Se calcula multiplicando e GET
calculado previamente por el factor estrés correspondiente al proceso intercurrente concreto.

3. Distribucién delos nutrientes en una dieta equilibrada

La alimentacion debe ser Unica e individualizada, buscando €l 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] [5]].

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 giemplo:

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 o agresion es necesario aumentar la
proporcion de proteinas habituales para dar cobertura a 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 cronica, pero sigue estando
desatendiday relegada con mucha frecuencia en Nefrologia.

2. Lamalnutricion (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 abordaje nutriciona en la enfermedad renal requiere un manejo interdisciplinario, siendo clave €
calculo de requerimientos nutricionales siempre ajustados a las caracteristicas individuales de cada uno de los
paci entes.
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