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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La enfermedad renal crónica es un factor de riesgo independiente para 

enfermedades cardiovasculares, un indicador de hospitalización, deterioro cognitivo, mala 

calidad de vida, alto costo económico para los sistemas de salud y muerte. Los tratamientos 

más utilizados son la diálisis peritoneal y la hemodiálisis que han aumentado la sobrevida en 

estos pacientes. Para evaluar la eficacia de estos tratamientos se utiliza el Kt/V, delta de urea 

y creatinina. La eficacia de la diálisis está fuertemente ligada al mejoramiento del estado 

nutricional y recientemente, la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y Metabolismo 

propuso criterios para el diagnóstico de desgaste energético proteico en estos pacientes. Este 

trabajo pretende determinar la prevalencia de desgaste energético proteico en base a los 

criterios de la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y Metabolismo y observar el impacto 

en la diálisis para una mejor evaluación del paciente con enfermedad renal crónica. 

JUSTIFICACIÓN: Realizar este trabajo va a permitir definir las características y prevalencia 

de desgaste energético proteico mediante los criterios de la Sociedad Internacional de 

Nutrición Renal y Metabolismo y con esta evaluación determinar el impacto en la diálisis. 

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia y el impacto del desgaste energético proteico en la 

eficacia de la diálisis.  
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional, retrospectivo. Incluyó a 76 pacientes con 

insuficiencia renal crónica en hemodiálisis atendidos en el Hospital General de México. Se 

realizó comparación de medias mediante T student y ANOVA de las variables cuantitativas de 

interés.  

RESULTADOS: Observamos diferencia estadísticamente significativa en la delta de urea entre 

los pacientes sin y con desgaste energético proteíco (144.41± 68.72 vs 80.12 ± 47.03, p= 

0.024); el género femenino tuvo valores mayores en Kt/V (p=0.03) y de colesterol  (p=0.03). 

De los parámetros antropométricos estudiados se encontró que existe diferencia en ambos 

grupos en la cantidad de músculo esquelético (p<0.001), músculo brazo izquierdo (p<0.001), 
músculo del dorso (p<0.001), brazo derecho (p<0.001), pie izquierdo (p<0.001), pie derecho 

(p<0.001), masa grasa (p<0.001).  

CONCLUSIÓN: mediante los criterios de la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y 

Metabolismo, los pacientes con enfermedad renal crónica presentan una frecuencia alta de 

desgaste proteico energético, lo cual impacta de forma negativa en la eficacia de la diálisis 

(delta de urea).
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1. Antecedentes  

Introducción  

La enfermedad renal crónica es definida como las anormalidades estructurales o 

funcionales del riñón por más de 3 meses, asociado a albuminuria, trastornos 

tubulares o anormalidades observadas en sedimento urinario, estudios de imagen 

o histológicos (1). Se caracteriza por un deterioro rápido de la función renal que 

produce alteraciones hidroelectrolíticas y acumulación de productos que derivan del 

catabolismo nitrogenado (2).  Se clasifica en diferentes etapas (1 a 5) de acuerdo a 

la tasa de filtrado glomerular y la evaluación de la albuminuria con la finalidad de 

establecer las bases para la prevención y manejo de la enfermedad (3). 

Representa un problema de salud, ya que se considera que es un factor de riesgo 

independiente para enfermedades cardiovasculares, mismas que representan el 

primer lugar de morbimortalidad global (4). Además se ha descrito que la 

disminución de la función renal es un indicador de hospitalización (5), deterioro 

cognitivo(6), mala calidad de vida (7), alto costo económico para los sistemas de 

salud (4) y muerte (5).  

A nivel mundial se reportó un incremento en el número de pacientes con 

enfermedad renal crónica con predominio en los primeros estadios, 

predominantemente en etapa 3 (5), siendo la prevalencia media mundial de 

13.4%(4), incrementando aproximadamente un 5% por año (7), sobre todo con la 

edad y en asociación con diabetes mellitus e hipertensión arterial sistémica. Llama 
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la atención que existe preponderancia en el sexo femenino, probablemente porque 

las mujeres tienen menos masa muscular, lo que determina la concentración de 

creatinina sérica (4). También, se ha identificado que en áreas con riesgos dietéticos 

hay una mayor frecuencia de presentación de la enfermedad (4).  

Las tasas de mortalidad se mantienen por encima del 20% con el uso de diálisis y 

más de la mitad de las muertes relacionadas con enfermedades cardiovasculares 

(5). Sin embargo, la edad avanzada, la presencia de diabetes mellitus y un estado 

nutricional deficiente también están asociadas con un mayor riesgo de muerte (8). 

En México se ha reportado que la incidencia es de 377 casos por millón de 

habitantes, la prevalencia de 1,142 y se han reportado alrededor de 52,000 

pacientes que cuentan con terapia de sustitución de la función renal. Existe 

predominancia en el sexo masculino, y en el grupo etario de 18-82 años (9). El gasto 

médico total derivado de la atención de esta enfermedad se estimó en 4.013 

millones de pesos para el año 2007 (10).  A pesar de las mejoras en la diálisis, la 

tasa actual de mortalidad sigue siendo alta, por lo que la identificación de diversos 

factores de riesgo y la modificación agresiva son estrategias para mejorar el 

pronóstico en los pacientes (11).  

El tratamiento de la enfermedad renal crónica debe ser multidisciplinario y debe 

incluir cambios en el estilo de vida, actividad física y modificaciones nutricionales. 

Se ha visto que un adecuado tratamiento nutricional puede proporcionar un alivio 

sintomático, mejorar la calidad de vida (7) y la composición corporal, la cual está 

estrechamente relacionada con indicadores nutricionales en los pacientes con 



 
 

7 
 

insuficiencia renal crónica (11). Por otro lado, el estado nutricional deficiente se ha 

relacionado con acidosis metabólica, modificación de la flora intestinal y 

desregulación hormonal, lo que puede promover la progresión de la enfermedad y 

morbimortalidad (12).  

Recomendaciones Internacionales, los pacientes deben recibir asesoramiento 

dietético de acuerdo a las características de cada paciente. Una vez que el paciente 

alcanza el estadio final de la enfermedad renal crónica, se sugiere dar seguimiento 

mensual con evaluación de la ingesta dietética y exámenes de laboratorio (12). Lo 

anterior, con finalidad de prevenir deficiencias nutricionales y establecer un manejo 

oportuno en caso de detectar alteraciones en el estado nutricional de los pacientes 

(13). 

Individuos con insuficiencia renal requieren una mayor cantidad de energía 

comparado con los adultos sanos, ya que se ve incrementado en reposo en hasta 

el 20% durante la diálisis, por lo que se sugiere que debe ser de 30-35 kcal/kg/día 

(12).  

Las proteínas mantienen y reparan el tejido corporal magro; sin embargo, cuando 

existe una reducción de la función renal se requiere una reducción en la ingesta de 

proteínas para disminuir la carga de trabajo del riñón, haciéndose hincapié en el uso 

de proteínas de alto valor biológico  (14). Los pacientes utilizan el músculo para 

proporcionar la energía necesaria, lo que lleva a la desnutrición de proteínas (12), 

con niveles bajos de albúmina sérica (14). 
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Se ha sugerido que la ingesta de proteínas sea menor a 0.8g/kg/día en adultos con 

diabetes o sin diabetes y con estadio G4 y G5. En el caso de los pacientes con 

enfermedad renal crónica y riesgo alto de progresión se sugiere evitar una ingesta 

de proteínas mayor o igual a 41.3 g/kg/día (1). En etapa terminal se puede mantener 

un equilibrio de nitrógeno o ligeramente positivo con una dieta de proteínas 

alrededor a 0.6g/kg/día y un consumo energético de aproximadamente 35 

kcal/kg/día en menores de 65 años y  entre 30-35 kcal/kg/día para mayores de 65 

(8). Durante la terapia dialítica el requerimiento proteico es mayor, 

aproximadamente 1-3g/kg/día, ya que se presenta una pérdida importante de 

proteínas con la diálisis, un gasto de energía mayor e inflamación persistente (12). 

Asimismo, se ha descrito que existe un efecto negativo de los catéteres sobre los 

niveles de albúmina y el índice de masa corporal, lo cual también justifica el 

requerimiento proteico mayor (15).   

El sodio ayuda a regular el equilibrio de líquidos, sin embargo, la filtración de este 

electrolito extracelular se ve disminuida en la enfermedad renal crónica (14), 

además, el consumo elevado de sodio aumenta la presión arterial y la proteinuria, 

induce hiperfiltración glomerular y atenúa la respuesta al bloqueo del sistema 

renina-angiotensina- aldosterona (1). Aunado a esto, en los estadios 3 a 5, los 

pacientes tienen expansión del volumen extracelular, viéndose asociado a la ingesta 

alta de sodio, lo que puede contribuir al aumento del riesgo cardiovascular (16) lo 

que impacta en la supervivencia global (17). Las guías internacionales recomiendan 

ingesta de sal menor a 2 g por día  (1) ya que muchos estudios han documentado 
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que la restricción de sodio ayuda a reducir la presión arterial (16), que es 

considerado el primer paso para mantener el equilibrio entre la normovolemia y la 

función renal residual (17) e incluso se ha visto que puede retardar la progresión de 

la enfermedad renal intrínseca, incluyendo la albuminuria (16). 

La restricción del fósforo en la dieta es necesaria en la etapa final de la enfermedad 

renal crónica (1).  

Como parte de las recomendaciones en estos pacientes, debe fomentarse la 

disminución de grasas saturadas, así como la actividad física moderada (14).  

Enfermedad Renal Crónica y Nutrición  

La desnutrición se utiliza a menudo para describir a un grupo de anormalidades que 

incluyen fatiga, pérdida de peso corporal con masa muscular que es reemplazada 

por tejido graso, es consecuencia de la insuficiente ingesta de alimentos (18) y 

aumento de las necesidades de nutrientes debido al estado urémico (19). Es una 

condición que está asociada con mal pronóstico en el que hay déficit de energía, 

proteínas y micronutrientes (20).  

La prevalencia de la nutrición deficiente es hasta en el 70% de los pacientes que se 

encuentran con terapia de reemplazo renal (2) y es probable que las comorbilidades 

asociadas, las enfermedades intercurrentes (incluyendo peritonitis) (21) y los 

medicamentos consumidos (8), como por ejemplo uso de esteroides que aumentan 

el catabolismo proteico (22), son condiciones que contribuyen a la prevalencia tan 

alta de alteraciones nutricionales. Por lo anterior, resulta importante realizar 
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evaluaciones del estado nutricional en estos pacientes, tanto en etapa pre-dialítica 

y en diálisis, para detectar de forma oportuna alteraciones, sus posibles causas y 

con esto poder tratamiento oportuno y evitar complicaciones asociadas (23). 

Se ha reportado que los pacientes con enfermedad renal crónica pueden cursar de 

forma concomitante con síndromes de desgaste muscular y desnutrición, a esto se 

ha denominado por la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y Metabolismo 

(ISRNM) como desgaste proteico energético, definido como la disminución de la 

reserva de proteínas y de masa grasa (24) o pérdida de peso con reducción de la 

ingesta energética y de proteínas en la dieta y reducción o pérdida de la masa 

muscular (25) que puede implicar emaciación muscular o sarcopenia, así como 

reducción de la circunferencia del músculo en el brazo. La definición de esta 

alteración nutricional puede incluir niveles bajos de albúmina, transtiretina o 

colesterol  (23).  

Con la finalidad de realizar una nomenclatura más precisa del desgaste proteico 

energético, la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y Metabolismo  convocó a 

conferencia en Marzo del 2006, recomendando que se reconozcan cuatro 

categorías para realizar el diagnóstico de esta entidad, que incluyen criterios 

bioquímicos (albúmina, prealbúmina, colesterol), bajo peso corporal (índice de masa 

corporal menor 23 kg/m2 según la ISRNM o la reducción del índice de masa corporal 

en cualquier grado), reducción de la grasa corporal total (menor a 10% del peso) o 

pérdida de peso (pérdida involuntaria de 5% peso no edematoso en tres meses o 
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del 10% en 6 meses), una disminución de la masa muscular  y baja ingesta de 

proteías (< 0.80 g/kg/día de proteínas) o energía (<25 kcal/kg)  (24).  

Estudios recientes reportan que el deterioro de los parámetros nutricionales 

generalmente es en hombres, adultos mayores y con comorbilidades, (23,26).  La 

edad avanzada se asocia a presentar alteraciones nutricionales porque muchos 

presentan dificultad para la obtención y preparación de alimentos, algunos usan 

fármacos que alteran la absorción de nutrientes a nivel gastrointestinal, algunos 

otros cursan con estado cognitivo alterado y quizás el factor más importante sea 

una mala red de apoyo (27).  

Dentro de las comorbilidades que presentan los pacientes con insuficiencia renal 

crónica y que repercuten en el estado nutricional, se encuentran principalmente las 

enfermedades cardiovasculares (como por ejemplo insuficiencia cardiaca que se 

asocia al síndrome de desnutrición-inflamación y aterosclerosis)  diabetes mellitus 

(por una pérdida acelerada de las proteínas musculares), y por último, la 

enfermedad hepática. Todos estos factores disminuyen en el apetito y en 

consecuencia, impactan en las condiciones nutricionales de estos pacientes 

(23,26). 

Los individuos con falla renal presentan disminución de las reservas de proteínas y 

masa grasa, asociada con disminución de la función renal (24). Existen múltiples 

condiciones (acidosis metabólica,  producción de citosinas en estados de 

inflamación, y algunos trastornos endocrinos, como resistencia a la acción anabólica 

de la insulina, resistencia al factor de crecimiento similar a la insulina 1, 
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hiperparatiroidismo, hiperglucagonemia) (8,18) que pueden alterar la homeostasis 

proteica ocasionando pérdida de la masa muscular, mediante la activación del 

sistema proteolítico de la ubiquitina-proteasoma (18), alterando el anabolismo 

proteico (24).  

Durante estados inflamatorios se liberan citosinas (principalmente interleucina- 1 y 

factor de necrosis tumoral alfa como parte de una respuesta de fase aguda) que 

pueden inhibir la síntesis de distintas proteínas hepáticas, principalmente la 

albúmina, prealbúmina y la transferrina, que son consideradas marcadores del 

estado nutricional. La producción de citosinas también puede contribuir a que los 

pacientes presenten anorexia, que a su vez condicionará una menor ingesta 

dietética y un agotamiento de la reserva proteica  (8). Existen varias condiciones 

que pueden contribuir a la inflamación en los pacientes con falla renal crónica, 

encontrándose, la bioincompatibilidad de los dializadores, infecciones de accesos 

vasculares, uremia, los eventos infecciosos intercurrentes, y el daño vascular en los 

pacientes con diálisis prolongada (26). Estudios han reportado que existe una 

asociación entre los marcadores de inflamación y la composición corporal, 

predominantemente con una reducción en la masa muscular y aunque es rápida la 

regeneración de proteínas viscerales después de eventos inflamatorios, las 

proteínas musculares no se recuperan de la misma forma (28). Se han identificado 

otras consecuencias sistémicas asociadas a estados inflamatorios son la presencia 

de hipoalbuminemia, anemia refractaria y posiblemente aterosclerosis y 

clínicamente la presencia de anorexia, (29).  
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La pérdida de reservas de proteínas musculares y grasa amentarán el riesgo de 

muerte por enfermedad cardiovascular y/o cerebrovascular, probablemente por 

daño endotelial (24).   Se ha identificado que también es probable que exista una 

pérdida de proteínas en el líquido de diálisis contribuyendo al balance nitrogenado 

en estos pacientes (30). Por último también puede contribuir la ingesta inadecuada, 

ya que la uremia crónica produce disminución del apetito (8). El uso de alto flujo en 

el tratamiento dialítico contribuye a disminución de la masa muscular por aumento 

en el catabolismo de las proteínas, reflejándose en cambios de la circunferencia del 

brazo y de la pantorrilla, e incluso sin modificaciones significativas en el peso 

corporal  (15).  

La diálisis peritoneal a pesar de ser un método de tratamiento en pacientes con 

enfermedad renal crónica,  puede empeorar el estado nutricional, por la absorción 

continua de glucosa, que puede causar aumento de la masa grasa corporal y 

pérdidas proteínicas (30).  

Estudios recientes reportan que la diálisis estimula la degradación de proteínas 

musculares, específicamente la hemodiálisis ha sido reportada un evento catabólico 

con un balance nitrogenado negativo en los días del tratamiento dialítico 

independiente de la ingesta de proteínas. Otra causa potencial puede ser la pérdida 

de hasta 30g de glucosa durante la hemodiálisis, ya que en estados de ayuno existe 

una mayor movilización de aminoácidos de las reservas con la finalidad de mantener 

el equilibrio glucémico. En el caso de la diálisis peritoneal se ha informado que el 
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contacto con las membranas de diálisis puede acelerar la pérdida de proteínas 

musculares y la pérdida de aminoácidos (asciende de 6-13 gramos por diálisis) (19).  

La pérdida de energía proteínica es una descripción de malnutrición (31), que se 

debe sospechar si se identifican las siguientes características, la primera 

alteraciones bioquímicas: bajos niveles de albúmina (albúmina fuerte predictor de 

mortalidad en pacientes con diálisis), transtiretina o colesterol, la segunda reducción 

de la masa corporal (pérdida de peso con reducción de ingesta de proteínas y 

energía) y la tercera, sarcopenia o desgaste muscular evidenciándose por reducción 

de la circunferencia media del brazo (24).  

Estadísticas reportan que más de la mitad de los pacientes con insuficiencia renal 

crónica que se encuentran en terapia dialítica muestran signos y síntomas atribuidos 

a desnutrición (18), esto resulta relevante ya que la mortalidad es alta en pacientes 

que se encuentran con terapia dialítica y alteraciones nutricionales (31). Los 

parámetros nutricionales que se han correlacionado con el aumento de la 

morbimortalidad incluyen concentraciones bajas de proteínas viscerales (albúmina 

prediálisis), disminución de la ingesta de nutrientes, bajas concentraciones de 

colesterol sérico previo a la diálisis, bajo contenido de nitrogenado (8).  

Otro factor que puede condicionar alteraciones nutricionales es la anorexia, que 

puede ser secundaria a disminución del sabor y olor de los alimentos en los 

pacientes con enfermedad renal crónica, así como saciedad temprana, aumento de 

las citosinas y del triptófano cerebral (32). 
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Evaluación nutricional de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica  

La evaluación nutricional tiene que incluir los métodos necesarios para detectar, 

diagnosticar, clasificar y predecir alteraciones nutricionales (33), con la finalidad de 

retrasar el curso de la enfermedad y la desnutrición, ya que generalmente los 

pacientes con enfermedad renal crónica tienen una ingesta dietética deficiente (2). 

También es importante incluir medidas para dar el seguimiento a los enfermos y 

para valorar la respuesta al tratamiento (33). Recientemente se han publicado guías 

internacionales con estrategias y métodos para realizar esta evaluación. Se 

recomienda que se utilicen métodos clínicos, antropométricos, bioquímicos y 

biofísicos (23), con el propósito de realizar una evaluación integral del paciente.  

Para los pacientes con enfermedad renal crónica se aconseja incluir en la 

evaluación medidas antropométricas, principalmente el peso, índice de masa 

corporal e indicadores del estado nutricional (34).  

Existen diversos métodos que se basan en un modelo de dos compartimentos: 

masa magra y masa libre de grasa. La masa grasa está constituida por fosfolípidos, 

ácidos grasos, triglicéridos, y la masa libre de grasa incluye la masa celular corporal 

que incluye diversos tejidos y agua intracelular y la masa extracelular  contiene el 

agua extracelular y el contenido mineral óseo (35). Por lo tanto es importante hacer 

hincapié en que dentro de la evaluación de la pérdida muscular, basarse solamente 

en el peso corporal puede resultar en una evaluación inadecuada, ya que estos 

pacientes cursan con alteración en la regulación hídrica (24).  
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Por otra parte, para los pacientes que se encuentran con terapia de reemplazo renal 

además de las evaluaciones de antropometría se sugiere incluir una evaluación de 

las proteínas viscerales y somáticas. El estado de las proteínas viscerales se puede 

evaluar mediante parámetros bioquímicos y las somáticas por la composición 

corporal, la cual se puede valorar por análisis de bioimpedancia, así como algunos 

métodos más detallados como la absorciometría dual de rayos X y el nitrógeno total 

del cuerpo, sin embargo estos últimos son costosos y generalmente no están 

disponibles para propósitos clínicos prácticos (36).  

Antropometría y examen físico 

Las medidas antropométricas son índices muy prácticos para evaluar y monitorizar 

el estado nutricional, los más utilizados son el peso y la talla sin embargo también 

se encuentra la circunferencia media del brazo, la grasa subcutánea (37), grosor de 

los pliegues cutáneos y la circunferencia abdominal (38).   

El índice de masa corporal ha sido propuesto como un índice de malnutrición, sin 

embargo, cuenta con limitantes ya que parece ser un factor débil para analizar la 

supervivencia de un paciente y no necesariamente se correlaciona con los 

parámetros bioquímicos que reflejan el estado nutricional de los pacientes (39). Se 

ha destacado que el índice de masa corporal mayor a 23 kg/m2 reduce la 

morbimortalidad (40) por todas las causas, incluyendo las cardiovasculares (41). No 

obstante, el índice de masa corporal no distingue entre masa muscular y grasa, y, 

se ha demostrado que el efecto protector alto del índice de masa corporal se limita 

sólo a individuos con masa muscular normal o alta, por otro lado los pacientes con 
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masa grasa corporal alta tienen una mayor prevalencia de aterosclerosis coronaria, 

cerebral y vascular periférica, aumentando el riesgo de muerte (42). Contario a lo 

esperado, también se ha demostrado que la menor cantidad de grasa se asocia a 

aumento de las causas de mortalidad por todas las causas (41). Así mismo, cuando 

en el porcentaje del resultado del índice masa corporal predomina la retención 

hídrica, se refleja un estado cardiaco peor (42).  

En resumen, estas pruebas son herramientas que se han utilizado para evaluar el 

estado nutricional, tienen varias ventajas, principalmente que son fáciles de realizar 

y de bajo costo, sin embargo, la desventaja que tienen es que las mediciones 

realizadas pueden variar de acuerdo a cada evaluador, así como algunas 

condiciones del paciente (obesidad, exceso de líquido extracelular y raza) (38).         

A pesar de estas deficiencias, las medidas antropométricas pueden ser útiles para 

el seguimiento de los pacientes (13).  

Circunferencia del brazo 

Se ha demostrado que cuando los niveles de masa muscular y grasa son bajos se 

asocia a mayor mortalidad por todas las causas (41). El brazo contiene tejido 

muscular y graso, que disminuyen cuando existe reducción en la ingesta alimentaria 

y al mismo tiempo la circunferencia del brazo, lo que la hace una herramienta útil 

para la detección de desnutrición (43). Se han reportado datos que relacionan las 

medidas de los brazos con las alteraciones nutricionales en los pacientes con 

enfermedad renal crónica (44).  
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La circunferencia del brazo se mide con una cinta métrica en la extremidad superior 

entre el acromion y el olecranon. También existe la circunferencia media del 

músculo del brazo y el área de la circunferencia del músculo medio del brazo, 

mediante el uso de fórmulas que incluyen la circunferencia del brazo y la medida 

del espesor del pliegue cutáneo del tríceps (44).  

Es una prueba fácil de realizar, de bajo costo (43) y no se modifica con la presencia 

de edema como otros segmentos corporales. Además se ha visto que existe una 

correlación fuerte con el peso y la circunferencia muscular del brazo, por lo que la 

hace útil también para monitorizar las modificaciones en el estado nutricional (45).  

Se identificó previamente que existe una relación lineal entre el grosor del pliegue 

cutáneo del tríceps y la mortalidad, sin embargo el riesgo es más evidente con la 

circunferencia del brazo, lo que sugiere que una menor masa muscular se asocia 

con menor supervivencia (41). E incluso se sabe que existe una relación inversa 

con la mortalidad en el género masculino (46) y que existe una asociación con 

mortalidad por todas las causas y específicamente por enfermedades coronarias en 

población de raza negra. No obstante, aún es incierta la causa específica de por 

qué si baja la circunferencia media del brazo se vuelve un factor de riesgo 

independiente (47).  Además se ha visto que tanto el índice de masa corporal, como 

la circunferencia del brazo también modifican  la morbilidad en los pacientes (40). 

En un estudio de cohorte realizado en población asiática se observó una asociación 

inversa entre la circunferencia media del brazo (< 24 cm) y el riesgo de muerte por 
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todas las causas, por cada centímetro se observó una reducción de muerte por 

cualquier causa independientemente del índice de masa corporal (47).  

Asimismo, la circunferencia del brazo está fuertemente relacionada con el 

porcentaje de ingesta de proteínas, la tasa de filtrado glomerular y la edad. Existe 

una correlación negativa encontrada entre la tasa de filtrado glomerular y la 

circunferencia del brazo, lo que implica que la diálisis es el factor más determinante 

para la mejora del estado nutricional (48). Existe una correlación positiva entre la 

circunferencia del brazo y el índice de masa corporal, por lo tanto, cuando el índice 

de masa corporal se modifica, se acompañará de cambios en la circunferencia del 

brazo y así mismo de la masa muscular (40).  

Pruebas de laboratorio 

Se ha descrito que existen diferentes marcadores de malnutrición entre los que se 

encuentra la albúmina baja, nitrógeno ureico sanguíneo (BUN) y la creatinina, que 

han sido asociados con alta morbilidad y mortalidad (49).  

La albúmina sérica, una proteína que tiene una vida media de 20 días (13), ha sido 

utilizada para el pronóstico en pacientes sometidos a diálisis (38) ya que en varios 

estudios se ha demostrado que los niveles de albúmina menores a 3.5 g/dl 

representa un predictor de mortalidad, ya que se asocia con enfermedades 

cardiovasculares (50), incluso, se ha reportado que niveles menores a 2.5g/dl se 

aumenta hasta 20 veces el riesgo de mortalidad (13). También se ha identificado 
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una correlación inversa entre el número de hospitalizaciones  y los niveles de 

albúmina (51). 

Es un indicador fiable de la proteína visceral y es el marcador nutricional más 

estudiado (39), aún en presencia de estados inflamatorios (13). Sin embargo, su 

respuesta a alteraciones dietéticas es lenta debido a que existe una gran cantidad 

de reserva corporal y por su vida media que es larga (51).   

En los pacientes con enfermedad renal crónica se ha sugerido el uso de la 

prealbúmina (transtiretina sérica) (38) una proteína que tiene una vida menor a la 

de la albumina (2-3 días), ya que se ha visto es mejor marcador que la albúmina, a 

niveles menores a 30 mg/dL,  (13)  se asocia con mayor riesgo de mortalidad. Sin 

embargo, no se han realizado estudios para comparar la prealbúmina con otras 

medidas nutricionales (38). No es tan fiable para evaluar la reserva proteica en 

pacientes con etapas finales de la enfermedad (13). ya que se filtra a nivel renal 

(51), lo que hace que aumente a medida que la función renal disminuye.  

La transferrina es una proteína responsable del hierro plasmático, que tiene una 

vida media corta (8-10 días) (13) lo que le confiere la ventaja de ser un marcador 

temprano de agotamiento de proteínas (51), y es sensible a modificaciones en el 

estado nutricional de los pacientes (13).  Sin embargo, pueden modificarse los 

niveles por anemia, síndrome nefrótico, enfermedad neoplásica y uso de 

medicamentos (51).  No está recomendado su uso en pacientes con enfermedad 

renal crónica ya que en estos pacientes el metabolismo del hierro se encuentra 

alterado (13).  
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La creatinina sérica prediálisis está relacionada con la supervivencia de los 

pacientes, ya que se ha visto que en valores menores de 10mg/dL se asocian a 

disminución de la masa muscular y /o a un aporte de proteínas dietético deficiente. 

También se ha reportado, que el colesterol en niveles bajos (<150mg/dL) pueden 

estar asociados a ingesta dietética deficiente de manera crónica  (13).  

Algunas hormonas pueden ser utilizadas como marcadores de la composición 

corporal, entre estas se encuentran la leptina y la ghrelina (38). La leptina es un 

polipéptido de 16 kilodaltons (49) que actúa sobre el hipotálamo (8), secretado en 

el tejido adiposo, que funciona regulando la ingesta de alimentos y se correlaciona 

con la cantidad de grasa corporal (30), pérdida proteínica y pérdida de masa magra 

(38). Existen algunas condiciones que condicionan que la leptina aumente, entre 

estos se encuentra la hiperinsulinemia crónica (52) y estados inflamatorios con 

niveles elevados de citosinas (53). En los pacientes que se encuentran con terapia 

dialítica se eleva y se piensa que esto puede contribuir a que los pacientes 

presenten anorexia y pérdida de peso (30). Estudios han demostrado que existe 

una correlación negativa entre los niveles de leptina y de albúmina sérica (49). La 

ghrelina es un péptido que se secreta principalmente por células gástricas y estimula 

el apetito (20), es un contraregulador de la leptina que aumenta antes de la comida 

por un mecanismo de acción ejercido a nivel hipotalámico (32)  y  cuando se 

encuentra en descenso se correlaciona con aumento de la masa grasa  total (38). 

La eliminación de la ghrelina es a nivel renal, por lo que se puede identificar un 

aumento en los niveles de ghrelina en los pacientes con enfermedad renal crónica 
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(32). La medición de la leptina y ghrelina deben reservarse para fines de 

investigación ya que son caras y no han sido validadas contra otras pruebas que 

evalúan estado nutricional, por lo que no se recomienda su uso de forma rutinaria 

(38).  

Escalas de evaluación nutricional 

Además del examen físico y, los exámenes de laboratorio y gabinete que se utilizan 

para tener una idea del estado nutricional, se han desarrollado algunas 

herramientas que integran algunos de estos parámetros bioquímicos y clínicos con 

la finalidad de identificar a los pacientes con alteraciones del estado nutricional, 

entre estas se encuentran la evaluación global subjetiva, la escala de desnutrición 

para pacientes en diálisis, la escala de desnutrición e inflamación y la tasa de 

catabolismo proteico.   

Los sistemas de puntuación deben considerarse como posibles marcadores clínicos 

del estado de desgaste proteico energético pero no son indicadores definitivos de 

diagnóstico en este síndrome (24).   

Evaluación global subjetiva  

Es una herramienta eficaz utilizada por el personal de salud para evaluar el estado 

nutricional que ayuda a la predicción de resultados clínicos asociados a la nutrición 

(54).  

Inicialmente se realizó para pacientes con patología gastrointestinal, y 

posteriormente se validó para otras patologías. Consta en un cuestionario que  
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incluye los siguientes componentes: modificaciones en el peso, cambio en la ingesta 

dietética, síntomas gastrointestinales, capacidad funcional (55), enfermedades y su 

relación con los requerimientos nutricionales, además incluye datos relevantes del 

examen físico como los signos de pérdida de grasa y músculo (pérdida de tejido 

subcutáneo, emaciación muscular), así como alteraciones asociadas al equilibrio de 

líquidos (edema), con lo anterior, se le asigna una clasificación subjetiva al paciente 

A: bien nutrido, B: moderadamente desnutrido, C: severamente desnutrido (54,55). 

Esta herramienta ha sido modificada para aumentar su reproducibilidad y se decidió 

modificar la clasificación por una escala de siete puntos, utilizando el análisis de 

supervivencia, el riesgo relativo de muerte aumentó con el empeoramiento del 

estado nutricional, definido por la evaluación global subjetiva y la pérdida de masa 

corporal magra (54). Esta herramienta ha sido utilizada en diferentes estudios para 

evaluar el estado nutricional en pacientes con diálisis (25) e incluso actualmente la 

KDOQI ha recomendado realizar evaluaciones seriadas mediante esta herramienta 

en pacientes sometidos a tratamiento dialítico (24).  

Cuenta con las siguientes ventajas: es clínicamente útil, reproducible, barata, rápida 

y requiere solo un entrenamiento breve para poderla realizar (13),  por lo que puede 

ser usada por diferentes proveedores de la salud, siendo recomendada por la 

National Kidney Foundation (54). Además se ha demostrado que existe una fuerte 

correlación con diversos marcadores nutricionales y que tiene valor pronóstico para 

la morbimortalidad en los pacientes con enfermedad renal crónica (23).     
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Sin  embargo, tiene baja sensibilidad y especificidad para detectar pérdida de las 

proteínas y por la pobre fiabilidad entre evaluadores no es útil para detectar cambios 

sutiles en el estado nutricional (38).  

Escala de desnutrición en diálisis  

También denominada evaluación global subjetiva cuantitativa modificada, ya que 

esta escala se deriva de la evaluación global subjetiva. Incluye siete variables a los 

que se les asigna 1 punto: modificaciones en el peso, consumo en la dieta, 

sintomatología de sistema digestivo, capacidad funcional, comorbilidades 

asociadas,  grasa subcutánea y signos de desgaste a nivel muscular. Esta escala 

tiene una correlación con la edad del paciente, la cantidad de tiempo de tratamiento 

dialítico y los marcadores de desnutrición e inflamación en estos pacientes 

(circunferencia media muscular del brazo, índice de masa corporal, albúmina sérica, 

concentración y capacidad de fijación de hierro). Se clasifica de acuerdo al puntaje 

obtenido de 1-5 (1 normal y 5 severo)  (25), y la suma de los siete componentes se 

interpreta como normal (puntaje de 7), con puntuación máxima (35 puntos) equivale 

a desnutrición severa. En reportes preliminares, se informó que existe una 

correlación significativa entre esta escala con los valores antropométricos y 

exámenes de laboratorio  (29).      

Escala desnutrición- inflamación  

Para intentar una escala más completa (29) se creó esta herramienta cuantitativa, 

que se basa en siete componentes originales de la evaluación global subjetiva e 
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incluye, además, índice de masa corporal, concentraciones séricas de albúmina y 

la concentración y capacidad de fijación de hierro sérico (54), y las puntuaciones 

altas denotan un alto riesgo de desnutrición (25). Se clasifica en cuatro niveles de 

severidad (54). La suma de los componentes oscila entre 0 que equivale a un 

paciente normal y 30 para pacientes severamente desnutridos, por lo tanto 

conforme se incrementa el número de puntos sumados nos refleja que el paciente 

se encuentra en un estado severo de desnutrición e inflamación (29). Se ha visto 

que la correlación en pacientes con diálisis utilizando esta escala ha sido más alta 

en comparación a la evaluación global subjetiva (54).  

Tasa de catabolismo proteico  

Estima la ingesta y degradación de proteínas, basada en ecuaciones a partir del 

nitrógeno ureico, producción de orina y dializado (13). Se asocia con mayor 

morbimortalidad en pacientes con tratamiento dialítico y desempeña un papel 

crucial en la evaluación de la eficacia de la diálisis. Se basa en el cálculo de la tasa 

de generación de urea durante el intervalo entre diálisis con el uso del volumen de 

distribución de urea (56).  No obstante tiene la desventaja de que solamente 

proporciona información útil en pacientes con estabilidad metabólica (13,56).  

Bioimpedancia  

Es una técnica precisa, rápida, segura, económica, de fácil aplicación, reproducible 

(35), generalmente aceptada por los pacientes (13). Puede estimar con precisión la 

composición corporal (36), de acuerdo al modelo de dos compartimentos: la masa 
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grasa (tejidos blandos) y la masa libre de grasa (agua corporal total) (13). Está 

basada en el principio de que los tejidos se pueden o no comportar como 

conductores de corriente eléctrica (57). La oposición que presenta el organismo al 

paso de una corriente alterna habitualmente se emite y se recibe en la muñeca o en 

el tobillo indistintamente (58).  

La impedancia resulta de dos componentes: la resistencia eléctrica del material y la 

reactancia capacitiva de la membrana celular (59). La resistencia es la oposición al 

paso de una corriente (35), dada por el contenido de líquidos (intra y extracelulares), 

(35,58)  cuanto menor es su contenido, mayor es la resistencia y viceversa, 

permitiendo analizar el estado de hidratación y distinguir tejidos con gran cantidad 

de agua como el músculo y tejidos con poca cantidad de agua, como la grasa, el 

pulmón o el hueso (58).   

La reactancia es la fuerza que se opone al paso de una corriente a causa de un 

conductor (35), donde las membranas celulares actúan como conductores, 

dependiendo de la frecuencia de corriente aplicada (59)  y el contenido celular actúa 

como dialéctico, de esta manera se determina la capacidad de las células para 

almacenar energía. Los dos componentes vienen expresados en Ohmios, y tienen 

una representación vectorial, la impedancia (58). La resistencia determina 

preferentemente el estado de hidratación y la reactancia, el estado nutricional (58) 

y en un estudio se reportó que el gráfico resistencia-reactancia puede tener un 

potencial uso para predecir fácilmente síntomas asociados a la diálisis (60). 
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Mediante diversas ecuaciones se permite obtener la masa libre de grasa, agua 

corporal total y la masa grasa (35). 

El ángulo que forman la resistencia y la reactancia se denomina ángulo de fase, que 

normalmente es inferior a 10º, ya que la resistencia es muy superior a la reactancia 

(58). Este ángulo se ha asociado con la calidad de vida, que tiene implicaciones con 

el estado nutricional, anemia, función muscular (61), así como la tasa de mortalidad 

y morbilidad  en los pacientes con enfermedad renal crónica (28) y, hay evidencia 

de que puede tener utilidad pronóstica, probablemente porque está asociada con la 

mayoría de los marcadores nutricionales (61).  Además, tiene importancia clínica, 

ya que una disminución del ángulo puede producir un cambio en la composición 

corporal, aún sin cambios en el peso, así como el funcionamiento físico de los 

pacientes en tratamiento dialítico (28). Se ha identificado que el ángulo de fase bajo 

se asocia con alteraciones en albúmina, circunferencia del músculo del brazo, índice 

de masa corporal y estado nutricional deficiente (61).  

El análisis de bioimpedancia es una técnica utilizada para estimar el agua corporal 

total y por inferencia, la masa muscular. El ángulo de fase se ha correlacionado con 

la tasa de mortalidad en pacientes que se encuentran con hemodiálisis. El análisis 

de bioimpedancia vectorial ha sido reportado como un método más sensible para 

estimar el estado de hidratación en pacientes con diálisis crónica y la suma de 

segmentos de multifrecuencia puede ser más sensible para estimar masa muscular. 

La emisión de luz mediante espectroscopia de infrarrojo cercano en el bíceps del 

brazo tiene una alta correlación con la densitometría hidrostática  (24).  
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Aplicaciones de la bioimpedancia  

La bioimpedancia cuenta con diferentes ventajas, principalmente que permite 

realizar evaluación del estado nutricional (59) mediante la evaluación de la masa 

corporal (masa funcional del cuerpo) (11), monitorizar el desplazamiento de líquidos 

durante el tratamiento. Valora la calidad de la diálisis tomando en cuenta que la 

manipulación del peso posterior a la diálisis da como resultado una mejora en la 

presión sanguínea (59).   

Además, con esta herramienta se puede realizar una estimación del peso seco, 

definido como el peso en el que no existe hidratación extracelular en los tejidos, 

traducido clínicamente como el más bajo que el paciente puede tolerar sin presentar 

síntomas (59), hipotensión, calambres musculares (62), desmayos, que pueden 

deteriorar la adecuación de la diálisis y contribuir a complicaciones cardiovasculares  

que pueden incluir angina y enfermedad cerebrovascular (60).  

La bioimpedancia también ha sido utilizada para caracterizar los cambios del fluido 

durante la diálisis (59),  identificándose que el volumen de líquido es más dinámico 

en la pierna que en otros lugares del cuerpo (62).  La disponibilidad de este 

instrumento ayuda de una manera considerable para asegurar que se logre una 

hidratación normal, contribuyendo a la diminución de la morbilidad intradialítica (59). 

La sobrestimación y la subestimación del peso seco influye sobre la supervivencia 

y la calidad de vida de los pacientes (60) ya que se ha visto que, si los pacientes no 

son dializados al peso objetivo los pone en riesgo de sobrecarga de líquido 

constante, desarrollándose hipertensión (57), edema pulmonar y periférico (17) y, 
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con esto producir efectos cardiovasculares (57), incluyendo hipertrofia ventricular 

izquierda (17), elevación de la presión arterial diastólica y  volumen al final de la 

diástole,  siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con 

terapia dialítica (17,62). De las variables que se utilizan para estimar el peso seco 

se encuentran el peso corporal, presión arterial y el edema periférico, sin embargo 

son inexactas, inespecíficas y subjetivas (17). Se han descrito algunas pruebas que 

evalúan el estado de hidratación, como el péptido natriurético que es útil para 

detectar sobrehidratación y la bioimpedancia eléctrica que mide la composición del 

fluido corporal (17).    

Hidratación 

Los pacientes con enfermedad renal crónica se encuentran con alteración de la 

homeostasis del volumen, por lo que resulta relevante valorar los cambios en la 

hidratación (16), siendo la bioimpedancia un método no invasivo que valora los 

cambios composición de líquido durante la diálisis (62). Se puede realizar antes o 

después del evento dialítico (57), obteniéndose mayor contribución de las 

extremidades por sus dimensiones (59), principalmente en muñeca, mano, tobillo, 

pie y debido a que, la sección transversal reducida de la muñeca y el tobillo en 

comparación con el resto de los miembros, la resistencia eléctrica tendría una fuerte 

influencia en los valores de impedancia medido en las extremidades (63).  La 

pantorrilla es representativa de todo el cuerpo, ya que es más fácil de realizar y 

mejor tolerada por los pacientes (59). Se aplica una corriente alterna, a través de 
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dos electrodos, el voltaje producido es detectado por un segundo par de electrodos 

(59).  

En los pacientes en hemodiálisis, se colocan dos electrodos en el lado contrario al 

acceso vascular y dos en el pie ipsilateral creando de esta manera un circuito 

cerrado. En el caso de los pacientes con diálisis peritoneal se resta al peso del 

paciente la cantidad de líquido dialítico infundido (57). En estudios publicados se 

demostró que, la eliminación del fluido corporal durante el tratamiento dialítico se 

asoció con un aumento progresivo en la resistencia y la reactancia (60).  

Una limitación de la bioimpedancia es que, en la diálisis los desplazamientos de 

fluidos están asociados con cambios en las concentraciones de electrolitos, 

glóbulos rojos y proteínas, influyendo en la bioimpedancia. Se sabe que los cambios 

posturales influyen en la distribución del fluido y que el equilibrio puede tardar hasta 

30 minutos (59).  

Nutrición  

El análisis de bioimpedancia vectorial ha sido reportado un método sensible y 

preciso para estimar la masa muscular. La interacción del infrarrojo cercano es un 

método sencillo para evaluar el porcentaje de grasa corporal, a través de emisión 

de luz, mediante la espectroscopía del infrarrojo cercano en el bíceps del brazo 

dominante. Se ha demostrado que estas mediciones se correlacionan 

significativamente con la predicción de la supervivencia en pacientes con diálisis 

(24). En estudio previo que utilizó la absorciometría de rayos X para determinar 
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masa magra, se demostró que la masa muscular bajo se asocia a un estado de 

inflamación (41) emporando el pronóstico en los pacientes, probablemente debido 

a que a menor masa muscular puede contener una mayor concentración de toxinas 

urémicas (41) en pacientes con enfermedad renal crónica. Sin embargo, existen 

factores inherentes al proceso de la enfermedad (el estado de hidratación, la 

presencia de osteodistrofia renal) que pueden afectar la validez de esta herramienta 

en estos pacientes (64).  

Evaluación de la diálisis 

El volumen de distribución de la urea (V) se puede obtener de diferentes formas, 

entre estas se encuentra el uso de la bioimpedancia eléctrica, que permite el cálculo 

de una forma más correcta (58) ya que el contenido del agua corporal total es similar 

al del volumen de distribución de urea (65).  

Estado nutricional y tratamiento dialítico 

La diálisis disminuye la morbimortalidad en pacientes con enfermedad renal crónica 

(66), siendo los principales determinantes, el correcto estado nutricional y el índice 

de adecuación de la diálisis. Es probable que exista una relación entre estos 

factores, ya que los pacientes con una diálisis adecuada presentan un estado de 

bienestar y una mejor ingesta de alimentos (2). La eficacia de la diálisis está 

fuertemente ligada al mejoramiento del estado nutricional, e incluso ya se ha 

demostrado previamente que existe una relación entre una dosis de diálisis 
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adecuada y la ingesta de proteínas para pacientes con hemodiálisis y diálisis 

peritoneal (22).   

El concepto de adecuación de la diálisis implica que los pacientes tengan una 

calidad de vida adecuada, y disminuir el riesgo de presentar un menor número de 

complicaciones asociadas a la diálisis (67),  la morbimortalidad y el número de 

ingresos hospitalarios  (68).   

Estudios han reportado que se van desarrollando alteraciones del estado nutricional 

en los pacientes con enfermedad renal crónica conforme ocurre el tiempo, esto ha 

llevado a que en la práctica médica se aumente la dosis de la diálisis administrada 

con la finalidad de lograr una mayor eliminación de solutos y con esto prevenir en la 

medida de lo posible el desarrollo de desnutrición  (69).  

Además, la presencia de toxinas en los pacientes con insuficiencia renal crónica 

producen un menor apetito lo que condiciona alteraciones del estado nutricional (8). 

La pérdida de masa magra puede ser reemplazada por un aumento de la cantidad 

de tejido graso y en pacientes que se encuentra en diálisis puede reemplazarse por 

agua, secundario a la sobrehidratación. La bioimpedancia puede usarse para 

evaluar el estado de hidratación y el estado nutricional. A través de la bioimpedancia 

la pérdida muscular característica de los pacientes con enfermedad renal crónica 

que presentan alteraciones nutricionales, que incluso es difícil identificar con otro 

tipo de evaluaciones como el  índice de masa corporal que no identificó algunos 

pacientes con pérdida proteica a pesar de disminución de la masa muscular (70).     
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El apoyo dietético que incluya evaluaciones periódicas y educación al paciente, 

favorecen la detención de la disminución del peso y la circunferencia del brazo, 

combinado con el aumento en el aclaramiento de creatinina y al mismo tiempo los 

pacientes no presentarán más sobrehidratación, (69) lo que probablemente 

disminuya la morbimortalidad en los pacientes con enfermedad renal crónica. 

Estudios publicados previamente han sugerido que, la relación entre la eliminación 

de solutos  y la ingesta de proteínas en la dieta pueden tener una explicación 

matemática (2). Existen diferentes formas de realizar una evaluación de la eficacia 

de la diálisis, es decir que se elimine la cantidad suficiente de urea (71). Existe una 

correlación con el incremento de la morbilidad y mortalidad, encontrándose entre 

estos el  porcentaje de reducción de la urea (71) y el kt/v (72) que es el modelo más 

aceptado para la cuantificación objetiva de la calidad de la diálisis ya que toma en 

cuenta los altos niveles de catabolismo proteico y la eliminación de la urea (67).  

El porcentaje de reducción de la urea representa la efectividad con que la diálisis 

elimina los productos de desecho, pero no se cuenta con un porcentaje que 

represente una diálisis adecuada, sin embargo se ha visto que cuando es mayor al 

60% tienen mayor supervivencia y menor número de hospitalizaciones (71).  

El modelo cinético de la urea (kt/V) es el estándar de medición de la eficiencia de la 

diálisis (68). El kt/V, es una evaluación que se usa comúnmente, requiere 

mediciones de las concentraciones de urea  prediálisis y post diálisis (73). 

Representa el aclaramiento de la urea por el dializador (K), multiplicado por el 

tiempo (T), que se divide entre el volumen de distribución de urea (V), está 
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relacionado matemáticamente con el porcentaje de reducción de la urea; sin 

embargo, es más preciso para medir la urea eliminada durante el evento dialítico. 

Cuando se obtiene un resultado de 1.2 es considerada la diálisis adecuada(71), ya 

que se demostró que cuando es menor a 0.8 tiene una probabilidad de fallo por 

muerte del 58%, mientras que si el resultado se encuentra entre 1.0 y 1.4 la 

probabilidad de fallo fue del 13% (66).  

Se reportó previamente que el kt/v bajo, se presenta predominantemente en el sexo 

masculino (2) debido a las características propias de este género, ya que se ha visto 

que presentan una disminución de la masa muscular mayor comparado con las 

mujeres en las que predomina la reducción de grasa corporal (74). Otra población 

en la que se identifica un kt/v menor es a los grupos etarios mayores, probablemente 

porque esta población se encuentra en mayor riesgo de malnutrición, observándose 

en estos que tienen una ingesta inadecuada de calorías y proteínas, marcadores 

nutricionales bajos (2) lo que les condiciona una mayor morbimortalidad. Sin 

embargo, de forma contradictoria a lo esperado, también existe un riesgo elevado 

de muerte para los pacientes con un alto nivel de kt/V mayor a 1.6, sobre todo para 

pacientes con peso menor a 70kg y con valores bajos de prealbúmina y creatinina, 

por lo que se concluye que con el uso de dosis cada vez mayores de diálisis, el 

efecto deletéreo es más evidente en los pacientes que tienen alteraciones 

nutricionales. La diálisis podría producir daño en los pacientes desnutridos por 

hipotensión, isquemia cardiaca, desequilibrio hidroelectrolítico y/u osmótico (75).    
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Los parámetros antropométricos son más bajos en pacientes con Kt/V > 1.4, 

incluyendo el índice de masa corporal, que ha sido considerado un factor 

independiente de riesgo para mortalidad en estos pacientes (68), es decir, se espera 

que las modificaciones en el índice de masa corporal modificaran la eficacia de la 

diálisis (40). Lo anterior, a expensas de que los pacientes con desnutrición severa 

generalmente tiene un peso corporal reducido, puede ser asociada a una ingesta 

de proteínas reducida y en consecuencia a todo esto obtenerse valores de Kt/V altos 

(2).  Los pacientes que tienen un estado nutricional alterado al momento del inicio 

de la diálisis tienden a tener un Kt/V menor, incluso después de un 1 año de 

encontrarse con terapia dialítica (22).  

Se ha descrito en los pacientes que se encuentra con tratamiento dialítico, una 

correlación lineal positiva entre el Kt/V y la tasa de catabolismo proteico (21). El  

incremento en la prescripción de la diálisis con un aumento del Kt/V acompañado 

de un aumento en la tasa de catabolismo proteico, apoya un efecto causal, la 

depuración de la urea en el apetito y por lo tanto una ingesta mayor de proteínas en 

la dieta (21). Se ha demostrado que existe una relación entre el estado nutricional y 

la adecuación de la diálisis, ya que los pacientes con un Kt/V adecuado presentan 

mayores niveles séricos de albúmina, una posible razón es que al existir una 

eliminación de toxinas urémicas mejora el apetito y con esto lograr una mejor calidad 

de vida y el bienestar en los pacientes (76).  

Por otro lado, se ha observado que al reducir el tiempo de tratamiento, se presentará 

una disminución en los niveles séricos de albúmina y creatinina, así como las 
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reservas de músculo en los hombres y  de grasa corporal en las mujeres (74), que 

es directamente proporcional a la adecuación de la diálisis  (2).  
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2. Planteamiento del problema 

La enfermedad renal crónica es un problema de salud pública, ya que se considera 

un factor de riesgo independiente para enfermedades cardiovasculares. Además, la 

disminución de la función renal es un indicador es un indicador de hospitalización 

(5), deterioro cognitivo(6), mala calidad de vida (7), alto costo económico para los 

sistemas de salud (4) y muerte (5).  Ha adquirido especial interés en los últimos 

años debido al incremento anual de pacientes con esta enfermedad, que se ha 

asociado a edad avanzada, enfermedades concomitantes como diabetes mellitus, 

hipertensión (4), que representan las principales causas de mortalidad a nivel 

mundial.  

El estado nutricional deficiente se ha relacionado con acidosis metabólica, 

modificación de la flora intestinal y desregulación hormonal, que puede promover la 

progresión de la enfermedad, lo que impacta  directamente en la morbimortalidad 

en los pacientes (12). Asimismo, el estado nutricional es un determinante de la 

eficacia de la diálisis (66), lo que impacta en la calidad de vida (67) y está asociado 

con complicaciones durante el tratamiento dialítico y el número de ingresos 

hospitalarios (68).  

Se han empleado múltiples instrumentos para evaluar el estado nutricional en este 

tipo de pacientes. Recientemente, la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y 

Metabolismo (24) ha propuesto criterios clínicos y bioquímicos para diagnosticar 

desgaste proteico energético en esta población.  
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Este trabajo pretende determinar la prevalencia de desgaste energético proteico en 

base a los criterios de la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y Metabolismo 

y observar el impacto en la diálisis para una mejor evaluación del paciente con 

enfermedad renal crónica. 
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3. Justificación 

El tratamiento de la enfermedad renal crónica debe ser multidisciplinario y debe 

incluir cambios en el estilo de vida con modificaciones nutricionales y actividad 

física. Un adecuado tratamiento nutricional puede proporcionar un alivio 

sintomático, mejorar la calidad de vida (7). La composición corporal está 

estrechamente relacionada con indicadores nutricionales en los pacientes con 

insuficiencia renal crónica (11).  

Se ha visto previamente que existe una relación estrecha entre el adecuado estado 

nutricional en los pacientes y la eficacia de la diálisis (2).  

Realizar este trabajo va a permitir definir las características y prevalencia de 

desgaste energético proteico mediante los criterios de la Sociedad Internacional de 

Nutrición Renal y Metabolismo y con esta evaluación determinar el impacto en la 

diálisis.  

4. Objetivos 

General  

Determinar la prevalencia y el impacto del desgaste energético proteico en la 

eficacia de la diálisis. 

Específicos  

1. Determinar la frecuencia y prevalencia de desgaste energético proteico 

mediante el uso de los criterios de la Sociedad Internacional de Nutrición 
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Renal y Metabolismo en sujetos con enfermedad renal crónica en terapia con 

hemodiálisis 

2. Determinar la asociación entre la prevalencia de desgaste energético 

proteico y el índice de masa corporal. 

3. Comparar las características bioquímicas y antropométricas entre sujetos 

con y sin diagnóstico de desgaste proteico energético.  

4. Determinar la relación entre desgaste energético proteico y parámetros de 

eficacia de diálisis (Kt/V, delta de urea y creatinina). 

5. Determinar la asociación entre el género y la presencia de desgaste 

energético proteico y parámetros de eficacia de la diálisis. 
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5. Hipótesis  

Los pacientes con enfermedad renal crónica pueden cursar con síndromes de 

desgaste muscular y desnutrición, que ha sido denominado por la Sociedad 

Internacional de Nutrición Renal y Metabolismo (ISRNM) como desgaste proteico 

energético, definido como la disminución de la reserva de proteínas y de masa grasa 

(24) o pérdida de peso con reducción de la ingesta energética y de proteínas en la 

dieta y reducción o pérdida de la masa muscular (25) que puede implicar emaciación 

muscular o sarcopenia, así como, reducción de la circunferencia del músculo en el 

brazo. La definición de esta alteración nutricional puede incluir niveles bajos de 

albúmina o colesterol (23). Además, se ha visto que el estado nutricional impacta 

en el tratamiento dialítico de los pacientes, aunado al índice de eficacia de la diálisis 

(2). Existen diferentes formas de realizar una evaluación de la eficacia de la diálisis, 

es decir que se elimine la cantidad suficiente de urea (71), siendo el modelo más 

aceptado el  Kt/V (72). Por otra parte, la pérdida de masa magra puede ser 

reemplazada por un aumento de la cantidad de tejido graso y en pacientes que se 

encuentra en diálisis puede reemplazarse por agua, secundario a la 

sobrehidratación, la bioimpedancia puede usarse para evaluar el estado de 

hidratación y el estado nutricional. A través de la bioimpedancia la pérdida muscular 

característica de los pacientes con enfermedad renal crónica que presentan 

alteraciones nutricionales, que incluso es difícil identificar con otro tipo de 

evaluaciones como el  índice de masa corporal (70).    
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De ser así observaremos: 

 Una frecuencia y prevalencia de desgaste energético proteico similar 

a la reportada a nivel mundial en sujetos con enfermedad renal crónica 

con hemodiálisis según los criterios de la Sociedad Internacional de 

Nutrición Renal y Metabolismo.  

 Una disminución de los niveles séricos de albúmina, colesterol, HDL, 

en sujetos con diagnóstico de desgaste energético proteico en 

comparación con los sujetos sin desgaste energético proteico.   

 Niveles menores de Kt/V, delta de urea y creatinina en el grupo de 

sujetos con diagnóstico de desgaste energético proteico en 

comparación con los sujetos sin desgaste energético proteico  

 Una relación entre el género y la frecuencia de desgaste energético 

proteico y una asociación negativa de este con los parámetros de 

eficacia de la diálisis. 
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6. Metodología 

6.1. Población y tamaño de la muestra 

Se incluyeron sujetos con diagnóstico de insuficiencia renal crónica con terapia con 

hemodiálisis que cumplieron con criterios de inclusión y exclusión, y quienes 

aceptaron su participación en el estudio mediante consentimiento informado. Se 

realizó reclutamiento consecutivo dentro del periodo de agosto 2016 - febrero 2017, 

determinando el tamaño de la muestra a conveniencia.   

6.2. Criterios de inclusión: 

Sujetos adultos de 18-65 años con diagnóstico de enfermedad renal crónica en 

etapa terminal en terapia con hemodiálisis.  

6.3. Criterios de exclusión:  

Sujetos con antecedentes de cáncer, enfermedad reumatológica, infecciones 

crónicas o imposibilidad para la bipedestación.  
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6.4. Definición de Variables.  
Variable Definición operacional Tipo 

Edad 
Años de vida cumplidos al momento ingreso Cuantitativa 

discreta 

Género 
Características sexuales secundaras y 
fenotipo 

Cualitativo 
dicotómica 

Peso  Peso registrado por enfermería.  Cuantitativa 
Continua  

Índice de masa corporal Calculo por medio de la fórmula: 
peso/Talla2(Kg/m2) 

Cuantitativa 
Continua 

Colesterol total Lípidos total  Cuantitativa 
continua 

HDL Lipoproteína de alta densidad  Cuantitativa 
continua 

LDL Lipoproteína de baja densidad  Cuantitativa 
continua 

Albumina sérica  Medición de albumina sérica en resultado de 
laboratorio.  

Cuantitativa 
continua 

Porcentaje de músculo Valor de contenido de músculo expresado en 
porcentaje del peso corporal medido por 
impedanciometría 

Cuantitativa 
Continua 

Porcentaje de grasa Valor de contenido de grasa expresado en 
porcentaje del peso corporal medido por 
impedanciometría 

Cuantitativa 
Continua 

Kt/V 
Índice de eficacia de la diálisis por medio de 
fórmula Kt/V 

Cuantitativa 
continua 

Delta Urea 
Resultado obtenido de la diferencia de urea 
antes y posterior hemodiálisis 

Cuantitativa 
continua 

Delta creatinina 
Resultado obtenido de la diferencia de 
creatinina antes y posterior hemodiálisis 

Cuantitativa 
continua 

 

6.5. Procedimiento. 

Identificación de los sujetos a incluir en el estudio.  

Firma del consentimiento informado. 

Corroborar que los sujetos cumplan los criterios de inclusión. 

Tomas de pruebas sanguíneas antes y después de la diálisis y bioimpedancia. 

Uso de los criterios de eficacia de la diálisis (Kt/V, Delta de urea y creatinina). 
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6.6. Análisis estadístico. 

Se realizó estadística descriptiva para determinar frecuencia y prevalencia de 

desgaste energético - proteico. Se realizó comparación de medias mediante T 

student y ANOVA de las variables cuantitativas de interés (valor de significancia 

0.05).  

6.7. Aspectos éticos y de bioseguridad.  

Este estudio no contempla la intervención o la manipulación de tratamiento de los 

pacientes. Únicamente contempla el análisis de los registros ya existentes.  

6.8. Relevancia y expectativas.  
Conocer frecuencia y prevalencia de desgaste energético proteico, así como el 

impacto que tiene con la eficacia de la diálisis.  
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7. Resultados  

Se estudiaron 76 sujetos del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, de 

los cuales 52.6% corresponden al sexo femenino y 47.4% masculino. El 100% de 

los pacientes se encontraba con tratamiento sustitutivo de la función renal con 

hemodiálisis (Tabla 1).  

 

Tabla 1. Frecuencia absoluta y relativa por género 

                                              Frecuencia                       Porcentaje 
Femenino 40 52.6 
Masculino 36 47.4 

Total 76 100.0 
 

Gráfica 1. Frecuencia por género de la población en estudio  

 
Los pacientes fueron categorizados de acuerdo al índice de masa corporal, en bajo 

peso, peso normal, sobrepeso y obesidad (tabla 2). Predominaron los pacientes con 

peso normal, siendo más de la mitad de los pacientes estudiados, seguido de los 

pacientes con sobrepeso.   
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Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa por categoría de acuerdo al índice de 
masa corporal 

                                                Frecuencia                    Porcentaje 
Bajo peso 1 1.3 

Peso normal 40 52.6 
Sobrepeso 26 34.2 
Obesidad 9 11.8 

Total 76 100 
 

Gráfica 2.Frecuencia por categoría de acuerdo a índice de masa corporal   

 
En 27 pacientes se realizó el diagnóstico de desgaste proteico energético, según 

los criterios diagnósticos de la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y 

Metabolismo, representando el 35.5% de la población (Tabla 3).  

Tabla 3. Frecuencia absoluta y relativa de DEP 

                                                Frecuencia                 Porcentaje 
SIN DEP 49 64.5 

DEP 27 35.5 
Total 76 100 
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Se analizaron las características generales y los criterios de eficacia comparándolos 

entre los grupos con y sin diagnóstico de DEP. Las principales características se 

muestran en la tabla 4, donde destaca una diferencia estadísticamente significativa 

del peso y el índice de masa corporal en ambos grupos. Observamos diferencia 

estadísticamente significativa en la delta de urea entre los dos grupos(144.41± 

68.72 vs 80.12 ± 47.03, p= 0.024); así mismo, la población fue categorizada bajo el 

criterio de eficacia de la diálisis (Kt/V, delta urea, gráfica 3), el Kt/v fue determinado 

en 62 sujetos, de los cuales, observamos que el 9.2% registró valores mayores a 

1.2. No se encontró diferencias entre los valores de Kt/V en los dos grupos 

(0.74±0.37 vs 0.71±0.35, p= 0.755).  

Tabla 4. Caracterización clínica y bioquímica de sujetos con y sin DEP   

Variable Sin DEP DEP Significancia 
Género 

Frecuencia (%) 
F 23 (57.5) 
M 26 (72.2) 
T 49 (64.5) 

F 17 (42.5) 
M 10 (27.8) 
T 27 (35.5) 

 
 

0.23 
Edad 

media (DE) 
45.67  (14.55) 44.15 (14.89) 0.666 

Peso 
media (DE) 

66.83 (10.96) 56.58 (8.53) 0.000 

IMC  
Media (DE) 

26.45 (3.69) 22.99 (2.79) 0.000 

Kt/V 
Media (DE) 

0.74 (0.37) 0.71 (0.35) 0.755 

Albúmina 
Media (DE) 

2.91 (0.66) 2.76 (0.66) 0.322 

Colesterol 
Media (DE) 

162.4 (39.14) 171.52 (57.24) 0.442 

HDL 
Media (DE) 

40.44 (15.15) 36.33 (13.20) 0.305 

LDL 
Media (DE) 

86.46 (30.12) 83.80 (45.08) 0.791 

Delta creatinina 
Media (DE) 

5.01 (4.73) 4.00 (3.16) 0.325 

Delta urea 
Media (DE) 

114.41 (68.72) 80.12 (47.03) 0.024 
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Gráfica 3. Frecuencia de Kt/V > 1.2 en la población total 

 
Observamos una proporción de 87% de sujetos con Kt/V < 1.2 en el grupo con DEP 

vs 89.7% sin DEP, con p=1, gráfica 4.   

Gráfica 4. Frecuencia de diagnóstico de DEP entre sujetos con Kt/V < 1.2 y > 
1.2.   

 
Realizamos un análisis comparativo por género donde observamos que no hay 

diferencia estadísticamente significativa en la edad en ambos grupos. El peso fue 

mayor en el género masculino con una media de 69.04 kg comparado con 57.91 kg 
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en las mujeres (p<0.001). Además, se observó que el género femenino tuvo valores 

mayores en Kt/V (p=0.03). También, observamos que las mujeres presentaron un 

valor mayor de colesterol comparado con el de los hombres (p=0.03).  

De los parámetros antropométricos estudiados se encontró que existe diferencia en 

ambos grupos en la cantidad de músculo esquelético (p<0.001), músculo brazo 

izquierdo (p<0.001), músculo del dorso (p<0.001), brazo derecho (p<0.001), pie 

izquierdo (p<0.001), pie derecho (p<0.001), masa grasa (p<0.001).  

Tabla 5. Caracterización clínica, bioquímica y antropométrica por género 
Variable Femenino Masculino Significancia 

Edad 
Media (DE) 

46.43 (13.98) 43.69 (15.31) 0.41 

Peso 
Media (DE) 

57.91 (10.43) 69.04 (9.10) 0.00 

IMC 
Media (DE) 

25.17 (4.13) 25.27 (3.38) 0.90 

Kt/V 
Media (DE) 

0.81 (0.41) 0.63 (0.28) 0.03 

Albúmina 
Media (DE) 

2.94 (0.69) 2.75 (0.60) 0.22 

Colesterol 
Media (DE) 

177.34 (44.90) 153.19 (45.59) 0.03 

HDL 
Media (DE) 

41.93 (13.48) 35.82 (15.05) 0.11 

LDL 
Media (DE) 

92.45 (34.62) 78.36 (35.99) 0.13 

Delta creatinina 
Media (DE) 

4.50 (4.53) 4.83 (3.96) 0.73 

Delta Urea 
Media (DE) 

99.46 (63.56) 105.31 (64.68) 0.69 

Músculo esquelético 
Media (DE) 

15.40 (6.25) 26.56 (6.55) 0.00 

M. esq. Brazo izquierdo 
Media (DE) 

0.95 (0.49) 1.73 (0.63) 0.00 

M. esq. Torso 
Media (DE) 

6.31(2.94) 10.65 (3.17) 0.00 

M. esq. Brazo derecho 
Media (DE) 

1.19 (0.64) 2.07 (0.77) 0.00 

M. esq pie izquierdo 
Media (DE) 

3.48 (1.59) 5.75 (2.33) 0.00 

M. esq pie derecho 
Media (DE) 

3.48 (1.53) 6.01 (2.08) 0.00 

Grasa visceral 
Media (DE) 

0.98 (1.48) 1.31 (1.34) 0.30 

Masa magra (kg) 
Media (DE) 

44.31 (12.06) 65.18 (13.13) 0.00 

Masa grasa 
Media (DE) 

13.63 (10.67) 3.89 (10.11) 0.00 

Ángulo de fase 
Media (DE) 

3.19 (1.15) 3.39 (1.09) 0.46 
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8. Discusión  

La Sociedad Internacional de Nutrición Renal y Metabolismo ha definido que el 

desgaste proteico energético (DEP) en los pacientes con enfermedad renal crónica 

y alteraciones nutricionales. En un estudio publicado en el 2016, realizado en 

población Japonesa se reportó que el 15% de los pacientes con hemodiálisis 

mostraron esta alteración nutricional (77), comparado con nuestro estudio, en el que 

identificamos un porcentaje mayor, siendo el 35.5% de los pacientes que se 

incluyeron en el estudio, con predominio en el género masculino. Además 

observamos que los pacientes que cursan con diagnóstico de DEP presentan un 

peso menor (p<0.01) y un valor promedio más bajo de índice de masa corporal 

(p<0.01) comparado con los pacientes sin DEP, cumpliendo con los criterios 

diagnósticos propuestos por la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y 

Metabolismo.  

Se ha descrito que los pacientes que cursan con desgaste proteico energético 

pueden mostrar niveles bajos de albúmina o colesterol  (23). En nuestra población 

estudiada, observamos que el valor promedio de la albúmina fue menor en los 

pacientes con DEP. Los niveles de colesterol total fueron mayores en la población 

con DEP contrario a lo esperado, no obstante el colesterol HDL y LDL en promedio 

fueron más bajos en comparación con la población sin DEP. No hubo diferencia 

estadísticamente significativa en los parámetros bioquímicos evaluados. Sin 

embargo, al realizar la comparación por género observamos que las mujeres 

presentaron un valor mayor de colesterol (p=0.03).  
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Se ha descrito que es probable que exista una relación entre el estado nutricional y 

la eficacia de la diálisis, ya que los pacientes con una diálisis adecuada presentan 

un estado de bienestar y una mejor ingesta de alimentos (2), lo cual tiene un impacto 

en la morbimortalidad de los pacientes con  enfermedad renal crónica (66). 

Evaluamos la eficacia de la diálisis mediante el Kt/V, la delta de urea y creatinina, 

encontrando niveles menores en los pacientes con DEP en todos los parámetros 

evaluados, sin embargo, únicamente hubo diferencia estadísticamente significativa 

en la delta de urea (p=0.024).  

Teixeira y colaboradores encontraron que el Kt/V bajo, se presenta 

predominantemente en el sexo masculino (2) debido a disminución de la masa 

muscular mayor comparado con las mujeres en las que predomina la reducción de 

grasa corporal (74). Nuestros resultados coinciden con los reportados previamente, 

ya que las mujeres obtuvieron valores mayores en  del Kt/V (P=0.03), lo que indica 

una mayor eficacia de la diálisis sin haber diferencia en la delta de urea y creatinina 

en ambos grupos. Nuestros resultados mostraron que en los parámetros 

antropométricos hubo una diferencia estadísticamente significativa en el peso 

(p<0.01), el músculo esquelético total (p<0.01) y por segmentos: brazo izquierdo 

(p<0.01), y derecho (p<0.01), torso (p<0.01), pie izquierdo (p<0.01) y la masa 

magra, predominando en los hombres, probablemente por las características 

fenotípicas de este género. Además, como lo ya reportado en la literatura, las 

mujeres presentaron un valor promedio mayor de masa grasa (p<0.01) en 

comparación a los resultados obtenidos en los hombres. 
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Conclusión 

El presente estudio reveló que los pacientes con enfermedad renal crónica 

presentan una frecuencia alta de desgaste proteico energético, lo que impactará de 

forma negativa en el peso, el índice de masa corporal y en la eficacia de la diálisis; 

principalmente en los hombres, ya que probablemente a las características físicas, 

estos tienen una mayor  masa muscular total y por segmentos lo que les puede 

condicionar mayor pérdida, comparado con las mujeres que presentan mayor masa 

grasa. Por lo anterior, es importante evaluar y considerar la presencia de desgaste 

energético proteico previo al tratamiento de sustitución.  
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