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RESOLUCION DI GERENCIA DEL CENTRO NACIONAL DE SALUD RENAL N'SCNSR-ESSALUD-2014 

Lima, 
	O 4 SET. 2014 

VISTA: 
La Carta N° 162-DPTODIAL-CNSR-ESSALUD-2014, y; 

CONSIDERANDO: 

Que, mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva N° 426-PE-ESSALUD-2007, se 
modifica la denominación dal Centro de Hemodiálisis por Centro Nacional de Salud 
Renal, y aprueba la Estructura Orgánica y el Reglamento de Organización y Funciones; 

Que, el precitado reglamento ejecutivo consigna entre otras funciones generales del 
Centro Nacional de Salud Renal, formular los procedimientos, guías clínicas y demás 
instrumentos de gestión que requiera para su operatividad administrativa y asistencial; 

Que, mediante documento de vista, la Jefatura del Departamento de Diálisis, solicita 
aprobar la Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento del Desgaste 
Proteico - Energético en Pacientes de Diálisis; 

Que, en consecuencia es necesario estandarizar él Diagnostico y Tratamiento del 
Desgaste Proteico - Energético en Pacientes de Diálisis del Centro Nacional de Salud 
Renal; 

En mérito de lo expuesto y en uso de las facultades conferidas; 

SE RESUELVE: 

#,) 	, A 	1.4 
1. APROBAR la Guía de Practica Clínica para el Diagnósti99 y Tra

i
tm
1

le to nel \Desgaste 
Proteico- Energético en Pacientes de Diálisis del Centr9 Nacional de Salud 'Itnal, que 
forma parte integrante de la presente Resolución. 	 '1T 

2. DISPONER que la Oficina de Gestión y Desarrollo de 80K le- nakirealice la 
difusión, implementación, supervisión y cumplimiento de IO,chIPtibblcInftri la presente 
Resolución; y cualquier otra relacionada con sus objetivos y finalidad. 

3. TRANSCRIBIR la presente Resolución a todas las unidades orgánicas del Centro 
Nacional de Salud Renal teniendo en cuenta la pronta , y eficaz satisfacción del interés 
público. 

Cc. Oficina de Planificación y Calidad del Centro Nacional de Salud Renal 
NIT 1439-2013-035 
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DE '7:-.-RÁCT.:C>4.. 	 IDLd,G.N.I.ISTifjC,. 
'TRATAMIENTO DEL DESG.AST7-* f."-"ROTE1CO-FNEP.GETICCI 

PACIENTES EN DIÁLISIS 

1. FiNALIDAD 
Contribuir en la prevención } manejc; dei desgaste proteiw-enei.gátc.; IDPS; 
en pacientes con enierrrieda::.1 	cránif.--a 1,E.R0) e.stadic 	en 
17;ejorand.:. 	 .fida disminLyendc la cricitimcrtaiidad. 

11 OBJETIVOS 
Establecer los criterios diagnósticos del desgaste proteico-energético en 
pacientes en diálisis. 
Establecer las recomendaciones nutricionales en pacientes en diálisis 
Establecer las medidas preventivas y de manejo del desgaste proteico-
energético en pacientes en diálisis. 

ÁMBITO DE APLICACIÓN 
La presente guía de práctica clínica es de aplicación en el Centro Nacional de 
Salud Renal. 

IV. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL DPE EN PACIENTES EN DIÁLISIS 
4.1. Nombre y código 

Nombre 	: Desnutrición proteico-calórica,. no especificada 
Código C1E 10 : E46  

V. CONSIDERACIONES GENERALES 
5.1. DEFINICIÓN 

El desgaste proteico-energético (DPE) es el estado de disminución de las 
reservas corporales de proteína y energía (es decir, proteína corporal y 
masa grasa).' 

tolois  
V°81  

1 40 
cc 

Y CLARO 
I 

.13SAI» 

5.2. ETIOLOGÍA 
5.2.1. Disminución de la ingesta proteico-energética 

• Anorexia 
• Restricciones dietéticas 
• Anomalías en los órganos involucrados en la ingeáta: 

anormalidades del gusto, gastroparesia, dispepsia asociada a 
medicamentos. 

• Hospitalizaciones frecuentes 
• Factores psicológicos: Depresión, soledad 
• Factores socieconómicos: Pobreza, falta de información 

5.2.2. Ilipercatab olismo 
• Inflamación 
• Acidosis metabólica • • 

o Resistencia a la acción de hormonas anabóilcas (insulina, 
OH, IGF-) y disminución de testosterona 

• Aumento de la actividad de hormonas catabólicas (PTH, 
glucagon, cortisol) 

4 
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!!-Ifeccienes or6i-icas 

5.2.4: Disminución 	la actiYdad física 

Problemas relacionados a la diálisis 
• Pérdida de nutrientes hacia el dializado 
▪ Inflamación relacionada a la diálisis 
• Hipercatabolismo relacionado a la diálisis 

• Pérdida de función renal residual 
• Dosis de diálisis insuficiente 

• Infecciones de catéter y peritonitis 
• Absorción de glucosa y distensión abdominal en diálisis 

peritoneal 

5.3. FISIOPATOLOGíA 
5.3.1. Anorexia 

Es el principal factor que contribuye a Ea ingesta inadecuada, 
siendo su prevalencia del 35 a 50% en pacientes con ERC estadio 
5.2  La anorexia puede ser mediada por reguladores del apetito 
circulantes, tales corno mediadores gástricos (colecistoquinina,3  
péptido .YY,4  grelina," u obestatina7), adipokinas (como leptina" y 
visfatinan, d citoquinas (factor de necrosis tumoral UNF-al e 
interleukinas [IL-6 e IL-1p11D. 
La leptina se elimina por el riñón y. su nivel plasmático aumenta 
proaresivamente con el deterioro de la función renal y la uremia. 
Se sintetiza en los adipocitos, circula en el torrente sanguíneo y 
alcanza el sistema nervioso central para combinarse con sus 
receptores hipotalámicos, donde a través del sistema hipotalárnico-
rnelano-cortínico transmite sus señales anorexígenas.8- 
Las dos formas principales de grelina circulante son acil (<10%) y 
des-acil greiina.5  La acil-grelina promueve la ingesta de alimentos, 
mientras que la des-acil grelina iñduce .un balance energético 
negativo por disminución del apetito y retardo del vaciamiento 
gástrico.6  

5.3.2. Incremento del gasto energético 
El gasto energético en reposo es usualmente normal en pacientes 
con ERC prediálisis o en diálisis, estables. En contraste, se 
incrementa del 12 al 20% en pacientes con ERC durante el 
procedimiento de diálisis'-  o en presencia de comorbilidades tales 
como enfermedad cardiovascular, hiperparatiroidismo severo, e 
inflamación. Además de la  inflPmaci¿Nn• el incremento de fa ta5za 

cm i t 	;pu 	c C.: e e" 1Se CI ; Z.t et, ICCi inJ Ci; la a 	ad 

de proteínas des:.-scopladoras mitocondriales, que regulan la 
" síntesis de ATP y la producción de especies de oxígeno reactivo.  



5.13. J'alai-nación 
Hay evidencia que !a inflamación es una irnpertant.s. causa ce 
desgaste muscular en ER.C. Según estudios experin-,entaies, ias 
citcquinas parecen ejercer acciones directas sobre el centro de la 
saciedad, y además, la administración de TNF-a aumenta la 
degradación 	proteína muscular." a iL-6 también se asocia n 

el aumento de la proteclisis muscular, y la administración de 
anticuerpcs del ceceptcr de 	e puede :cloquear asze efecto» 
La citoquinas deterioran la señáización insuiinalIGF-1 aumentando 
los niveles de glucocorticoides y directamente induciendo 
resistencia a la insulina e IGF-1 en el músculo esquelético." 
Es posible que la inflamación o la ERC alteren el equilibrio entre la 
fclistatina, y la miostatina para regular la masa muscular en la 
uremia y que interviniendo en la señalización de miostatina se 
pueda conservar la masa muscular y/o reducir la inflamación." 

5.3.4. Alteraciones hormonales 
La uremia se asocia con diversas alteraciones hormonales que 
pueden contribuir al DPE favoreciendo el catabolismo proteico. 
Estas alteraciones actúan de forma conjunta para causar DPE en 
los pacientes con ERC predialisis o en diálisis. 

• Resistencia a la insulina: se debe principalmente a un defecto 
post-receptor alterando principalmente el músculo esquelético, 
antes -que la captación hepática de - glucosa." Los pacientes en 
diálisis con diabetes mellitus tienen una mayor pérdida de 
masa corporal magra en comparación con pacientes en diálisis 
no diabéticos." Incluso en ausencia de diabetes mellitus u 
obesidad severa, la resistencia a la insulina es detectable en 
pacientes en diálisis y está fuertemente asociada con aumento 
en el catabolismo proteico muscular, mediado principalmente 
por la vía ubiquitina-proteosoma.17  El mecanismo proteolítico 
subyacente parece implicar una disminución en la actividad de 
de la fosfatidilinositol 3-kinasa conduciendo a la activación de la 
vía ubiquitina-proteosoma, así como también activación de la 
caspasa 3 e incremento de la degradación proteica.' 

Resistencia a la hormona del crecimiento: favorece el 
catabolismo a través de la disminución de la acción del IGF-'1, 
mediador de la GH en los tejidos periféricos. La uremia es 
conocida por asociarse con reducción en la expresión del 
ARNm del receptor de GH hepático y del ARNm del IGF-1 
hepático, así como un defecto en la señal de transducción de 
GH.2°  

pueda inducir catabolismo proteico 
muscular por aumento en la liberación de aminnrim9- 
inhibición de la secreción de la insulina-por el páncreas.`' 

5.3.5. Deficiencia de vitamina D 
Contribuye en la resistencia a la insulina. Una importante función 
no clásica de la 1,25 (OH) 2D3 es como un importante modulador 
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cje. insulina por Ics is;cycres p;ancre,átc..,-;s 2  
gdministracién Intrz:ivencsa de 1.25 10H).2  ~ wzrrige- la inteierancia 

ia 	la resistencia 2: la insulina, la hipoinsulinemia así 
como la hicertrialiceridernia en pacientes en FP.0 
;ausencia de :.supresión de hormona oaratircidea.23  

Acidosis metabólica 
Aumenta el cataboiismc y disminwye la síntesis de protelnas 
musculares, dando lugar a atrofia. Incrementa el catabolismo 
proteico como consecuencia del aumento de la degradación de 
aminoácidos esenciales de cadena ramificada, entre ellos la 
leucina. La acidosis también está relacionada con alteraciones 
endocrinas que favorecen el DPE, como la resistencia a la insulina 
y la inhibición de la producción de hormona del crecimiento. La 
corrección adecuada de la acidosis metabólica mejora los 
parámetros antrópométricos nutricionales y disminuye la 
mortalidad.24  

5.1.7. Problemas relacionados a la diálisis 
En cada sesión de hemodiálisis se pierden entre 6-8 g de 
aminoácidos, así como Vitamina B6, vitamina C y ácido fólico-.25  
Además se pierde una considerable cantidad de carnitina y de 
varios oligoelernentos como el cinc y el selenio. En diálisis 
peritoneal se pierden de 6-9 g/día de proteínas y 1.2-3.4 9/día de 
aminoácidos. 
La pérdida dé proteínas y aminoácidos durante la sesión de 
diálisis, junto con una baja ingesta de nutrientes, promueve una 
baja disponibilidad de nutrientes para la síntesis muscular.28  
Cuando se emplean membranas de diálisis bioincompatibles, se 
favorece el catabolisrno como consecuencia de la activación de 
complemento y de la inducción de un proceso inflamatorio mediado 
por citoquinas.24  

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 
El desgaste proteico-energético es común en los pacientes con 
enfermedad renal crónica y se asocia con un mayor riesgo de muerte por 
enfermedades cardiovasculares.27  
La prevalencia del desgaste proteico-energético varía del 23% al 76% en 
pacientes en hemodiálisis y del 18% al 56% en los pacientes en diálisis 
peritoneal.28  
La hipoalbuminemia es el más fuerte predictor de pobres resultados y 
mortalidad en pacientes en diálisis en comparación con factores de riesgo 
tradicioríales (hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, 
obesidad) y no tradicionales (anemia, enfermedad mineral ósea, y 
modalidad de diálisis).29  
La patología cardiovascular es la primera causa de mortalidad de los 
pacientes con ERC e i hernodiáiisis.' 
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OONS ID ERA C.: IONES Er." S I: EC,IF IC S 
6.1. VALORACIÓN NUTRICIONAL 

esta <.Yo nutricional debe ser valorado 	inicic 	diaiiz.:is y en fcm-is 
periódica en ausencia de desgaste prczeicc-ener(zéco; cada 3 meses en 
pacientes mayores de 50 años jlo con más de 6  años en diáiisis, y cada 6 
meses en pacientes menores de 50 años." 

ret:.:uiere el uso conjunto de parámetrosp 	vaiora,:ktri nuthcicnal. 

. 
6.1.1. Fár árnetros clínicos 

6.1.1.1. Anamnesis 
Per-mite identificar alteraciones del apetito yio de la 
ingesta, preferencias y aversiones alimentarias, cambios 
en el peso corporal, uso de fármacos, así como la posible 
interacción de otras patologías que pudieran justificar la 
alteración de uno o varios parámetros nutricionales. 

6.1.1.2. 

Estimación de la ingesta dietética: 
• Registro dietético de 3 días (anexo 1): Es un método 

prospectivo y consiste pedir al entrevistado que anote 
diariamente los alimentos y bebidas que va ingiriendo. 
Se recomienda incluir un día de diálisis, otro de no 
diálisis y un día del fin de semana. Este método 
requiere que previamente se haya instruido al 
entrevistado.31  

• Recordatorio de 24 horas (anexo 2): Es un método 
retrospectivo en el que se solicita al entrevistado que 
recuerde todos los alimentos y bebidas ingeridas en las 
24 horas precedentes.31  

Examen físico 
La identificación de signos clinicos como alteraciones del 
tejido adiposo y de la masa muscular, presencia de edema 
y/o ascitis, palidez, equimosis o lesiones cutáneas son, 
entre otros, indicativos de compromiso nutricional. 

6.1.2. Parámetros bioquímicos 
Se deben realizar antes de la sesión de hemodiálisis del día mitad 
de semana. 

6.1.2.1. 	Proteínas viscerales 
• Albúmina: parámetro de valoración nutricional e 

indicador pronóstico de morbimortalidad. Sus valores 
normales son de 4-4.5 g: di (por el método de verde de 
bromoc.resol). Su vida media es de 20 días, por lo que 
no refleja cambios nutricionales rápidos. 

parmersr. válirr, 	vaioraciCn 
nutricional que no demuestra mayor sensibilidad que la 
albúmina. En la ERC el aclaramiento renal está 
disminuido, por lo que valores < 30 mg/dlindican déficit 
nutricional. Su vida media corta (2 días) puede ser de 

8 



pa:... 

	

d 	nut ei ,,eszacc 

A.nta una disminución de albúmina o prealúmina, 
deben investigar factores no nutricionales corno infección_ 
inflamación, hidratación. pérdidas en diálisis, acicosis 
metabólica tc. 37  

Proteínas somáticas 
• Creatinina sérica: es proporcional a la masa muscular 

ingesta de proteínas musculares. 
• indice de creatinina: se utiliza para el cálculo de la 

ingesta de proteínas musculares o para el cálculo de la 
masa muscular corporal libre de edema (magra). 

Tanto la creatinina sérica como el indice de creatinina 
están inversamente relacionados con la mortalidad. 

6.1 2.3. 	Ingesta de proteínas 
• nPCR, 	nPNA: 	tasa de catabolismo proteico 

normalizado o aparición de nitrógeno proteico 
normalizado. 
En pacientes con peso actual < 90% o > 115% del 
peso estándar (desnutridos u obesos respectivamente) 
y en .pacientes edematosos, la normalización del PNA. 
debe realizarse con el peso ajustado libre de edema 
para evitar resultados erróneos. 

Peso ajustado = peso actual I- [(peso estándar - peso 
actual) x 0.251 

Sólo es válida cuando el paciente está estable. La 
nPNA puede sobrestimar la ingesta real de proteínas 
cuando ésta es <1 0g/día o cuando el paciente está 
hipercatabólico y la puede subestimar cuando la 
ingesta "de proteínas es muy alta, por las pérdidas no 
medidas.32  

6.1.2.4. Otros parámetros 
• Colesterol: valores < 150 mg/di obligan a investigar 

déficit nutricionales, así como otras condiciones 
comórbidas. Es un predictor independiente de 
mortalidad en hemodiálisis, siauiendo una curva en J 
(aumento de mortalidad si >200 mg/dl o si <150 mg/di); 
no se ha demostrado esta relación con el colesterol 
bajo, en pacientes en DP. 

• Proteíra O reactiva (PcIP,:y sus valores  normales son 
<5 mol l. v` lores elevados obligan a descartar Procesos 
inflamatorios e infecciosos por los riesgos de 
desnutrición y cardiovascular. En aumento de la PCR, 
la albúmina pierde • especificidad como parámetro 
nutricional. 

9 



Cebe ¿evitarse la aicalcsis 	 per 
ii-.tcherancia a la hernceiálisis y la mortalidad. 

,area, 

Ariáíisis de la composición corporal 
6.1.2.1. 	1«ilétodos indirectos 

Antropometría: apor.a.  infw.maciór sctre las ceservas 
proteicas y energéticas, pero es poco sensible para 
detectar cambios agudos del estado nutricional. 
Debe realizarse inmediatamente después de la sesión 
de hemodiálisis y estando el paciente en su peso seco. 

o Péso: 
Peso actúa': Peso real 

Peso estándar (anexo 3): Peso de la población 
general para iguales edad, sexo y talla. 
Porcentaje de peso estándar (PPE) 

PPE = (peso actual/peso estándar) x 100 

Peso habitual: Peso histórico 
Porcentaje de peso habitual (PPH) 

PPH = (peso actual/peso habitual) x 100 

Se utilizará el peso habitual para la evaluación Y 
prescripción nutricional. 

o Talla 

o Indice de masa corporal (IMC) 
IMC = Peso (kg) / [talla (m)12 

Valores normales: 18.5-24.9 kg/m2 

• Pliegue cutáneo tricipital (PCT), circunferencia del 
brazo (C8) y circunferencia muscular del brazo 
(CMB) (anexo 4) 

CMB(cm) = CB(crn) (Tr x PCT(cm)) 

El PCT se correlaciona con la cantidad total de grasa 
corporal, mientras que la CM8 se correlaciona con la 
cantidad de proteína muscular del organisrrio. Eñ 
ambos casos, se toma el valor del percentil 50 corno 
medida de referencia y se estima el grado de 
depleción.37  

• Bioimpedancia eléctrica (BIE): está basada en la 
oposición que cualquier organismo presenta al paso de 
una corriente eléctrica alterna. La impedancia (Z) es el 
resultado de dos componentes: la resistencia (R) al 
paso de la corriente, que viene dada principalmente por 
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el oc.f-itei7iej::. de ;agua 	ia 
determina 	•la -oapacidad 	!as células pars airna,;:er.ar 
enercia. 

  

6.1.3.2. 

Los dós componentes vienen expresados en Ohmios 
(D), tienen una representación vectorial y su resultante 
vectorial es la impedancia (Z). El ángulo que forman la 
R y la Xc se denomina ángulo de fase «0.32.33  
Mientras que la R determina preferentemente el estado 
de hidratación, la Xc determina preferentemente el 
estado nutricional.33.34  
El ángulo de fase nos da una idea indirecta de la masa 
celular y, por tanto, se ha asumido como un buen 
parámetro de nutrición, que ha sido empleado como 
marcador de supervivencia (<81.33  
Se debe realizar 30 minutos después de diálisis, y 
luego de 10 minutos de reposo en posición de decúbito 
supino.34  

Métodos directos 
• Absorciometría de energía dual de rayas X (DEXA): 

método preciso de estimación de la composición 
corporal con menor influencia del. estado de 
hidratación. Medida directa de masa grasa, masa libre 
de grasa, masa y densidad mineral (superior a BIA, 
antropometría, K corporal total, índice creatinina).32.37  

• Nitrógeno corporal total: es el mejor método para 
cuantificar el contenido de proteínas corporales en 
pacientes con ERC y, por tanto, es el método de 
referencia para comparar otros métodos.3' 

6.1.4. Sistema de puntuación nutricional 
6.1.4.1. 	Escala de desnutrición-inflamación (MIS) (anexo 5) 

Test cuantitativo con 10 variables: Cambio de peso, cambio de la 
ingesta alimentaria, síntomas gastrointestinales, capacidad 
funcional, comorbilidad asociada, pérdida de la grasa subcutánea, 
pérdida de la masa muscular, índice de masa corporal (IMC), 
albúmina sérica y .capacidad total de ligar hierro (TIBC). Cada 
variable se  valora en una escala de O (normal) a :3 (anormalidad 
severa). La suma de todas las puntuaciones deteimina el arado de 

o 	• 	o 	 nutrición del paciente, que puede variar desde O (normal) a 30 
V. ClIRO (desnutrición muy severa).35  
• E35,51.0 	 El riesgo de muerte se incrementa sustancialmente en pacientes 

con un MIS mayor que 4 o 5.3e  

60::;:cíjj4;\ 
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2. 	7s.7":::::z.1:0;l5 
Quirnica sérica 

serica <3.8 gidv l (e.-;Ide de :::r 	r oiTicces•::;) 
Prezsibiirnina sérica <20 rrIgil 0C mí 

• Colesterol séricc <100 rr,g/100 	a  

.01 1, 

17) 	• .:;•• Masa corporal 
• 1MC <23 kgirn2 '' 
• Pérdida involuntaria de peso: 5% en 3 meses o 10°./0 en 6 

meses 
• Porcentaje de grasa corporal total <10% 

6.2.3. Masa muscular 
• Reducción de la masa muscular: 5% en 3 meses o. 10% en 6 

meses 
e Reducción de la circunferencia muscular media del brazo": > 

10% en relación con el percentil 50 de la población de 
referencia. 

• Bajá concentración de creatinina sérica o baja aparición de 
creatininal. 

6.2.4. lngesta dietética 
e ingesta proteica <0,80 g/kg/día durante al menos 2 mese? 
• ingesta calórica <25 kcal/kg/día durante al menos 2.mesese  

Por lo menos tres de las cuatro categorías mencionadas (y al menos una 
prueba en cada una.de las categorías sel.e.ccionadas) sq tiene qUe cumplir 
para el diagnóstico "de DPE relacionado con la ERG. Óptimamente, cada 
criterio debe ser documentado en al menos tres ocasiones, 
preferiblemente con 2-4 semanas de diferencia. 

3No válido si las bajas concentraciones se deben a pérdidas proteicas 
urinarias o gastrointestinales anormalmente grandes, enfermedades del 
hígado. o medicamentos para bajar el colesterol 
bEl peso debe ser masa libre de edema, por ejemplo, peso seco post-
diálisis. 
cLa medición debe ser realizada por una antropornetrista entrenada. 
dLa aparición de creatinina es influenciada por la masa muscular y el 
consumo de carne. 
'Puede ser evaluada por entrevistas y diarios dietéticos;  o por la ingesta 
de proteínas mediante el cálculo de nPNA o nPCR. 

El análisis de la composición corporal y la estimación de la ingesta 
dietética será realizado por la nutricionista y los resultados .serán 
informados en el formato de composición corporal e ingesta dietética 
anexo 6). 
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.12.137ADO NUTT-7.1CIONA.L" 

PARÁMETROS 	 FREcuEikic:A 
Sislamaticas 	;Albúmina, preatinina, coles:ami, bicarbonato. PCR 	;Cada 1-3 meses" 

indice de masa corp.:Dral (NO) 	 !Cada mes (altura ciaiNor 
!Aparición de nitrógeno proteiozi normalizado (riPNP) 	 Cada m 1-10; c/3rn DP 

de peso habitual (PPH) post-I-10 o post drenaje CP 	 Cada mes  
S, de peso estándar (PPE-1) 	 ICar'...3 6 meses 
lElzimaci:':in de ia ingesta dietética 	 ;Cada 6 meses 
Escala de desnutrición indamación iMIS) 	 'Cana 6 meses 

  

(::pnrirrnatorias i Prealburnina 	 !Según sea necesario 
Pliegue cutanec. tritipitai (PCT) 	 :Según sea nerx*sario 

!Circunferencia muscular del brazo fCME1 	 "Según sea neisario 
1.̂.:9cicnales 	Bioirripedancia eléctrica (BIA.) 

	
iS808 583 necesario 

¡Indice de creatinina 
	

Según sea necesario 

'Se deben medir al iniciar diálisis, 1 mes después y cada 3 meses en 
pacientes clínicamente estables. En pacientes clínicamente inestables, 
con comorbildades, inflamación persistente y durante el manejo de CAPE 
la frecuencia debe ser mensual. 

6.4. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES33.38.39." 

NUTRIENTES HEMODIALISIS DtALiSiS PERITONEAL 

Proteínas (/121....../d)a  1,2-1,4 1,2-1,5 
Energía (kcal/k1d)1  30-35 30-35e  
Carbohidratos (% de IC total) 50-60 50-60 
Lípidos (% de IC total) 30-40 30-40 

Relación.AGP/AGS 1,5 : 	1,0 1,5 : 1,0 
Vitaminas 

Tiamina (81) (irigid) _ 1.1-1.2 2 	 , 
Riboflavina (62) (mq/d) 1.1-1.3 1.1-1.4 

Niacina (B3) (mg/d) 14-16 14-17 

Ácido pantoténico (B5) (mg/d) 5 5 
Piridoxina (B6) (mg/5.) 10 10 

Biotina (B8) (p /d) 30 30 
Ácido fálico (89) (mgld) 1 1 
Vitamina 812 (pg/d) 2.4 2.4 

Vitamina C (mWd) 75-90 75-90 
Vitamina A 700-900 a. 700-900 pg 
Vitamina O Individualizada Individualizada 

Vitamina-El  400-800 UI 400-800 Ul 

Vitamina k 90-120 pg 90-1.20 pg 

Minerales y elementos traza 
Sodio (mg/d) 1800-2300 1800-2300 

Potasio (mol,..1) 	• 2000 2000 - 
Fósforo (mgid) 	. 	' 800-1000 800-1000 
Caído (mg/d) 1400-1600 - 	1400-1600 
Magnesio (mg/d) 200-300 200-300 
Hierro (mg./II) 10-18 10-18 
Zinc (mgid) .15 . 	. 	15 

i 	Selenio fucid 50-70 50-70 	l 
I,. 	-"... f,-.1 	/A N

) .. 	káll'-'''' 750 más !a dit.resis Sea& baiance ate fluidos 	l 
350-60% de alto valor biológico. 
b30 kr:al/kg/día en mayores de 60 años. 
'20-30% absorbido de la solución de diálisis peritoneal. 
dSuplemento para prevención de eventos cardiovasculares y calambres 
musculares. 
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jr. Sie."2:UN 	EL. 	DE 	0 -)11,11F1...Z.:...11C-; A,. 	 d 	Al: 
FZE-.-SCLUTPIA 	• 
6.5.1. Medidas preventivas 

6.5.1.1. 	ingesta dietética 
• Liberar la dieta durante procesos intercurrentes:  

contrOlandc estrecnamente potasio 
Favorecer la íngesta 	aiirnertos ar.&ecibie...s y evitar 
avecsicnes. 

• Mejorar el entorno familiar y social er, el momento de la 
comida, así como la presentación de los platos. 

• Disminuir el volumen de comida y aumentar la 
frecuencia. 

• Suplementar cada comida con alimentos de alta 
concentración de proteínas y/o atta densidad calórica 
(clara de huevo, aceite de oliva, etc.). 

• Suministrar alimentos o suplementos ricos en proteínas 
durante la hemodiálisis, en pacientes en riesgo.40,4142 

• Evitar en pacientes en riesgo de DPE o con DPE, así 
como en diabéticos, que la sesión de hemodiálisis se 
realice en el 2° turno, por interferir con la comida 
principal. 

Terapia de reemplazo renal 
• Suministrar una dosis adecuada de diálisis (Kt/V: 1.3 

en 1-ID y 2 en DP) para mantener una óptima ingesta 
dietética de nutrientes. 

• Hemodiálisis diaria por 6-12 meses36  

Acidosis metabólica 
• Corregir la acidosis metabólica, aumentando la 

concentración de bicarbonato del líquido de diálisis a 
40 mmoIII,38  administrando bicarbonato oral o una 
combinación de ambos. Se debe mantener valores de 
bicarbonato prediálisis de 22-24 mEq/L.43  

Inflamación sistémica 
• Eliminar factores etiológicos, tales como el uso de 

catéteres centrales de hemodiálisis." 
• Buscar la máxima biocompatibilidad del sistema 

(dializador y líneas) y la máxima pureza del agua 
tratada y líquido de diálisis, etc. 

• Evitar la sobrecarga de volumen." 

6.5.1.2. 

6.5.1.3. 

6.5.1.4. 

6.5.1.5. Comorbilidades 
• Manejo adecuado de la diabetes y la resistencia a lp 

rr. 	 rje 	E E. 

corporal magra en pacientes en diálisis. 
• Tratamiento de los trastornos gastrointestinales 

(gastroparesia, naúseas y vómitos,etc.). 
• Tratamiento del hiperparatiroidismo. 
• Tratamiento de la depresión. 
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2. T apé utica 
Sut.-,-lementacién -nl.rt.rciicned orad (SNO) 
En pacientes con EF-7:.0 en que las medidas preventivas no• 
son capaces de disminuir la pérdida de las reservas de 
proteína y energía, la supiementacién nutricional es la 
siguiente medida indicada." 
E! socorte nutricional con s.,ucien-ientcs nutricionales craies 
y con nutrición e.nterai aumenta significativarnente 
albúmina sérica y mejora la ingesta.47  
Es preferible usar productos especialmente formulados 
para pacientes en diálisis, que contienen más proteínas y 
energía (1.5-2.0 kcallml) y menos sodio, potasio y 
fósforo.31" 
Para evitar una sustitución nutricional el SNO debe ser . 
tornado después de las comidas usuales (.2-3 h).39  

La nutrición oral intradialisis (NOID) o la nutrición 
parenteral intradialisis (NPID) mejoran el anabolismo y 
compenSan los efectos catabólicos de la técnica de 
hemodiálisis." 
La ingesta de proteínas durante la hemodiálisis mantiene 
un balance proteico corporal total positivo en los pacientes 
en hemodiálisis crónica." La NOID seria la técnica de 
elección en los pacientes en hernodiálisis.5°  

Composición básica de la fórmula especial para SNO 

Nutrientes Volumen. (ml_) Gramos Calorías 
Proteínas 16.6 66.4 — 
Carbohidratos 51.1 204.4 
Lípidos . . 22./ 204.3 
Total 237 475.1 

Prescripción 
El médico responsable prescribirá el suplemento 
nutricional oral, en la receta médica múltiple, indicando la 
dosis y frecuencia de adMinistración. 

Administración 
En casa: 2-3 horas después de las comidas usuales. 
NOID: En las 2 primeras horas de hemodiálisis. 

Eventos adversos 
Náuseas, vómitos, diarrea, hipotensién arteria1.37.41  

En pacientes en diálisis peritoneal, es preferible el uso de 
fórmulas con aito contenido de oroteinas. pero bajo en 
cz.-..rbohiciratcs." 
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pw:antefzií íntradiailtjzza 
Consiste; en administrar une mezcia 
dextrosa, y lipido.s durante cace sesión de he-..--mcdiaiisis. 
Es un método seguro y conveniente. para iCS 
que no toleran la administración oral o enterGI 
nutrientes.46  
Aumenta significativamente el peso ;:;Cipefai y !os niveies 
de albúmina aálic-a 	 ocr. 
desnutrición.52•53  
Es una medida de soporte nutricional pardal, únicamente 
de utilidad en conjunción con otros aportes orales o 
parc...nterales.54  
Se recomienda en pacientes con DPE sólo si la ingesta 
espontánea de nutrientes es mayor de 20 kcal/kg/día y 
mayor de 0,8 g de proteina/kg/día.3851  
Se ha demostrado. eficaz en pacientes con albúmina 
inferior a 3 grldl o inferior de 3.5 gr/dl siempre y cuando el 
valor de la creatinina plasmática fuera inferior a 8 mgkil.52  

Composición básica de NPIIY2• 54  

Nutrientes Volumen (mi) 1 	Gramos Calcrias 
Proteinasa  (aa 10%) 500 I 	50 200 
Carbohidratos (0 50%) 250 125 425 
Lípidos (20%) 250 	50 450 
Total 1000 	I 1075 

aSe puede incluir 20-30 g de glutamina 

Prescripción 
El médico responsable deberá solicitar la bolsa de 
nutrición parenteral intradialítica (3 en 1) al Área de 
Farmacia, mediante documento escrito, indicando la 
composición y volumen, así como los días de tratamiento y 
el turno de hemodiálisis en que se administrará. 

Administración 
La administración de la NPID debe realizarse. a través de la 
línea venosa del circuito de diálisis (cámara venosa), 
mediante bomba de infusión, a una velocidad de infusión 
de 270m1/min (para un volumen de 1000m1), durante 
sesiones de hemodiálisis de 4 horas (3h:50min para la 
infusión y 10 minutos para inicio y fin de hemodiálisis). 
Debe incrementarse progresivamente el volumen, de 8 
mi/kg (500 ml en un paciente de 60 kg) durante la primera 
semana: hasta un máximo de 16 ml/kg sin exceder 1000 
mi/HD.51  

Control durante la infusión 
Es preciso realizar un control de la glucemia al inicio, a la 
mitad y al final de la sesión, para ajustar la dosis de 
insulina.3' En los no diabéticos para los primeros 3 cursos 
de NPID; en los diabéticos para los primeros 6 cursos de 
NPID, luego semanalmente. 52  
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Se dete mantener 	cjicernia entre *:•'12-15C.; mcif.:1, con a 
administracién de insulira rárida. 	!Dor zada 4-10c d,- 
glucosa).54  Cnn el fin de evitar la hipoglucemia, se 
recomienda dar Lin eiimentc 20-2,0 mire antes de 	!a 
infusión de NIF!D.37  

Seguirniento:54  

. 	Parámetros" Frecuencia 
Hemograma 
Fósforo, potasio 
urea 
triglicéridos 

Al inicio del tratamiento, semanalmenth. 
por 2 semanas, luego mensualmente 

Albúmina 
TGP 

Al inicio del tratamiento, luego 
mensualmente 

aAdemás de los otros parámetros de seguimiento del 
estado nutricional. 

Eventos adversos 
Náuseas, vómitos, hipertensión arterial, hiperglicemia, 
hipoglicemia, hipertrigliceridemia, hipofosfatemia, elevación 
de las enzimas hepáticas, infección de acceso vascular. 
37.52.55 

6.5.2.3. Nutrición intraperitoneal (NIP) 
En pacientes con DPE, la NIP mejoró el balance de 
nitrógeno, transferrina sérica y patrón de aminoácidos.56  
En pacientes en DPE y escasa ingesta de proteínas, se 
puede utilizar 1 o 2 veces al día solución de DP de 
aminoácidos al 1-1,1 %, siempre en el periodo diurno y 
asegurando un adecuado aporte calórico para que los 
aminoácidos absorbidos (90%) puedan ser 
adecuadamente utilizados.57.58  

Eventos adversos 
Acidosis metabólica, acúmulo de productos nitrogenados. 
56,57,58 

6.5.2.4. Otras intervenciones 
• Procinéticos: como la Metoclopramida, Cisapricla o 

dómperidona, favorecen un vaciado gástrico más 
rápido y disminuyen la sensación de plenitud.'' 

e Estimulantes del apetito: corno la ciproheptadina. el 
a;;etatz 	 E: 3 Z; statr, 	;7. az.lt,sli-c: 
aumenta e! apetito y los parámetros nutricionales a la 
dosis de 40 a 160 maidía.37  
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Cecancatc de :\-iandrcicí--la: me.jcra 
aumenta ei peso y la masa niusc:_iiar. 	dcs s 
utitizaca ,iaría de 25 mg/semana a 1C0 mgízada 
días intrarnus¿.-dular durante 6 meses. 
Hormona de Cceoirniento: mejora pauárnatr:s 
anti-opernétrIco5:.' y bice;uímiccs inmuniclad.59  
insulina: aumenta la síntesis prot:-31nas 
utilización celular de glucosa.'' 

• Ejercicio físico: es fundamental para preservar y 
aumentar la masa muscular en estos pacientes que por 
la alta comorbilidad asociada suelen ser muy 
sedentarios:37.46  

• Antiinflamatorios 
Estatinas: la utilización de 20 mg/día durante 8 
semanas produce una disminución del colesterol y 
PCR y un aumento de la albúmina.37  
Vitamina E: tiene efectos antiinflamatorios y pudiera 
contribuir a disminuir la mortalidad cardiovascular 
en pacientes en diálisis.37  
Pentoxifilina: su administración en pacientes con 
ERC mejora la degradación de las proteínas junto 
con un efecto anabólico incrementa' cuando se 
combina con aminoácidos.6°  

o Antagonista del receptor de interleukina-1: su 
administración durante 4 semanas en pacientes en 
hemodiálisis con inflamación crónica resultó en 
mejoras significativas en la proteína C reactiva y de 
lL-6, 147, junto con una tendencia al aumento de 
albúmina, prealbúmina, y masa corporal magra.6 ' 

6.5.3. Criterios de alta 
Albúmina sérica ?.3.8 g/dl durante 3 meses 
Creatinina 10 mgidl durante 3 meses 
Incremento de peso seco 
Ingesta energética espontánea de .?-30 kcal/kg/dia 
Ingesta proteica espontánea de ?.1.2 g/kg/dia 

6.6. COMPLICACIONES 
Disminución de la calidad de vida 
Anemia refractaria 
Enfermedad cardiovascular ateroscierótica 

. Infecciones 

8.7. CRITERiOb 	tur.rti-stbiciA Y CONTRARREFERENCIA 
oe j. - 	Serán transferidos a sus hospitales de referencia: 

v'tr. 	• Pacientes con DPE, con ingesta espontánea mayor de 20 kcalikld,  
O 

	 s 	 cuando la SNO o NPID no logran mejorar el estado nutricional. 
V. CLAA0 

• Pacientes con DPE, con ingesta espontánea menor de 20 kcalik/d o 
• umo.' 	 en condiciones de stress. .w.. 
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REfliS7710 1,1E7ETiC¿.) QE 3 7...:1AS 

Mombre: 

:Dia de ia semar.a: 

121tona: 	 Turno de hemodiaiisis: 

Hora Oescripción de alimentos o 
preparaciones 

W" de unidades 
consumidas 

Unidad de medida 
Peso en gramo* de la 

unidad de medida 
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Áfe:t 2: 

RE:CC:FICATt..‘,P.!C CE 24 HCRAS 

Nombre: 

Cla de !a sernana: 

7,,rno :Je hemodtálists 

Hora 
... 

Descripción de alimentos o 
preparaciones 

i•!' de unidades 
consumidas , 

Unidad de medida 
Pesa en gramos de la 

unidad de medida 

• 
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PESO CORPI"-IFIAL. 	COMPi 
EDAD DE 25 - 5 AÑOS 

Niletrcpoiitan bife Insurance 1999 

erncres :111~aier•~s 

Tarta 
Pes(.1 

Talla 

(cm) 

P5isc 
_ 

;equeña 

C 0111pleX:ÓCI 

ineciana 

O 

grande 

omplexten 

pequeña 

Complexión 

mediana 

Complexión 

Tanda 
158 
159 
160 
161 
162 
163 
164 

165 

166 

167 

168 

169 

170 

171 
172 
173 
174 
175 

176 
177 
178 

179 

180 

181 

182 

183 

184 

185 
186 
187 
188 
189 

190 
191 
192 
193 

58.3 - 61.0 
58.3 - 61.3 
59.0 - 61.7 
59.3 - 62.0 
59.7 - 62.4 
60.0 - 62.7 
60.4 - 63.1 

60.3 - 63.5 

61.1 - 63.3 

61.5 - 64.2 

61.8 - 64.6 

62.2 - 65.2 • 

62.5 - 65.7 

62.9 - 66.2 
63.2 - 66.7 
63.6 - 67.3 
63.9 - 67.8 . 
64.3 - 68.3 
64.7 - 68.9 
65.0 - 69.5 
65.4 - 70.0 

65.7 - 70.5 

66.1 - 71.0 • 

66.6 - 71.6 

67.1 - 72.1 

67.7 - 72.7 

68.2 - 73.4 
68.7 - 74.1 
69.2 - 74.8 

69.8 - 75.5 
70.3 - 76.2 
70.9 - 76.9 
71.4 - 77.6 
72.1 - 78.4 
72.8 - 79.1 
73.5 - 79.8 

59.6 - 64.2 
59.9 - 64.5 
60.3 - 64.9 
60.6 - 65.2 
61.0 - 65.6 
61.3 - 66.0 
61.7 - 66.5 

62.1 - 67.0 

62.4 - 67.6 

62.8 - 68.2 

63.2 - 68.7 

63.8 - 69.3 

64.3 - 69.8 

64.8 - 70.3 
65.4 - 70.8 
65.9 - 71.4 
66.4 - 7.1.9 
66.9 - 72.4 
67.5 - 73.0 
68.1 - 73.5 
68.6 - 74.0 

69.2 - 74.6 

69.7 - 75.1 

70.2 - 75.8 

70.7 - 76.5 

71.3 - 77.2 

71.8 - 77.9 
72.4 - 78.6 
73.0 - 79.3 

73.7 - 80.0 
74.4 - 80.7 
74.9-81.5 
75.4 - 82.2 
76.1 - 83 

76.8 - 83.9 
77.6 - 84.8 

62.8 - 68.3 
63.1 - 68.8 
63.5 - 69.4 
63.8 - 69.9 
64.2 - 70.5 
64.5 - 71.1 
64.9 - 71.8 

65.3 - 72.5 

65.6 - 73.2 

66.0 - 74.0 

66.4 - 74.7 

67.0 - 75.4 

67.5 - 76.1 

68.0 - 76.8 
68.5 - 77.5 
69.1 - 78.2 
69.6 - 78.9 
70.1 - 79.6 
70.7 -80.3 
71.3 - 81.0 

71.8 - 81.8 

72.3 - 82.5 

72.8 - 83.3 

73.4 - 84.0 

73.9 - 84.7 

74.5 - 85.4 

75.2 - 86.1 

75.9 - 86.8 
76.6 - 87.6 
77.3 - 88.5 
78.0 - 89.4 

78.7 - 90.3 
79.4 - 91.2 

80.3 - 92.1 
8.1.2 - 93.0 
82.1 - 93.9 

148 
149 
150 
15 I 
152 
153 
1.54 

155 

156 

157 

158 

159 

160 

161 
162 
163 
164 
165 
166 
167 

168 

169 

170 

171 

172 

173 

174 

175 
176 
177 
178 

179 
180 
181 
182 
183 

46.4- 50.5 
46.6 - 51.() 
467 - 51.3 
46.9 - 51.7 
47.1 - 52.1 
47.4 - 52.5 

47.8 - 53.0 

48.1 - 53.6 

48.5 - 54.1 

48.8 - 54.6 

49.3 - 55.2 

49.8 - 55.7 

50.3 - 56.2 

50.8 - 56.7 
51.4 - 57.3 
51.9 - 57.8 
52.5 - 58.4 
53.0 - 58.9 
53.6 - 59.5 
54.1 - 60.0 

54.6 - 60.5 

55.2 - 61.1 

55.7 - 61.6 

56.2 - 62.1 

56.8 - 62.6 

57.3 - 63.2 

57.8 - 63.7 

58.3 - 64.2 
58.9 - 64.8 
59.5 - 65.4 
60.0 - 65.9 

60.5 - 66.4 
61.0 - 66.9 
61.6 - 67.5 
62.1 - 68.0 
62.6 - 68.5 

49.6 - 55.1 
50.0 - 55.5 
50.3 - 55.9 
50.7 - 56.4. 
51.1 -57.0 
51.5 - 57.5 
51.9 - 58.0 

52.2 - 53.6 

52.7 - 59.1 

53.3 - 59.6 

53.8 	60.2 

54.3 - 60.7 

54.9 - 61.2 

55.4 - 61.7 
55.9 - 62.3 
56.4 - 62.8 
57.0 - 63.4 
57.5 - 63.9 
58.1 - 64.5 
58.7 - 65.0 
59.2 - 65.5 

59.7 - 66.1 

60.2 - 66.6 

60.7 - 67.1 

61.3 - 67.6 

61.8 - 68.2 

62.3 - 68.7 

62.8 - 69.2 
63.4 - 69.8 
64.0 - 70.4 

64.5 - 70.9 
65.1 - 71.4 
65.6 - 71.9 

66.1 - 72.5 
66.6 - 73.0 
671 -73.5 

53.7 - 59.3 
54.1 - 60.3 
54.4 - 60.9 
54.6 - 61.4 
55.2 - 61.9 
55.6 - 62.4 

56.2 - 63.0 

56.8 - 63.6 

57.3 - 64.1 

57.8 - 64.6 

58.4 - 65.3 

58.9 - 66.0 

59.4 	66.7 

59.9 - 67.4 
60.5 •- 68.1 
61.0 - 68.3 
61.5 - 69.5 
62.0 - 70.2 
62.6 - 70.9 
63.2 - 71.7 
63.7 - 72.4 

64.3 - 73.1 

64.8 - 73.3 

65.3 - 74.5 

65.8 - 75.2 

66.4 - 75.9 

66.9 - 76.4 

67.4 - 76.9 
68.0 - 77.5 
68.5 - 76.1 

69.0 - 78.6 
69.6 - 79.1 
70.1 - 79.6 

70.7 - 80.2 
71.2 - 80.7 
71.7 - 81.2 

Peso: Con ropa, 2,3 kg para los hombres y 1,4 kg para las mujeres. 

Talla: Con zapatos, 2.5 cm de taco 
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A nexc 4: 

(.217;;iC:JNFERENCIA DEL BRAZO (CB), PLIEGUE CUTANEO TRICIPITAL 
1. F-Cr), CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DEL BRAZO (CMB) 

(PERCENTIL 50) 
HANES 1971 - 1974 

Hombres 
Edad CB (cm) PCT (mm) CMB (cm) 
18-24 30.7 9.5 27.2 
25-34 32.0 12 28.0 
35-44 32.7 12 28.7 
45-54 32.0 11 28.1 
55-64 31.7 11 27.9 
65-74 30.7 11 26.9 

Mujeres 
Edad CB PCT CMB 
18-24 26.4 18 20.6 
25-34 27.8 21 21.4 
35-44 29.2 23 22.0 
45-54 3.0.3 25 22.2 
55-64 30.2' 25 22.6 
65-74 29.9 23 22.5 
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7, S 

rESCA.! )1. 	 IN.....A.MACIÓN (MIS; 

!Nombre: 1Fecha: 

 

   

'A. HISTORIA MEDICA:  
1. Cambios an 	peso ,lecr: 	final...le diálisis C3íT1CI otai 	timos 3-4 meses;: 

O 	 i 	 : 2 	 3 

Sin carnosos o pérdida de 	i P él(lid3 da peso ,,),5Xª pero 
peso <0.5Kg 	 <11:g 

Perdida oe )eso> :KG pero 
<5% 

Pérdida de peso >51 	' 

2. ingesta aletada: 
O 1 2 3 

Buen apetito. sin cambies en 
el Patrón de dieta 

Dieta - olida algo subeptima Disminución general 
moderada a dieta líeuida 

Dieta liquida l-iipccalOrica a noi 
ingesta 

3. Síntomas gastrointestinales: 
0 1 2 3 

Sin sintomas. con buen 
apetito 

Síntomas leves, nauseas 
ocasionales o pobre apetito 

Síntomas moderados o 
wOrriitos ocasionales 

Diarrea o •órnitos frecuentes o 
se'era anorexia 

4. Capacidad funcional (empeoramiento funcional relacionado con la nutrición): 
O 1 2 3 

Capacidad kincior.al normal o 
mejorada, se siente bien 

Dificultad ocasional con la 
deambulación basal o 

sensación de cansancio 

Dificultad con otras 
acti4dades independientes 

(Ejm. Ir al baño) 

En cama o en silla, o 
actividad tísica pequeña a 

ninguna 

5. Comorbilidad: 
O 1 2 3 

En diálisis menos de 1 año y 
saludable 

En diálisis de 1 - 4 años, o 
ccmorbilidad le'e (excluyendo 

MCC') 

En diáiisis más de 4 años, o 
comorbilídad moderada 
(incruyendc una MCC-) 

Coi:nubilidad múltiple. alguna 
sesera (2 o más MCC') 

B. EXAMEN FISICO: 
6. Disminución de las ((arterias de grasa o pérdida de gLasa subcutanea (deba'o de ios o'os, triceps, biceps, tórax 

O 1 2 3 
Sin cambio Lee 	. moderada 	_1 • 	Severa 

7. Signos de pérdida muscular (temporal, clavícula, escápula, costillas, cuadriceps, rodilla, ínteroseos) 
O 1 	, 2 3 

Sin cambio Leal • moderada Severa 

C. INDICE DE MASA CORPORAL: 
8. Indice de masa corporal: 

O 1 2 :3 

k 20Kg/rna 18-19.99 Kg/m¿ ' ' 18=17.99 Kairna < 16 Kg/ma 

D. PARAMETROS DE LABORATORIO: 
9. Albúmina sérica: 

0 1 2 3 

I 4 gidt. 3.5-3.9 g/dL 3.0-:3.4 g/& < 3.0 gidt. 

10. Capacidad total de unión del hierro (T)BC) sérica? 
O 1 2 3 	 — 

k 2W trig/.11. 200-249 rngldL 150-199 mg/d1 < 150 mg/dL 
PUNTAJE TOTAL = SUMA DE LOS 10 COMPONENTES 0-30)  

'Condiciones de comoruilidad mayor (MCC) incluyen -tafia cardíaca congestiwa clase III o IV, SIDA, enfermedad se'.era de 
arteria coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva crónica moderada a se'era, se-cuela neuroiogica mayor, y tumores 
malignes inetastásicos 

alicrernentos eoui,.aientes sugendospara transfenina sérica son> 200 (0), 170-200 (1), 140-170 (2), y <140 (3) en mg/r11... 

Puntaje total Estado nutricional 
O Normal  

1-9 Desnutrición lee 
10-19 Desnutrición moderada 
20-29 Desnutrición se.era 

30 Desnutrición muy se-era 

1.::a:antar-Zadeh el al.Nephrot Dial Transplant 1999; 14: 1712-173i3. 

o 
V. C RO 

• eSSALTf•'' 
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COMPOSieldiM OCiRPORAL E !NGE3TA DIETÉTICA 

ANÁLASIS DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL VALOR 
0orndexión 
Peso estándar (ko.i 
Peso habitual :1(..a) 
Peso actual 
ralla (mi 

'Índice de masa corporal (k/m2) 
Porcentaje de pérdida involuntaria de peso en 3 meses 
Porcentaje de pérdida involuntaria de peso en 6 meses 
Porcentaje de grasa corporal total 
Porcentaje de reducción de masa muscular en 3 meses 
Porcentaje de reducción de masa muscular en 6 meses 
Porcentaje de reducción de la Chita en relación con el p50 
'Anua corporal total (1) 

ESTIMACIÓN DE LA INGESTA PROTEICO-CALÓRICA VALOR 

Ingesta proteica (glkg/d): 
Ingesta calórica (kcaVkgld): 

• 
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