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INTRODUCCIÓN 

De acuerdo al National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, más del 16 

% de los adultos mayores de 20 años tienen evidencia de enfermedad renal crónica (ERC) 

basada en el grado de función renal. Esta enfermedad representa un importante problema de 

salud pública a nivel mundial. 

 

La República Dominicana tiene, aproximadamente, unos 7,000 pacientes con enfermedad 

renal crónica en estadio cinco; sin embargo, solo han sido registrados unos 2,500 en el año 

2017, según datos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS). 

 

Según el Instituto Nacional de Coordinación de Trasplantes (INCORT), de República 

Dominicana, entre 140 a 170 pacientes por millón de habitantes son diagnosticados con IRC 

(Revisar aquí) cada año y se estima que alrededor de 1,400 pacientes necesitarán de diálisis 

o de trasplante renal para sobrevivir.  

 

En estos pacientes, la desnutrición es común en los diferentes estadios de la enfermedad.  

Predictores como hipoalbuminemia, pérdida de peso y depleción de los tejidos muscular y 

graso señalan un alto riesgo de morbimortalidad.  

 

La finalidad de este documento es proporcionar la herramienta para la terapia nutricional que 

permita ajustar los requerimientos de nutrientes indispensables para la prevención de los 

estados de malnutrición, así como el retardo en la progresión de la enfermedad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

1. OBJETIVO 

Estandarizar el soporte nutricional del paciente adulto con enfermedad renal crónica 

(ERC) con el inicio oportuno e integrado del manejo terapéutico retardante del progreso 

de dicha condición, a fin de mejorar su calidad y sus expectativas de vida. 

 

 

2. EVIDENCIA  

 Steiber A. Enfermedad Renal Crónica: Consideraciones para las intervenciones 

Nutricionales. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition. ASPEN 2014. 

jpen.sagepub.com, hosted at online.sagepub.com. ASPEN 2014. 

 Guía de Práctica Clínica - Intervención dietético-nutricional. Paciente con enfermedad 

renal crónica sin y con tratamiento sustitutivo en el 1º, 2º y 3er nivel de atención. México: 

Secretaría de Salud; 03/11/2016.  

 Esta guía puede ser descargada de Internet en: 

http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html 

 

 

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO 

Nutriólogos clínicos, nutricionistas, nefrólogos, nefrólogos-trasplantólogos, 

intensivistas, endocrinólogos, diabetólogos, médicos familiares, cirujanos, 

anestesiólogos, médicos generales, farmacéuticos, enfermeras y otros especialistas que 

manejen pacientes con ERC.   

 

 

4.  POBLACIÓN DIANA 

Pacientes adultos con enfermedad renal crónica. 

 

 

5.  DEFINICIÓN 

La enfermedad renal crónica (ERC) se define como una disfunción estructural y/o 

funcional, generalmente progresiva e irreversible, caracterizada por el descenso de la 

tasa de filtración glomerular (TFG) por debajo de 60 ml/min/1,73 m2, en un período de 

evolución superior a tres meses. 

 

 

6.  CLASIFICACIÓN 

La clasificación de la ERC se divide en cinco etapas: 

 

 

http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html


 

 

 Etapas 1 y 2: presencia de marcadores de daño renal, incluyendo la albuminuria, 

anomalías de sedimento urinario, electrolitos y otras anormalidades causadas por 

trastornos tubulares, histológicos y estructurales detectadas por imágenes y una historia 

de trasplante renal.  

 

 Las etapas 3-5: definida por una TFG menos de 60 ml/min /1,73 m2 con o sin 

marcadores de daño renal, en al menos 2 separadas ocasiones divididas por un período 

de al menos 90 días. Se incluyen dos cambios en esta clasificación: la subdivisión de la 

fase 3 en 3a (TFG 45 a 59 ml / min / 1,73 m 2) Y 3b (de 30-44 ml / min / 1,73 m 2), y la 

adición del sufijo "P" para denotar proteinuria significativa en cualquier etapa.  

 

Tabla 1. Clasificación de la ERC 

ETAPAS TFG (ML/MIN/1.73 M2) CONCEPTO 

E1 >90 Normal o alto 

E2 60-89 Reducido levemente 

E3a 45-59 Reducido leve a moderado 

E3b 30-44 Moderado a severo 

E4 15-29 Reducido severamente 

E5 <15 Falla renal 

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012, clinical practice 

guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney 

international.  

 

 

7.  HISTORIA CLÍNICA 

8.1.  Anamnesis 

8.1.1. Elaborar la historia clínica y nutricional  

 Antecedentes patológicos personales y familiares. 

 

 Historia dietética:  

 Evaluar la historia nutricional del paciente. 

 Realizar un recuento alimentario de 24 horas y un registro alimentario de tres días.  

 Aplicar la Valoración Global Subjetiva (VGS) a todos los pacientes con enfermedad 

renal para determinar el riesgo y el diagnóstico nutricional (ver anexo tabla No.1). 

 Aplicar el test de MIS (clasificación de desnutrición e inflamación) (ver anexo tabla 

No.2). 



 

 

2. Examen físico 

 

 Evalúe los signos y síntomas de mal nutrición en piel, pelo, ojos, boca, uñas y 

extremidades. 

 

1. Datos antropométricos  

  

Determine el peso y la talla:  

 Peso: 

 Peso actual, peso seco, peso ajustado y porcentaje de peso perdido. 

 Ajuste el peso actual en presencia de edema, ascitis, anasarca y obesidad. 

 

 Calcule el peso actual seco (PAs) o corregido (PAc) utilizando la siguiente fórmula: 

para corrección del peso reste el % de edema o ascitis al valor del peso actual (PA).  

 

Paso 1:     Edema grado I (maleolar) = 5 % 

       Edema grado II (rotuliano) = 10 % 

       Edema grado III (anasarca) = 15 % 

 

Paso 2: 

 

 

 Calcule el peso ajustado 

PA: peso actual 

PI: peso ideal 

 

 Peso ajustado (kg) = (PA-PI) x 0.25 +PI 

 

 Determine la talla.  

 En casos especiales, estime la talla utilizando la altura de la rodilla o la extensión de la 

brazada (ver anexo fig. 1).  

 Fórmula Altura Rodilla-Talón de Chumlea 

             Talla hombre = (2.02 x altura rodilla) - (0.04 x edad) + 64.19 

             Talla mujer = (1.83 x altura rodilla) - (0.24 x edad) + 84.88 

    

 Determine la grasa subcutánea: tome los pliegues tricipital, subescapular y suprailíaco. 

 Mida la masa muscular: circunferencia del brazo (CB) y área muscular del brazo 

(AMB).  Establezca la existencia de una posible atrofia muscular en deltoides y 

PAc=(100 - % de edema o ascitis/100) X 
PA 



 

 

cuádriceps. Compare la CB y la AMB con las de una población de control de la misma 

edad y sexo, mediante tablas de referencia. 

 

 Evalúe la fuerza muscular: dinamometría o mano empuñada 

 Calcule el índice de masa muscular (IMC). 

 Utilice calorimetría indirecta, si está disponible. 

 

 

8.  PRUEBAS DE LABORATORIO                                                                          

▪  Hemograma completo, hierro, ferritina, transferrina, vitamina B12, ácido fólico, 

inmunidad retardada, conteo de linfocitos, colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos, 

sodio, potasio, fósforo, magnesio, calcio, bicarbonato, albúmina, prealbúmina, proteínas 

totales, PCR (proteína C reactiva), nitrógeno ureico, creatinina, depuración de creatinina, 

proteína en orina de 24 horas, ácido úrico, PTH (parathormona) y vitamina D; así como 

citoquinas (IL-1, IL-6), TNF- α y factor de crecimiento (IGF-1). 

 

 

9.  DIAGNÓSTICO:  

 Para establecer el diagnóstico nutricional, serán evaluados los datos obtenidos mediante 

la historia clínica y los parámetros bioquímicos. La evaluación regular de la nutrición de 

los pacientes permite establecer, en caso pertinente, un diagnóstico de malnutrición 

mediante herramientas adecuadas para su determinación e interpretación, entre ellas: 

tamizaje con VGS y MIS, así como composición corporal (peso corporal seco, fuerza 

muscular y medidas bioquímicas tales como albúmina, prealbúmina, transferrina, 

colesterol total y creatinina). La escala de desnutrición-inflamación será utilizada en 

pacientes en diálisis (ver anexo, tabla No. 2). 

 

 Se considera un estado nutricional aceptable, aquel con valores mínimos de albúmina de 

3.8 g/dL; de prealbúmina, 30 mg/dL; IGF-1, 200 ng/mL y de transferrina de 

200mg/dL31. 

 

9.1 CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL SÍNDROME DE DESGASTE  

       PROTEICO-ENERGÉTICO 

 

 Bioquímicos  

 Albúmina sérica: < 3.8 g/dl 

 Prealbúmina sérica: < 30 mg/dl 

 Colesterol: < 100 mg/dl 

 Peso  

 Pérdida no intencionada de peso: 5 % en tres meses, >10% en seis meses 



 

 

 Porcentaje de masa grasa: <10 % 

 IMC: <23 kg/m2 

 

10. MANEJO NUTRICIONAL  

El manejo nutricional en la insuficiencia renal crónica está dirigido a retrasar la 

progresión de la enfermedad, mejorar y/o mantener el estado nutricional del paciente, 

disminuir los síntomas urémicos y la hipercolesterolemia, minimizar el catabolismo 

proteínico, normalizar el desequilibrio hidroelectrolítico, regular la tensión arterial y 

mejorar la calidad de vida del paciente. 

 

10.1  DETERMINE LOS REQUERIMIENTOS CALÓRICOS, ASÍ COMO DE 

MACRO y MICRONUTRIMENTOS: 

 

1. Antes de iniciar el manejo nutricional, verifique que el consentimiento informado se 

encuentre en el expediente, debidamente firmado por el paciente y/o familiar. 

2. Los requerimientos energéticos para pacientes en prediálisis y en dieta hipoproteica es 

de 35-45 kcal/kg/día. 

3. Las recomendaciones del resto de los macronutrimentos para los pacientes urémicos es 

igual que para la población en general: 

 El porcentaje recomendado de hidratos de carbono es 55-60 %, con énfasis en fibras, 

hidratos de carbono complejos y ácidos grasos insaturados.  

 Una ingesta de ≤30 % de grasas del total de las calorías, grasa saturada <10 % del total 

de las calorías, <300 mg/día de colesterol y <10 % de azúcares simples. 

 Si hay hipertrigliceridemia, sugiera al paciente suprimir el alcohol y los azúcares 

simples. 

 Los pacientes desnutridos, con anorexia, o aquellos que no completan sus requerimientos 

nutricionales solo con la dieta, pueden suplementarse con fórmulas nutricionales. 

 Para pacientes en desnutrición severa, sobrepeso u obesidad, inicie con 35 kcal/kg/día ± 

20 %, adaptadas a las necesidades del individuo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

APORTE DE MACRONUTRIMENTOS Y ELECTROLITOS 

Requerimiento 

Nutricional 

Insuficienci

a renal 

aguda (Era) 

Prediálisis En hemodiálisis En diálisis 

peritoneal 

Energía (kcal/día): 30-50  Aumentar: 35-

45 

Mantener: 35 

Reducir:25-30 

Aumentar: 35-45  

Mantener: 32-38 

Reducir: 25-30 

Aumentar: 35-

50 

Mantener: 25-35 

Reducir: 20-25 

Proteínas (g/kg): 0.8-1.0 Aumentar y 

DM: 0.8-1.0  

Mantener: 

 0.6-0.8 

Aumentar: 1.2 a 

1.4  

Mantener: 1.2 

Aumentar y 

peritonitis: 

1.4-1.6  

Mantener: 1.2-

1.3 

Lípidos (% VET): 20-30 % 25-35 % 25-35 % 35 % 

H C (% VET): 50-60 %  50-65 %  50-60 % 50-60 %  

Agua:  

 

 

Hierro: 

2-3 litros   Según orina 

 

 

Tx con 

eritropoyetina 

500 ml + gasto 

urinario 24 h 

 

 

Tx con 

eritropoyetina 

Individualizar  

 

 

 

Tx con 

eritropoyetina 

Sodio (g/día): 

 

Potasio: 

1-3  

 

780-2000 

mg/día 

1-3 

 

Individualizar  

1-3  

 

Individualizar 

3-4  

 

Individualizar 

Fósforo (mg/día): 

 

Calcio (mg/día): 

 800 

 

1,000-1,500 

800-1,200 

 

1,000-1,500 

1,000-1,200 

 

1,000-1,500 

*En pacientes con ERC y pruebas bioquímicas dentro de los rangos normales y con 

riesgo nutricional alto a causa de baja ingesta de alimentos y descenso de TFG, se 

recomienda suplementación multivitamínica.  

 

 

 



 

 

Dosis vitamínicas recomendadas 

Vitaminas Ingesta diaria 

recomendada (IDR) 

Suministro diario en ERC 

Vitamina C: 75 a 90 mg 60 a 100 mg  

Vitamina D: (Aquí falta la dosis) 0.25 mcg 

Tiamina: 1.1 a 1.2 mg 1.5 mg 

Riboflavina: 1.1 a 1.3 mg 1.8 mg 

Niacina: 14 a 16 mg 14 a 20 mg 

Folato: 0.4 mg >1mg 

Piridoxina: 1.3 a 1.7mg >5mg 

Cobalamina: 2.4 µg >2 a 3 µg 

Biotina:  30 µg 30 a 100 µg 

Acido pantoténico:  5 mg 5 mg 

Fuente: Proceso de cuidado nutricional en la enfermedad renal crónica. Manual para el 

profesional de la nutrición, Iván Armando Osuna. 2016. 

 

Recomendación diaria de minerales según estadio de ERC 

Minerales Etapa prediálisis Etapa diálisis 

Potasio: 40-60 mEq 60-70 mEq 

Sodio:  <1000 mg 1000 mg 

Calcio:  1500 mg 1500 mg 

Fósforo: 5-10 mg/kg 

 Utilizar quelantes 

15 mg/kg  

Utilizar quelantes 

Hierro: Suplementar si EPO  

   

Magnesio:  Mujeres: 310-316 mg 

Hombres: 400-420 

mg  

 

Zinc: 11-15 mg  

   



 

 

 

10.1.2 Terapia médica nutricional (TMN) 

 Según la necesidad del paciente: 

• Dieta modificada en sodio o hiposódica. 

• Dieta modificada en proteínas: hipoproteica en prediálisis e hiperproteica en 

hemodiálisis y diálisis peritoneal. 

• Suministro de potasio: la ingesta promedio debe ser 2000 mg/día. Tomar en cuenta que 

debe incluir alimentos bajos en potasio cuando los niveles séricos sean ≥5.0 mg/dL. (Ver 

el listado de alimentos y contenido de potasio, anexo.) 

• Dieta con restricción hídrica:  se recomienda de 1 a 1.5 litros por día. Consumir líquidos 

con moderación, en cantidades ajustadas a cada necesidad y tomando en cuenta los 

líquidos contenidos en las comidas. 

 

10.1.3 Cuando iniciar una dieta hipoproteica 

▪  IFG >60 mL/min: 

 

1. No se recomienda reducir la ingesta proteica, excepto ante signos de progresión de la 

ERC. 

 

▪  IFG 25-60 mL/min: 

 

1. Iniciar con un suministro de 0.8-1.0 g/kg/día de proteínas de los cuales 75 % deben ser 

de alto valor biológico. 

2. En caso de avance de la ERC, se recomienda una dieta vegetariana de 0.6 a 0.3 g/kg/día 

con un suplemento de aminoácidos esenciales o cetoácidos que pueden ser prescritos en 

dosis de 0.30 g proteína/kg/día o 0.3-0.4 g/kg/día. 

 

▪  IFG 5-25 mL/min: 

 Iniciar con 0.8-1.0 g/kg/día de proteínas, de los cuales 75 % deben ser de alto valor 

biológico. Estas reducen los síntomas urémicos y las complicaciones metabólicas de la 

uremia y pueden retrasar la declinación de la función renal residual. 

 

10.1.5. Dieta mediterránea 

 En etapas iniciales, se recomienda una dieta al estilo mediterráneo para reducir la 

alteración de los lípidos y reducir la peroxidación e inflamación.  

La dieta mediterránea consiste en: 

 Comidas a base de vegetales, con solo pequeñas cantidades de carne de res y pollo. 

 Más porciones de granos enteros, frutas y verduras frescas, nueces y legumbres. 

 Alimentos que en forma natural contengan cantidades altas de fibra. 



 

 

 Mucho pescado y otros mariscos.  

 Aceite de oliva como la fuente principal de grasa empleada para preparar los alimentos.  

 Comidas preparadas y sazonadas de manera simple, sin salsas ni jugos de carne. 

 

10.1.6. Actividad física 

Se recomienda la realización de actividades físicas de forma regular, de manera 

apropiada a la capacidad individual y a la historia médica.  Se sugiere 30 minutos de 

actividad física moderada diariamente.  

 

10.1.7. Soporte nutricional especializado 

Suplementación oral:  

Suministrar fórmulas nutricionales especializadas de acuerdo con los requerimientos 

nutricionales diarios de los pacientes. 

 

10.1.8. Nutrición enteral (NE):  

• Será utilizada en pacientes cuando el acceso oral no sea posible o cuando no se haya 

alcanzado la meta nutricional. 

 

10.1.9. Nutrición parenteral (NP): 

• Será administrada a pacientes cuando el acceso oral y enteral no sea posible, cuando no 

se haya alcanzado la meta nutricional con las vías anteriores o en complicaciones 

gastrointestinales severas. Puede usarse como una estrategia inicial complementaria a 

corto plazo en pacientes con ingesta oral inadecuada. 

 

• Fórmula de NP de acuerdo a las necesidades del paciente. El paciente que reciba NP sin 

nutrición oral o enteral paralela, debe suplementarse con vitaminas y elementos traza por 

vía intravenosa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

10.1.10 Pasos para la selección del soporte nutricional 

 

Cuando el tracto gastrointestinal inicie su función normal, la NP deberá ser suspendida 

gradualmente mediante la instauración paralela de la NE y/o la dieta oral. 

 

 

11. SEGUIMIENTO NUTRICIONAL EN LA PREVENCIÓN DEL SÍNDROME DE 

DESGASTE PROTEICO-ENERGÉTICO EN PACIENTES EN DIÁLISIS 

PARÁMETROS INTERVALO NIVELES 

RECOMENDADOS 

Registro dietético  6-12 meses  

Peso corporal  En cada sesión de diálisis  

IMC l  Mensual >23 Kg/m2 

nPNA  Mensual >1.1 g/Kg/día 



 

 

Creatinina  Mensual  

Albúmina  1-3 meses ≥40 g/L 

Prealbúmina  1-3 meses ≥300 mg/L 

Colesterol  3 meses >Mayor del valor 

mínimo de laboratorio 

                Modificado Fouque D. et al. EBPG 2007. Ref. 31. 

 

 

12.  INFORMACIÓN A PACIENTES Y FAMILIARES 

 Proveer al paciente y a sus familiares de la información necesaria sobre la ERC y su 

manejo dietético, a fin de mejorar la adhesión al tratamiento. Hacer énfasis en que la 

misma juega un papel fundamental en el manejo integral de la enfermedad.  

 En etapas iniciales, se recomienda una dieta balanceada rica en frutas y vegetales para 

reducir la presión arterial y producir efectos protectores para el riñón. 

 Para reducir el potasio en los víveres y verduras cocidas ricos en almidón que serán 

consumidos por el paciente: pelar, cortar en pedazos y poner en remojo y hacer cambio 

del agua varias veces en el día. Mantenerlos en el congelador. 

 Evitar o controlar el consumo de alimentos ricos en potasio: frutos secos (pasas, higos, 

ciruelas, almendras y nueces), así como de aguacate, cacao y chocolates. 

 Restringir o moderar el aporte alimentario de frutas y verduras. Remojar dichos 

alimentos en abundante agua por varias horas y desechar el agua de remojo. 

 Doble cocción en abundante agua. 

 Eliminar agua de cocción. 

 Evitar los alimentos ricos en sodio: quesos, conservas, cecinas, embutidos, sopas 

deshidratadas o “de sobre”, sazón en cubitos (sopitas), productos para cóctel, aceitunas 

y platos preparados en establecimientos comerciales. 

 Evitar los alimentos con mayor contenido de fósforo, como las bebidas gaseosas.  Vigilar 

el consumo de pan y cereales integrales, nueces y maníes almendrados; así como 

moderar el consumo de leche, yogur y quesillos. 

 Incluir proteínas en la alimentación diariamente. 

 

 

13.  SEGUIMIENTO DEL ESTADO NUTRICIONAL  

 Las visitas de seguimiento del paciente al consultorio para evaluar su estado nutricional 

deberán ser realizadas con un período de separación de uno a tres meses. Durante las 

mismas, el médico deberá: 

 



 

 

• Observar el estado nutricional y los cambios antropométricos (peso seco, masa muscular 

y tejido adiposo) del paciente. 

• Indicar y valorar los resultados de las siguientes pruebas de laboratorio: hemograma, 

urea, creatinina, albúmina sérica, glucosa, fósforo, potasio y ácido úrico. 

• Revisar y evaluar la ingesta de alimentos y nutrimentos (macronutrimentos y 

micronutrimentos): hidratos de carbono, proteínas, lípidos, sodio, potasio, calcio, 

fósforo, etc. Elabore una historia dietética con los datos de ingesta de las últimas 24 

horas recordados por el paciente. 

• Tomar en consideración los factores que puedan afectar el acceso a los alimentos. 

• Preguntar al paciente sobre el uso de medicamentos, suplementos dietéticos, hierbas y 

suplementos naturales. 

 

 

14. INDICADORES 

Para el seguimiento de la implementación del protocolo clínico, reúna la información 

pertinente para la construcción de los siguientes indicadores: 

 

Proceso de atención  Indicadores 

Estado nutricional aceptable 

 

Estándar: paciente con valores de  

 Albúmina no inferior a 3.8 g/dL 

 Prealbúmina no menor de 30 mg/dL 

  IGF-1 no inferior a 200 ng/mL  

 Transferrina de 200mg/dL31  

 

Porcentaje de pacientes con un estado 

nutricional aceptable.   

 

 

Recomendación diaria de minerales según 

estadio de ERC 

 

Porcentaje de pacientes en los cuales 

se cumplen las recomendaciones 

nutricionales según estadio y 

condición de salud. 

 

 

 

15. IMPLEMENTACIÓN 

La institución prestadora de servicios de salud definirá las estrategias de implementación 

de los protocolos clínicos de acuerdo con sus condiciones particulares, así como con el 

tipo y las características de cada una de estas matrices de proceso, a fin de establecer 

claramente su contribución a la gestión organizacional. 

 



 

 

El plan de implementación es el conjunto de directrices para llevar a la práctica y 

diseminar adecuadamente la guía dentro de cada institución prestadora de servicios de 

salud. Asimismo, el plan de implementación debe identificar acciones y responsables en 

cada etapa del proceso. 

 

Acciones sugeridas para la implementación 

 

1. Conformar un equipo de especialistas responsable de impulsar la iniciativa. 

2. Garantizar la disponibilidad y el acceso permanente a los protocolos, en consultorios y 

otros lugares de utilización predefinidos. 

3. Desarrollar sesiones formativas para que los usuarios de los protocolos puedan revisar, 

comparar con otros colegas y actualizar sus conocimientos y actitudes acerca del tema 

tratado en cada uno de dichos documentos. 

4. Identificar los elementos que viabilizan u obstaculizan la ejecución de las 

recomendaciones seleccionadas. 

5. Ejecutar procesos de auditoría y retroalimentación, a fin de verificar, evaluar y compartir 

los resultados. 

6. Implementar mecanismos recordatorios: diferentes actividades y medios que recuerden 

a los usuarios de manera permanente la existencia de un proceso de protocolización 

institucional, por lo que las normativas establecidas deben ser utilizadas continuamente. 

7. Establecer un programa de incentivos caracterizado por la realización de actividades que 

motiven la aceptación y la práctica de las acciones definidas en los protocolos, el cual 

debe incluir reconocimientos para los usuarios en proporción directa con la ejecución de 

dichas normativas. 

8. Realizar un seguimiento a la adopción de las recomendaciones contenidas en los 

protocolos, a través de los indicadores propuestos en tales documentos o de indicadores 

específicos desarrollados posteriormente. 
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ANEXOS 

 

Tabla No. 1.  

Formulario Valoración Global Subjetiva (VGS) 

 

 
Fuente: Nutrición en Pacientes en Diálisis. Consenso SEDYT. Guía de Práctica Clínica. 

Art.: 176 249.  

 



 

 

Tabla No. 2  

 

     
Fuente: Carreras Roxana; Mengarelli M C y Najun-Zarazaga C J. El score de 

desnutrición e inflamación como  predictor de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. 

Buenos Aires. Argentina (7). 



 

 

(A) FACTORES RELACIONADOS CON LA HISTORIA CLÍNICA DEL 

PACIENTE 

1. CAMBIO EN EL PESO NETO TRAS DIÁLISIS                                                

(cambio total en los últimos 3 a 6 meses) 

0  1  2  3  

Ningún descenso 

en el peso neto o  

pérdida de peso 

<0,5 kg  

Pérdida de peso mínima 

(>0,5 kg pero <1 kg)  

Pérdida de peso 

mayor de 1 kg pero 

menor que el 5 %  

Pérdida de peso >5 

%  

  

2. Ingesta dietética  

0  1  2  3  

Buen apetito sin 

deterioro del 

patrón de ingesta 

dietética  

Ingesta dietética de 

sólidos ligeramente por 

debajo de lo óptimo  

Moderado descenso 

generalizado hacia  

una dieta 

totalmente  

líquida  

Ingesta líquida 

hipocalórica o 

inanición.  

  

3. Síntomas gastrointestinales (GI)  

0  1  2  3  

Sin síntomas, con 

buen apetito  

Síntomas leves, poco 

apetito o náuseas 

ocasionales  

Vómitos 

ocasionales o 

síntomas  

gastrointestinales 

moderados  

Diarrea frecuente o 

vómitos o severa 

anorexia  

4. Capacidad funcional (discapacidad funcional relacionada con factores 

nutricionales)  

0  1  2  3  

Capacidad 

funcional normal o 

mejorada, se siente 

bien  

Dificultad ocasional con 

la deambulación basal o 

se siente cansado 

frecuentemente  

Dificultades con 

otras actividades  

autónomas (p.ej., ir 

al  

baño)  

Permanece en 

cama/sentado o 

realiza poca o  

ninguna actividad  

física  

5. Comorbilidades, incluida cantidad de años en diálisis  



 

 

0  1  2  3  

En diálisis desde 

hace menos de 1  

año, por lo demás, 

saludable  

En diálisis por 1 a 4 años 

o comorbilidades leves  

(excluyendo 

comorbilidades graves)  

En diálisis por más 

de  

4 años o 

comorbilidades 

moderadas  

(incluyendo una 

comorbilidad grave)  

Comorbilidad 

severa o múltiple (2 

o más 

comorbilidades 

graves)  

  

  

(B)  EXAMEN FÍSICO (SEGÚN LA VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA)  

6. Depósitos grasos disminuidos o pérdida de grasa subcutánea (debajo de los 

ojos, tríceps, rodillas, pecho)  

0  1  2  3  

Normal  Leve  Moderada  Severa  

7. Signos de pérdida de masa muscular (sienes, clavícula, escápula, costillas, 

cuádriceps, rodillas, interóseos)  

0  1  2  3  

Normal  Leve  Moderada  Severa  

(C) ÍNDICE DE MASA CORPORAL  

8. Índice de masa corporal: (IMC) = peso (kg) / talla (m2).  

0  1  2  3  

IMC ≥ 20  IMC = 18 a 19,99  IMC = 16 a 17,99  IMC <16  

  

(D) PARÁMETROS DE LABORATORIO  

9. Albúmina sérica 

0  1  2  3  

Albúmina ≥4 g/dl  Albúmina = 3.5 a 3,9 

g/dl  

Albúmina = 3 a 3.4 

g/dl  

Albúmina <3 g/dl  

10. TIBC sérica (capacidad total de fijación del hierro)*  



 

 

0  1  2  3  

TIBC ≥250 mg/dl  TIBC = 200 a 249 

mg/dl  

TIBC = 150 a 199 

mg/dl  

TIBC <150 mg/dl  

Score Total = sumatoria de los 10 componentes de arriba  

 

Fuente: Nutrición en Pacientes en Diálisis. Consenso SEDYT. Guía de Práctica Clínica. 

Art.: 176 249. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla No. 3 

                        Valoración antropométrica 

                                        

 
Fuente: Nutrición en Pacientes en Diálisis. Consenso SEDYT. Guía de Práctica Clínica. 

Art.: 176 249.  

 



 

 

 
Se mide la distancia entre el talón y la parte más alta de la articulación de la rodilla, por 

la parte lateral externa, con la pierna flexionada formando un ángulo de 90° entre el 

muslo y la pantorrilla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla No. 5 

Registro diario dietético de 3 días  

 

Fuente: Nutrición en Pacientes en Diálisis. Consenso SEDYT. Guía de Práctica Clínica. 

Art.: 176 249.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


