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La enfermedad renal crónica (ERC) se ha convert ido en la 
últ ima década en un problema de salud pública. Concep-
tualmente se defi ne como, el daño renal persistente duran-
te más de 3 meses asociado a una disminución de la tasa de 
fi lt ración glomerular (TFG), confi rmada por biopsia renal o 
por marcadores de daño renal (1). Las guías K/ Doqi (1) re-
comiendan iniciar diálisis con TFG ≤ 15 mL/ min/ 1,73 m2 o si 
converge sintomatología subyacente que j ust ifi que la en-
t rada precoz en terapia renal sust itut iva (TRS). En nuest ro 
país, la causa primaria de ERC es la diabetes mellitus, se-
guida por las enfermedades vasculares como la hipertensión 
arterial.  La primera opción de diálisis en pacientes inciden-
tes en TRS, cont inúa siendo la hemodiálisis (85,1%)2.  La su-
pervivencia est imada en la enfermedad renal es 2-4 veces 
inferior a la población general. La patología vascular tanto 
cardio como cerebrovascular y las infecciones, son las prin-
cipales causas de mortalidad en todas las edades y modali-
dades de t ratamiento en el enfermo renal2.  Aunque la mal-
nut rición no es la principal causa de mortalidad, condiciona 
el pronóst ico y la evolución clínica. Alrededor del 18-75% de 
los pacientes en diálisis presentan inexplicablemente dife-
rentes t ipos y grados de malnut rición. La et iopatogenia es 
con frecuencia complej a y mult ifactorial.  Las alteraciones 
secundarias a toxicidad urémica como los t rastornos del 
metabolismo proteico y energét ico, la anorexia urémica y 
la infl amación, son factores cont ribut ivos de malnut rición 
en el enfermo renal.

Recientemente, el Panel de Expertos de la Sociedad In-
ternacional de Nut rición Renal y Metabolismo3 ha sugerido, 
el término “ malnut rición proteico-energét ica o protein 
energy wast ing (PEW)”  para defi nir la reducción de la pro-
teína corporal y las reservas de masa grasa en el enfermo 

renal. De acuerdo con esta defi nición, la malnut rición pro-
teico-energét ica se verifi ca si,  t res de las siguientes carac-
teríst icas están presentes: 1) Alteración de los parámet ros 
bioquímicos (concent ración de albúmina, prealbúmina y co-
lesterol total disminuidos); 2) pérdida global de masa cor-
poral (depleción de masa grasa o pérdida de peso corporal 
asociado con inadecuación de la ingesta proteica y energé-
t ica) y, 3) pérdida de masa muscular (sarcopenia o deple-
ción de la masa muscular braquial)3.

La tasa de mortalidad por malnut rición e infl amación os-
cila del 3-5% mient ras que la enfermedad cardiovascular 
(ECV) const ituye, la mayor causa de mortalidad en los en-
fermos en diálisis2.  La posible interacción ent re malnut ri-
ción, ECV e infl amación, pudiera j ust ifi car el pronóst ico 
adverso. Basándose en esta hipótesis, se ha sugerido la pre-
sencia de un t ipo característ ico de malnut rición denomina-
do síndrome MIA (malnut rición-infl amación-aterosclerosis), 
caracterizado por los t res componentes y asociado con un 
aumento de la mortalidad en los enfermos en diálisis4.  Así, 
en ERC o 38 en diálisis se establecen dos t ipos de malnut ri-
ción. La malnut rición de t ipo 1, estaría asociada con el sín-
drome urémico per se, con niveles de albúmina normales o 
disminuidos, consecuencia directa de la inadecuación de la 
ingesta y reversible por diálisis y soporte nut ricional.

Los primeros signos de malnut rición aparecerían en la 
progresión de la ERC, y podrían perpetuarse sin detección y 
t ratamiento en diálisis; se relaciona con un descenso nota-
ble de la ingesta proteico-energét ica, sin comorbilidad sig-
nifi cat iva y ausencia de criterios de infl amación.

El segundo t ipo de malnutrición defi nido como Síndrome 
de malnutrición-infl amación-ateriosclerosis (síndrome MIA) o 
t ipo 2, se caracteriza por hipoalbuminemia más marcada, 
aumento del est rés oxidat ivo y del catabolismo proteico con-
vergente a elevación del gasto energét ico en reposo y mayor 
número de comorbilidades asociadas. A diferencia de la mal-
nutrición de t ipo 1, este t ipo de malnutrición se asocia con la 
elevación de biomarcadores infl amatorios, tales como pro-
teína C react iva (PCR) y citocinas proinfl amatorias.

La valoración clínica del estado nut ricional es crucial 
para prevenir, diagnost icar y t ratar una condición prevalen-
te y signifi cat ivamente relacionada con un aumento de la 
tasa de morbilidad y mortalidad. Varios t rabaj os han de-
most rado que la malnut rición es un predictor independien-
te de morbi-mortalidad en pacientes en diálisis5-7.  En la co-
horte del estudio europeo DOPPS (Dialysis Outcomes and 
Pract ice Pat terns Study)5 encont raron 60% de riesgo de mor-
talidad en pacientes con IMC < 21,1 kg/ m2.  Kaysen et  al6 
most raron 20% de supervivencia en 2 años con niveles de 
albúmina < 3,5 g/ dL. Honda et  al7 analizaron en un modelo 
mult ivariante extenso que los predictores de malnut rición 
estaban relacionados con los niveles de PCR e interleuci-
na-6 (IL-6); la ECV, estaba mediada por la concent ración 
plasmát ica de IL-6 y, la mortalidad total por la concent ra-
ción de albúmina sérica, la IL-6 y los niveles de fetuína A. El 
análisis comparat ivo demost ró que a part ir de estos biomar-
cadores, IL-6 podría ser el predictor más fi able de ECV y de 
mortalidad total en el enfermo renal.

Si bien la práct ica clínica actual no incluye métodos 
aceptados para reducir la respuesta infl amatoria, la ut il iza-
ción conj unta de proteínas viscerales, j unto con un marca-
dor de infl amación, como la PCR, puede ayudar a ident ifi car 
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alto riesgo de mortalidad y ECV, y también aquellos pacien-
tes suscept ibles de benefi ciarse de soporte nut ricional.

Las guías clínicas de Nut rición europeas8 y americanas9 
establecen que la monitorización del estado nut ricional de-
bería realizarse en pacientes incidentes en el primer mes 
en diálisis, y en ausencia de malnut rición cada 6-12 meses 
en pacientes de edad ≤ 50 años.

En pacientes prevalentes en hemodiálisis periódica -t iem-
po de t ratamiento en hemodiálisis > 5 años y edad > 50 
años- recomiendan monitorizar cada 3 meses el estado nu-
t ricional (Evidencia C). Así, el cribaj e nut ricional inicial,  
valoración y posterior monitorización nut ricional cont ribu-
yen a aminorar y/ o evitar muchas de las complicaciones 
subyacentes.

El cribado nutricional es el método de evaluación inicial 
que permite ident ifi car sospecha o riesgo de malnutrición. La 
valoración global subjet iva modifi cada (VGSm)10 y la escala 
de malnutrición-infl amación (MIS)11 son dos, de los métodos 
de cribaje nutricional validados en pacientes en diálisis.

En la cohorte de pacientes renales estadounidenses (US-
RDS -United States Renal Data Systems-)12,  observaron que 
puntuaciones de VGSm compat ibles con malnut rición mode-
rada y severa, presentaban aumento del número de ingre-
sos hospitalarios y menor supervivencia asociada.

En un estudio prospect ivo reciente13,  se examinó la capa-
cidad predict iva de la escala de malnut rición-infl amación 
(MIS) con el riesgo de mortalidad durante 5 años de segui-
miento. La escala se correlacionó signifi cat ivamente con 
biomarcadores infl amatorios como IL-6 y PCR, marcadores 
nut ricionales como la aparición de nit rógeno proteico nor-
malizado (nPNA), albúmina, prealbúmina, circunferencia 
muscular del brazo y con la dosis de erit ropoyet ina y el 
cuest ionario de calidad de vida.

El MIS como predictor de mortalidad fue semej ante a los 
niveles de IL-6 y presentó mayor poder predict ivo que la 
PCR como marcador de infl amación. Las escalas de cribaj e 
nut ricional han most rado ser métodos válidos para ident ifi -
car el riesgo nut ricional. Sin embargo, es necesario confi r-
mar la presencia de malnut rición mediante una valoración 
nut ricional completa que incluya datos de la historia clíni-
ca, ant ropomet ría, parámet ros bioquímicos y marcadores 
infl amatorios.

Las guías K/ Doqi8 afi rman que ninguna de estas medidas 
por sí mismas permiten realizar una valoración completa 
del estado nut ricional y por tanto, aconsej an la ut il ización 
colect iva de varios parámet ros nut ricionales (Evidencia 
III).

En la valoración del estado nut ricional es necesario defi -
nir las diferentes acciones terapéut icas e ident ifi car y t ra-
tar los factores et iopatogénicos que acontecen en el curso 
evolut ivo de la enfermedad. La intervención nut ricional 
debe iniciarse desde que el paciente comienza diálisis, rea-
lizando una evaluación nut ricional inicial y un seguimiento 
periódico y protocolizado. Las est rategias para prevenir o 
t ratar la malnut rición inciden sobre múlt iples variables: es-
quema individualizado de diálisis (agua ult rapura, ut il iza-
ción de membranas biocompat ibles, aumentar la frecuencia 
–hemodiálisis diaria-), cribaj e y valoración nut ricional e in-
tervención nut ricional con soporte nut ricional [suplementa-
ción nut ricional vía oral (SN), nut rición enteral (NE) y/ o 
nut rición parenteral int radiálisis (NPID)].

En los pacientes sin criterios de riesgo nut ricional, pue-
den considerarse como est rategias prevent ivas de malnut ri-
ción, adaptar las recomendaciones nut ricionales a cada 
etapa evolut iva de la enfermedad (ERCA, ent rada en TRS, 
modalidad de diálisis), evitar t iempos prolongados y mu-
chas veces innecesarios de ayuno (análisis, pruebas comple-
mentarias etc.),  prescindir de dietas rest rict ivas durante 
procesos intercurrentes, y garant izar la adecuación en diá-
lisis. El consej o nut ricional se establece como una medida 
complementaria y extensible a todos los pacientes en he-
modiálisis periódica (Evidencia III).

En pacientes malnut ridos, las guías clínicas de Nut rición 
Enteral en ERC14 recomiendan iniciar soporte nut ricional si 
existe alteración de uno o varios marcadores nut ricionales: 
IMC < 20 kg/ m2,  pérdida de peso > 10% en los últ imos 6 me-
ses, albúmina sérica < 3,5 g/ dL y prealbúmina sérica < 30 
mg/ dL (Evidencia C)14.

En el enfermo con compromiso nut ricional los factores 
prioritarios a considerar previos a la intervención nut ricio-
nal son: el acceso vascular y la adecuación de la dosis de 
diálisis. El acceso vascular es un factor decisivo de la de la 
dosis de diálisis, tanto por la interferencia en la depuración 
de moléculas (recirculación) como por ser en algunos casos 
foco de infl amación para el paciente. La adecuación en diá-
lisis (Kt / Vsp ≥ 1,2) es un requisito indispensable para alcan-
zar y/ o mantener un correcto estado nut ricional. Desde el 
punto de vista terapéut ico la suplementación nut ricional 
vía oral (SN) es la primera opción de soporte nut ricional 
art ifi cial en pacientes malnut ridos en hemodiálisis con in-
adecuación de la ingesta proteico-energét ica (Evidencia 
III)14.

Wilson et  al.15 demost raron en pacientes hipoalbuminé-
micos en hemodiálisis, que la repleción nut ricional era sos-
tenible a largo plazo cuando la SN se combinaba con conse-
j o nut ricional. La SN administ rada durante la sesión de 
hemodiálisis ha demost rado mayor adherencia al t ratamien-
to, mej orar los parámet ros nut ricionales y, revert ir situa-
ciones de malnut rición moderada-severa en esta pobla-
ción16.

Las direct rices actuales de soporte nut ricional en hemo-
diálisis recomiendan, la ut il ización de fórmulas con alta 
densidad energét ica (1,5-2 kcal/ mL) con la fi nalidad de ad-
minist rar el menor líquido posible y evitar la sobrecarga de 
volumen14.  Los benefi cios de las fórmulas especiales en ERC 
comparadas con fórmulas estándar requieren una evalua-
ción adicional. La ut il ización conj unta de SN y consej o nu-
t ricional es segura, y ambas opciones terapéut icas pueden 
ser út iles para prevenir y/ o mej orar la malnut rición en el 
enfermo renal.

En la segunda línea de t ratamiento -si no se consigue 
adecuar la ingesta de nut rientes y/ o revert ir la malnut ri-
ción-, se dispone de dos opciones más de soporte nut ricio-
nal art ifi cial:  1) Nut rición enteral (NE) por sonda nasoente-
ral u ostomía y/ o, 2) Nut rición parenteral int radiálisis 
(NPID) como soporte aislado o combinado con suplementos 
nut ricionales. 

Soporte nutricional con Nutrición enteral (NE)

La NE es la técnica de elección de soporte nut ricional pues-
to que en comparación con el soporte int ravenoso, es me-
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nos costosa, presenta menor número de complicaciones 
metabólicas y sépt icas, y cont ribuye a mantener la morfo-
logía y funcionalidad del t racto digest ivo. La NE debería 
ut il izarse cuando el consej o nut ricional y la SN son insufi -
cientes para cubrir las necesidades individuales de nut rien-
tes (Evidencia C)14,17.

En un reciente metaanálisis, demost raron que los suple-
mentos nut ricionales y la NE aumentaban signifi cat ivamen-
te 2,3 g/ dL la concent ración de albúmina sérica en pacien-
tes malnut ridos18.

Soporte nutricional con Nutrición Parenteral 
Intradiálisis (NPID).

La NPID es la segunda opción terapéut ica de soporte nut ri-
cional art ifi cial en pacientes con malnut rición moderada o 
severa refractarios a las terapias convencionales, pudién-
dose además mantener todas las medidas anteriores (con-
sej o nut ricional, SN). En líneas generales, no estaría indica-
do el t ratamiento con NPID en tanto no se haya realizado 
una pauta previa de SN vía oral y ésta haya sido insufi ciente 
o inviable por intolerancia digest iva.

Pupim et  al.19 demost raron que la infusión de NPID duran-
te la sesión de hemodiálisis permite, revert ir t ransitoria-
mente el catabolismo proteico corporal, normalizar la con-
cent ración de aminoácidos plasmát icos y mej orar la 
concent ración de albúmina sérica. Sin embargo, los datos 
epidemiológicos de supervivencia muest ran todavía resulta-
dos cont rovert idos.

En el estudio FINES -French Int radialyt ic Nut rit ion Eva-
luat ion Study20 de diseño prospect ivo aleatorizado y cont ro-
lado, evaluaron los efectos durante 1 año con NPID, tenien-
do en cuenta además la SN vía oral en 182 pacientes 
malnut ridos en hemodiálisis. La infusión de NPID j unto con 
SN, no ofrecía los mismos benefi cios en términos de super-
vivencia, hospitalización o mej ora del índice de Karnofsky 
que se conseguían de forma sostenida individualmente con 
ambas est rategias. La concent ración de prealbúmina sérica 
> 30 mg/ dL en los 3 primeros meses con suplementos ora-
les, estuvo asociada con descenso del 50% en la mortalidad 
en los siguientes 2 años.

La NPID en pacientes en hemodiálisis puede ser út il,  ade-
más de mantener todas las medidas anteriores (consej o nu-
t ricional, SN). Sin embargo, debe considerarse más como 
una est rategia terapéut ica de suplementación nut ricional 
int ravenosa (sólo 3 veces por semana) que como un soporte 
nut ricional total.  En los pacientes con disfunción gast roin-
test inal y/ o situaciones patológicas que cont raindiquen la 
ut il ización de NE (peritonit is, obst rucción intest inal, íleo 
paralít ico, isquemia GI, pancreat it is o f ístulas enterocutá-
neas), o bien en procesos catabólicos en los que la ut il iza-
ción conj unta de NPID y SN no permitan cubrir las necesida-
des nut ricionales individuales, estaría indicado la 
administ ración -a t ravés de una vía cent ral o periférica- de 
Nut rición parenteral total (NPT) con la fi nalidad de mante-
ner en reposo el t racto digest ivo y/ o revert ir la malnut ri-
ción hasta la resolución del proceso concomitante.

En resumen, la malnut rición en el enfermo en hemodiáli-
sis es un factor modifi cable que como cualquier ot ro proce-
dimiento clínico, requiere evaluación y t ratamiento indivi-
dualizado. Si existen dos t ipos de malnut rición en ERC o 

diálisis, el t ratamiento podría ser diferente. En la malnut ri-
ción de t ipo 1, el soporte nut ricional y la monitorización 
frecuente podrían revert ir el proceso, y disminuir las com-
plicaciones subyacentes. En la malnut rición de t ipo 2 aso-
ciada a infl amación, el t ratamiento nut ricional es más com-
plej o, y precisa de un abordaj e conj unto de la comorbilidad 
asociada y del origen de la infl amación crónica.

Son necesarios nuevos t rabaj os de invest igación para de-
fi nir est rategias terapéut icas seguras y efi caces que permi-
tan mej orar el pronóst ico clínico y la 198 supervivencia en 
pacientes en hemodiálisis.
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Contexto de Bolivia

Según proyecciones de población 
del INE, en el año 2010 Bolivia 
cuenta con 10,4 millones de habi-
tantes siendo el 66% del área urba-
na. El Índice de Desarrollo Humano 
(IDH) 2010 de Bolivia es de 0,643 
(posición 95 de 169 países) solo su-
perado por Paraguay (puesto 96) 
ent re los países sudamericanos. El 
32,7% de la población está baj o el nivel de pobreza ext rema 
(53,3% en el área rural y 22% en el área urbana) situando a 
Bolivia ent re los países con mayor nivel de pobreza ext rema 
en la región1.  La FAO califi ca a Bolivia País de Vulnerabil i-

dad Alt a en relación con la inseguridad alimentaria y nut ri-
cional. La tasa de mortalidad materna alcanza a 390 por 
cada 100 mil niños nacidos vivos y la tasa de mortalidad 
infant il es de 67 por cada mil niños nacidos vivos. La espe-
ranza de vida en Bolivia es de 62 años.

Según la ENDSA2 2003, la prevalencia de desnut rición 
crónica en niños y niñas menores de cinco años es del 
32,2%, que sitúa a Bolivia como uno de los países con ma-
yor desnut rición crónica de América Lat ina. Según los re-
sultados de la Línea de Base3,  el 81,9% de niñas y niños 
menores de dos años t iene algún grado de anemia, así 
como el 51% de niñas y niños menores de cinco años y el 
37% de las muj eres en edad fért il .  Además, la población 
boliviana sufre de ot ras carencias nut ricionales,  principal-
mente vitamina A, yodo y calcio.  Más de la mitad de los 
hogares de los municipios vulnerables consume una dieta 
inapropiada que no cubre las recomendaciones de energía 
y proteínas4.

Seguridad alimentaria en Bolivia

La seguridad alimentaria es uno de los obj et ivos más impor-
tantes del Gobierno Boliviano. El derecho a la alimentación 
se ha incorporado en el Plan Nacional de Desarrollo y en las 
Polít icas de Seguridad y Soberanía Alimentaria del Ministe-
rio de Medio Ambiente y Agua y del Ministerio de Desarrollo 
Rural y Tierras.

La erradicación de la desnut rición también es una priori-
dad señalada en el Plan Nacional de Desarrollo. Para ello se 
implementa el Programa Mult isectorial de Desnut rición 
Cero (PMDC) desde el Ministerio de Salud y Deportes siendo 
su ej ecución mult isectorial,  tanto a nivel cent ral como de-
partamental y municipal. El Plan Est ratégico 2007-2011 del 
PMDC plantea como obj et ivo general mej orar la salud inte-
gral de los niños y niñas menores de 5 años y muj eres em-
barazadas y en período de lactancia, cont ribuyendo así a 
erradicar la desnut rición en los niños y niñas menores de 
dos años en Bolivia. Ent re sus obj et ivos est ratégicos está 
fortalecer la part icipación comunitaria, mediante las redes 
sociales y actores sociales, en la promoción de hábitos y 
práct icas nut ricionales y fortalecer la capacidad de vigilan-
cia nut ricional a nivel nacional, departamental de la comu-
nidad.

Intervenciones de desarrollo

FIDE t rabaj a en Bolivia en el departamento de Cochabamba 
en 5 municipios priorizados por el PMDC: Arque, Bolívar, Ta-
pacarí, y Tacopaya con un índice VAM de 5, y Sicaya con un 
índice de 45,6.  Estos 5 municipios conforman la Mancomuni-
dad Región Andina de Cochabamba. Es una de las regiones 
más pobres de Bolivia siendo el IDH de estos municipios los 
más baj os del país marcando un IDH promedio de 0,378, 
oscilando ent re el 0,319 de Arque y el 0,5 de Sicaya7.  La 
esperanza de vida en la mancomunidad no alcanza los 53 
años. Su economía se basa en la agricultura de subsistencia 
y en el pastoreo de camélidos. La orografía y la alt itud, que 
comprende ent re los 3.600 y los 4.900 met ros sobre el nivel 
del mar, condiciona las capacidades product ivas y difi culta 
enormemente la producción y dist ribución agrícola y la 
prestación de servicios básicos.

Las acciones de FIDE se dirigen hacia la seguridad alimen-
taria del país y a fortalecer la cont ribución de la producción 
agropecuaria a los medios de vida de la población y al desa-
rrollo de la zona. En este sent ido se vienen desarrollando 
diversos proyectos con orientación hacia la seguridad ali-
mentaria y el desarrollo product ivo rural desde el año 2004. 
Como complementación se han desarrollado acciones de 
fortalecimiento de la gest ión municipal y fortalecimiento y 
fomento del tej ido social de la zona (Federación de Muj eres 
Indígenas Campesinas y Sindicato Único de Trabaj adores In-
dígenas Campesinos) ya que son los responsables sociales de 
cont rol de la buena gest ión de polít icas públicas.

En cuanto a desarrollo product ivo, se está apoyando a la 
asociación de productores de cañahua (pseudocereal andi-
no de la familia de las chenopodiaceas que solo crece ent re 
3.500 y 4.200 msnm) para la mej ora de la calidad de la se-
milla y la recuperación de sistemas de conocimiento indíge-
nas en el cult ivo y uso de la cañahua. Este es un cult ivo 


