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JUSTIFICACION

Esta iniciativa se centra en la creacién de un con-
senso mundial en torno a los criterios de diagndstico
basicos para la malnutricién en adultos en entornos
clinicos.

En enero de 2016, varias de las principales socie-
dades mundiales de nutricién clinica convocaron la
Iniciativa de Liderazgo Mundial sobre Desnutricion
(GLIM).

GLIM nombrdé un comité de liderazgo central y un
grupo de trabajo de apoyo con representantes que
aportaron diversidad y experiencia global adicional.
Se alcanzé un consenso empirico a través de una se-
rie de reuniones cara a cara, conferencias teleféni-
cas y comunicaciones por correo electrénico.

Se selecciond un enfoque de dos pasos para el diag-
néstico de malnutricién, es decir, el primer cribado
para identificar el estado de “riesgo” mediante el
uso de cualquier herramienta de cribado validada,
y el segundo, la evaluacién para el diagndstico y la
clasificacién de la gravedad de la malnutricién. Los
criterios de malnutricién para su consideracion se
recuperaron de los enfoques existentes para la de-
teccidon y evaluacién. Los posibles criterios se some-
tieron a una votacién entre los miembros del nidcleo
glim y del grupo de trabajo de apoyo. Los cinco crite-
rios clasificados principales incluyeron tres criterios
fenotipicos (pérdida de peso no volitiva, bajo indice
de masa corporal y reduccién de la masa muscular)
y dos criterios etiolégicos (reducciéon de la ingesta o
asimilacion de alimentos, e inflamacién o carga de
enfermedad). Para diagnosticar la desnutriciéon debe
haber al menos un criterio fenotipico y un criterio
etioldgico. Se proponen métricas fenotipicas para
clasificar la gravedad como desnutricién en etapa 1
(moderada) y etapa 2 (grave). Se recomienda que se

utilicen los criterios etioldgicos para guiar la inter-
vencién vy los resultados anticipados. El enfoque re-
comendado apoya la clasificacion de la malnutricién
en cuatro categorias de diagndstico relacionadas
con la etiologia.

Se propone un esquema de consenso para diagnos-
ticar la desnutricién en adultos en entornos clinicos
a escala mundial. Los préximos pasos son aseqgurar
una mayor colaboraciéon y respaldo de las principales
sociedades profesionales de nutricién, identificar su-
perposiciones con sindromes como la caquexia y la
sarcopenia, y promover la difusién, los estudios de
validacién y la retroalimentacién.

INTRODUCCION

La desnutriciéon debida a enfermedades, pobreza,
hambre, guerra y catastrofes naturales es un desti-
no sufrido por mas de 1.000 millones de la poblacién
mundial. Histéricamente, el hambre y la hambruna
fueron causas prevalentes de la desnutricién y lo si-
guen siendo hoy en dia. Sin embargo, con las mejo-
ras en la agricultura, la educacién, la salud publica, la
atencién médica y los niveles de vida, los trastornos
nutricionales y las afecciones relacionadas ahora
abarcan todo el alcance de la desnutricidn, las ano-
malias de micronutrientes, la obesidad, la caquexia,
la sarcopenia vy la fragilidad

La malnutricién, por ejemplo, la desnutricidon, pue-
de ser causada por la ingesta o asimilacion com-
prometida de nutrientes, pero existe una creciente
apreciacién de que la desnutriciéon también puede
ser causada por mecanismos inflamatorios u otros
mecanismos asociados a la enfermedad. La desnu-
tricion que se asocia con enfermedades o lesiones
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consiste invariablemente en una combinacién de in-
gesta o asimilacién reducida de alimentos y diversos
grados de inflamacién aguda o crdnica, lo que lleva
a una composicién corporal alterada y una funcién
bioldgica disminuida.

La inflamacién contribuye a la desnutricién a través
de la anorexia asociada y la disminucién de la inges-
ta de alimentos, asi como el metabolismo alterado
con la elevacion del gasto de energia en reposo y el
aumento del catabolismo muscular. La composicién
corporal alterada se manifiesta como una disminu-
cién en cualquier marcador de masa muscular (masa
libre de grasa, indice de masa muscular o masa celu-
lar corporal). Por lo tanto, la desnutricion se asocia
con resultados funcionales y clinicos adversos.

Aunque la malnutricién es una preocupaciéon mun-
dial asociada con la morbilidad, la mortalidad y el
costo incremental, ha habido una falta fundamental
de consenso sobre los criterios de diagndstico para
su aplicacién en entornos clinicos.

Ningun enfoque Unico existente ha asegurado una
amplia aceptacién mundial.

Nuestra comprension evolutiva de las contribucio-
nes de la enfermedad / inflamacién puede hacer que
algunos conceptos de malnutricion en las actuales
Clasificaciones Internacionales de Enfermedades
(CIEF10) (http://www.who.int/classifications/icd/en/)
sean inconsistentes con los enfoques o la nomencla-
tura que se utilizan actualmente en la practica clinica
y la investigacion.

Por lo tanto, existe una necesidad urgente de es-
tablecer un consenso global para ser utilizado en
entornos de atencion clinica para adultos.

Con el fin de responder a las necesidades de las co-
munidades clinicas de nutricién y medicina, en enero
de 2016 se convocd la Iniciativa de Liderazgo Mun-
dial sobre desnutriciéon (GLIM). GLIM ha involucrado
a varias de las sociedades de nutriciéon clinica con al-
cance global para centrarse en la estandarizacion de
la prdctica clinica del diagnéstico de la desnutricién.
También se intenté aclarar los solapamientos con
las clasificaciones de enfermedades relacionadas,
incluida la caquexia. El propdsito de esta iniciativa
especifica es alcanzar un consenso mundial sobre la
identificacion y aprobacion de criterios para el diag-
néstico de la desnutricion en entornos clinicos.

DESARROLLO

El procedimiento de consenso

El 19 de enero de 2016 se llevé a cabo la Conversa-
cién de Liderazgo Global: Abordar la Desnutricion en
la Conferencia ASPEN.

Los avances clave en esa reunién condujeron al de-
sarrollo de GLIM:

1. Se reconocié que habia un consenso considerable
entre las partes interesadas en torno a muchas
cuestiones de diagndstico de la malnutricion

2. Hubo un firme compromiso para alcanzar un con-
senso mundial mas amplio en la definicién y carac-
terizacion de la malnutricion.

3. Un comité de liderazgo central con representantes
de varias de las sociedades mundiales de nutricién
clinica; ASPEN (www.nutritioncare.org), ESPEN
(www.espen.org), FELANPE (www.felanpeweb.org)
y PENSA (www.pensa-online.org) se constituyeron
para formar GLIM. El comité central de liderazgo
de GLIM luego cred un grupo de trabajo de apoyo
mds grande compuesto por miembros invitados
gue aportd diversidad global y experiencia adicio-
nales al esfuerzo de consenso.

4. Se acordd que se utilizaria una serie de reuniones
cara a cara, conferencias telefénicas y comunica-
ciones por correo electrénico para delinear el en-
foque GLIM.

La primera reunién completa del grupo de trabajo
ampliado glim se celebro el 19 de septiembre de 2016
en el Congreso ESPEN.

Los objetivos destacados incluyeron el desarrollo
consensuado de criterios basados en la evidencia
adecuados para diversos entornos clinicos, la difu-
sién global de criterios de consenso y la prioridad
de buscar la adopcion por parte de las principales
entidades de clasificacién y codificacién de diagnds-
ticos en todo el mundo. También se acordd que el
enfoque deseado para el diagndéstico de la malnutri-
cion debe ser simple e incluir criterios de diagndstico
clinicamente relevantes que sean apropiados para su
aplicacion por todos los profesionales de la salud uti-
lizando métodos que estén ampliamente disponibles.
La intencién también era promover el uso mundial
de criterios de consenso que puedan utilizarse facil-
mente con otros enfoques vy criterios adicionales de
preferencia regional.
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RESULTADOS

ce 1. Esto es sequido por el sequndo paso de evalua-
cion para el diagndstico y la clasificacion de la grave-
dad como se describe a continuacién.

El consenso se logré gradualmente en el transcurso
de las reuniones de GLIM celebradas el 20 de febrero
de 2017 en la Conferencia ASPEN, el 11 de septiembre
de 2017 en el Congreso de ESPEN y el 25 de enero
de 2018 en la Conferencia de ASPEN. Mientras tanto,
también se llevaron a cabo discusiones con el lide-
razgo de la Sociedad de Sarcopenia, Caquexia y Tras-
tornos de Desgaste (SCWD).

Hubo un fuerte consenso en que el primer paso cla-
ve en la evaluacién del estado nutricional es la de-
teccion del riesgo de desnutricidon para identificar
el estado de “riesgo” mediante el uso de cualquier
herramienta de deteccién validada; algunas de estas
herramientas se sefialan en la Tabla1 y en el Apéndi-

Criterios seleccionados para el diagnéstico de
desnutricion:

iSellevd a cabo un estudio exhaustivo de los enfoques
existentes utilizados en la deteccién y evaluacion de
la malnutriciéon para identificar criterios dignos de
consideracién (Tabla 1y el Apéndice). Se reconocié
gue estos enfoques incorporan multiples criterios
comunes. Por ejemplo, la presencia de pérdida de
peso y carga de enfermedad o inflamacién es comun
a la mayoria de ellos, al igual que la reduccion de la
ingesta de alimentos (Tabla 1). Los posibles criterios
de consenso de los enfoques existentes, asi como los
criterios adicionales sugeridos por los participantes,
fueron objeto de un examen mas detenido.

Table 1
Survey of existing approaches used in screening and assessment of malnutrition and cachexia.

NRS-2002 MNA-SF MUST

(22)°

ESPEN 2015
(8] *

ASPEN/AND
[7]*

SCA Evans 2008 Fearon 2011

5] (6]

12]3 [21] >

Etiologies

Reduced food intake

Disease burden/inflammation
Symptoms

Anorexia

Weakness

Signs/Phenotype

Weight loss

Body mass index

Lean/fat free/muscle mass

Fat mass

Fluid retention/ascites

Muscle function; e.g. grip strength
Biochemistry X

NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment-Short Form, MUST = Malnutrition Universal Screening Tool, ESPEN = European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism, ASPEN = American Society of Parenteral and Enteral Nutrition, AND = Academy of Nutritiona and Dietetics, SGA=Subjective Global
Assessment, PEW=Protein Energy Wasting.

* Malnutrition approach.

® Adapted for older adults.

© Cachexia approach.

d )

Appendix Table 1
Cut-offs suggested in the major screening tools.

Phenotypic criteria Etiologic criteria

Weight loss Low body mass Reduced muscle Reduced food intake Severe disease/inflammation
index (kg/m?) mass/muscle function
NRS-2002 [12]
Mild >5% in 3 mo NS NA 50-75% of required preceding week E.g. hip fracture, chronic disease
Moderate >5% in 2 mo 18.5-205 NA 25-60% of required preceding week E.g. major abdominal surgery, stroke
Severe >5%Zin 1 mo <185 NA 0-25% of required preceding week E.g. head injury, bone marrow
transplantation, intensive care
MNA-SF* [21]
Mild 1-3 kg in last months 21-23 NS NS NS
Moderate “Does not know™ 19-21 “Does not go out” Moderate loss of appetite past 3 mo Mild dementia
Severe >3 kg last months <19 Bed or chair bound Severe loss of appetite past 3 mo Acute disease past 3 mo, or severe
dementia/depression
MUST (22
Medium risk  5—10% in 3—6 mo 18.5-20 NA NS NA
High risk >10% in 3-6 mo <185 NA Acute illness AND no food intake for >5d NA

NS = not specified.
4 Adapted for older adults (>65 y).

NRS-2002 = Nutritional Risk Screening-2002, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment-Short Form, MUST = Malnutrition Universal Screening Tool, NA = not applicable,
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Con el fin de establecer el consenso y la aprobacion
de un conjunto minimo de criterios de diagndstico
por parte del comité de liderazgo basico y el grupo
de trabajo de apoyo, se administré una votacién for-
mal en la que los participantes clasificaron los crite-
rios de diagndstico propuestos. Los 5 criterios mejor
clasificados por una abrumadora mayoria de los par-
ticipantes de GLIM fueron los siguientes:

-Pérdida de peso no volitiva

-Bajo indice de masa corporal (IMC)

-Reduccidn de la masa muscular

-Reduccién de la ingesta o asimilacion de alimentos

-Carga de enfermedad/inflamacién.

Pérdida de peso no volitiva:

Hubo un fuerte consenso GLIM para la inclusion de la
pérdida de peso no volitiva como criterio fenotipico. La
validez estd bien establecida y existe una sdélida litera-
tura en la que se podria basar la selecciéon de umbrales
(Apéndice 1). Debe haber prioridad para obtener medi-
das de peso repetidas a lo largo del tiempo para identi-
ficar trayectorias de declive, mantenimiento y mejora.
Los participantes de GLIM sintieron que es especial-
mente importante reconocer el ritmo de pérdida de
peso temprano en el curso de la enfermedad o lesion y
resaltar que muchos pacientes habrdn perdido un peso
apreciable antes de presentarse a la atencién médica.

IMC bajo:

Existe una variacién regional sustancial en el uso de
un IMC bajo como criterio fenotipico para el diagndés-
tico de la desnutricion. Los representantes de GLIM de
América del Norte indicaron que el IMC bajo rara vez
se usa como marcador clinico de desnutricién en esas
regiones. La experiencia de la poblacién estadouniden-
se actual es que las personas a menudo tienen sobre-
peso u obesidad y tendrian que perder peso sustancial
antes de que se produzca la designacién de IMC bajo.
Dado que otras regiones del mundo actualmente utili-
zan el IMC como criterio para el reconocimiento de la
malnutricion, el consenso GLIM incluye un IMC bajo. Sin
embargo, se necesita mas investigacion para asegurar
datos de referencia de consenso sobre el IMC para las
poblaciones asiaticas en entornos clinicos.

Reduccién de la masa muscular:

La reduccién de la masa muscular es un criterio fenotipi-
co con pruebas sdlidas para apoyar su inclusién en los cri-
terios de consenso GLIM. Sin embargo, no hay consenso
sobre la mejor manera de medir y definir la reduccién de
la masa muscular, particularmente en entornos clinicos.

Por lo tanto, GLIM recomienda la medicién por absor-
ciometria de energia dual u otras medidas validadas
de composicién corporal, como la impedancia bioeléc-
trica, el ultrasonido, la tomografia computarizada o la
resonancia magnética, pero estos métodos aun no es-
tan disponibles en la mayoria de los entornos para la
evaluacién nutricional en todo el mundo. Por lo tanto,
el examen fisico o las medidas antropométricas de la
circunferencia muscular de la pantorrilla o del brazo se
incluyen como medidas alternativas.

Es probable que las recomendaciones evolucionen a
medida que se desarrollen tecnologias de composicién
corporal portatiles y menos costosas y estén amplia-
mente disponibles.

A los efectos de los valores de corte recomendados
para las reducciones de masa muscular, GLIM se remite
a las recomendaciones del Grupo de Trabajo Europeo
sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) y de
la iniciativa de la Fundacién del Instituto Nacional de
Salud (FNIH), y el Grupo de Trabajo Asidtico sobre la
Sarcopenia (AWGS). Los estandares de referencia para
la masa muscular pueden justificar el ajuste por razay
sexo. Se justifica la realizacién de investigaciones adi-
cionales para establecer normas generales de referen-
cia, asi como para algunas poblaciones especificas, por
ejemplo, en Asia. Ejemplos de umbrales recomendados
se encuentran en la Tabla 2.

Table 2
Examples of recommended thresholds for reduced muscle mass.

Males  Females

Appendicular Skeletal Muscle Index (ASMI, kg/m?) [15] <7.26 <525
ASMI, kg/m? [24]* <7 <6
ASMI, kg/m? [17]°
DXA <7 <54
BIA <7 <5.7
Fat free mass index (FFMI, kg/m?) [8] <17 <15
Appendicular lean mass (ALM, kg) [25] <214 <141

Appendicular lean mass adjusted for BMI = ALM/BMI [26] <0.725 <0.591

DXA = dual energy x-ray absorptiometry, BIA = bioelectrical impedance analysis.
BMI = body mass index.

# Recommendations from European Working Group on Sarcopenia in Older
People 2 (EWGSOP2); personal communication Alfonso Cruz- Jentoft.

b Recommendations from Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS) for
Asians.

La evaluacién de la funciéon muscular utilizando la fuer-
za de agarre u otros procedimientos validados se reco-
mienda como medida de apoyo en el consenso GLIM
(Tablas 3 y 4). La disminucién de la fuerza muscular
generalmente excede los cambios en el tamafio mus-
cular. Sin embargo, independientemente de la etiologia,
la pérdida apreciable de masa muscular generalmente
se acompafa de una funcién muscular reducida. En
situaciones en las que la masa muscular no se puede
evaluar facilmente, la fuerza muscular, por ejemplo,
la fuerza de agarre de la mano es un proxy de apoyo
apropiado.
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Reduccién de la ingesta o asimilacién de alimentos:

La reduccién de la ingesta de alimentos es un criterio
etioldgico bien establecido para la desnutricién que
tiene una fuerte validez. Puede tener multiples causas,
incluida la mala salud oral, los efectos secundarios de
los medicamentos, la depresidn, la disfagia, las quejas
gastrointestinales, la anorexia y el apoyo nutricional
inadecuado. Los umbrales para el deterioro relevante
de la ingesta de alimentos se informan ampliamente
(Apéndice) y los participantes de GLIM trataron de pro-
porcionar empiricamente una sintesis practica. La asi-
milacién reducida de alimentos / nutrientes se asocia
con trastornos malabsortivos como el sindrome del in-
testino corto, la insuficiencia pancreatica y después de
la cirugia bariatrica. También se asocia con trastornos
como estenosis esofdgicas, gastroparesia y pseudo-
obstruccién intestinal, asi como con sintomas gastroin-
testinales como disfagia, nduseas, vomitos, diarrea,
estrefiimiento y dolor abdominal. Estos sintomas se
han incorporado como indicadores de apoyo en este
criterio de consenso GLIM para ayudar a identificar la
ingesta o asimilacion deficiente de alimentos.

Carga de enfermedad/inflamacién:

Los miembros de GLIM reconocieron que la carga de
enfermedad/inflamaciéon se ha convertido en un cri-
terio etiolégico ampliamente aceptado en las herra-
mientas de deteccidn y evaluacion existentes (Tabla 1).
El diagndstico clinico proporciona un enfoque simple
para el reconocimiento de la inflamacién grave, crénica

la cabeza se asocian con una inflamacién aguda de
un grado grave. Los indicadores de inflamacién pue-
den incluir fiebre, balance negativo de nitrégeno y
un elevado gasto de energia en reposo. La mayoria
de las enfermedades crénicas de los érganos, como
la insuficiencia cardiaca congestiva, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, la artritis reumatoide,
la enfermedad renal o hepdtica crénica y el cancer,
se asocian con una inflamacién crénica o recurrente
de un grado leve a moderado. Si bien la inflamacién
severa es generalmente facil de discernir, a menu-
do se requiere un juicio clinico para reconocer el de
menor grado. Las medidas proxy de apoyo de la in-
flamacion pueden incluir indicadores de laboratorio
como la proteina C reactiva (PCR) sérica, la albumina
o la prealbimina.

Enfoque para el uso de criterios fenotipicos y etiolégi-

cos combinados para el diagndstico de desnutricién:

La pérdida de peso, el IMC reducido y la masa muscular
reducida se clasificaron como criterios fenotipicos, vy la
ingesta/asimilacion de alimentos reducida y la carga
de enfermedad/inflamacién como criterios etioldgicos
(Tabla 3 y Fig. 1). Para el diagnéstico de desnutricién,
GLIM recomienda que se requiera la combinacion de
al menos un criterio fenotipico y un criterio etiolégico
(Tabla 3y Fig. ).

La seleccién de los valores de umbral para los criterios
de diagndstico de consenso se guio por la revision de
los enfoques existentes utilizados en la deteccién y eva-

o frecuentemente recurrente. luacion, al igual que la seleccidn de los valores de um-
bral para la clasificacién de la gravedad que se describe

Por ejemplo, las infecciones mayores, las quema- . s, .
Jemp y g a continuacion (consulte el Apéndice).

duras, los traumatismos y las lesiones cerradas en

Table 3
Phenotypic and etiologic criteria for the diagnosis of malnutrition,

Phenotypic Criteria® Etiologic Criteria®

Reduced food intake or assimilation™

>5% within past 6 months, <20 if < 70 years, or Reduced by validated body  <50% of ER > 1 week, or any reduction Acute disease/injury™’
or >10% beyond 6 months <22 if >70 years composition measuring for >2 weeks, or any chronic Gl condition or chronic disease-related”’
Asia: techniques” that adversely impacts food assimilation
<18.5 if < 70 years, or or absorption"*
<20 if >70 years

Inflammation” '

Low body mass index (kg/m?) Reduced muscle mass’

Weight loss (%)

Gl « gastro-intestinal, ER «~ energy requirements.

* For example fat free mass index (FFMI, kg/m?)) by dual-energy absorptiometry (DXA) or corresponding standards using other body composition methods like bioelectrical
impedance analysis (BIA), CT or MRL. When not available or by regional preference, physical examination or standard anthropometric measures like mid-arm muscle or calf
circumferences may be used. Thresholds for reduced muscle mass need to be adapted to race (Asia). Functional assessments like hand-grip strength may be considered as a
supportive measure,

" Consider gastrointestinal symptoms as supportive indicators that can impair food intake or absorption e.g. dysphagia, nausea, vomiting, diarrhea, constipation or
abdominal pain. Use clinical judgment to discern severity based upon the degree to which intake or absorption are impaired. Symptom intensity, frequency, and duration
should be noted.

© Reduced assimilation of food/nutrients is associated with malabsorptive disorders like short bowel syndrome, pancreatic insufficiency and after bariatric surgery. It is also
associated with disorders like esophageal strictures, gastroparesis, and intestinal pseudo-obstruction. Malabsorption is a clinical diagnosis manifest as chronic diarrhea or
steatorrhea. Malabsorption in those with ostomies is evidenced by elevated volumes of output. Use clinical judgment or additional evaluation to discern severity based upon
frequency, duration, and quantitation of fecal fat and/or volume of losses.

9 Acute disease/injury-related. Severe inflammation is likely to be associated with major infection, burns, trauma or closed head injury. Other acute disease/injury-related
conditions are likely to be associated with mild to moderate inflammation.

€ Chronic disease-related. Severe inflammation is not generally associated with chronic disease conditions. Chronic or recurrent mild to moderate inflammation is likely to
be associated with malignant disease, chronic obstructive pulmonary disease, congestive heart failure, chronic renal disease or any disease with chronic or recurrent
Inflammation. Note that transient inflammation of a mild degree does not meet the threshold for this etiologic criterion.

! C-reactive protein may be used as a supportive laboratory measure.

¥ Requires at least 1 phenotypic criterion and 1 etiologic criterion for diagnosis of malnutrition.
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Table 4

Thresholds for severity grading of malnutrition into Stage 1 (Moderate) and Stage 2 (Severe) malnutrition.

Phenotypic Criteria*

Weight loss (%)

Low body mass Reduced muscle mass®

index (kg/m?)°
Stage 1/Moderate Malnutrition 5-10% within the past 6 mo, <20if < 70 yr, Mild to moderate deficit
(Requires 1 phenotypic criterion that meets this grade) or 10-20% beyond 6 mo <22if > 70 yr (per validated assessment methods — see below)
Stage 2/Severe Malnutrition >10% within the past 6 mo, <185if < 70 yr, Severe deficit
(Requires 1 phenotypic criterion that meets this grade) or >20% beyond 6 mo <20if > 70 yr (per validated assessment methods — see below)

* Severity grading is based upon the noted phenotypic criteria while the etiologic criteria described in the text and Fig. 1 are used to provide the context to guide inter-
vention and anticipated outcomes.

" Further research is needed to secure consensus reference BMI data for Asian populations in clinical settings.

¢ For example appendicular lean mass index (ALMI, kg/m?) by dual-energy absorptiometry or corresponding standards using other body composition methods like
bioelectrical impedance analysis (BIA), CT or MRIL. When not available or by regional preference, physical examination or standard anthropometric measures like mid-arm
muscle or calf circumferences may be used. Functional assessments like hand-grip strength may be used as a supportive measure [15].

Table 5
Diagnosis category according to underlying etiology.

Malnutrition related to

o Chronic disease with inflammation

o Chronic disease with minimal or no perceived inflammation

e Acute disease or injury with severe inflammation

o Starvation including hunger/food shortage associated with socio-economic or
environmental factors

Los valores de umbral seleccionados para el diagndés-
tico de desnutricidon se muestran en la Tabla 3. Si bien
solo se proponen los criterios fenotipicos para la clasi-
ficacion de gravedad que sigue, la inclusion de los cri-
terios etioldgicos para el diagndéstico de desnutricién
se considera una prioridad para guiar la intervencién
adecuada vy los resultados anticipados.

Clasificacién de la gravedad de la desnutricidn:

Es clinicamente Util categorizar la gravedad de la des-
nutricién segun el grado de aberracién de los umbrales
establecidos. Las métricas fenotipicas sugeridas para
clasificar la gravedad como desnutricién en etapa 1
(moderada) y etapa 2 (grave) se muestran en la Tabla 4.

Clasificacién del diagndstico basado en la etiologia:

GLIM respalda una clasificacién de diagndstico basada
en la etiologia consistente con las sugeridas previa-
mente por el Comité de Directrices de Consenso Inter-
nacional, las Directrices AND/ASPEN, y las Directrices
ESPEN.

La clasificaciéon incluye la desnutricion relacionada
con enfermedades crénicas con inflamacién, la des-
nutricion relacionada con enfermedades crénicas con
inflamacién minima o no percibida, la desnutricion rela-
cionada con enfermedades agudas o lesiones con infla-
macién grave y la desnutricién relacionada con inani-
cién, incluido el hambre/escasez de alimentos asociada
con factores socioeconémicos o ambientales. (Tabla 5).

Risk screening At risk for malnutrition

l e Use validated screening tools
' ¥
Assessment criteria
* Phenotypic
o Non-volitional weight loss
1 o Low body mass index
o Reduced muscle mass
* Etiologic
o Reduced food intake or assimilation
Disease burden/inflammatory condition

Diagnostic
Assessment

Diagnosis Meets criteria for malnutrition diagnosis
* Regquires at least 1 Phenotypic criterion and
l 1 Etiologic criterion
. Determine severity of malnutrition
Severity - - .
Grading e Severity determined based on Phenotypic
criterion
Fig. 1. GLIM diagnostic scheme for screening, assessment, diagnosis and grading of malnutrition.
P

Esta iniciativa GLIM apunta a la prioridad de adoptar
criterios de consenso global para que la prevalencia,
las intervenciones y los resultados de la desnutricion
puedan compararse en todo el mundo. Un “lenguaje”
comun sobre desnutricién es una necesidad primordial
para apoyar el desarrollo de estandares globales de
atencién que promuevan mejores resultados. El enfo-
gue propuesto para el diagnéstico de la desnutricién se
basa en un fuerte consenso que respalda los criterios
fenotipicos y etiolégicos basicos que ya se utilizan am-
pliamente en todo el mundo. La intencién es promover
el uso global de estos criterios que, a su vez, pueden
usarse facilmente con otros enfoques y criterios adicio-
nales de preferencia regional.

Los criterios de consenso estan destinados a ser sim-
ples y faciles de aplicar por los médicos y otros profe-
sionales de la salud utilizando herramientas y métodos
gue estan facilmente disponibles. Solo se debe reque-
rir un entrenamiento modesto. EI enfoque propuesto
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abarca la deteccién y el diagnéstico de riesgos, pero no
implica el detalle sélido de una evaluacién nutricional
integral. Proporcionara un diagnéstico de desnutricién
gue luego puede complementarse con evaluaciones
mas integrales para proporcionar la base para planes
de atencion y tratamiento individualizados.

Se recomienda consultar a profesionales de la nutri-
ciéon calificados, como dietistas, para una evaluacién
integral basada en las preferencias regionales y la dis-
ponibilidad. Se recomiendan medidas de criterio repeti-
das alo largo del tiempo para que se puedan identificar
las trayectorias de declive, mantenimiento y mejora.

El enfoque GLIM recomendado abarca criterios tanto
fenotipicos como etioldgicos para el diagndstico de
desnutricién, pero utiliza solo puntos de corte de crite-
rios fenotipicos para proporcionar una clasificacién de
la gravedad. Si bien la etiologia generalmente no se ha
incluido en los criterios que respaldan el diagnéstico de
afecciones médicas en el constructo ICD, la inclusién
de la etiologia ha sido ampliamente adoptada en la co-
munidad de nutricién clinica porque sirve para quiar las
intervenciones apropiadas y los resultados esperados.

Por ejemplo, la presencia de respuesta inflamatoria
asociada a la enfermedad tiene el potencial de tener
un impacto importante en el enfoque del tratamiento
y el resultado anticipado. El enfoque GLIM reconoce
la diversidad y las etiologias multifactoriales que sub-
yacen al desarrollo del fenotipo desnutrido, indepen-
dientemente de la morfologia corporal: magra, normal
u obesa.

El deterioro de la fuerza y la funcién muscular son fe-
némenos centrales en condiciones como la sarcope-
nia-caquexia y fragilidad. La evaluacion de la fuerza
muscular debe ser una medida integral en la evalua-
cion de los pacientes con sospecha de sarcopenia, ya
que el deterioro de la fuerza muscular ahora se reco-
noce como un componente clave para el diagndstico
de la sarcopenia.

Aungue los mediadores inflamatorios y otros meca-
nismos ademds de la malnutricién estdn en juego, se
recomienda que se apliquen los criterios de consenso
GLIM para diagnosticar la desnutricién en personas
con sarcopenia, caquexia y fragilidad para que se pue-
da reconocer la prioridad de realizar intervenciones
nutricionales apropiadas. Sin embargo, los enfoques
mas Utiles para estas afecciones requerirdn interven-
ciones multimodales combinadas mds alld de los su-
plementos nutricionales, como los agentes farmaco-
[6gicos y el ejercicio.

Del mismo modo, los pacientes con caquexia cumplirdn
con los criterios de consenso GLIM para la desnutriciéon
relacionada con la enfermedad crénica con inflama-
cién. Dado que existe la preocupacién de que la inclu-
sién de la caquexia con otras condiciones de desnutri-

ciéon relacionadas con la enfermedad pueda disminuir
la apreciacién de algunas caracteristicas distintivas de
la caquexia, ha habido una vacilacién comprensible por
parte de algunos para equiparar la caguexia con esta
categoria de diagndstico GLIM. Por lo tanto, los crite-
rios de consenso GLIM para la malnutricién estan desti-
nados a ser utilizados en paralelo con los conceptos y la
nomenclatura establecidos, incluidos, por ejemplo, los
de la caquexia, la sarcopenia y la fragilidad.

CONCLUSIONES

Un fuerte consenso GLIM respaldé los criterios feno-
tipicos y etioldgicos centrales seleccionados que ya
estdn en uso generalizado en todo el mundo. Muchos
estudios proporcionan evidencia clara de que los cri-
terios acordados para el diagndstico de la desnutricién
son altamente relevantes y cada uno de ellos por si solo
es capaz de predecir resultados clinicos adversos. Dado
que estos criterios pueden utilizarse facilmente con
otros enfoques y criterios adicionales de preferencia
regional, es mds probable que se adopten a nivel mun-
dial. A medida que la iniciativa avanza, la creacién de
bases de datos que utilicen los criterios seleccionados
facilitara la comparacion de la prevalencia de la mal-
nutricién, las intervenciones y los resultados en todo
el mundo. Tales observaciones pueden utilizarse para
apoyar el desarrollo de estandares globales de aten-
cién gue promuevan mejores resultados.

Después del lanzamiento del consenso GLIM, es impor-
tante que la comunidad de nutricién utilice los criterios
tanto en estudios de cohortes prospectivos como re-
trospectivos, asi como en ensayos clinicos para validar
su relevancia para la practica clinica. Los préximos
pasos son asequrar el respaldo de las principales so-
ciedades profesionales de nutricién y promover la difu-
sién, las pruebas de validacién y la retroalimentacién.
El consenso GLIM debe reevaluarse sobre la base de la
revision de nuevos estudios y avances en la deteccién y
evaluacién cada 3-5 afios. También trataremos de com-
partir las recomendaciones de consenso de GLIM con
la Organizacién Mundial de la Salud en el contexto del
proceso de revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-11). Esta es una alta prioridad ya que
este esquema de clasificacion guia el diagndstico clini-
coy el reembolso en gran parte del mundo.

Los criterios de consenso GLIM propuestos se dirigen
a adultos en entornos clinicos, pero también sera una
prioridad trabajar con la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud y las Naciones Unidas para explorar el potencial de
uso en otros entornos globales como la hambruna.

BiblioM@il
RENAL




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

[1] Jensen GL, Mirtallo J, Compher C, Dhaliwal R, Forbes A, Grijalba RF, et al., International Consensus Guideline Committee.
Adult starvation and diseaserelated malnutrition: a proposal for etiology-based diagnosis in the clinical practice setting
from the International Consensus Guideline Committee. J Parenter Enter Nutr 2010;34:156€9. Clin Nutr 2010;29:151-3.

[2] Cederholm T, Barazzoni R, Austin P, Ballmer P, Biolo G, Bischoff SC, et al. ESPEN guidelines on definitions and termino-
logy of clinical nutrition. Clin Nutr 2017;36:49e64.

[3] Soeters PB, Reijven PL, van Bokhorst-de van der Schueren MA, Schols JM, Halfens RJ, Meijers JM, et al. A rational
approach to nutritional assessment. Clin Nutr 2008;27:706e16.

[4] Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP, Johnston N, Whittaker S, Mendelson RA, et al. What is subjective global assess-
ment of nutritional status? J Parenter Enter Nutr 1987;11:8e13.

[5] Evans WJ, Morley JE, Argiles J, Bales C, Baracos V, Guttridge D, et al. Cachexia: a new definition. Clin Nutr 2008;27:793e9.

[6] Fearon K, Strasser F, Anker SD, Bosaeus |, Bruera E, Fainsinger RL, et al. Definition and classification of cancer cachexia:
an international consensus. Lancet Oncol 2011;12:489e95.

[7]1 White JV, Guenter P, Jensen G, Malone A, Schofield M, Academy Malnutrition Work Group; A.S.P.E.N. Malnutrition Task
Force; A.S.P.E.N. Board of Directors. Consensus statement: academy of nutrition and Dietetics and American society for pa-
renteral and enteral nutrition: characteristics recommended for the identification and documentation of adult malnutrition
(undernutrition). J Parenter Enter Nutr 2012;36:275e83.

[8] Cederholm T, Bosaeus I, Barazzoni R, Bauer J, Van Gossum A, Klek S, et al. Diagnostic criteria for malnutrition e an
ESPEN consensus statement. Clin Nutr 2015;34:335e40.

[9] Jensen GL. Global leadership conversation: addressing malnutrition. J Parenter Enter Nutr 2016;40:455e7.

[10] Cederholm T, Jensen GL. To create a consensus on malnutrition diagnostic criteria: a report from the Global Leaders-
hip Initiative on Malnutrition (GLIM) meeting at the ESPEN Congress 2016. Clin Nutr 2017;36:7¢e10.

[11] Jensen GL, Cederholm T. Global leadership initiative on malnutrition: progress report from ASPEN clinical nutrition
week 2017. J Parenter Enter Nutr 2017. https://doi.org/10.1177/0148607117707761.

[12] Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M, Educational and Clinical Practice Committee, European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr 2003;22:415e21.

[13] Skipper A, Ferguson M, Thompson K, Castellanos VH, Porcari J. Nutrition screening tools: an analysis of the evidence.
J Parenter Enter Nutr 2012;36(3):292e8. [14] van Bokhorst-de van der Schueren MA, Guaitoli PR, Jansma EP, de Vet HC.
Nutrition screening tools: does one size fit all? A systematic review of screening tools for the hospital setting. Clin Nutr
2014;33:39e58.

[15] Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, et al., European Working Group on Sarcopenia
in Older People. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: report of the European working group on
sarcopenia in older people. Age Ageing 2010;39:412e23.

[16] Studenski SA, Peters KW, Alley DE, Cawthon PM, McLean RR, Harris TB, et al. The FNIH sarcopenia project: rationale,
study description, conference recommendations, and final estimates. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2014;69: 547e58.

[171 Chen LK, Lee WJ, Peng LN, Liu LK, Arai H, Akishita M, Asian working group for sarcopenia. Recent advances in sarco-
penia research in Asia: updat from the Asian working group for sarcopenia. JAMDA 2016;17:767.eleT.

[18]1 Delmonico MJ, Harris TB, Visser M, Park SW, Conroy MB, Velasquez-Mieyer P, et al. Longitudinal study of muscle stren-
gth, quality, and adipose tissue infiltration. Am J Clin Nutr 2009;90:1579e85.

[19] Jensen GL, Hsiao PY, Wheeler D. Adult nutrition assessment tutorial. J Parenter Enter Nutr 2012;36:267¢e74.

[20] Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et al., Cardiovascular Health Study Collaborative
Research Group. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001;56: M146e56.

[21] Rubenstein LZ, Harker JO, Salv a A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for undernutrition in geriatric practice: developing
the short-form mini-nutritional assessment (MNA-SF). J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001;,56:M366e72.

[22] Stratton RJ, Hackston A, Longmore D, Dixon R, Price S, Stroud M, et al. Malnutrition in hospital outpatients and inpa-
tients: prevalence, concurrent validity and ease of use of the 'malnutrition universal screening tool' (‘MUST") for adults. Br
J Nutr 2004;92:799e808.

[23] Fouque D, Kalantar-Zadeh K, Kopple J, Cano N, Chauveau P, Cuppari L, et al. A proposed nomenclature and diagnostic
criteria for proteineenergy wasting in acute and chronic kidney disease. Kidney Int 2008;73:391e8.

[24] Alfonso Cruz-Jentoft, Personal communication for ENGSOP2 (to be published). [25] Baumgartner RN, Koehler KM,
Gallagher D, Romero L, Heymsfield SB, Ross RR, et al. Epidemiology of sarcopenia among the elderly in New Mexico. Am
J Epidemiol 1998;147:755e63. [26] Chiles Shaffer N, Ferrucci L, Shardell M, Simonsick EM, Studenski S. Agreement and
predictive validity using less-conservative foundation for the National Institutes of health sarcopenia project weakness cut
points. J Am Geriatr Soc 2017;65(3):574e9.

BiblioM@il
0 RENAL




2-Consenso multidisciplinar sobre la valoracion vy el
tratamiento nutricional y dietético en pacientes con
enfermedad renal cronica e infeccion por SARS-CoV-2.
Consenso de nutricion en enfermedad renal cronica e

infeccion por SARS-CoV-2.

Authors: Almudena Pérez-Torres, Alberto Caverni Munoz, Luis Miguel Lou Arnal, Alejandro Sanz Paris , Concepcion Vidal
Peracho , Juan la Torre Catala, Rafael Sdnchez Villanuevaa , Secundino Cigarran Guldrisc, , Filomeno Trocoli Gonzalez ,
Angel Nogueira Pérezc , Ana Sanjurjo Amado, M. Elena Gonzalez Garcia y Guillermina Barril Cuadrado.

Nefrologia (2 0 2 1);41(4):453-460

JUSTIFICACION

La presencia de malnutricion en pacientes con enfer-
medad renal crénica (ERC) es elevada, puede agra-
varse por la infeccién por SARS-CoV-2. La valoracién
nutricional se debe adaptar para minimizar conta-
gios, recomendando monitorizar: porcentaje de pér-
dida de peso, indice de masa corporal (IMC), pérdida
de apetito, pardmetros analiticos y capacidad funcio-
nal mediante dinamometria. Asi como valorar la sar-
copenia mediante la escala SCARF, y la posibilidad
de utilizar los criterios GLIM en aquellos pacientes
qgue el cribado MUST ha dado positivo. Es importan-
te adaptar las recomendaciones nutricionales en in-
gesta caldrica y proteica, al estadio de la ERC y a la
fase de infeccion por SARS-CoV-2. En pacientes hi-
percatabdlicos priorizar preservar estado nutricional
(35 kcal/kg peso/dia, proteinas hasta 1,5 g/kg/dia). El
resto de nutrientes se adaptaran a estadio de ERC y
valores analiticos. En la etapa postinfeccién, se re-
comienda realizar valoracién nutricional completa,
incluyendo sarcopenia. Los requerimientos energéti-
cos y proteicos en esta fase se adaptaran a la afecta-
cién del estado nutricional, con especial atencién a la
pérdida de masa muscular. Es necesario adaptar las
recomendaciones dietéticas a efectos secundarios
de la infecciéon por SARS-CoV-2: anorexia, disfagia,
disgeusia y diarrea. La anorexia y el hipercatabolis-
mo dificulta el cumplimiento de los requerimientos a
través de la alimentacién, por lo que se recomienda
la utilizacién de soporte nutricional oral y en las fa-
ses severas la nutricién enteral o la parenteral.

n

INTRODUCCION

La irrupciéon de la pandemia por infeccién SARS-
CoV-2 plantea enormes desafios para la salud de los
pacientes renales y para la organizacion de la aten-
cion sanitaria. La peor evolucion de la infeccidn por
SARS-CoV-2 en pacientes ancianos y con comorbi-
lidades se debe en parte a la habitual presencia de
desnutricién y sarcopenia, independientemente del
indice de masa corporal (IMC).

Esta situacidn se intensifica en la enfermedad renal
crénica (ERC), ya que la prevalencia de deterioro del
estado nutricional incrementa la probabilidad de que
el paciente infectado esté ya desnutrido. Por todo
ello, dentro del cuidado integral del paciente con
ERC e infeccion por SARS-CoV-2, el diagndstico de
desnutricién y la implantacién de forma precoz de
pautas de intervencion nutricional debe integrarse
en la estrategia terapéutica global con el objetivo de
reducir las complicaciones de la enfermedad y facili-
tar la recuperacién del paciente.
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DESARROLLO

Protocolo de actuacién nutricional en pacien-
te con enfermedad renal créonica e infecciéon por
SARS-CoV-2.

Valoracién nutricional en el paciente con enferme-
dad renal crénica e infeccién leve/moderada por
SARS-CoV-2:

El riesgo de desnutricién en el paciente con ERC e in-
feccion por SARS-CoV-2 va a ser superior al de la po-
blacién general como consecuencia de la propia enfer-
medad y su tratamiento, probabilidad de desnutricién
previa y la frecuente asociacion con otras enfermeda-
des. La infeccién por SARS-CoV-2 en el paciente con
ERC va a desarrollar, aln en los casos asintomaticos,
una alteracién inflamatoria subclinica, que puede afec-
tar al estado de nutricion (figura 1).

Esta evidencia refuerza el concepto de que los tras-
tornos nutricionales en estos pacientes deben mane-
jarse de manera sistemadtica y urgente, consideran-
do, ademas, que la respuesta inmune se debilita por
una nutricién inadecuada.

La valoracion nutricional debe ser el primer paso en
la evaluacién integral del paciente con ERC e infec-
cién por SARS-CoV-2. Conocer su estado nutricional
nos permitird diagnosticar y tratar precozmente la
desnutriciéon y comprobar la eficacia de dicho tra-
tamiento. Con la finalidad de evitar contagios, los 5
aspectos mas utilizados para realizar una minima va-
loracion nutricional serian:

a) porcentaje de la pérdida de peso
b) IMC

¢) grado de la pérdida de apetito
d) realizacion de dinamometria

e) parametros analiticos (albumina, prealbimina y
PCR).

El resto de herramientas utilizadas habitualmen-
te para la realizaciéon de una valoraciéon nutricional
son de gran utilidad, pero requieren contacto fisico y
desinfeccién del material, por lo que su utilizacién se
encuentra limitada.

Un aspecto especifico a considerar es la pérdida de
apetito y de los sentidos del olfato y del gusto, mos-
trdndose mds agresiva en ancianos. Es conveniente
valorar la presencia de disfagia descrita en infeccién
SARS-CoV-2, asi como los procesos diarreicos agudi-
zados por los tratamientos utilizados.

Otro punto a tener en cuenta es la disnea, que cursa
con fatiga durante las ingestas. La Sociedad Europea
de Nutriciéon (ESPEN) recomienda para la valoracién
nutricional precoz de los pacientes con infeccién por
SARS-CoV-2, el uso de un cribado nutricional como
el método de Malnutrition Universal Screening Tools
(MUST) v, posteriormente, si el cribado ha dado posi-
tivo, aplicar los criterios Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM) de valoracion nutricional.

Para la valoracion de la sarcopenia se recomienda
el uso del Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose
Sarcopenia (SARC-F) y para medir la fuerza muscular
se recomienda la dinamometria (figura 2).

Infeccién

Factores de riesgo:
SARS - CoV-2

Hombre

Edad >60
HTA-riesgo CV
Obesidad
Diabetes
Inmunosupresién
Patologla resp.
Comorbilidad

A Baja ingesta
calérico-proteica
Pérdida de
peso ;

Figura 1 - Relacién de infeccién por SARS-CoV-2 y DPE.

Estado
hipercatabélico

CV: cardiovascular; DPE: desgaste proteico energético; HTA: hipertensién arterial.
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Dinamometria

(pérdida de
fuerza muscular)

Escala SARC-F

(Sarcopenia)

Disminucion
de apetito.
Anorexia

Pérdida de peso
(%). IMC

Alteracion de
parametros
analiticos

Figura 2 - Esquema basico de valoracion en pacientes infectados por SARS-CoV-2.

Valoracién nutricional en el paciente critico con
enfermedad renal crénica e infeccién grave por
SARS-CoV-2:

Las Sociedades Americanas de Medicina Critica
(SCCM) y de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN)
recomiendan en el paciente critico el uso del NU-
TRIC score.

Una vez realizada la valoracién del estado nutricio-
nal se recomienda monitorizarlo periédicamente en
cualguiera de las fases de infeccion por SARS-CoV-2
por personal cualificado y entrenado dentro del mar-
co de un equipo interdisciplinar (médico, dietista nu-
tricionista, enfermeria).

La periodicidad del seguimiento en pacientes hospi-
talizados debe de ser semanalmente.

Recomendaciones nutricionales en pacientes con
enfermedad renal crénica e infeccién por SARS-
CoV-2:

El principal objetivo de las recomendaciones nutri-
cionales durante el proceso de infeccion por SARS-
CoV-2 es aseqgurar un buen estado nutricional, asi
como evitar las posibles alteraciones metabdlicas
producidas por la ERC.

En el caso de presentar infeccion moderada/grave
por SARS-CoV-2, es muy probable la aparicién de
DPE y procesos inflamatorios, siendo necesario prio-
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rizar el mantenimiento del estado nutricional; adap-
tando las recomendaciones nutricionales mediante
el aumento de proteinas y calorias (tabla 1).

Protocolo de actuacién nutricional en paciente
con enfermedad renal crénica en etapa postinfec-
cion SARS-CoV-2

Valoracién nutricional en paciente con enfermedad
renal crénica y postinfecciéon por SARS-CoV-2:

El protocolo de valoracién nutricional en el paciente
postinfeccién por SARS-CoV-2 serd el mismo que he-
mos aplicado durante el periodo de infeccién, pero
en este caso, al no existir riesgo de contagio, pode-
mos aplicar toda la bateria de herramientas de las
qgue dispongamos (bioimpedancia, antropometria,
dinamometria.).

Por lo que en todos los casos habra que aplicar un cri-
bado nutricional previo, ya sea el MUST o MST y para-
metros analiticos como albimina, prealbimina y PCR.

Si el cribado nos da positivo habra que realizar la valo-
racion nutricional a través de los criterios GLIM o cual-
quier método de valoracién nutricional validado para el
paciente renal como valoracion global subjetiva (VGS)
o MIS. Es conveniente completar la valoracion con la es-
cala SARC-F de sarcopeniay valorar la ingesta (calérica
y proteica) a través del registro de 3 dias o mediante las
encuestas de apetito, en el caso de anorexia.
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Tabla 1 - Tabla de requerimientos nutricionales segin estadio de la ERC en pacientes con infeccién leve/moderada por

SARS-CoV-2
Energia* Proteinas*® Potasio Fésforo
(kcal/kg/dia) (g/kg peso/dia) (g/dia) (g/dia)
(SARS-CoV-2 leve) (SARS-CoV-2
moderado)
Etapas 1-2 30-35 1,0 + proteinuria® Hasta 1,4° Individualizar? Individualizar?
Etapas 3-5 no didlisis  30-35 0,8-1,0 + proteinuria® 0,8-1,0 + Si elevado: 2-4 Si elevado:
proteinuria“* 0,8-1
Hemodialisis 30-35 1,2 1,28 Si elevado: Si elevado:
2-3 0,8-1
Dialisis peritoneal 30-35" 1,3 1,3-15 Si elevado: Si elevado:
3-4 0,8-1
Trasplante 30-35 1,0 + proteinuria® Hasta 1,4° Individualizar? Individualizar®

ERC: enfermedad renal crénica; VCT: valor calérico total.

Contabilizar la absorcién de glucosa.

Individualizar segun los valores analiticos.

b
<
d
¢ 1,5 g/kg/dia en estados hipercatabélicos.

@ Calcular los requerimientos segiin peso real, peso ideal o peso ajustado.

En el caso de proteinuria incrementar la ingesta proteica en 1g de proteinas por gramos de proteinuria en volumen de orina de 24 h.

Fuente: Clinical Practice Guideline for Nutrition chronic Kidney Disease: 2019 Update™, Jin et al.** y National Kidney Foundation. K/DOQI
clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, and stratification’®.

Recomendaciones nutricionales en pacientes con
enfermedad renal crénica y postinfeccién por
SARS-CoV-2:

Las recomendaciones nutricionales en el proceso
postinfeccién por SARS-CoV-2 se han desarrollado
segun el grado de afectacién del estado nutricional:

a) riesgo de desnutricidon o desnutricién leve y

b) desnutricién moderada o grave (segun el método
de valoracién de referencia en cada centro).

Con relacion a las recomendaciones nutricionales in-
dicadas en la tabla 2, solamente deben ser aplicadas
durante el periodo de afectacién por SARS-CoV-2 y
en el proceso de recuperaciéon. Recomendando vol-
ver a aplicar las recomendaciones especificas para
pacientes con ERC una vez recuperado estado nu-
tricional.

Soporte nutricional en paciente con enfermedad
renal crénica e infeccion por SARS-CoV-2 y etapa
postinfeccion.

Teniendo en cuenta la gravedad del cuadro clinico,
el resultado de la valoracién nutricional, el grado de
afectacion de la masa muscular y funcionalidad y el
tratamiento nutricional que haya recibido, se realiza-
ra el consejo dietético, y si es preciso, intervencion o
soporte nutricional.

En todos los grados de afectacién por SARS-CoV-2,
el aporte nutricional adecuado es fundamental. El
aporte proteico se debe mantener e incluso incre-
mentar en todas las situaciones clinicas de la infec-
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cién, con un adecuado aporte caldrico y vitaminico.
Intervencién dietética.

El consejo dietético se realizara teniendo en cuenta
la fase de infeccidon y el estadio de la ERC siguiendo
las recomendaciones de las tablas 1y 2, consideran-
do los siguientes aspectos

e Anorexia, para lo que se recomienda fraccionar
la ingestas y enriguecimiento de la dieta.

e Alteraciones en los sentidos del gusto y del olfa-
to, recomendando técnicas culinarias habituales
para saborizar las comidas.

¢ Disfagia, modificar la textura de sélidos y liquidos.

e Fatiga, para lo que se recomienda dietas de facil
masticacion incluso trituradas.

e Diarrea, recomendando dieta astringente.

Suplementacidn nutricional oral:

El aumento de los requerimientos energéticos y pro-
teicos derivado del hipercatabolismo que presentan
estos pacientes, asociado a la disminuciéon de la in-
gesta por el grado de anorexia, dificulta el cumpli-
miento de los requerimientos caldricos y proteicos a
través de la alimentacion; por esto la primera medi-
da que recomienda las guias ESPEN es enriquecer la
dieta con recursos culinarios.

En los casos en que estas medidas no sean suficientes,
se debe valorar la suplementacién nutricional oral.

La ESPEN recomienda su uso precoz y mantenerlo has-
ta al menos un mes después de finalizar los sintomas.
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La eleccion de la féormula de soporte nutricional va-
riard segun la fase de la ERC y la gravedad de la des-
nutricién, pudiendo existir varias opciones terapéuti-
cas a eleccién del clinico.

Es conveniente determinar los niveles de vitamina D,
cinc y selenio. Si estd bajo, suplementar.

Nutricién enteral por sonda:

En el caso de que la alimentacion oral no sea posible,
la via enteral siempre es preferible a la parenteral si
el intestino es funcionante. Con la finalidad de admi-
nistrar la cantidad de nutrientes necesaria, tenemos
gue considerar las recomendaciones de la ESPEN.

« Pacientes mayores de 65 afios polimérbidos se re-
comiendan 27 kcal y 1 g de proteinas por kg/peso/
dia.

« Pacientes desnutridos y polimdrbidos recomiendan
30 kcal y 11,5 g de proteinas por kg/peso/dia.

 Pacientes en UCI, recomiendan su inicio cuando se
ha logrado la estabilidad hemodinamica, hipoxemia
estable y compensada, y siempre con vigilancia de
signos de intolerancia e isquemia intestinal. Reco-
miendan 15-20 kcal y 1,3 g de proteinas por kg de
peso y dia. La administracidon en estos pacientes
debe ser muy progresiva en funcién de la toleran-
cia digestiva, de forma que se puede requerir mas
de 3 dias para llegar al 80-100% del aporte calcula-
do. Mientras tanto, requerirdn nutricién parenteral
(NP) complementaria.

Conviene destacar que en el paciente obeso se debe
calcular el peso ajustado para los cdlculos de los re-
guerimientos (peso ajustado = peso ideal + (peso re-
al-peso ideal) ¢ 0,33). Todos estos valores se deben
individualizar segun estado nutricional, situacién cli-
nica, funcién renal, y tolerancia digestiva. Ademas,
se recomienda descartar los déficits de vitaminas A,
D, B6, B12, C, asi como Zn y Se, por su efecto deleté-
reo sobre las infecciones virales en general.

Se debe considerar siempre el riesgo de aspiracion.

En los pacientes en cuidados intensivos y en los que
presentan disnea importante, al inicio, la NE deberd
ser tréfica a dosis muy bajas, con bomba de infusién
continua y uso de procinéticos. Si es posible adminis-
trar en yeyuno.

En los pacientes con infeccién por SARS-CoV-2 in-
tubados y con ventilacién mecdanica, se puede ini-
ciar la NE a través de una sonda nasogastrica. En
muchos casos se requiere la administracién pospi-
[érica. La posicidon prono no es per se una contra-
indicacién en pacientes con NE, pero dificulta su
administracion.
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Los retrovirales como lopinavir o ritonavir se deben
administrar en solucion y sondas de PVC o silicona
evitando las de poliuretano porgue se puede endu-
recer. Ademads, suelen producir diarrea, en cuyo caso
recomendariamos el uso de férmulas peptidicas y
con bomba de infusién. Hidrocloroquina y azitromici-
na se pueden administrar por sonda en comprimidos
disueltos en 10ml de agua.

No debemos olvidar el riesgo de disfagia sarcopénica
en los pacientes que han perdido mucho peso o que
no haningerido alimentos durante un tiempo por ha-
ber estado con NE o NP.

Respecto a las férmulas de NE a utilizar, las férmu-
las especificas que disponemos son las mismas que
las que se utilizan para la via oral como suplemen-
tacion. En estos casos se debe ser mds cauto en su
utilizaciéon porque seran el Unico aporte que recibe
el paciente. Se requerird un control analitico cada
uno o dos dias al principio para monitorizar los ni-
veles plasmaticos de creatinina, urea, calcio, fésfo-
ro y electrolitos. Segun la funcién renal residual del
paciente se podrdn utilizar estas féormulas especifi-
cas solas o en combinacién con no-especificas si lo
requieren otras comorbilidades como diabetes, dia-
rrea, malabsorcion.

En los pacientes con hiperglucemia de estrés y disnea
por insuficiencia respiratoria, el aporte de férmulas
ricas en grasas monoinsaturadas puede cumplir la
doble funcién de controlar la glucemia posprandial
y reducir la produccién de CO2. Aungue no debemos
olvidar que en pacientes con gastroparesia, residuo
gastrico elevado (> 500ml) o diarreas, seria mas re-
comendable utilizar féormulas peptidicas, con bomba
de infusién continua, y si es posible en situacion pos-
pildrica.

Recordar que los niveles de glucemia recomendados
por la ESPEN Council en todos pacientes es entre 6-8
mmol/I (108-140 mg/dl), aunque el rango clinicamen-
te (til es entre 140 y 180mg/dl, adaptado a la edad y
comorbilidad del paciente.

Nutricién parenteral

La NP se plantea como tratamiento conjunto con la
NE cuando no se alcanzan los requerimientos calé-
ricos y proteicos por via digestiva. En los pacientes
con ERC se tendra en cuenta el aporte de liguidos
y electrolitos, asi como el equilibrio calcio/fésforo y
potasio. También se consideraran, nutriciones espe-
cificas en poblacién diabética, con insuficiencia res-
piratoria y otros pacientes criticos.

El Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutricién de
la SEMICYUC y ASPEN nos recomienda en pacientes
con NP considerar:
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- Si se sospecha de sindrome de realimentacién
comenzar con el 25% de lo calculado en aporte
calérico, monitorizacién del fosfato, del magnesio
y del potasio. Las primeras 72h es el periodo de
mas alto riesgo de sindrome de realimentacién en
estos pacientes.

La dosis total caldrica y proteica se debe alcanzar
en la primera semana y tener en cuenta el aporte
lipidico del propofol.

Mantener glucemia < 180mg/dl con andlogos basa-
les de insulina 2 veces al dia y pautas con insulina
rdpida subcutdnea o IV.

No administrar férmulas con alto contenido lipidi-
co si hipertrigliceridemia (TG > 400mg/dl) que pa-
rece en relacién con la severa inflamacién en estos
pacientes.

Las férmulas de NP recomendadas en la primera
semana, durante la fase inflamatoria, deben limi-
tar las emulsiones lipidicas de soja por su efecto
inflamatorio. Una mezcla de acidos grasos mo-
noinsaturados, poliinsaturados y triglicéridos de
cadena media podria ser adecuada. Los pacientes
gue reciben propofol pueden desarrollar hipertri-
gliceridemia rdpidamente, se aconseja monitoriza-
cién TG cada 24h.

Adaptar las férmulas de nutricién parenteral total
(NPT) a las caracteristicas del paciente renal. En el
caso de los pacientes en hemodidlisis se puede re-
currir a la NP intradialisis combinada con otra mo-
dalidad de soporte nutricional.

- Usar NPT tricameral ya preparada.

- Se recomienda mantener NPT hasta llegar a la do-
sis plena de NE en la primera semana y si no se
alcanzan los requerimientos.
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CONCEPTOS CLAVE

El paciente con ERC e infeccién por SARS-CoV-2
presenta un riesgo elevado de desnutricién. En pro-
cesos de infecciéon por SARS-CoV-2 en los pacientes
con ERC se recomienda realizar valoracién nutricio-
nal mediante: porcentaje de pérdida de peso o IMC,
pérdida de apetito, pardmetros analiticos y dinamo-
metria.

En pacientes con infeccién leve/moderada por SARS-
CoV-2 y ERC se recomienda ajustar los requerimien-
tos energéticos y proteicos al estadio de la enferme-
dad y a la presencia de inflamacién.

En pacientes postinfeccion por SARS-CoV-2 y ERC
es recomendable realizar una valoracién nutricio-
nal completa prestando especial atencién a la dis-
minucién de la masa muscular y a la aparicién de
sarcopenia.

El soporte nutricional debe comenzar por la adap-
tacién de las recomendaciones dietéticas, prestando
atencién a la presencia de anorexia, ageusia, anos-
mia, diarrea, disfagia y disnea. Las diferentes guias
recomiendan la utilizacién de la suplementacién nu-
tricional precoz y mantenida durante un mes tras el
proceso de infeccién.
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