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JUSTIFICACIÓN

Esta iniciativa se centra en la creación de un con-
senso mundial en torno a los criterios de diagnóstico 
básicos para la malnutrición en adultos en entornos 
clínicos.

En enero de 2016, varias de las principales socie-
dades mundiales de nutrición clínica convocaron la 
Iniciativa de Liderazgo Mundial sobre Desnutrición 
(GLIM). 

GLIM nombró un comité de liderazgo central y un 
grupo de trabajo de apoyo con representantes que 
aportaron diversidad y experiencia global adicional. 
Se alcanzó un consenso empírico a través de una se-
rie de reuniones cara a cara, conferencias telefóni-
cas y comunicaciones por correo electrónico.

Se seleccionó un enfoque de dos pasos para el diag-
nóstico de malnutrición, es decir, el primer cribado 
para identificar el estado de “riesgo” mediante el 
uso de cualquier herramienta de cribado validada, 
y el segundo, la evaluación para el diagnóstico y la 
clasificación de la gravedad de la malnutrición. Los 
criterios de malnutrición para su consideración se 
recuperaron de los enfoques existentes para la de-
tección y evaluación. Los posibles criterios se some-
tieron a una votación entre los miembros del núcleo 
glim y del grupo de trabajo de apoyo. Los cinco crite-
rios clasificados principales incluyeron tres criterios 
fenotípicos (pérdida de peso no volitiva, bajo índice 
de masa corporal y reducción de la masa muscular) 
y dos criterios etiológicos (reducción de la ingesta o 
asimilación de alimentos, e inflamación o carga de 
enfermedad). Para diagnosticar la desnutrición debe 
haber al menos un criterio fenotípico y un criterio 
etiológico. Se proponen métricas fenotípicas para 
clasificar la gravedad como desnutrición en etapa 1 
(moderada) y etapa 2 (grave). Se recomienda que se 

utilicen los criterios etiológicos para guiar la inter-
vención y los resultados anticipados. El enfoque re-
comendado apoya la clasificación de la malnutrición 
en cuatro categorías de diagnóstico relacionadas 
con la etiología.

Se propone un esquema de consenso para diagnos-
ticar la desnutrición en adultos en entornos clínicos 
a escala mundial. Los próximos pasos son asegurar 
una mayor colaboración y respaldo de las principales 
sociedades profesionales de nutrición, identificar su-
perposiciones con síndromes como la caquexia y la 
sarcopenia, y promover la difusión, los estudios de 
validación y la retroalimentación. 

INTRODUCCIÓN

La desnutrición debida a enfermedades, pobreza, 
hambre, guerra y catástrofes naturales es un desti-
no sufrido por más de 1.000 millones de la población 
mundial. Históricamente, el hambre y la hambruna 
fueron causas prevalentes de la desnutrición y lo si-
guen siendo hoy en día. Sin embargo, con las mejo-
ras en la agricultura, la educación, la salud pública, la 
atención médica y los niveles de vida, los trastornos 
nutricionales y las afecciones relacionadas ahora 
abarcan todo el alcance de la desnutrición, las ano-
malías de micronutrientes, la obesidad, la caquexia, 
la sarcopenia y la fragilidad

La malnutrición, por ejemplo, la desnutrición, pue-
de ser causada por la ingesta o asimilación com-
prometida de nutrientes, pero existe una creciente 
apreciación de que la desnutrición también puede 
ser causada por mecanismos inflamatorios u otros 
mecanismos asociados a la enfermedad. La desnu-
trición que se asocia con enfermedades o lesiones 
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consiste invariablemente en una combinación de in-
gesta o asimilación reducida de alimentos y diversos 
grados de inflamación aguda o crónica, lo que lleva 
a una composición corporal alterada y una función 
biológica disminuida.

La inflamación contribuye a la desnutrición a través 
de la anorexia asociada y la disminución de la inges-
ta de alimentos, así como el metabolismo alterado 
con la elevación del gasto de energía en reposo y el 
aumento del catabolismo muscular. La composición 
corporal alterada se manifiesta como una disminu-
ción en cualquier marcador de masa muscular (masa 
libre de grasa, índice de masa muscular o masa celu-
lar corporal). Por lo tanto, la desnutrición se asocia 
con resultados funcionales y clínicos adversos.

Aunque la malnutrición es una preocupación mun-
dial asociada con la morbilidad, la mortalidad y el 
costo incremental, ha habido una falta fundamental 
de consenso sobre los criterios de diagnóstico para 
su aplicación en entornos clínicos. 

Ningún enfoque único existente ha asegurado una 
amplia aceptación mundial.

Nuestra comprensión evolutiva de las contribucio-
nes de la enfermedad / inflamación puede hacer que 
algunos conceptos de malnutrición en las actuales 
Clasificaciones Internacionales de Enfermedades 
(CIE-10) (http://www.who.int/classifications/icd/en/) 
sean inconsistentes con los enfoques o la nomencla-
tura que se utilizan actualmente en la práctica clínica 
y la investigación. 

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

Con el fin de responder a las necesidades de las co-
munidades clínicas de nutrición y medicina, en enero 
de 2016 se convocó la Iniciativa de Liderazgo Mun-
dial sobre desnutrición (GLIM). GLIM ha involucrado 
a varias de las sociedades de nutrición clínica con al-
cance global para centrarse en la estandarización de 
la práctica clínica del diagnóstico de la desnutrición. 
También se intentó aclarar los solapamientos con 
las clasificaciones de enfermedades relacionadas, 
incluida la caquexia. El propósito de esta iniciativa 
específica es alcanzar un consenso mundial sobre la 
identificación y aprobación de criterios para el diag-
nóstico de la desnutrición en entornos clínicos.

DESARROLLO

El procedimiento de consenso

El 19 de enero de 2016 se llevó a cabo la Conversa-
ción de Liderazgo Global: Abordar la Desnutrición en 
la Conferencia ASPEN.

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

1. Se reconoció que había un consenso considerable 
entre las partes interesadas en torno a muchas 
cuestiones de diagnóstico de la malnutrición

2. Hubo un firme compromiso para alcanzar un con-
senso mundial más amplio en la definición y carac-
terización de la malnutrición.

3. Un comité de liderazgo central con representantes 
de varias de las sociedades mundiales de nutrición 
clínica; 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 creó un grupo de trabajo de apoyo 
más grande compuesto por miembros invitados 
que aportó diversidad global y experiencia adicio-
nales al esfuerzo de consenso.

4. Se acordó que se utilizaría una serie de reuniones 
cara a cara, conferencias telefónicas y comunica-
ciones por correo electrónico para delinear el en-
foque GLIM.

La primera reunión completa del grupo de trabajo 
ampliado glim se celebró 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 clínicos, la difu-
sión global de criterios de consenso y la prioridad 
de buscar la adopción por parte de las principales 
entidades de clasificación y codificación de diagnós-
ticos en todo el mundo. También se acordó que el 
enfoque deseado para el diagnóstico de la malnutri-
ción debe ser simple e incluir criterios de diagnóstico 
clínicamente relevantes que sean apropiados para su 
aplicación por todos los profesionales de la salud uti-
lizando métodos que estén ampliamente disponibles. 
La intención también era promover el uso mundial 
de criterios de consenso que puedan utilizarse fácil-
mente con otros enfoques y criterios adicionales de 
preferencia regional.
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RESULTADOS

El consenso se logró 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 evaluación del estado nutricional es la de-
tección del riesgo de desnutrición para identificar 
el estado de “riesgo” mediante el uso de cualquier 
herramienta de detección validada; algunas de estas 
herramientas se señalan en la Tabla 1  y en el Apéndi-

ce 1 . Esto es seguido por el segundo paso de evalua-
ción para el diagnóstico y la clasificación de la grave-
dad como se describe a continuación.

Criterios seleccionados para el diagnóstico de 
desnutrición:

¡Se llevó a cabo un estudio exhaustivo de los enfoques 
existentes utilizados en la detección y evaluación de 
la malnutrición para identificar criterios dignos de 
consideración (Tabla 1 y el Apéndice). Se reconoció 
que estos enfoques incorporan múltiples criterios 
comunes. Por ejemplo, la presencia de pérdida de 
peso y carga de enfermedad o inflamación es común 
a la mayoría de ellos, al igual que la reducción de la 
ingesta de alimentos (Tabla 1). Los posibles criterios 
de consenso de los enfoques existentes, así como los 
criterios adicionales sugeridos por los participantes, 
fueron objeto de un examen más detenido.
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Con el fin de establecer el consenso y la aprobación 
de un conjunto mínimo de criterios de diagnóstico 
por parte del comité de liderazgo básico y el grupo 
de trabajo de apoyo, se administró una votación for-
mal en la que los participantes clasificaron los crite-
rios de diagnóstico propuestos. Los 5 criterios mejor 
clasificados por una abrumadora mayoría de los par-
ticipantes de GLIM fueron los siguientes:

-Pérdida de peso no volitiva

-Bajo índice de masa corporal (IMC)

-Reducción de la masa muscular

-Reducción de la ingesta o asimilación de alimentos

-Carga de enfermedad/inflamación.

Pérdida de peso no volitiva:

Hubo un fuerte consenso GLIM para la inclusión de la 
pérdida de peso no volitiva como criterio fenotípico. La 
validez está bien establecida y existe una sólida litera-
tura en la que se podría basar la selección 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 lesión y 
resaltar que muchos pacientes habrán perdido un peso 
apreciable antes de presentarse a la atención médica.

IMC bajo:

Existe una variación regional sustancial en el uso de 
un IMC bajo como criterio fenotípico para el diagnós-
tico de la desnutrición. Los representantes de GLIM de 
América del Norte indicaron que el IMC bajo rara vez 
se usa como marcador clínico de desnutrición en esas 
regiones. La experiencia de la población estadouniden-
se actual es que las personas a menudo tienen sobre-
peso u obesidad y tendrían que perder peso sustancial 
antes de que se produzca la designación de IMC bajo. 
Dado que otras regiones del mundo actualmente utili-
zan el IMC como criterio para el reconocimiento de la 
malnutrición, el consenso GLIM incluye un IMC bajo. Sin 
embargo, se necesita más investigación para asegurar 
datos de referencia de consenso sobre el IMC para las 
poblaciones asiáticas en entornos clínicos.

Reducción de la masa muscular:

La reducción de la masa muscular es un criterio fenotípi-
co con pruebas sólidas para apoyar su inclusión en los cri-
terios de consenso GLIM. Sin embargo, no hay consenso 
sobre la mejor manera de medir y definir la reducción de 
la masa muscular, particularmente en entornos clínicos. 

Por lo tanto, GLIM recomienda la medición por absor-
ciometría de energía dual u otras medidas validadas 
de composición corporal, como la impedancia bioeléc-
trica, el ultrasonido, la tomografía computarizada o la 
resonancia magnética, pero estos métodos aún no es-
tán disponibles en la mayoría de los entornos para la 
evaluación nutricional en todo el mundo. Por lo tanto, 
el examen físico 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 tecnologías de composición 
corporal portátiles 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 Fundación del Instituto Nacional de 
Salud (FNIH), y el Grupo de Trabajo Asiático sobre la 
Sarcopenia (AWGS). Los estándares de referencia para 
la masa muscular pueden justificar el ajuste por raza y 
sexo. Se justifica la realización de investigaciones adi-
cionales para establecer normas generales de referen-
cia, así como para algunas poblaciones específicas, por 
ejemplo, en Asia. Ejemplos de umbrales recomendados 
se encuentran en la Tabla 2.

 

La evaluación de la función 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 disminución de la fuerza muscular 
generalmente excede los cambios en el tamaño mus-
cular. Sin embargo, independientemente de la etiología, 
la pérdida apreciable de masa muscular generalmente 
se acompaña de una función muscular reducida. En 
situaciones en las que la masa muscular no se puede 
evaluar fácilmente, la fuerza muscular, por ejemplo, 
la fuerza de agarre de la mano es un proxy de apoyo 
apropiado.
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Reducción de la ingesta o asimilación de alimentos: 

La reducción de la ingesta de alimentos es un criterio 
etiológico bien establecido para la desnutrición que 
tiene una fuerte validez. Puede tener múltiples causas, 
incluida la mala salud oral, los efectos secundarios de 
los medicamentos, la depresión, 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 empíricamente una síntesis práctica. La asi-
milación reducida de alimentos / nutrientes se asocia 
con trastornos malabsortivos como el síndrome del in-
testino corto, la insuficiencia pancreática y después de 
la cirugía bariátrica. También se asocia con trastornos 
como estenosis esofágicas, gastroparesia y pseudo-
obstrucción intestinal, así como con síntomas gastroin-
testinales como disfagia, náuseas, vómitos, diarrea, 
estreñimiento y dolor abdominal. Estos síntomas se 
han incorporado como indicadores de apoyo en este 
criterio de consenso GLIM para ayudar a identificar la 
ingesta o asimilación deficiente de alimentos.

Carga de enfermedad/inflamación: 

Los miembros de GLIM reconocieron que la carga de 
enfermedad/inflamación se ha convertido en un cri-
terio etiológico ampliamente aceptado en las herra-
mientas de detección y evaluación existentes (Tabla 1). 
El diagnóstico clínico proporciona un enfoque simple 
para el reconocimiento de la inflamación grave, crónica 
o frecuentemente recurrente.

Por ejemplo, las infecciones mayores, las quema-
duras, los traumatismos y las lesiones cerradas en 

la cabeza se asocian con una inflamación aguda de 
un grado grave. Los indicadores de inflamación pue-
den incluir fiebre, balance negativo de nitrógeno y 
un elevado gasto de energía en reposo. La mayoría 
de las enfermedades crónicas de los órganos, como 
la insuficiencia cardíaca congestiva, la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, la artritis reumatoide, 
la enfermedad renal o hepática crónica y el cáncer, 
se asocian con una inflamación crónica o recurrente 
de un grado leve a moderado. Si bien la inflamación 
severa es generalmente fácil de discernir, a menu-
do se requiere un juicio clínico para reconocer el de 
menor grado. Las medidas proxy de apoyo de la in-
flamación pueden incluir indicadores de laboratorio 
como la proteína C reactiva (PCR) sérica, la albúmina 
o la prealbúmina.

Enfoque para el uso de criterios fenotípicos y etiológi-
cos combinados para el diagnóstico de desnutrición:

La pérdida de peso, el IMC reducido y la masa muscular 
reducida se clasificaron como criterios fenotípicos, y la 
ingesta/asimilación de alimentos reducida y la carga 
de enfermedad/inflamación como criterios etiológicos 
(Tabla 3 y Fig. 1). Para el diagnóstico de desnutrición, 
GLIM recomienda que se requiera la combinación de 
al menos un criterio fenotípico y un criterio etiológico 
(Tabla 3 y Fig. 1). 

La selección de los valores de umbral para los criterios 
de diagnóstico de consenso se guio por la revisión de 
los enfoques existentes utilizados en la detección y eva-
luación, al igual que la selección de los valores de um-
bral para la clasificación de la gravedad que se describe 
a continuación (consulte el Apéndice). 
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Los valores de umbral seleccionados para el diagnós-
tico de desnutrición se muestran en la Tabla 3. Si bien 
solo se proponen los criterios fenotípicos para la clasi-
ficación de gravedad que sigue, la inclusión de los cri-
terios etiológicos para el diagnóstico de desnutrición 
se considera una prioridad para guiar la intervención 
adecuada y los resultados anticipados.

Clasificación de la gravedad de la desnutrición:

Es clínicamente útil categorizar la gravedad de la des-
nutrición según el grado de aberración de los umbrales 
establecidos. Las métricas fenotípicas sugeridas para 
clasificar la gravedad como desnutrición en etapa 1 
(moderada) y etapa 2 (grave) se muestran en la Tabla 4.

Clasificación del diagnóstico basado en la etiología:

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

La clasificación incluye la desnutrición relacionada 
con enfermedades crónicas con inflamación, la des-
nutrición relacionada con enfermedades crónicas con 
inflamación mínima o no percibida, la desnutrición rela-
cionada con enfermedades agudas o lesiones con infla-
mación grave y la desnutrición relacionada con inani-
ción, incluido el hambre/escasez de alimentos asociada 
con factores socioeconómicos o ambientales. (Tabla 5).

DISCUSIÓN

Esta iniciativa GLIM apunta a la prioridad de adoptar 
criterios de consenso global para que la prevalencia, 
las intervenciones y los resultados de la desnutrición 
puedan compararse en todo el mundo. Un “lenguaje” 
común sobre desnutrición es una necesidad primordial 
para apoyar el desarrollo de estándares globales de 
atención que promuevan mejores resultados. El enfo-
que propuesto para el diagnóstico de la desnutrición se 
basa en un fuerte consenso que respalda los criterios 
fenotípicos y etiológicos básicos que ya se utilizan am-
pliamente en todo el mundo. La intención es promover 
el uso global de estos criterios que, a su vez, pueden 
usarse fácilmente con otros enfoques y criterios adicio-
nales de preferencia regional.

Los criterios de consenso están destinados a ser sim-
ples y fáciles de aplicar por los médicos y otros profe-
sionales de la salud utilizando herramientas y métodos 
que están fácilmente disponibles. Solo se debe reque-
rir un entrenamiento modesto. El enfoque propuesto 
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abarca la detección y el diagnóstico de riesgos, pero no 
implica el detalle sólido de una evaluación nutricional 
integral. Proporcionará un diagnóstico de desnutrición 
que luego puede complementarse con evaluaciones 
más integrales para proporcionar la base para planes 
de atención y tratamiento individualizados.

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

El enfoque GLIM recomendado abarca criterios tanto 
fenotípicos como etiológicos para el diagnóstico de 
desnutrición, pero utiliza solo puntos de corte de crite-
rios fenotípicos para proporcionar una clasificación de 
la gravedad. Si bien la etiología generalmente no se ha 
incluido en los criterios que respaldan el diagnóstico de 
afecciones médicas en el constructo ICD, la inclusión 
de la etiología ha sido ampliamente adoptada en la co-
munidad de nutrición clínica porque sirve para guiar 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 etiologías multifactoriales que sub-
yacen al desarrollo del fenotipo desnutrido, indepen-
dientemente de la morfología corporal: magra, normal 
u obesa.

El deterioro de la fuerza y la función muscular son fe-
nómenos centrales en condiciones como la sarcope-
nia-caquexia y fragilidad. La evaluación de la fuerza 
muscular debe ser una medida integral en la evalua-
ción 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 diagnóstico 
de la sarcopenia. 

Aunque los mediadores inflamatorios y otros meca-
nismos además de la malnutrición están en juego, se 
recomienda que se apliquen los criterios de consenso 
GLIM para diagnosticar la desnutrición en personas 
con sarcopenia, caquexia y fragilidad para que se pue-
da reconocer la prioridad de realizar intervenciones 
nutricionales apropiadas. Sin embargo, los enfoques 
más útiles para estas afecciones requerirán interven-
ciones multimodales combinadas más allá de los su-
plementos nutricionales, como los agentes farmaco-
lógicos y el ejercicio.

Del mismo modo, los pacientes con caquexia cumplirán 
con los criterios de consenso GLIM para la desnutrición 
relacionada con la enfermedad crónica con inflama-
ción. Dado que existe la preocupación de que la inclu-
sión de la caquexia con otras condiciones de desnutri-

ción relacionadas con la enfermedad pueda disminuir 
la apreciación de algunas características distintivas de 
la caquexia, ha habido una vacilación comprensible por 
parte de algunos para equiparar la caquexia con esta 
categoría de diagnóstico GLIM. Por lo tanto, los crite-
rios de consenso GLIM para la malnutrición están 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 respaldó los criterios feno-
típicos y etiológicos centrales seleccionados que ya 
están en uso generalizado en todo el mundo. Muchos 
estudios proporcionan evidencia clara de que los cri-
terios acordados para el diagnóstico de la desnutrición 
son altamente relevantes y cada uno de ellos por sí solo 
es capaz de predecir resultados clínicos adversos. Dado 
que estos criterios pueden utilizarse fácilmente con 
otros enfoques y criterios adicionales de preferencia 
regional, es más probable que se adopten a nivel mun-
dial. A medida que la iniciativa avanza, la creación de 
bases de datos que utilicen los criterios seleccionados 
facilitará la comparación de la prevalencia de la mal-
nutrición, las intervenciones y los resultados en todo 
el mundo. Tales observaciones pueden utilizarse para 
apoyar el desarrollo de estándares globales de aten-
ción que promuevan mejores resultados.

Después del lanzamiento del consenso GLIM, es impor-
tante que la comunidad de nutrición utilice los criterios 
tanto en estudios de cohortes prospectivos como re-
trospectivos, así como en ensayos clínicos para validar 
su relevancia para la práctica clínica. Los próximos 
pasos son asegurar el respaldo de las principales so-
ciedades profesionales de nutrición y promover la difu-
sión, las pruebas de validación y la retroalimentación. 
El consenso GLIM debe reevaluarse sobre la base de la 
revisión de nuevos estudios y avances en la detección y 
evaluación cada 3-5 años. También trataremos de com-
partir las recomendaciones de consenso de GLIM con 
la Organización Mundial de la Salud en el contexto del 
proceso de revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-11). Esta es una alta prioridad ya que 
este esquema de clasificación guía el diagnóstico clíni-
co y el reembolso en gran parte del mundo. 

Los criterios de consenso GLIM propuestos se dirigen 
a adultos en entornos clínicos, pero también será una 
prioridad trabajar con la Organización Mundial de la Sa-
lud y las Naciones Unidas para explorar el potencial de 
uso en otros entornos globales como la hambruna.
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2-Consenso multidisciplinar sobre la valoración y el 
tratamiento nutricional y dietético en pacientes con 
enfermedad renal crónica e infección por SARS-CoV-2. 
Consenso de nutrición en enfermedad renal crónica e 
infección por SARS-CoV-2.
Authors: Almudena Pérez-Torres, Alberto Caverni Munoz, Luis Miguel Lou Arnal, Alejandro Sanz Paris , Concepción Vidal 
Peracho  , Juan la Torre Catalá , Rafael Sánchez Villanuevaa , Secundino Cigarrán Guldrisc, , Filomeno Trocoli González , 
Ángel Nogueira Pérezc , Ana Sanjurjo Amado, M. Elena González García y Guillermina Barril Cuadrado.

Nefrologia ( 2 0 2 1 );41(4):453–460

JUSTIFICACIÓN

La presencia de malnutrición en pacientes con enfer-
medad renal crónica (ERC) es elevada, puede agra-
varse por la infección por SARS-CoV-2. La valoración 
nutricional se debe adaptar para minimizar conta-
gios, recomendando monitorizar: porcentaje de pér-
dida de peso, índice de masa corporal (IMC), pérdida 
de apetito, parámetros analíticos y capacidad funcio-
nal mediante dinamometría. Así como valorar la sar-
copenia mediante la escala SCARF, y la posibilidad 
de utilizar los criterios GLIM en aquellos pacientes 
que el cribado MUST ha dado positivo. Es importan-
te adaptar las recomendaciones nutricionales en in-
gesta calórica y proteica, al estadio de la ERC y a la 
fase de infección por SARS-CoV-2. En pacientes hi-
percatabólicos priorizar preservar estado nutricional 
(35 kcal/kg peso/día, proteínas hasta 1,5 g/kg/día). El 
resto de nutrientes se adaptarán a estadio de ERC y 
valores analíticos. En la etapa postinfección, se re-
comienda realizar valoración nutricional completa, 
incluyendo sarcopenia. Los requerimientos energéti-
cos y proteicos en esta fase se adaptarán a la afecta-
ción del estado nutricional, con especial atención a la 
pérdida de masa muscular. Es necesario adaptar las 
recomendaciones dietéticas a efectos secundarios 
de la infección 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 alimentación, por lo que se recomienda 
la utilización de soporte nutricional oral y en las fa-
ses severas la nutrición enteral o la parenteral.

INTRODUCCIÓN 

La irrupción de la pandemia por infección SARS-
CoV-2 plantea enormes desafíos para la salud de los 
pacientes renales y para la organización de la aten-
ción sanitaria. La peor evolución de la infección por 
SARS-CoV-2 en pacientes ancianos y con comorbi-
lidades se debe en parte a la habitual presencia de 
desnutrición y sarcopenia, independientemente del 
índice de masa corporal (IMC).

Esta situación se intensifica en la enfermedad renal 
crónica (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 infección por SARS-CoV-2, el diagnóstico de 
desnutrición y la implantación de forma precoz de 
pautas de intervención nutricional debe integrarse 
en la estrategia terapéutica global con el objetivo de 
reducir las complicaciones de la enfermedad y facili-
tar la recuperación del paciente. 
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DESARROLLO

Protocolo de actuación nutricional en pacien-
te con enfermedad renal crónica e infección por 
SARS-CoV-2.

Valoración nutricional en el paciente con enferme-
dad renal crónica e infección leve/moderada por 
SARS-CoV-2:

El riesgo de desnutrición en el paciente con ERC e in-
fección por SARS-CoV-2 va a ser superior al de la po-
blación general como consecuencia de la propia enfer-
medad y su tratamiento, probabilidad de desnutrición 
previa y la frecuente asociación con otras enfermeda-
des. La infección por SARS-CoV-2 en el paciente con 
ERC va a desarrollar, aún en los casos asintomáticos, 
una alteración inflamatoria subclínica, que puede afec-
tar al estado de nutrición (figura 1).

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

La valoración nutricional debe ser el primer paso en 
la evaluación integral del paciente con ERC e infec-
ción por SARS-CoV-2. Conocer su estado nutricional 
nos permitirá diagnosticar y tratar precozmente la 
desnutrición y comprobar la eficacia de dicho tra-
tamiento. Con la finalidad de evitar contagios, los 5 
aspectos más utilizados para realizar una mínima va-
loración nutricional serían: 

a) porcentaje de la pérdida de peso

b) IMC 

c) grado de la pérdida de apetito 

d) realización de dinamometría  

e) parámetros analíticos (albúmina, prealbúmina y 
PCR). 

El resto de herramientas utilizadas habitualmen-
te para la realización de una valoración nutricional 
son de gran utilidad, pero requieren contacto físico y 
desinfección del material, por lo que su utilización se 
encuentra limitada. 

Un aspecto específico a considerar es la pérdida de 
apetito y de los sentidos del olfato y del gusto, mos-
trándose más agresiva en ancianos. Es conveniente 
valorar la presencia de disfagia descrita en infección 
SARS-CoV-2, así 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 Nutrición (ESPEN) recomienda para la valoración 
nutricional precoz de los pacientes con infección por 
SARS-CoV-2, el uso de un cribado nutricional como 
el método de Malnutrition Universal Screening Tools 
(MUST) y, posteriormente, si el cribado ha dado posi-
tivo, aplicar los criterios Global Leadership Initiative 
on Malnutrition (GLIM) de valoración nutricional. 

Para la valoración 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 dinamometría (figura 2).
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Valoración nutricional en el paciente crítico con 
enfermedad renal crónica e infección grave por 
SARS-CoV-2:

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

Una vez realizada la valoración del estado nutricio-
nal se recomienda monitorizarlo periódicamente en 
cualquiera de las fases de infección por SARS-CoV-2 
por personal cualificado y entrenado dentro del mar-
co de un equipo interdisciplinar (médico, dietista nu-
tricionista, enfermería). 

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

Recomendaciones nutricionales en pacientes con 
enfermedad renal crónica e infección por SARS-
CoV-2:

El principal objetivo de las recomendaciones nutri-
cionales durante el proceso de infección por SARS-
CoV-2 es asegurar un buen estado nutricional, así 
como evitar las posibles alteraciones metabólicas 
producidas por la ERC. 

En el caso de presentar infección moderada/grave 
por SARS-CoV-2, es muy probable la aparición de 
DPE y procesos inflamatorios, siendo necesario prio-

rizar el mantenimiento del estado nutricional; adap-
tando las recomendaciones nutricionales mediante 
el aumento de proteínas y calorías (tabla 1).

Protocolo de actuación nutricional en paciente 
con enfermedad renal crónica en etapa postinfec-
ción SARS-CoV-2

Valoración nutricional en paciente con enfermedad 
renal crónica y postinfección por SARS-CoV-2:

El protocolo de valoración nutricional en el paciente 
postinfección por SARS-CoV-2 será el mismo que he-
mos aplicado durante el período de infección, pero 
en este caso, al no existir riesgo de contagio, pode-
mos aplicar toda la batería de herramientas de las 
que dispongamos (bioimpedancia, antropometría, 
dinamometría.). 

Por lo que en todos los casos habrá que aplicar un cri-
bado nutricional previo, ya sea el MUST o MST y pará-
metros analíticos como albúmina, prealbúmina y PCR. 

Si el cribado nos da positivo habrá que realizar la valo-
ración nutricional a través de los criterios GLIM o cual-
quier método de valoración nutricional validado para el 
paciente renal como valoración global subjetiva (VGS) 
o MIS. Es conveniente completar la valoración con la es-
cala SARC-F de sarcopenia y valorar la ingesta (calórica 
y proteica) a través del registro de 3 días o mediante las 
encuestas de apetito, en el caso de anorexia. 
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Recomendaciones nutricionales en pacientes con 
enfermedad renal crónica y postinfección por 
SARS-CoV-2:

Las recomendaciones nutricionales en el proceso 
postinfección por SARS-CoV-2 se han desarrollado 
según el grado de afectación del estado nutricional: 

a) riesgo de desnutrición o desnutrición leve y 

b) desnutrición moderada o grave (según el método 
de valoración de referencia en cada centro).

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

Soporte nutricional en paciente con enfermedad 
renal crónica e infección por SARS-CoV-2 y etapa 
postinfección.

Teniendo en cuenta la gravedad del cuadro clínico, 
el resultado de la valoración nutricional, el grado de 
afectación de la masa muscular y funcionalidad y el 
tratamiento nutricional que haya recibido, se realiza-
rá el consejo dietético, y si es preciso, intervención o 
soporte nutricional. 

En todos los grados de afectación por SARS-CoV-2, 
el aporte nutricional adecuado es fundamental. El 
aporte proteico se debe mantener e incluso incre-
mentar en todas las situaciones clínicas de la infec-

ción, con un adecuado aporte calórico y vitamínico. 
Intervención dietética.

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

• Anorexia, para lo que se recomienda fraccionar 
la ingestas y enriquecimiento de la dieta. 

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

• Disfagia, modificar la textura de sólidos y líquidos.

• Fatiga, para lo que se recomienda dietas de fácil 
masticación incluso trituradas. 

• Diarrea, recomendando dieta astringente. 

Suplementación nutricional oral:

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

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

La ESPEN recomienda su uso precoz y mantenerlo has-
ta al menos un mes después de finalizar los síntomas. 
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La elección de la fórmula de soporte nutricional va-
riará según la fase de la ERC y la gravedad de la des-
nutrición, pudiendo existir varias opciones terapéuti-
cas a elección del clínico. 

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

Nutrición enteral por sonda:

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

• Pacientes mayores de 65 años polimórbidos se re-
comiendan 27 kcal y 1 g de proteínas por kg/peso/
día. 

• Pacientes desnutridos y polimórbidos recomiendan 
30 kcal y 1-1,5 g de proteínas por kg/peso/día. 

• Pacientes en UCI, recomiendan su inicio cuando se 
ha logrado la estabilidad hemodinámica, 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 proteínas por kg de 
peso y día. La administración en estos pacientes 
debe ser muy progresiva en función de la toleran-
cia digestiva, de forma que se puede requerir más 
de 3 días para llegar al 80-100% del aporte calcula-
do. Mientras tanto, requerirán nutrición parenteral 
(NP) complementaria. 

Conviene destacar que en el paciente obeso se debe 
calcular el peso ajustado para los cálculos de los re-
querimientos (peso ajustado = peso ideal + (peso re-
al-peso ideal) × 0,33). Todos estos valores se deben 
individualizar según estado nutricional, situación clí-
nica, función renal, y tolerancia digestiva. Además, 
se recomienda descartar los déficits de vitaminas A, 
D, B6, B12, C, así como Zn y Se, por su efecto deleté-
reo sobre las infecciones virales en general. 

Se debe considerar siempre el riesgo de aspiración. 

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

En los pacientes con infección por SARS-CoV-2 in-
tubados y con ventilación mecánica, se puede ini-
ciar la NE a través de una sonda nasogástrica. En 
muchos casos se requiere la administración pospi-
lórica. La posición prono no es per se una contra-
indicación en pacientes con NE, pero dificulta su 
administración.

Los retrovirales como lopinavir o ritonavir se deben 
administrar en solución y sondas de PVC o silicona 
evitando las de poliuretano porque se puede endu-
recer. Además, suelen producir diarrea, en cuyo caso 
recomendaríamos el uso de fórmulas peptídicas y 
con bomba de infusión. 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 han ingerido alimentos durante un tiempo por ha-
ber estado con NE o NP. 

Respecto a las fórmulas de NE a utilizar, las fórmu-
las específicas que disponemos son las mismas que 
las que se utilizan para la vía oral como suplemen-
tación. En estos casos se debe ser más cauto en su 
utilización porque serán el único aporte que recibe 
el paciente. Se requerirá un control analítico cada 
uno o dos días al principio para monitorizar los ni-
veles plasmáticos de creatinina, urea, calcio, fósfo-
ro y electrolitos. Según la función renal residual del 
paciente se podrán utilizar estas fórmulas específi-
cas solas o en combinación con no-específicas si lo 
requieren otras comorbilidades como diabetes, dia-
rrea, malabsorción.

En los pacientes con hiperglucemia de estrés y disnea 
por insuficiencia respiratoria, el aporte de fórmulas 
ricas en grasas monoinsaturadas puede cumplir la 
doble función de controlar la glucemia posprandial 
y reducir la producción de CO2. Aunque no debemos 
olvidar que en pacientes con gastroparesia, residuo 
gástrico elevado (> 500ml) o diarreas, sería más re-
comendable utilizar fórmulas peptídicas, con bomba 
de infusión continua, y si es posible en situación pos-
pilórica. 

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

Nutrición parenteral

La NP se plantea como tratamiento conjunto con la 
NE cuando no se alcanzan los requerimientos caló-
ricos y proteicos por vía digestiva. En los pacientes 
con ERC se tendrá en cuenta el aporte de líquidos 
y electrolitos, así como el equilibrio calcio/fósforo y 
potasio. También se considerarán, nutriciones espe-
cíficas en población diabética, con insuficiencia res-
piratoria y otros pacientes críticos. 

El Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutrición de 
la SEMICYUC y ASPEN nos recomienda en pacientes 
con NP considerar: 
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- Si se sospecha de síndrome de realimentación 
comenzar con el 25% de lo calculado en aporte 
calórico, monitorización del fosfato, del magnesio 
y del potasio. Las primeras 72h es el período de 
más alto riesgo de síndrome de realimentación en 
estos pacientes. 

- La dosis total calórica y proteica se debe alcanzar 
en la primera semana y tener en cuenta el aporte 
lipídico del propofol. 

- Mantener glucemia < 180mg/dl con análogos basa-
les de insulina 2 veces al día y pautas con insulina 
rápida subcutánea o IV. 

- No administrar fórmulas con alto contenido lipídi-
co si hipertrigliceridemia (TG > 400mg/dl) que pa-
rece en relación con la severa inflamación en estos 
pacientes. 

- Las fórmulas de NP recomendadas en la primera 
semana, durante la fase inflamatoria, deben limi-
tar las emulsiones lipídicas de soja por su efecto 
inflamatorio. Una mezcla de ácidos grasos mo-
noinsaturados, poliinsaturados y triglicéridos de 
cadena media podría ser adecuada. Los pacientes 
que reciben propofol pueden desarrollar hipertri-
gliceridemia rápidamente, se aconseja monitoriza-
ción TG cada 24h. 

- Adaptar las fórmulas de nutrición parenteral total 
(NPT) a las características del paciente renal. En el 
caso de los pacientes en hemodiálisis se puede re-
currir a la NP intradiálisis 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.

CONCEPTOS CLAVE

El paciente con ERC e infección por SARS-CoV-2 
presenta un riesgo elevado de desnutrición. En pro-
cesos de infección por SARS-CoV-2 en los pacientes 
con ERC se recomienda realizar valoración nutricio-
nal mediante: porcentaje de pérdida de peso o IMC, 
pérdida de apetito, parámetros analíticos y dinamo-
metría. 

En pacientes con infección 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 inflamación. 

En pacientes postinfección por SARS-CoV-2 y ERC 
es recomendable realizar una valoración nutricio-
nal completa prestando especial atención a la dis-
minución de la masa muscular y a la aparición de 
sarcopenia.

El soporte nutricional debe comenzar por la adap-
tación de las recomendaciones dietéticas, prestando 
atención a la presencia de anorexia, ageusia, anos-
mia, diarrea, disfagia y disnea. Las diferentes guías 
recomiendan la utilización de la suplementación nu-
tricional precoz y mantenida durante un mes tras el 
proceso de infección.
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