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Resumen

Introducción: la albúmina sérica es el biomarcador más 
frecuentemente utilizado como uno de los tres criterios 
bioquímicos para el diagnóstico del desgaste proteico ener-
gético (DPE). Sin embargo, como parámetro nutricional 
es poco fiable en la enfermedad renal crónica (ERC). La 
valoración global subjetiva (VGS) ha sido recomendada 
para la evaluación nutricional y del DPE en ERC.

Objetivo: determinar la asociación de los niveles de 
albúmina sérica y la VGS en pacientes con insuficiencia 
renal crónica terminal (IRCT) que iniciaron diálisis pe-
ritoneal (DP).

Métodos: estudio transversal analítico en pacientes con 
IRCT que fueron evaluados previo a iniciar DP. Se de-
terminaron niveles de albúmina sérica y se realizó una 
evaluación nutricional mediante la VGS.

Resultados: 69 pacientes, 46 (67%) hombres y 23 (33%) 
mujeres, con una media de edad de 39,97 ± 18,30 años, albú-
mina sérica 2,75 ± 0,65 g/dl, creatinina 18,91 ± 10,98 mg/dl,  
urea 314,80 ± 152,74 mg/dl e IMC 23,37 ± 3,79 kg/m2, la 
mediana de TFG 3 (1-12) mL/min/1,73m2. La VGS mostró 
que el 34,8% estaba bien nutrido, el 40,6% tenía riesgo de 
DPE o moderado y el 24,6% presentaba un DPE severo. 
No existió asociación (p = ns) entre los niveles de albúmina 
sérica y la VGS.

Conclusión: el presente estudio muestra que la hipoal-
buminemia y el DPE son muy frecuentes. La identifica-
ción de los niveles de albúmina sérica y la VGS al iniciar 
DP en nuestra población pudieran ser predictores de 
mortalidad. La albúmina sérica no es una herramienta 
útil para la evaluación nutricional en pacientes con IRCT 
que iniciarán DP. 
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ASSOCIATION OF SERUM ALBUMIN AND 
SUBJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT ON 

INCIDENT PERITONEAL DIALYSIS PATIENTS

Abstract

Introduction: serum albumin the biomarker most 
frequently used as one of three biochemical criteria for 
diagnosis of protein energy wasting (PEW). However, as 
a nutritional parameter it’s unreliable in chronic kidney 
disease (CKD). The subjective global assessment (SGA) 
has been recommended for nutritional evaluation and 
the PEW in CKD.

Objective: determine association between the levels of 
serum albumin and SGA in patients with end stage renal 
disease (ESRD) who started peritoneal dialysis (PD).

Methods: a cross-sectional study in patients with ESRD 
were evaluated prior to starting PD. Levels of serum al-
bumin were determined and nutritional assessment was 
performed by SGA.

Results: 69 patients, 46 (67%) men and 23 (33%) wo-
men, average age 39.97 ± 18.30 years old, serum albu-
min 2.75 ± 0.65 g/dl, creatinine 18.91 ± 10.98 mg/dl, urea 
314.80 ± 152.74 mg/dl and BMI 23.37 ± 3.79 kg/m2, me-
dian of GFR 3 (1-12) mL/min/1.73m2. The SGA showed 
that 34.8% was well nourished, 40.6% had risk of mode-
rate PEW and the 24.6% had severe PEW. There was no 
association (p = ns) between the levels of serum albumin 
and SGA.

Conclusion: the present study shows hypoalbumine-
mia and PEW are very frequent. The identification of 
levels of serum albumin and SGA at the beginning of PD 
in our population could be predictors of mortality. Serum 
albumin is not a useful tool for nutritional assessment in 
patients with ERSD who initiate PD.
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Abreviaturas

DPE: Desgaste proteico energético.
VGS: Valoración global subjetiva.
DP: Diálisis peritoneal.
TFG: Tasa de filtración glomerular.
ERC: Enfermedad renal crónica.
IRCT: Insuficiencia renal crónica terminal.
TRR: Terapia de remplazo renal.
IMC: Índice de masa corporal.
CB: Circunferencia braquial.
PT: Pliegue tricipital.
CMB: Circunferencia muscular del brazo.

Introducción

Actualmente la enfermedad renal crónica (ERC) es 
causa importante de morbilidad y mortalidad en Mé-
xico. Se estima que el 8% de la población mexicana 
tiene una tasa de filtración glomerular (TFG)  < 60 mL/
min/1.73m2 1. La Sociedad Internacional de Nutrición 
y Metabolismo Renal ha propuesto el termino de des-
gaste proteico energético (DPE) a la pérdida de masa 
corporal magra y masa grasa debido a las múltiples 
alteraciones nutricionales y catabólicas que ocurren 
en la ERC2,3. El nivel de albúmina sérica < 3.8 g/dl es 
el biomarcador más común y frecuentemente utiliza-
do como uno de los tres criterios bioquímicos para el 
diagnostico del DPE2. En pacientes que inician terapia 
de remplazo renal (TRR) una disminución de 1 g/dl 
en los niveles de albúmina sérica se asocia a un ma-
yor riesgo de mortalidad4. En la ERC ciertas condicio-
nes tienen influencia en la síntesis de albúmina tales 
como la acidosis metabólica crónica e inflamación de 
las enfermedades concurrentes, la relación entre la al-
búmina sérica y el estado nutricional es poco fiable 
en la ERC5. La valoración global subjetiva (VGS) es 
una herramienta utilizada para evaluar el estado nutri-
cional6, ha sido recomendada para su uso en pacientes 
adultos en TRR7,8 en diversos estudios9-12 y en pacien-
tes prediálisis13-16. El DPE evaluado por la VGS se ha 
reportado en pacientes que inician TRR desde 39% al 
64.7%12,17-21. En pacientes prediálisis y en TRR los ni-
veles de albúmina sérica no tienen asociación con el 
estado nutricional evaluado por la VGS4,13,15,22,23. La al-
búmina sérica, VGS y el DPE se han asociado a mayor 
mortalidad en pacientes que inician diálisis peritoneal 
(DP)20. El objetivo del presente estudio es el determi-
nar la asociación entre los niveles de albúmina sérica 
y la VGS en pacientes con insuficiencia renal crónica 
terminal (IRCT) que iniciaron DP.

Material y métodos

Se realizo un estudio transversal analítico en 69 pa-
cientes con IRCT, posterior a la colocación de catéter 
Tenckhoff y previo a iniciar recambios de DP, se les 

realizo una evaluación nutricional medida por la ver-
sión original de la VGS en el Servicio de Medicina 
Interna del Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. 
Menchaca, entre el periodo del 3 de marzo al 31 de 
diciembre del 2013, los cuales fueron valorados por 
un mismo nutriólogo capacitado. Fueron incluidos con 
edad entre 16 a 75 años. Todos los pacientes fueron in-
formados del análisis y aceptaron formar parte del es-
tudio. Se excluyeron aquellos con antecedente de he-
modiálisis previo a la colocación de catéter Tenckhoff.

Evaluación nutricional

La evaluación nutricional fue realizada con la VGS 
y medidas antropométricas. El estado nutricional se 
evaluó por la versión original de la VGS6 que repre-
senta el estado nutricional con base en hallazgos de 
historia (cambio de peso, cambio en la ingestión de 
alimentos, síntomas gastrointestinales y la capacidad 
funcional) y el hallazgo físico (perdida de grasa sub-
cutánea, desgaste muscular, edema maleolar/sacro y 
ascitis). Los pacientes fueron clasificados por grupos: 
A (bien nutrido), B (riesgo de DPE o moderado) y C 
(DPE severo). La puntuación de la VGS en B y C se 
utilizo para la presencia de DPE.

Las medidas antropométricas se tomaron con técni-
cas estándar y según valores de referencia24. El índice 
de masa corporal (IMC) se expreso en kg/m2. El plie-
gue tricipital (PT) se midió en milímetros con plicóme-
tro (Slim Guide, Michigan, USA). La Circunferencia 
branquial (CB) se midió en centímetros con una cinta 
antropométrica de medida flexible e inelástica (Rotary 
Measure R-280 Futaba Japón). El PT y la CB se uti-
lizaron para calcular la circunferencia muscular del 
brazo (CMB) según la fórmula: CMB = CB – (0.314 
x PT)7. Las medidas antropométricas fueron tomadas 
por un mismo nutriólogo capacitado.

Parámetros bioquímicos

Los parámetros bioquímicos se obtuvieron de la pri-
mera muestra sanguínea tomada al ingreso al servicio 
de urgencias y se midieron en el laboratorio clínico, 
se incluyo en suero: hemoglobina, creatinina, urea, ni-
trógeno ureico (BUN), fosforo, calcio, potasio y sodio 
que fueron medidos por técnicas estándar. La albúmi-
na sérica se solicito a la hospitalización y fue determi-
nada mediante el método de verde de bromocresol. La 
TFG fue calculada mediante la ecuación CKD-EPI25.

Análisis estadístico

Se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para 
conocer la distribución de las variables las cuales se 
presentaron como números y porcentajes para varia-
bles nominales y como media ± desviación estándar 
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o mediana para variables dimensionales, según se re-
quiriera. Para las comparaciones entre los grupos de 
la VGS y los parámetros tanto bioquímicos como an-
tropométricos (Tabla III) se utilizaron pruebas T-Stu-
dent y ANOVA. Se utilizo el software SPSS versión 
17 (SPSS, Inc., Chicago, IL). Se considero un valor de 
p < 0.05 como significativo.

Resultados

De los 69 pacientes, 46 (67%) eran hombres y 23 
(33%) mujeres, con media de edad 39.97 ± 18.30 años, 
creatinina 18.91 ± 10.98 mg/dl, urea 314.80 ± 152.74 
mg/dl e IMC 23.37 ± 3.79 kg/m2, la mediana de la TFG 
3 (1-12) mL/min/1.73m2 [H 3 (1-10), M 3 (1-12)]. La 
presencia de diabetes mellitus existió en 27 (39%) pa-
cientes. La tabla I muestra las características de los 

pacientes de acuerdo a la clasificación de la VGS. La 
VGS mostró que 24 (34.8%) pacientes estaban bien nu-
tridos, 28 (40.6%) tenían riesgo de DPE o moderado 
y 17 (24.6%) presentaban un DPE severo (Fig. 1). El 
DPE evaluado por la VGS en este estudio existió en 45 
(65.2%) pacientes. Algunos criterios diagnósticos para 
el DPE propuestos por el panel de expertos de la So-
ciedad Internacional de Nutrición y Metabolismo Renal 
se presentan en la tabla II. Para la albúmina sérica se 
observó una media de 2.75 ± 0.65 g/dl y el 91.30% de 
la población presento niveles < 3.8 g/dl, el 47.82% pre-
sento un IMC < 23 kg/m2 y el 39.13% una reducción de 
la CMB > 10%. Utilizando estos tres criterios diagnós-
ticos el DPE existió en 19 (27.53%) pacientes. La figu-
ra 2 muestra que no existió asociación (p = ns) entre los 
niveles de albúmina sérica de los pacientes bien nutri-
dos y con DPE evaluados con la VGS. Los parámetros 
antropométricos y bioquímicos de acuerdo a la clasifi-

Tabla I 
Características de los pacientes de acuerdo a la clasificación de la VGS

Características VGS A VGS B VGS C

Género (%) 18 H (75%) 19 H (68%) 9 H (67%)
6 M (25%) 9 M (32%) 8 M (33%)

Edad (años) 35,25 ± 16,88 40,21 ± 18,19 46,24 ± 19,51

DM (%) 5 H, 2 M (29%) 7 H, 4 M (39%) 4 H, 5 M (53%)

Peso (kg) 69,37 ± 10,02 61,75 ± 11,72 54,88 ± 8,79

Talla (cm) 164,63 ± 6,33 162,93 ± 10,12 163,41 ± 9,28

PA Sistólica (mmHg) 128,67 ± 17,47 130,86 ± 20,66 126,12 ± 18,33

PA Diastólica (mmHg) 75,46 ± 12,98 74,96 ± 10,19 70,76 ± 13,96

TFG (mL/min/1,73 m2) 3 (1-7) H 2 (1-9) H 4 (2-10) H
3 (1-8) M 3 (1-12) M 3 (2-6) M

VGS, Valoración global subjetiva; H, Hombres; M, Mujeres; DM, Diabetes mellitus; PA, Presión arterial; TFG, Tasa de filtración glomerular.
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Fig. 1.—Frecuencia del DPE 
en pacientes con IRCT que 
iniciaron DP. (A) Bien nutri-
do, (B) Riesgo de DPE o mo-
derado, (C) DPE severo.

070_9729 - Asociacion de albumina serica.indd   2889 9/12/15   4:19



2890 Nutr Hosp. 2015;32(6):2887-2892 Francisco Gerardo Yanowsky-Escatell y cols.

cación de la VGS se muestran en la tabla III. El IMC, 
PT, CB y la CMB en hombres están significativamente 
relacionados con la clasificación de la VGS B y C.

Discusión

El presente estudio es el primero en nuestra pobla-
ción que demuestra la presencia tanto de hipoalbumi-
nemia, como del DPE (65.2%) evaluado con la ver-
sión original de la VGS y descarta su asociación en 
pacientes con IRCT que iniciarán DP. Esto demuestra 
que la hipoalbuminemia y el DPE son muy frecuentes, 
además de que no existe asociación entre los niveles de 
albúmina sérica y la VGS.

La TFG con la que iniciaron DP los pacientes en 
nuestro estudio fue similar que la reportada en pobla-
ción parecida a la nuestra26. Los bajos niveles de albú-
mina sérica al iniciar DP han sido asociados con mor-
talidad4,20,27. Garcia-Garcia y cols26 en 169 pacientes 
que iniciaron DP reportaron niveles de albúmina sérica 

similares a los nuestros. Sin embargo, algunos estudios 
a nivel mundial han mostrado mayores niveles de albú-
mina sérica a lo observado en nuestro estudio4,12,17-21,27.

En la ERC son diversas las causas que ocasionan el 
DPE entre ellas se incluyen: condiciones comórbidas, 
trastornos endocrinos, aumento en la producción de ci-
toquinas inflamatorias, toxinas urémicas, inflamación, 
acidosis metabólica, pérdida de nutrientes durante la 
TRR, entre otros2. En este estudio el DPE se evaluó 
por la versión original de la VGS la cual ha demos-
trado tener validez en pacientes prediálisis en estadio 
4 y 513,15. En diversos estudios en pacientes al iniciar 
TRR el DPE fue evaluado con diferentes versiones de 
la VGS mostrando una menor frecuencia a lo visto en 
nuestro medio12,17-19,21. Leinig y cols20 en 199 pacientes 
que iniciaron DP utilizaron la VGS de 7 puntos obser-
vando que el DPE fue similar (64.7% vs 65.2%) al re-
portado por nosotros con la versión original de la VGS. 
Nuestro estudio evaluó a los pacientes posteriores a la 
colocación de catéter Tenckhoff y previo a iniciar re-
cambios de DP, a pesar de no haber iniciado aun DP la 
hipoalbuminemia y el DPE fue mayor a lo reportado. 
Lo cual sugeriría que al iniciar DP disminuirían aun 
mas lo niveles de albúmina sérica y aumentaría el DPE.

Nosotros observamos que los niveles de albúmina 
sérica no se asociaron con los pacientes bien nutri-
dos o con DPE, lo cual concuerda con algunos repor-
tes4,13,15,22,23. Esto podría explicarse debido a la presen-
cia de inflamación asociándose con bajos niveles de 
albumina sérica23. Stenvinkel y cols28 propusieron dos 
tipos de DPE: el primero relacionado a una ingestión 
nutricional deficiente debido al síndrome urémico y el 
segundo tipo asociado a comorbilidad e inflamación. El 
nivel de albúmina sérica esta mas relacionado con in-
flamación que al estado nutricional23, lo cual reflejaría 

Tabla II 
Frecuencia del DPE de acuerdo a los criterios 

diagnósticos de la Sociedad Internacional de Nutrición  
y Metabolismo Renal

Criterios diagnósticos del DPE n=69

Albúmina < 3,8 g/dl 91,30%

IMC < 23 kg/m2 47,82%

Reducción CMB > 10% 39,13%
DPE, Desgaste proteico energético; IMC, Índice de masa corporal; 
CMB, Circunferencia muscular del brazo.

Fig. 2.—Asociación de los 
niveles de albúmina sérica y 
la VGS. (A) Bien nutrido, (B) 
Riesgo de DPE o moderado, 
(C) DPE severo.
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presencia de enfermedad sistémica al inicio de DP27. En 
nuestro estudio la uremia, inflamación, perdida de la 
función renal residual, acidosis metabólica, entre otros 
comórbidos explican la razón de el por qué los niveles 
de albumina sérica no se pudieran asociar con la VGS.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que de-
ben ser consideradas. El número de pacientes fue bajo 
ya que únicamente el estudio tuvo una duración de 10 
meses. Además, el peso, talla y la VGS en pacientes 
que no se encontraban en condiciones de ser evaluados 
o que presentaban edema fue referido, pudiendo contri-
buir a sesgos de información. Sin embargo, la mayoría 
de los pacientes se encontraron en condiciones óptimas 
de ser evaluados, por lo tanto es poco probable que se 
hayan visto afectados nuestros resultados. Únicamente 
se utilizo la albumina sérica, IMC y CMB como únicos 
criterios diagnósticos del DPE pudiendo contribuir a 
una menor frecuencia del DPE. También, los datos se 
obtuvieron de un solo centro y por lo tanto difícilmente 
pueden ser generalizados a todas las poblaciones, por 
último los pacientes fueron evaluados tras la colocación 
de catéter Tenckhoff y previo a iniciar DP, caso contra-
rio con otros reportes4,12,17-21,27 que evaluaron los niveles 
de albumina sérica y la VGS a los pacientes durante los 
primeros días o primeros meses al iniciar la TRR.

Conclusión

Este estudio muestra que la hipoalbuminemia y el 
DPE evaluado por la VGS son muy frecuentes. La 

identificación de los niveles de albúmina sérica y la 
VGS al iniciar DP en nuestra población podrían ser 
predictores de mortalidad. No existió asociación entre 
los niveles de albúmina sérica y la VGS. Lo anterior 
destaca que la albúmina sérica no es una herramien-
ta válida para la evaluación nutricional en pacientes 
con IRCT que iniciarán DP. Es necesaria la realización 
de estudios de seguimiento en nuestra población para 
evaluar mayores conclusiones.
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