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Palabras >>ResumeN

clave La prevalencia de desnutricién en los pacientes en hemodidlisis varia de un
estudio a otro, pero suele ser entre el 20 y el 50 % de los pacientes. Existen varias
recomendaciones nutricionales internacionales que se traducen, por una parte,
en restricciones dietéticas e hidricas y, por otra, en el seguimiento cercano del
estado nutricional para evitar la desnutricién. La mayoria de los pacientes no
ingieren la cantidad de proteinas y calorias recomendadas por las guias inter-
nacionales, que son 25-35 kcal/kg/dia de energia y 1-1,2 g/kg/dia de proteinas. Cuando las recomen-
daciones dietéticas no son suficientes para conseguir aportar las calorfas y proteinas necesarias, el uso
de suplementos nutricionales orales (SON) es el siguiente paso para prevenir y/o tratar la desnutricion.
Los resultados de los cuatro metaanadlisis revisados parece que muestran un efecto muy favorable para
el uso de SON en las personas con desnutricion e insuficiencia renal crénica. Las guifas KDOQI de 2020
sugieren el uso de SON de prueba durante un minimo de 3 meses para mejorar el estado nutricional si la
ingesta de proteinas y energia no alcanza los requerimientos nutricionales. Ademads, el consumo de SON
intradidlisis presenta una tendencia a disminuir el riesgo de mortalidad, sin observarse una relacién con
eventos adversos durante la didlisis como hipotension o sintomas gastrointestinales.
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The prevalence of malnutrition in hemodialysis patients varies from study to
study, but it is usually between 20% and 50%. Several international nutritional
recommendations exist, which translate into dietary and fluid restrictions, as
well as close monitoring of nutritional status to prevent malnutrition. Most
patients do not consume the amount of protein and calories recommended by
international guidelines, which are 25-35 kcal/kg/day of energy and 1-1.2 g/kg/day of protein. When
dietary recommendations are insufficient to provide the recommended calories and protein, the use of
oral enteral nutrition supplements is the next step to prevent and/or treat malnutrition. The results of the
four meta-analyses reviewed appear to show a very favourable effect for the use of oral enteral nutrition
supplements in people with malnutrition and chronic kidney disease. The 2020 KDOQI guidelines suggest
trial use of oral nutrition supplements (ONS) for a minimum of 3 months to improve nutritional status if
protein and energy intake does not meet nutritional requirements. Furthermore, intradialytic oral enteral
nutrition supplements use tends to decrease the risk of mortality, with no observed association with

adverse events during dialysis such as hypotension or gastrointestinal symptoms.

>>|NTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es una situa-
cién clinica de origen heterogéneo, caracterizada
por la presencia de una alteracién estructural o
funcional del rifién, que persiste durante mds
de 3 meses, con aumento de la albuminuria por
encima de 30 mg/g y/o un filtrado glomerular
menor de 60 mL/min/1,73 m2. La ERC consti-
tuye un importante problema de salud ptblica,
con una prevalencia mundial estimada del
8-16 % de la poblacién, lo que corresponde a
unos quinientos millones de personas afecta-
das. En Espana’, el estudio ENRICA (Estudio de
Nutricién y Riesgo Cardiovascular en Espana)
observo una prevalencia del 15 %, mientras que
el estudio EPIRCE (Estudio Epidemioldgico de la
Insuficiencia Renal en Espafia) reporté una pre-
valencia del 9,2 %.

Desde el punto de vista nutricional, los pacien-
tes en estadio terminal, especialmente aquellos
en tratamiento con hemodiélisis (HD) periddica,
presentan la mayor prevalencia de desnutricién y
son, por ello, la poblacién mds estudiada. En estas
personas se observa una pérdida progresiva de
la masa muscular esquelética, hipoalbuminemia
e inflamacién crénica con un metabolismo pro-
teico alterado® En 2008, la International Society of
Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM) definié
este sindrome como desgaste proteico-energético
o protein-energy wasting (PEW)®. La prevalencia
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de PEW varia entre el 20 % y el 50 % segun la
herramienta diagnéstica empleada y las caracte-
risticas de la poblacién (edad, tiempo en didlisis,
comorbilidad). El metaanalisis de Carrero et al.
(2018) describi6 una prevalencia de entre el 28 %
y el 54 % en pacientes en HD*.

La desnutricién en pacientes con HD se asocia a
aumento de la frecuencia y duracién de los ingre-
sos hospitalarios, asi como a una mayor morta-
lidad cardiovascular, mayor susceptibilidad a
infecciones y dificultades para corregir los tras-
tornos del metabolismo mineral y 6seo®®.

La presencia de desnutricién cuando el filtrado
glomerular desciende por debajo de 15 mL/
min/1,73 m? es un criterio para el inicio de tera-
pia renal sustitutiva. Una vez iniciada la HD,
suele observarse una mejoria clinica global,
incluidos los aspectos nutricionales, gracias a la
correccién parcial de las alteraciones derivadas
de la retencién de toxinas urémicas’.

Existen diversas recomendaciones nutricionales
internacionales®'? que incluyen recomendacio-
nes nutricionales especificas para pacientes con
ERC. Estas recomendaciones combinan, por un
lado, restricciones dietéticas e hidricas indivi-
dualizadas y, por otro, un seguimiento estrecho
del estado nutricional para prevenir la desnutri-
cién. En todas ellas, el aporte calérico recomen-
dado para pacientes con ERC se sittia entre 25-35



kcal/kg/dia, con el objetivo de prevenir la des-
nutricién y compensar el catabolismo. Este rango
debe ajustarse en funcion de la edad, el sexo, el
peso inicial, la actividad fisica y las comorbili-
dades. Respecto al peso en estos pacientes con
retencién de liquidos, se ha utilizado el peso
real, asi como el peso ideal (peso para un indice
de masa corporal [IMC] de 23 kg /m?), peso ajus-
tado (0,33 por la diferencia entre el peso real y el
peso ideal) e incluso el peso seco.

Las recomendaciones en el aporte de grasas mds
frecuentes para el paciente con ERC son las pro-
pias de la poblacién general o de la enfermedad
de base. En el caso de que se asocie dislipemia, en
general se siguen los de la American Heart Asso-
ciation (AHA), European Society of Cardiology /
European Atherosclerosis Society (ESC/EAS) y
National Cholesterol Education Program The-
rapeutic Lifestyle Changes (NCEP TLC)***, que
consisten en una ingesta de 25-35 % del aporte
calérico diario total repartido en el 20 % para dci-
dos grasos monoinsaturados y 10 % poliinsatu-
rados, con restricciéon de dcidos grasos saturados
amenos del 7-10 %.

La gufa KDOQI 2020", ademds, recomienda suple-
mentar omega 3 para reducir los niveles plasmati-
cos de triglicéridos y LDL colesterol con aumento
de HDL colesterol a dosis de 1,3-4 g/ dia en grado
de sugerencia en los pacientes con ERC en grado 5
tanto en HD como didlisis peritoneal (DP) o a dosis
de2g/diaen ERC grados 3-5, pero no recomienda
suplementar rutinariamente con omega 3.

Respecto al aporte de hidratos de carbono, se
recomienda priorizar los hidratos de carbono
complejos y altos en fibra. El consumo ade-
cuado de fibra ofrece multiples beneficios para
la salud, como el aumento del volumen de
heces, con reduccién del estrefiimiento, favo-
rece una microbiota beneficiosa, con mejoria de
la barrera intestinal y la disminucién de la infla-
macién y oxidacion, asi como la disminucién de
la produccién de toxinas urémicas y del riesgo
cardiovascular. La mayoria de las personas con
ERC consumen menos fibra de la recomendada,
debido ala tradicional restriccién de potasio en
la dieta, si bien las gufas KDOQI recientes subra-
yan que la restriccién de potasio debe ser menos
rigida y mds individualizada, buscando mante-
ner la normopotasemia mds que limitar univer-
salmente los alimentos ricos en potasio.

La eleccién de los hidratos de carbono comple-
jos se debe a la resistencia a la insulina asociada o
incluso a la existencia de diabetes mellitus franca.
La Asociacién Americana de Diabetes (ADA)'
establece que no existe un porcentaje ideal de
macronutrientes universal para personas con
diabetes, y que la distribucién debe individuali-
zarse, atendiendo a los requerimientos caldricos
y objetivos metabdlicos de cada paciente.

Una mencién importante merecen las recomen-
daciones nutricionales de ingesta de proteinas.
La restriccion proteica como estrategia dietética
en el paciente con ERC pone en riesgo el estado
nutricional en estos pacientes, con un mayor
riesgo de desarrollar PEW. En las personas con
ERC en tratamiento sustitutivo con didlisis existe
un aumento de los requerimientos proteicos y
claramente no estd indicada su restriccién en
los pacientes en didlisis. En 2024, la European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN)" emitié unas recomendaciones nutri-
cionales para pacientes hospitalizados con
enfermedad renal aguda o crénica. En esta guia
clinica, en la recomendacién 39 insiste en la no
reduccién del aporte de proteinas con el objetivo
de evitar o retrasar la terapia sustitutiva en el
enfermo renal crénico, en especial en los pacien-
tes criticos con fallo renal agudo o fallo renal
agudo en el contexto de ERC.

En su recomendacién niimero 38 puntualiza el
aporte de proteinas en diferentes situaciones:

* En personas hospitalizadas con ERC sin un
proceso agudo o enfermedad critica, aportar
0,6-0,8 g/ kg de pesoy dia.

* En personas hospitalizadas con ERC y un
fallo renal en tratamiento sustitutivo con-
vencional intermitente sin un proceso agudo
o enfermedad critica, aportar >1,2 g/kg de
pesoy dia.

* En pacientes hospitalizados con fallo renal
agudo, en el contexto de ERC, sin un proceso
agudo o enfermedad critica, aportar 0,8-1,0
g/kg de pesoy dia.

* En pacientes hospitalizados con fallo renal
agudo, en el contexto de ERC, con un proce-
so agudo o enfermedad critica, empezar con
1,0 g/kg de peso y dia y subir gradualmente
a1,3g/kgde pesoy dia.
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* En pacientes criticos con fallo renal agudo, en
el contexto de ERC o con ERC y un fallo renal
en tratamiento sustitutivo convencional in-
termitente, aportar 1,3-1,5 g/ kg de peso y dia.

* En pacientes criticos con fallo renal agudo, en
el contexto de ERC o con ERC y un fallo re-
nal en tratamiento sustitutivo convencional,
aportar 1,5-1,7 g/ kg de peso y dia.

Las guias KDOQI de 2020 sobre desnutricién y
ERC" recomiendan realizar una valoracién nutri-
cional completa en pacientes con ERC en estadio

G3 al menos una vez al aflo, y cada seis meses en
estadios G4-G5.

Tradicionalmente, los niveles séricos de albiimina
se han utilizado como marcadores de desnutricién
y como criterios diagndsticos de PEW2 Ademds,
la albtimina sérica es un predictor robusto de mor-
talidad en didlisis. Mutsert ef al.* observaron que
una disminuciéndelg /dL de albtimina sérica se
asoci6 a un aumento del riesgo de mortalidad en
pacientes en HD del 47 % y del 38 % en pacientes
en DP. De forma similar, Araujo et al.'” observaron
que niveles de albtimina sérica justo por debajo
de la normalidad (<3,5 g/dL) se asociaron a un
mayor riesgo de mortalidad en pacientes en HD
de més de 10 afios de evolucién. Las gufas KDOQI
de 2020" indican que la albiimina puede utilizarse
como predictor de hospitalizacién y mortalidad
en adultos sometidos a HD.

El IMC es un pardmetro antropométrico clé-
sico. En la mayoria de los estudios, los pacientes
en HD con bajo peso presentan un alto riesgo
de mortalidad, mientras que es menor en los
pacientes con obesidad y sobrepeso (paradoja
de la obesidad), aunque se han publicado resul-
tados dispares en pacientes en DP'. Las guifas
KDOQI 2020" indican que un IMC bajo se puede
usar como predictor de mayor mortalidad en
pacientes con DP, mientras que en los pacientes
en HD, un IMC alto se asocia con una evolucion
mads favorable.

El metaanadlisis de Liu ef al."” de 2023 consigue
demostrar que el uso de suplementos nutriciona-
les orales (SON) mejora el IMC, mientras que en
el metaandlisis de Mah et al.*” no encuentran dife-
rencias significativas. La razén de esta discordan-
cia es que Mah et al. solo recogen SON basados en
proteinas, mientras que Liu ef al. de 2023 también

recoge estudios con SON mixtos. Ademas, Liu et
al. en 2023 aporta cinco estudios mas.

La fuerza de agarre de la mano se ha usado como
indicador sencillo de la capacidad funcional del
paciente. Se ha reportado su asociacién con mor-
talidad tanto en pacientes en HD como en DP. El
metaandlisis de Liu et al. de 2023 presenta como
novedad que el uso de SON en pacientes en HD
puede mejorarla significativamente, lo que indi-
carfa una mejora de su capacidad funcional ™.

Respecto a las herramientas integradas, las guias
KDOQI2020" y KDIGO 2024° recomiendan la uti-
lizacién de las escalas Subjective Global Assessment
(SGA), con nivel de evidencia 1B, Malnutrition
Inflammation Score (MIS), con nivel de evidencia
2C, y Mini Nutritional Assesment (MNA).

También se puede utilizar el diagndstico de
desnutricién segtin la definicién de PEW, que
incluye:

1. Encuesta dietética:
* Ingesta proteica medida por la tasa de catabo-
lismo proteico <0,8 g/kg/dia en didlisis 0 <0,6

g/kg/dia en personas con ERC estadios 2-5.

e Ingesta caldrica <25 kcal/kg/dia durante al
menos 2 meses.

N

. Laboratorio:

e Albumina sérica <3,8 g/dL (determinacién
por verde bromocresol).

* Prealbimina <30 mg/dL (Gnicamente para
pacientes en didlisis).

* Colesterol sérico <100 mg/dL.
3. Antropometria:

e TIndice de masa corporal <23 kg /m? (excepto
en algunas dreas geogréficas).

e Pérdida de peso no intencionada de >5 % del
peso en 3 meses 0 >10 % en 6 meses.

e Disminucién del drea muscular del brazo
>10 % en relacién con el percentil 50 de la po-
blacion de referencia.



4. Composicién corporal:
* Grasa corporal <10 % de la masa corporal.

e Pérdida de la masa muscular de >5 % en 3
meses 0 >10 % en 6 meses.

En la préctica clinica actual, la valoracién mor-
fofuncional se estd consolidando como enfoque
central. Este modelo desplaza el protagonismo
del IMC hacia un andlisis mds preciso de la com-
posicién corporal y la funcionalidad, integrando
técnicas de composicién corporal como la tomo-
graffa computarizada, la bioimpedancia vecto-
rial o la ecograffa muscular, junto con medidas
funcionales como la determinacién de la fuerza
de agarre dela mano o la prueba de velocidad de
la marcha o del equilibrio.

Este enfoque integra la cantidad y calidad de
la masa muscular con el desempefio funcional,
siguiendo el marco conceptual de la sarcopenia?..
Rosenberg acufi6 el término en 1989 para descri-
bir la pérdida crénica de masa muscular (atrofia)
asociada a disminucién de fuerza (dinapenia). La
presencia de disfuncién fisica es indispensable
para diagnosticar sarcopenia. Su importancia cli-
nica radica en su fuerte asociacién con morbimor-
talidad y disminucién de la calidad de vida®.

Las personas con desnutricién presentan un
mayor riesgo de sarcopenia, ya que el desequi-
librio entre ingesta y gasto calérico en general, y
proteico en particular, se traduce en un deficiente
aporte de los requerimientos nutricionales nece-
sarios para mantener la homeostasis muscular.
En ERC, este riesgo se ve potenciado por la infla-
macién crénica, exacerbada por la propia HD?%.

ESPEN’ recomienda la determinacién tanto de
la cantidad muscular (atrofia muscular), como
de la calidad muscular por su infiltracién grasa
(mioesteatosis). La definicién de malnutricién
segtn los criterios de la Iniciativa Global de Lide-
razgo en Desnutricion (GLIM en inglés) también
incluye la valoracién muscular dentro de sus cri-
terios fenotipicos*. Ademds, cuando esté dispo-
nible, las gufas ESPEN 2024 recomiendan utilizar
la calorimetria indirecta para estimar los reque-
rimientos cal6ricos, al ser el método maés pre-
ciso para calcular el gasto energético en reposo
en pacientes hospitalizados con ERC o con fallo
renal agudo.

>>SOPORTE NUTRICIONAL:
SUPLEMENTOS NUTRICIONALES ORALES

Las alternativas de soporte nutricional abarcan
desde la adaptacion de texturas y la educaciéon
dietética hasta la nutricién enteral oral, la nutri-
cién enteral por sonda y la nutricién parenteral.
En pacientes con enfermedad renal, se prioriza
siempre la via oral frente a la parenteral, siendo
los SON la estrategia mas utilizada.

Lamayoria delos pacientes con ERC no alcanzan
las recomendaciones internacionales de ingesta,
situadas en 25-35 kcal / kg/ dia de energiay 1-1,2
g/kg/dia de proteinas'.

Cuando las recomendaciones dietéticas no son
suficientes para conseguir aportar las calorias
y proteinas recomendadas, el uso de SON es el
siguiente paso para prevenir o tratar la desnu-
tricién. Estudios observacionales han mostrado
que su consumo mejora parametros nutriciona-
les como la albtimina sérica y ciertas medidas
antropométricas en pacientes en HD?. Algunos
trabajos también sugieren una mejor evolucién
clinica? y reducciones en hospitalizaciones y
mortalidad en estudios retrospectivos?.

La primera revisién la presentan Ikizler et al.* en
el consenso de la ISRNM 2013, en el que revisa-
ban la bibliografia desde 1980 a 2009 recogiendo
10 estudios. Concluyé que la respuesta nutricio-
nal se relaciona directamente con la gravedad de
la malnutricién y con la cantidad de nutrientes
aportados. Ademds, la respuesta inflamatoria
sistémica subyacente no obstaculiza los efectos
beneficiosos de la suplementacién nutricional.
Respecto a la via de administracion de la suple-
mentacién nutricional, ya sea oral o parenteral,
no parece tener efecto significativo en la res-
puesta al tratamiento, siempre que se propor-
cionen cantidades adecuadas de proteinas y
calorfas. Por ultimo, consideran que los marca-
dores nutricionales como la albtiimina sérica y la
prealbimina pueden utilizarse como marcado-
res no solo del estado nutricional, sino también
de hospitalizacién, resultados cardiovasculares
y supervivencia.

El primer metaanalisis de 15 articulos lo publican
Liu et al.” con una revision hasta julio de 2018, en
el que concluyen que los SON mejoran significa-
tivamente los niveles de albimina plasmética y
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el IMC, sin variar significativamente los niveles
plasmaticos de potasio y fésforo. Estos autores
incluyeron muchos estudios aleatorizados, pero
con muestras muy pequefias y de baja calidad.
Ademds, presentaban una considerable hetero-
geneidad, por lo que este metaandlisis concluye
que la evidencia es de baja calidad.

En 2019, el Grupo Andaluz de Revision e Inves-
tigacién en Nutricién (GARIN)'? evalu6 60 estu-
dios hasta febrero de 2018. Sus recomendaciones
sugieren el uso de SON cuando no se alcanzan
los requerimientos nutricionales, tanto en pacien-
tes en HD como en ERC avanzada, pese a la baja
calidad de la evidencia sobre resultados clinicos
duros. También recomiendan considerar los SON
durante la sesiéon de HD en pacientes desnutridos.

Otro metaanadlisis posterior con metodologia
Cochrane Library publicado por Mah et al. en
2020%, que recoge 22 estudios con 1278 pacientes
hasta diciembre de 2019, concluyé que los SON
basados en proteinas pueden mejorar eficaz-
mente el estado nutricional en aspectos como los
niveles plasmadticos de albimina y prealbtimina
en pacientes en HD, aunque con alta heteroge-
neidad entre los estudios. En este metaandlisis
no consiguen encontrar mejoria estadisticamente
significativa con la toma de SON de peso, plie-
gue cutdneo tricipital, circunferencia muscular
del brazo o masa muscular. Aunque coincide
con las anteriores revisiones en que no empeora
significativamente los niveles plasmadticos de
potasio y fésforo. Ademds, observa que no hay
intolerancia digestiva a su toma de forma esta-
disticamente significativa, y suimpacto en resul-
tados clinicos significativos como la mortalidad
continta siendo incierto.

En 2023 Liu et al.’* publicaron su segundo metaa-
nélisis con 22 estudios aleatorizados, de los cua-
les 16 ya estaban en su primer metaanadlisis y 6
nuevos ensayos aleatorizados mds, uno de ellos
con una muestra considerable de 240 pacientes,
de los que se recogen 5 estudios en DP y 17 en
HD. En este metaanilisis, el efecto de los SON
sobre la albuminemia se estudié desde diferen-
tes subgrupos: mejoré significativamente en los
pacientes en HD, pero no en DP. También mejoré
en los estudios con intervencion corta (menos de
6 meses), y en los que no se administré durante
la sesién de HD. Por otra parte, encuentra mejo-
ria tanto en los que el SON solo aportaba protei-

nas y/o aminodcidos, como en los que el SON
aportaba todos los nutrientes. Llama la atencién
que los niveles de albuminemia se asocian en los
estudios epidemioldgicos con el riesgo de mor-
talidad, pero la mejoria de los niveles de albu-
mina con SON no incide en una disminucién
de la mortalidad. Esto puede ser debido a la alta
heterogeneidad de los estudios recogidos en los
tres metaanadlisis. Existen multiples factores que
pueden incidir en los resultados, como tipo de
didlisis, tipo de SON, estado nutricional y edad
del paciente y sus comorbilidades, duracién
de la intervencién nutricional, cumplimiento,
momento de la suplementacién, etc. Los efectos
de los SON sobre el IMC fueron significativos,
con un incremento de 0,30 kg/m? en 14 estudios,
pero en los 7 estudios que se valoré la masa mus-
cular se encontré incremento que no fue estadisti-
camente significativo, 0,11 kg. Resultados sobre la
fuerza de agarre de la mano aparecen en 5 estudios
con un incremento estadfsticamente significativo
de 0,96 kg, mientras que la mejoria del d&ngulo de
fase medido por impedancia no alcanzé significa-
cién estadistica con 0,15°. Los niveles plasmaticos
de proteina C reactiva solo se valoraron en 3 estu-
dios, con una disminucién de 0,16 mg/L, que no
alcanza significacion estadistica.

Como se ha comentado, uno de los argumentos
en contra del uso de SON es su posible efecto
deletéreo sobre los electrolitos plasmaticos. En
el metaandlisis de Liu et al. de 2023, se presen-
tan 10 estudios que valoran los niveles séricos
de fésforo y 7 estudios de potasio, sin observar
influencia significativa en ambos (-0,20 mg/dL
de fésforo y 0,03 mmol /L de potasio).

Un estudio mds exhaustivo de este tema nos
muestra que de los estudios que valoran el
efecto de los SON sobre los niveles de fésforo en
plasma, solo en dos se observan cambios signifi-
cativamente diferentes entre el grupo con SON'y
el grupo control.

Otro metaandlisis de 2023 publicado por Ren
et al.*, también recoge 22 estudios multicén-
tricos, 16 en HD y solo 4 en DP. Coincide con el
metaanalisis de Liu et al. de 2023 en observar
una mejora de los niveles de albuminemia (+1,44
g/L) e IMC (+0,35 kg /m?), ademds de no encon-
trar variaciones significativas en los electrolitos.
Por otra parte, observa una mejoria en la pro-
tefna C reactiva (PCR) (-0,07 g/kg/dL) y en MIS



(—2,75). Pero no observa efectos estadisticamente
significativos en prealbtimina, hemoglobina, cir-
cunferencia muscular del brazo, ni en la compo-
sicién corporal (masa grasa o masa muscular) y
calidad de didlisis medida por Kt/ V.

Ren et al. también realizan un estudio por sub-
grupos, observando que la mejoria en albu-
minemia, IMC y MIS tras el uso de SON fue
significativa solo en tratamientos cortos de
menos de 3 meses y en pacientes en HD, pero no
en tratamientos largos ni en pacientes en DP.

Los resultados de estos cuatro metaandlisis'*?%30
parece que muestran un efecto nutricional con-
sistentemente favorable del uso de SON en las
personas con ERC y desnutricién. Las guias
KDOQI de 2020 recomiendan realizar una
prueba terapéutica de SON durante un minimo
de 3 meses cuando no se alcanzan los requeri-
mientos de energfa y proteinas'. Sin embargo,
no existe consenso en el tipo, momento de ini-
cio o duracién 6ptima de la suplementacién en
pacientes en HD.

>>SO0PORTE NUTRICIONAL:
SUPLEMENTOS NUTRICIONALES
ORALES INTRADIALISIS

La administracién de SON durante la sesién de
HD de forma individualizada ajustando el tipo,
cantidad y momento de administracién, cons-
tituye una alternativa anabdlica adecuada. Sus
efectos persisten incluso tras la sesién de HD,
son fisiolégicamente efectivos, asequibles y
pueden ayudar a aportar las necesidades nutri-
cionales de estos pacientes'’. La suplementacion
intradidlisis realizada durante las sesiones sema-
nales de HD puede aportar un suplemento adi-
cional estimado de 7-10 kcal/ kg /dia de energia
y 0,3-0,4 g /kg/dia de proteinas.

A pesar de las ventajas clinicas del aporte de SON,
su uso durante la sesién de HD no estd amplia-
mente utilizado en todos los centros por la posi-
bilidad de asociarse a algunos efectos secundarios
como hipotensién intradidlisis, disminucién de la
eficiencia de la didlisis, sintomas gastrointestina-
les (nduseas, malestar o dolor abdominal), riesgo
de aspiracién o atragantamientos y, finalmente,
por preocupaciones politicas o logisticas (segun el
pais o proveedor de los servicios)*.

En 2023 se publicé un metaandlisis® con 10 estu-
dios que analiza el efecto de SON cuando se
administra durante la sesion de didlisis sobre la
mortalidad, calidad de vida, efectos adversos y
apetito. Los SON que estudia pueden ser tanto
s6lidos (comidas o galletas) como liquidos con
cualquier contenido en macro y micronutrientes.

Respecto a la mortalidad, los autores no encon-
traron diferencias estadisticamente significa-
tivas, aunque observaron una tendencia a un
efecto protector en pacientes con HD crénica e
hipoalbuminemia.

La calidad de vida® es un aspecto poco valo-
rado, a pesar de ser un objetivo prioritario de
los pacientes. Los autores observan una mejoria
estadisticamente significativa en el dominio del
dolor corporal y percepcién personal de salud,
de forma que el 70 % de los pacientes estdn inte-
resados en recibir suporte nutricional durante
la didlisis. La capacidad funcional estd intima-
mente ligada con la calidad de vida, y en este
metaandlisis observan mejoria de la fuerza de
agarre. También encontraron mejoria en la velo-
cidad de la marcha, pero de escasa intensidad.
Estos efectos sobre la capacidad funcional se han
observado incluso en pacientes que no realiza-
ban ejercicio fisico durante la HD*.

Entre las barreras para su implementacién des-
taca el temor a la hipotensién intradidlisis, aun-
que los datos disponibles no son concluyentes.
Asimismo, la osmolaridad de los SON se ha aso-
ciado tedricamente a sintomas gastrointestina-
les; sin embargo, en los estudios revisados, estos
episodios (nduseas, diarrea, dolor abdominal)
fueron poco frecuentes y rara vez requirieron
suspender la suplementacién®.

Para minimizar riesgos y optimizar el benefi-
cio nutricional, se recomienda que los pacientes
coman en posicién erguida y que elijan alimen-
tos seguros, faciles de manejar y compatibles
con la dieta renal. Se deben priorizar alimentos
ricos en protefnas y con bajo contenido en fés-
foro, evitando comidas voluminosas, ricas en
hidratos de carbono simples o muy calientes,
dado su posible efecto hipotensor. Asimismo, se
aconseja seleccionar alimentos que no incremen-
ten la sed, no requieran preparacién en el centro
y no aumenten el riesgo de atragantamiento o
molestias digestivas. Los pacientes deben tomar
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el quelante de fésforo junto con la ingesta y pro-
curar mantener una pauta de consumo regular
entre sesiones®¥.

En la tabla I se resumen los resultados de los
cuatro metaanadlisis sobre la eficacia de los SON

en pacientes con insuficiencia renal crénica. Se
observa que la mejorfa de albuminemia es una
constante en todos los estudios'?**3, Su signi-
ficacién clinica ha decaido en los dltimos afios
por ser un reactante de fase aguda, ademads de
un marcador nutricional, pero sigue siendo un

TaBLA |. RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE LOS METAANALISIS

Liu 2018 Mah 2020 Liu 2023 Ren 2023
+ + + +
Albuminemia ) . .
(Mejora en 14 estudios) (Mejora en 16 estudios) (Mejora en 20 estudios) (Mejora en 23 estudios)
+ -
Prealbuminemia SC ) . SC . .
(Mejora en 4 estudios) (NOmejora en 6 estudios)
+ +
PCR SC SC . . . .
(Mejora en 4 estudios) (Mejora en 11 estudios)
+
IL-6 SC SC SC . .
(Mejora en 6 estudios)
Potasemia ) ) B . B ) SC
(NOempeoraen7estudios) | (NOempeoraen7estudios) | (NOempeoraen? estudios)
Fosfatemia ) ) B ) B ) SC
(NOempeoraen5estudios) | (NOempeoraen7estudios) | (NOempeoraen10estudios)
P sC ) sC e
es0 (NO mejora en 8 estudios)
+ + +
IMC ) ) SC i ) . .
(Mejora en 9 estudios) (Mejora en 15 estudios) (Mejora en 17 estudios)
MAMC s i e -
(Mejora en 4 estudios) (NOmejora en 5 estudios)
PCT sC ) sC sC
(NO mejora en 6 estudios)
M sC sC sC )
asa grasa (NO mejora en 6 estudios)
Masa muscular SC . ) . . ) . . ) .
(NOmejora en 5 estudios) (NOmejoraen7 estudios) (NO mejora en 8 estudios)
Fuerza de agarre mano SC sC . ’ . sC
(Mejora en 5 estudios)
. +
Angulo de fase SC SC ) i SC
(Mejoraen 3 estudios)
+
MIS SC SC SC . .
(Mejora en7 estudios)

+: cuando el resultado es beneficioso; =: cuando varfa; IL-6: interleucina 6 en plasma; IMC: indice de masa corporal; MAMC:
circunferencia muscular del brazo; MIS: Malnutrition Inflamation Score; PCT: pliegue cutdneo tricipital; PCR: proteina C reactiva en|

plasma; SC: sin cambios.




marcador fundamental de morbimortalidad.
Los resultados en prealbuminemia son contra-
dictorios entre el metaanalisis de Mah et al.*’ y el
de Ren et al.*. Esto puede deberse a que la vida
media de la prealbdimina en plasma es muy corta
y, por tanto, los resultados en diferentes estudios
son en ocasiones muy variables. Los niveles de
reactantes de fase aguda como PCR e interleu-
cina 6 (IL-6) mejoran en los dos metaanlisis
que los estudian'®®. Estos resultados estarfan en
concordancia con la mejoria de la albuminemia
y el MIS. Respecto a la antropometria, llama la
atencion que no mejora el peso en el metaandlisis
de Mah et al.?®, pero si mejora el IMC en el resto
de metaanadlisis. La masa muscular medida por
circunferencia muscular del brazo mejora en el
metaandlisis de Mah et al.?, pero no mejora en el
de Ren et al.*. Lo que concuerda es la ausencia de
eficacia en mejorar la masa muscular medida por
impedancia. Por contra, mejora el dngulo de fase
y la fuerza de agarre de la mano, que serian unos
indicadores de capacidad funcional.

>>CONCLUSIONES

Los hallazgos de las revisiones sistemadticas y
metaandlisis refuerzan el papel de los SON como
una intervencion eficaz, accesible y segura para
mejorar la ingesta proteico-energética en pacien-
tes en HD, especialmente en aquellos con riesgo
de desnutricion o PEW. En este contexto, la
administracién de SON, tanto en domicilio como
de forma intradialitica, debe considerarse una
herramienta terapéutica con utilidad demos-
trada para optimizar marcadores nutricionales,
favorecer la estabilidad metabdlica y contribuir a
la preservacién de la masa muscular y la funcio-
nalidad. En la préctica asistencial, los resultados
apoyan la necesidad de detectar precozmente el
riesgo nutricional mediante herramientas vali-
dadas, prescribir el uso de SON de forma indi-
vidualizada ajustando tipo, cantidad y momento
de administracién segtin las necesidades reales
en las sesiones de HD y, por tltimo, integrar los
SON en un plan de soporte nutricional multimo-
dal que incluya educacién dietética, monitoriza-
cién periddica y participacion activa de dietistas
o nutricionistas.

El uso de SON de forma consistente mejora los
niveles de albtimina plasmadtica, ademds de los
reactantes de fase aguda como PCR e IL-6. En

cambio, los resultados sobre prealbtiimina plas-
matica son contradictorios. Esta mejoria podria
tener su importancia clinica, porque se ha obser-
vado una disminucién de la mortalidad asociada
a la toma de SON intradidlisis en pacientes con
desnutricién e hipoalbuminemia. También se
ha encontrado una mejoria significativa de la
capacidad funcional asociada a la toma de SON
durante la HD independiente del ejercicio. Se ha
observado mejoria del dngulo de fase, fuerza de
agarre de lamano y test de lamarcha.

El punto negativo de esta revisién es que no se ha
podido demostrar una mejoria de la composicién
corporal, tanto de la masa muscular como de la
grasa. Posiblemente, el efecto sea evidente en
marcadores de vida media como albuminemia y
fuerza muscular, mientras que los cambios de la
composicién corporal requieran mds tiempo del
que se evalta en la mayoria de los estudios. Res-
pecto a los posibles efectos secundarios de usar
SON en estos pacientes, no se observa aumento
de los niveles plasmaticos de potasio y fésforo,
y tampoco presentan una relacién con eventos
adversos durante la didlisis como hipotensién o
sintomas gastrointestinales.

Por tltimo, se necesitan estudios de mayor cali-
dad metodolégica que permitan confirmar el
impacto real de los SON en resultados clinicos
relevantes como ensayos clinicos aleatorizados,
estandarizar las intervenciones analizando el
efecto segtin el tipo de didlisis, estado nutricional
basal e inflamacién crénica, profundizando en el
uso de SON intradidlisis y su relacién con la cali-
dad de vida y adherencia incluyendo resultados
centrados en el paciente como el apetito, fuerzay
bienestar.
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