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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

DM: Diabetes Mellitus.

DPE: Desgaste proteico energético.
EBPG: European Best Practice Guidelines
ERC: Enfermedad Renal Cronica.

ERT: Enfermedad Renal Terminal.

FG: Filtrado glomerular.

HD: Hemodialisis.

IL-6: Interleuquina 6

IL-10: Interleuquina 10

IMC: indice de Masa Corporal

MIS: Malnutrition Inflamation Score

nPCR: Tasa de Catabolismo Normalizado
KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative.
ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible.
PEW: Proteic Energy Waist

SN: Soporte Nutricional.

SGA: Valoracion Global Subjetiva

TFG: Tasa de Filtrado Glomerular.

TRS: Tratamiento Renal Sustitutivo.



RESUMEN:

Introduccidén y objetivo: la enfermedad renal cronica (ERC) es definida como un sindrome
secundario al cambio definitivo en la funcion y/o estructura del rifidn. La hemodialisis (HD), es un
tratamiento sustitutivo renal para aquellos pacientes con la enfermedad, cuyo procedimiento
implica el uso de una maquina que limpia la sangre del paciente para eliminar toxinas, regulando
electrolitos y balance de liquidos. A pesar de ser vital para su supervivencia, la HD conlleva a un
desgaste fisico, aumentando el riesgo de malnutriciéon y sus complicaciones relacionadas. El
objetivo de esta revisién fue analizar los efectos del soporte nutricional frente a la desnutricion o
riesgo de la misma en pacientes en HD.

Materiales y métodos: se realizé una revision bibliografica atendiendo a los criterios de inclusién
y exclusién en las bases de datos “Pubmed”, “Scopus” y “Web of Science”. Obteniendo un total
de 27 articulos. Entre los que se encuentran 17 estudios cientificos, 7 revisiones bibliograficas y
3 revisiones sistematicas.

Resultados: observamos que los estudios se centran en dos tipos de SN, el SNO (soporte
nutricional oral) y NPID (nutricion parenteral intradialitica). Ambos tipos de vias de
suplementacién obtuvieron beneficios en distintos parametros bioquimicos y antropométricos en
pacientes con HD con una desnutricion previa o con riesgo de la misma.

Conclusiones: el SNO, debido al menor riesgo de complicaciones, debera tomarse como primer
método de SN, seguido de la NPID, en caso de no obtener los beneficios esperados o
imposibilidad de administracion por via oral, aunque existen evidencias de que una combinacién
de ambos SN podria ofrecer incluso mayores beneficios que estes por separado. A pesar de
estos beneficios encontrados, todavia falta concretar el contenido de la férmula ideal para el
suministro de estos pacientes.

Palabras clave: hemodialisis, suplementacion oral, nutricién intradialitica, enfermedad renal
cronica, soporte nutricional y malnutricion.



ABSTRACT

Introduction and Objective: chronic kidney disease (CKD) is defined as a syndrome secondary
to a definitive change in the function and/or structure of the kidney. Hemodialysis (HD) is a renal
replacement treatment for patients with the disease, whose procedure involves the use of a
machine that cleans the patient's blood to eliminate toxins, regulating electrolytes and fluid
balance. Despite being vital to their survival, HD leads to physical exhaustion, increasing the risk
of malnutrition and its related complications. The objective of this review was to analyze the
efectos of nutritional support against malnutrition or the risk of it in pacientes undergoing HD.

Materials and Methods: we conducted a literature review according to the inclusion and
exclusion criteria in the databases “Pubmed”, “Scopus” and “Web of Science”. A total of 27
articules were obtained, including 17 scientific studies, 7 bibliographic reviews and 3 sistematic

reviews.

Results: we observed that the studies focus on two types of SN, ONS (oral nutritional support)
and NPID (parenteral intradialytic nutrition). Both types of supplementation routes, obtained
benefits in different biochemical and anthropometric parameters in HD patients with previous
malnutrition or at risk of malnutrition.

Conclusions: the SNO, due to the lower risk of complications should be taken as the first SN
method, followed by NPID in case of not obtaining the expected benefits or impossibility of oral
administration, although there is evidence that a combination of both SN could offer even greater
benefits than these separately. In spite of these benefits found, the content of the ideal formula
for supplying these patients has yet to be determined.

Key words: hemodialysis, oral supplementation, intradialytic nutrition, chronic kidney disease,
nutritional support, malnutrition.



1. INTRODUCCION

1.1. Definicién y prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica

La enfermedad renal crénica (ERC), es definida como un sindrome clinico secundario al cambio
definitivo en la funcion y/o estructura del rifién. Se caracteriza por una evolucion lenta y
progresiva, que es irreversible (Ammirati, 2020). La disminucién de la funcion renal, es expresada
por un filtrado glomerular (FG) o un aclaramiento de creatinina estimado en <60 ml/min/m2 o
como la presencia de dafio renal diagnosticado, principalmente, por una excrecién urinaria de
albumina o proteinas elevada. Ambas situaciones deben producirse de forma persistente durante

al menos 3 meses (Soriano Cabrera, 2004).

La ERC, se categoriza de acuerdo a la tasa de filtrado glomerular en cinco estadios (TFG) (Tabla
1) y en tres estadios en funcion de la albuminuria (Tabla 2) de acuerdo a las guias KDOQI, en su
actualizacién de 2020 (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative). La evaluacion del FG se
llevara a cabo por la medicion de la creatinina sérica y la formula para estimar el FG. En ciertas
circunstancias, la estimacién mediante férmula por la creatinina sérica puede tener menos
exactitud, como en aquellos individuos con dietas especiales, alteraciones en la masa muscular
o en el embarazo, situaciones en las que se sugiere la determinacion de la cristalina C y el FG

estimado por una ecuacién basada en la misma (Gorostidi et al., 2014).

La albuminuria, es definida, como la presencia de un valor = 30 mg de albumina en la orina de

24 horas o mas de 30 mg/g de albumina en una muestra aislada ajustada por la creatinina en
orina  (Ammirati, 2020). Comparado con la ratio proteina/creatinina, el cociente
albumina/creatinina en orina se considera un pardmetro mas sensible y especifico, para
determinar una patologia glomerular debido a la normalidad en la presencia de otras proteinas
en la orina (Chen et al., 2019). En el caso de un grado avanzado de albuminuria, el cociente de
proteinas/creatinina aportara, una mejor aproximacion a la proteinuria. Ademas, la albuminuria
debe ser considerada como tal si no hay otros factores que la aumenten significativamente, como

infecciones urinarias, ejercicio fisico, fiebre o insuficiencia cardiaca (Gorostidi et al., 2014).



Tabla 1: Estadio de la ERC segun el FG de acuerdo a las guias KDOQI:

VALOR FG ml/min/1,73

ESTADIO CLASIFICACION

m2
| >90 Normal o Alto
Levemente
A 69-69 disminuido
Descenso leve-
1A 45-59
moderado
Descenso moderado-
1B 30-44
grave
1\ 15-29 Descenso grave
\'} <15 Falla renal

Tabla de elaboracion propia a partir de (Ammirati, 2020).

Tabla 2: Estadio de la ERC segun la albuminuria y la ratio de albumina/creatinina de acuerdo a las guias KDOQI:

RATIO
CATEGORIA ALEUMINURE ALBUMINA/CREATININA CLASIFICACION
mg/24h
mg/g
NORMAL A
A1 <30 <30 LIGERAMENTE
AUMENTADA
A2 30-300 30-300 MODERADA
A3 >300 >300 SEVERA

Tabla de elaboracién propia a partir de (Ammirati, 2020).

La prevalencia de la ERC en Espana, es estimada por Gorostidi et al. (2018), los cuales
concluyen que la enfermedad se presenta en el 15,1% de los espafioles, lo que simboliza a uno
de cada siete adultos. El porcentaje es mayor en varones (23,1%) con respecto a las mujeres

(7,3%) y este aumenta a medida que la poblacién envejece, asi como en sujetos que presentan



enfermedad cardiovascular (39,8%) frente a aquellos que no la padecen (14,6%) (Gorostidi et al.,
2018). A nivel mundial se considera que afecta a mas del 10% de la poblacion, alcanzando hasta
843,6 millones de personas en el afio 2017 (Kovesdy, 2022). Las causas principales de desarrollo

de ERC son la diabetes, hipertension y la enfermedad glomerular (Gupta et al., 2021).

Ademas de su prevalencia, la ERC se asocia con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular,
asi como una mayor severidad y mortalidad. En pacientes mayores de 65 afios con ERC, se
prevé el doble de probabilidades de padecer una enfermedad cardiovascular, destaca la
presencia de aterosclerosis en el 40% de los pacientes (Gupta et al., 2021). Datos de 2013
mostraron que una reduccion de la TFG se asoci6 al 4% de las muertes a nivel mundial, lo que
resultdé en el fallecimiento de 2.2 millones de personas. De este total de muertes, 960.000 se
relacionaron con un estadio final de ERC, de los cuales mas de la mitad fallecieron por causas

cardiovasculares (Ammirati, 2020).

1.2. Via terapéutica de la Enfermedad Renal Crénica: Hemodialisis

La hemodialisis (HD) es un método de purificacion extracorpérea de la sangre, que reemplaza
parcialmente la tarea de los rifiones de excretar agua y solutos, manteniendo el equilibrio
acidobasico y electrolitico. No es un sustituto de las funciones endocrinas y metabdlicas renales.
Su funcionamiento consta de una membrana semipermeable que divide dos compartimentos de
liquidos: sangre y liquido de dialisis. Esta membrana no permite el paso de células sanguineas

o proteinas, pero si el paso de pequenos solutos y agua (Sellarés & Gémez, 2023).

La Enfermedad Renal Terminal se caracteriza por una TFG <15 ml/min/1,73m2, denominado
también fallo renal. La valoracion de la indicacion de un tratamiento renal sustitutivo (TRS) es
definitiva, sobre todo cuanto se presentan sintomas urémicos (Soriano Cabrera, 2004). EI TRS
puede ser completado a través de hemodialisis, didlisis peritoneal o mediante transplante de
rindn (Gupta et al., 2021).

Cerca del 90% de los pacientes con ERT, comenzaran con HD como su tratamiento inicial y
continuaran con ella de por vida. La efectividad de la HD recae directamente en la calidad y
consistencia del acceso vascular. Mas del 80% de los pacientes inician la HD con un catéter
venoso central. Existen numerosas complicaciones asociadas a un uso a largo plazo, destacando
las infecciones asociadas al catéter y muerte. El uso de la fistula arteriovenosa o el injerto
arteriovenoso incrementa la probabilidad de supervivencia y disminuye las infecciones,
hospitalizaciones y costes cuando se compara con el catéter venoso central (Gupta et al., 2021).
El acceso mediante catéter parece ser un predictor significativo de una mayor respuesta

inflamatoria y esta asociado a una mayor tasa de mortalidad mediada por infecciones,



independientemente del estado nutricional, aunque la desnutricion disminuye la tasa de

supervivencia en un 2% (Sahathevan et al., 2020).

1.3. Soporte nutricional

El soporte nutricional (SN) se define como la provision de los nutrientes necesarios para cubrir
las necesidades basales y/o derivadas de la situacion patologica del paciente. Este puede ser
mediante via oral, enteral o parenteral con el objetivo de mantener el estado nutricional (del Olmo
Garcia et al., 2018).

La nutricién oral es aquella en la cual la alimentacién se suministra a través de la boca. Es
necesaria la colaboracién del paciente, junto con un tracto gastrointestinal funcionante y reflejo

de deglucién.

La nutricion enteral consiste en la administracién de nutrientes a través de la via digestiva
mediante el uso de una féormula definida de macro y micronutrientes. La via de administracion
puede ser la via oral y la administracién directa al tubo digestivo, via nasogastrica, nasoentérica

o percuténea (del Olmo Garcia et al., 2018).

La nutricion parenteral es un tipo de nutricion para aquellos pacientes que no toleran la nutriciéon
oral o enteral, por un fallo en el tracto gastrointestinal, nauseas crénicas, vémitos, anorexia o
pacientes cuyos intentos mediante la via oral o enteral han resultado fallidos (Anderson et al.,
2019). Los macro y micronutrientes se administra mediante via intravenosa (del Olmo Garcia et
al., 2018).

El avance de la enfermedad renal crénica y su tratamiento mediante la hemodialisis compromete
no solo la funcion renal, si no que aumenta el riesgo de padecer una desnutricion con las
complicaciones asociadas a esta. Por lo tanto, ell soporte nutricional se presenta como un
método de intervencion para ayudar a optimizar el estado nutricional de los pacientes en
tratamiento hemodialitico, Un abordaje nutricional adecuado que ayude a alcanzar los
requerimientos tras las pérdidas producidas durante el tratamiento puede contribuir a minimizar
efectos como la pérdida de masa muscular o la inflamacién, claves para mejorar la calidad de

vida de esta poblacién vulnerable.



2. JUSTIFICACION

La ERC constituye en la actualidad una de las mayores complicaciones a nivel de salud publica
(Gorostidi et al., 2018). Su aumento se ha visto asociado al incremento de enfermedades
consideradas factores de riesgo, como la diabetes mellitus y la obesidad. A pesar de que las
tasas de mortalidad en el Ultimo estadio de la enfermedad se han visto reducidas, la ERC se ha

posicionado como una de las causas lideres de mortalidad a nivel mundial (Kovesdy, 2022).

La ERC, se caracteriza por presentar alteraciones nutricionales e inflamacion sistémica junto con
un incremento del catabolismo. La prevalencia de malnutricion en los pacientes con ERC en
tratamiento de dialisis oscila entre el 18% y el 56% dependiendo de la poblacién de estudio y los

métodos de valoracion nutricional (Terroba-Larumbe et al., 2021).

Los factores que predisponen la patogenia de malnutricion en la hemodialisis son multiples. El
desgaste proteico-energético (DPE), término propuesto por el Grupo de Trabajo en Nutricién de
la Sociedad Espanola de Nefrologia, cuya prevalencia oscila entre el 20% y el 60%, se define
como un estado patolégico donde existe un desgaste continuo de las reservas energéticas y los
depositos proteicos, derivando asi en una pérdida de grasa y musculo de manera simultanea en

el paciente urémico (Aimar et al., 2020).

El ERT es una condicién con alta morbilidad que requiere cuidados intensivos y con un alto coste.
Un éptimo manejo en este estadio de la enfermedad puede tener un impacto significativo en la
calidad de vida y supervivencia del paciente. La terapia de reemplazo renal disminuye el riesgo

de complicaciones letales para los pacientes con fallo renal (Gupta et al., 2021).

El SN mediante suplementos orales, nutricidon enteral y parenteral podrian asociarse a una mejora
del estado nutricional y mejorar las previsiones en pacientes con tratamiento sustitutivo renal
(Aimar et al., 2020).

Es por la existencia de los datos expuestos previamente que decido realizar una revision
bibliografica que recopile la informacién necesaria para analizar los tipos de soporte nutricional
en el paciente hemodialitico y respaldar con evidencias los efectos de su implementacion en el
estado nutricional de los pacientes hemodializados con una desnutricién previa o con riesgo de

padecerla.
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3. PREGUNTA PICO

(P) Paciente:
El tipo de paciente al sobre el que se enfoca esta busqueda es el paciente con una insuficiencia
renal cronica avanzada, cuyo tratamiento para su condicion es la hemodialisis. Tanto hombres

como mujeres en una edad adulta con desnutricidon o riesgo de padecerla.

() Intervencion:
Se compararan los resultados de diversos estudios en los que se interviene al paciente con un

sosporte nutricional durante su tratamiento hemodialitico.

(C) Comparacion:

Se compararon los efectos en el estado nutricional del soporte nutricional oral y el soporte
nutricional intradialitico en aquellos pacientes hemodialiticos, para establecer si existen
beneficios y de qué forma administrarlo.

(O) Outcomes (Resultados):
El soporte nutricional ayudaria a mejorar parametros nutricionales del paciente, ayudando a

prevenir la desnutricion u otras complicaciones derivadas de la hemodialsis.
Pregunta Pico: ¢En pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento hemodialitico, el

soporte nutricional supondra beneficios frente a la desnutricion observada en los pacientes,

mejorando asi la calidad de vida y reduciendo complicaciones asociadas a este tratamiento?

11



4. MARCO TEORICO

En los ultimos treinta afios se ha detectado un considerable crecimiento en la carga global de la
ERC, donde el 77,5% de los pacientes se encuentran en la etapa terminal de la enfermedad
renal. La hemodialisis constituye el tratamiento de hasta el 89% de los pacientes con ERT a nivel
global (Sahathevan et al., 2020).

La malnutricién derivada de la dialisis se ha definido con multiples términos segun el grado de
inflamacion, hipercatabolismo y el incremento de la uremia. Cada evaluacion propuesta tiene sus
limitaciones y, por lo tanto, no existe un consenso global (Piccoli et al.,, 2020).
Independientemente del marcador nutricional utilizado para diagnosticar la malnutricion en el
tratamiento de hemodialisis, son multiples los estudios que confirman su presencia como
predictor de morbilidad y mortalidad en el paciente con ERC (Philippi et al., 2023;
TerrobalLarumbe et al., 2021; Anderson et al., 2019).

La deplecion progresiva de la masa proteica corporal y de las reservas, se ha definido como el
sindrome de desgaste proteico-energético o PEW, que afecta desde el 20% hasta el 75% de
aquellos pacientes en tratamiento hemodialitico. El término fué propuesto por la Sociedad
Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo (Anderson et al., 2019). El uso de diferentes
herrramientas de diagnéstico en los estudios justifica el amplio rango de porcentaje. A pesar de
que existe evidencia de que los parametros nutricionales mejoran después de 3 a 6 meses de
comenzar la HD, también existe certeza de que la PEW esta presente en hasta el 40% de los
pacientes con hemodidlisis de mantenimiento y su prevalencia parece aumentar con el tiempo
(Ikizler, 2013).

Pacientes que padecen ERC como consecuencia de la diabetes mellitus (DM), la causa mas
comun de la ERT, tienen una mayor prevalencia de PEW en comparacién con aquellos que no
padecen diabetes. La resistencia a la insulina y/o la falta de insulina son factores determinantes
en este proceso. Similar a los efectos de la inflamacién, la reduccién en los niveles de insulina o
una menor sensibilidad hacia ella puede resultar en la pérdida de proteinas musculares. Ademas
del catabolismo protéico que ocurre con la resistencia a la insulina, los pacientes diabéticos en
HD son mas propensos a tener una deplecion proteica asociada a sintomas gastrointestinales
(Ikizler, 2013).

La sarcopenia, es un sindrome de origen multifactorial que se define como la pérdida de masa y

de fuerza muscular. En la ERC avanzada ocurre como resultado del aumento del catabolismo

proteico en combinacién a una ingesta inadecuada. Se estima su prevalencia desde un 4% hasta

12



un 63% segun el estadio del paciente, su edad y el método de valoracion muscular
(TerrobaLarumbe et al., 2021).

Aparte del acceso vascular del catéter y los cuidados de predialisis, el estado nutricional es
considerado un factor de riesgo potencialmente modificable la en la mortalidad temprana. La
malnutriciéon preexistente se origina progresivamente en los ultimos estadios de la ERC, junto
con la vulnerabilidad del paciente iniciandose desde el punto de desajustes metabdlicos
asociados a la disminucion de la TFG, y un cuidado pre-didlisis insuficiente (Sahathevan et al.,
2020).Se sugiere que un asesoramiento nutricional combinado con una intervencién dietética
temprana, como el soporte nutricional (SN) con suplementaciéon oral, nutricion enteral o
parenteral, pueden mejorar el estado nutricional y el desenlace de los pacientes con tratamiento

sustitutivo renal (Aimar et al., 2020).

Aquellos pacientes con ERC, incluidos aquellos en dialisis, tienen como recomendacién
energética el consumo entre 25-35 kcal/kg/dia. Sin embargo, la EBPG (European Best Practice
Guidelines) ha sugerido un rango superior para aquellos con tratamiento hemodialitico, cuyo

consumo energético deberia estar entre 30-40 kcal/kg/dia (Chan, 2021).

Durante cada sesién de didlisis, se produce una pérdida de 6 a 12 gramos de aminoéacidos y de
7 a 8 gramos de proteina. Un 6ptimo consumo proteico podria paliar estas pérdidas, sin embargo,
desde el 32% hasta el 81% de los pacientes en hemodialisis tienen un consumo insuficiente de
proteina (Sahathevan et al., 2020). Las guias de practica clinica actuales y la declaraciéon de
consenso de expertos ofrecen recomendaciones comparables sobre la ingesta dietética de
energia y proteinas para los pacientes que reciben dialisis de mantenimiento. Se recomienda
que los pacientes que reciben dialisis peritoneal y hemodialisis estén clinicamente estables
reciban al menos 1,0 g/kg/d de proteina. Es debido al estimulo inflamatorio asociado con la

didlisis y la pérdida inevitable de aminoacidos y proteinas en la solucion de dialisis. (Chan, 2021).

La suplementacion de aminoacidos de forma continua durante la hemodialisis ha producido
mejoras en el estado nutricional de pacientes mejorando su concentracion previniendo asi el
catabolismo (Piccoli et al., 2020). El aporte de aminoacidos de cadena ramificada y analogos de
cetoacidos, los cuales son libres de nitrdgeno mejoran el estado protéico, ya que los productos
metabdlicos de la propia enfermedad liberan nitrégeno en exceso. Si la dieta no aporta
suficientes aminacidos de cadena no ramificados o calorias el balance nitrogenado podria

volverse negativo derivando en caquexia (Koppe et al., 2019).
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La ingesta ideal de potasio es compleja de determinar, ya que son multiples los factores que
pueden influenciar los niveles del mineral, como medicacion, niveles de hidratacion, estado
acido-base, control glucémico o complicaciones gastrointestinales, por lo que las
recomendaciones deben ser individualizadas basandose en la salud del paciente. El beneficio de
la restriccién de K en la dieta para ERC no esta totalmente establecido, ya que alimentos con un
alto contenido en potasio como las dietas a base de vegetales con poco contenido proteico

pueden ser beneficiosas (Naber & Purohit, 2021).

Un consumo elevado de fésforo de ha visto asociado al aumento de riesgo cardiovascular en
pacientes con ERC y la poblaciéon en general. Se sugiere un consumo diario entre 800 a 1000
mg/dia en pacientes con ERC en dialisis para mantener los niveles en un rango normal, aunque

las guias enfatizan en una recomendacion individualizada (Kim & Jung, 2020).

La insuficiencia de vitamina D es frecuente en la poblacion en general y su prevalencia es aun
mayor cuando se trata de pacientes con ERC avanzada. Las guias para pacientes con
enfermedad renal proponen un control monitorizado de los rangos de la 25(OH)D, y la

prescripcion de ergocalciferol para corregir su déficit en dialisis (Terroba-Larumbe et al., 2021).

14



5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

5.1. Objetivos generales
El objetivo principal de este trabajo es profundizar en el conocimiento de los efectos del soporte
nutricional sobre aquellos pacientes con tratamiento hemodialitico con una desnutricién o un

riesgo de padecerla.

5.2. Objetivos especificos
Los objetivos especificos de este trabajo son:

e Desarrollar cuales son los métodos de soporte nutricional utilizados durante la
hemodialisis.

e Establecer en qué casos es necesario el soporte nutricional y cémo se administra.

e Concluir si existe evidencia de los beneficios del soporte nutricional en pacientes en

hemodialisis.
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6. METODOLOGIA

El presente trabajo es una revision bibliografica, no sistematica, que pretende sintetizar la
informacion existente sobre los métodos de soporte nutricional utilizados durante el tratamiento

de hemodialisis para prevenir o tratar una posible desnutricion.

6.1. Criterios de elegibilidad

6.1.1. Criterios de inclusion

Se incluyen aquellos articulos de alto impacto cientifico publicados entre el 2019-2024. Todos
ellos encontrados en multiples bases de datos como Pubmed, Web of Science y Scopus. La
informacion utilizada es obtenida, en su mayoria, de articulos en inglés, aunque también se

incluyen articulos publicados en espafiol.

Se seleccionaron aquellos articulos de tipo revision bibliografica, revision sistematica y estudios
que estudiaron los efectos del NPID y SON, frente a los parametros antropométricos y/o

bioquimicos en adultos de mas de 18 afios en HD con desnutricidon o riesgo de padecerla.

6.1.2. Criterios de exclusion

Se excluyen aquellos articulos que:

¢ No tienen acceso a su version completa, informacion de libros o cuya informacién no es
relevante para este trabajo.

¢ No fueron publicados ni en inglés ni en espafiol.

e Estudios realizados en nifios.

e Estudios sobre nutricion enteral.

6.2. Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda bibliografica con el uso de palabras clave como: hemodialisis
(hemodialysis), suplementacion oral (oral supplementation), nutricion intradialitica (intradialytic
nutrition), enfermedad renal crénica (chronic kidney disease), soporte nutricional (nutritional
support), malnutriciéon (malnutrition). Incluyendo la ayuda de operadores Booleanos “OR”, “AND”
y “NOT”.
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6.3. Seleccion de los estudios

Tras iniciar la busqueda utilizando los métodos explicados previamente se obtuvieron un total de

264 articulos. Tras una primera evaluacion por la lectura del titulo y resumen, se escogieron un

total de 116 articulos, los cuales tras la exclusion de aquellos repetidos y la lectura de los mismos

se seleccionaron un total de 27 articulos para la realizacion del presente trabajo.

Este proceso de seleccion se resume en el diagrama de flujo PRISMA (figura 1)

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA

Namero de articulos
indentificados en las
bases de datos.

7

Articulos tras filtrado
por titulo/resumen.

!

Articulos tras filtrado
por duplicados

)

Articulos seleccionados
tras la lectura completa
n=27

—

—

—

—
—

Figura de elaboracién propia

Articulos excluidos
n=148

Articulos excluidos
n=71

Articulos excluidos por
informacién no
relevante

n=18
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7. .RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos fueron un total de 27 articulos cientificos revisados, entre los cuales se
encuentran 7 articulos de tipo revision bibliografica, 3 revisiones sistematicas y un total de 17

estudios cientificos publicados entre los afios 2019-2024.

En las tablas 4 y 5 se presenta un resumen de los resultados y conclusiones de la evidencia
encontrada acerca del uso del SN en los pacientes hemodialiticos. Como limitaciones del estudio
se encontré la disparidad existente entre diversos factores como el tipo de suplementacion,
criterios de diagnésticos, grado de la malnutricion, lo cual dificulta realizar una comparativa entre
los distintos estudios. Ademas, la falta de informacién acerca de la ingesta caldrica y proteica de
los grupos a intervenir o la falta de conocimientos sobre la adherencia tanto al consejo nutricional
como a la suplementacién por parte de los pacientes. Los tiempos de seguimiento difieren de
manera evidente entre los estudios, pero debemos de tener en cuenta la gravedad y debilidad
que presentan las personas en HD, ya no sélo por la enfermedad principal, si no, por las
comorbilidades asociadas a la misma que hacen de ellas personas de riesgo, por lo que seguirlas

a largo plazo puede resultar complicado en futuros estudios.

Los articulos concuerdan en la prioridad de dos tipos de SN, el soporte nutricional oral (SNO),
siendo este el mas mencionado en las publicaciones a lo largo de los afios, y la nutricién
parenteral intradialitica (NPID), también considerada por los autores como método factible,
debido a la disponibilidad de la fistula para la HD. No se consider6 el uso de la NE, debido a las
complicaciones asociadas, la falta de estudio y la concordancia de prevenir su utilizacién

mencionada en las publicaciones.
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Tabla 4: Resultados de los estudios
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Tabla 5: Resultados de los articulos.
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7.1.Discusion

7.1.1.  Suplemento nutricional oral

El suplemento nutricional oral (SNO) se define como aquellos preparados comerciales
nutricionalmente completos en uno o mas nutrientes que son administrados por via oral (Aimar
et al., 2020).

Cuando el tratamiento nutricional asesorado al paciente no logra satisfacer la diferencia entre la
ingesta dietética espontdnea y los requerimientos nutricionales, el uso de SNO deben ser
considerados como la primera eleccidon de terapia inmediata de soporte nutricional para prevenir
el agotamiento. EI SNO, puede aportar entre 7-10 kcal/kg/dia y 0,3-0,4 g de proteina/kg/dia,
ayudando a alcanzar los objetivos nutricionales. Estos suplementos estan disefiados para
complementar una dieta oral basica de 0,4-0,8 g/kg/dia de proteina y mas de 20 kcal/kg/ dia para

poder cumplir con los requisitos dietéticos recomendados (Chan, 2021).

En la mayoria de los ensayos clinicos donde se valoran los efectos del SNO, se centran en
examinar el SNO como primera linea de tratamiento inicial en aquellos pacientes que padecen
DPE, cuya ingesta caldrica-proteica es insuficiente para cubrir los requerimientos, tras haber
recibido consejo dietético.

Se han sugerido una serie de indicadores para empezar con el SNO entre los que se encuentran:

1. Baja ingesta oral y/o falta de apetito.

2. Una ingesta dietética de energia y proteina inferior a 30 kcal/kg/dia y 1.2 g/kg/dia

respectivamente.

3. Concentraciones séricas de albumina inferiores a 3.8 g/dL o prealbumina inferiores a 28

mg/dL (solo para pacientes en didlisis de mantenimiento sin funcién renal residual).

4. Pérdida de peso involuntaria superior al 5% del peso seco estimado o del peso corporal

ideal en un periodo de 3 meses.

5. Puntuacién compuesta de evaluacion global subjetiva (SGA) dentro del rango de

desgaste proteico-energético (PEW).

6. Deterioro del estado nutricional reflejado por cambios temporales en varios marcadores

nutricionales (Chan, 2021).
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7.1.1.1. Efectos del SNO en parametros bioquimicos

Son multiples los factores que inducen a la inflamacién en los pacientes con HD, como la
biocompatibilidad de la membrana del dializador, infecciones asociadas con el acceso a la dialisis
en catéteres o fistulas o la presencia de endotoxinas que generan impurezas en el dializador
(Sahathevan et al., 2020). La pérdida de apetito junto con una baja ingesta energética es una de

las razones de aparicion del sindrome complejo de malnutricién e inflamacion.

Los biomarcadores como la tasa de catabolismo proteico normalizado (nPCR), la albumina sérica
o la prealbumina son faciles de cuantificar en pacientes en didlisis, considerandose herramientas
complementarias para la evaluacion del estado nutricional, aunque debemos tener cuidado
cuando se interpretan de manera aislada debido a su influencia por factores no relacionados al

estado nutricional (Terroba Larumbe et al., 2021).

Anaya et al, compararon dos tipos de férmulas de SNO, frente a un grupo de control, concluyendo
que un suplemento especifico para dieta renal, incrementando el consumo energético y proteico,
tendria efectos anabdlicos, anti-inflamatorios y antioxidantes en pacientes con fallo renal (Nieves-
Anaya et al., 2023).

Flores et al. (2020) suplementaron con 4 capsulas de Omega 3 a 46 pacientes durante su estudio,
observando como resultado un descenso significativo de los marcadores inflamatorios como la
proteina C- reactiva, Interleuquina 6 (IL-6), Interleuquina 10 (IL-10) y el factor de necrosis tumoral
alpha (TNF-a) tras 12 semanas de suplementacion, concluyendo que una SNO con este tipo de

acidos grasos recude los marcadores de inflamacién (Valle Flores et al., 2020).

El estudio de Gurlek Demirci et al. (2021) que clasific6 3 grupos de intervencién, donde el
tratamiento era SON, NPID, o combinadas y los comparé” con un grupo de control, encontré
como resultados que el grupo que combinaba ambos soportes nutricionales obtuvo el efecto méas
positivo en el descenso de la proteina C- reactiva. Los SN por separado obtuvieron también un
descenso en este marcador de inflamacidn, mientras que en el grupo de control aumenté. El MIS
(Malnutrition Inflamation Score), herramienta usada para valorar la malnutricion e inflamacion en
pacientes, decrecio en los grupos de intervencion, y aumentd en el grupo de control (Gurlek
Demirci et al., 2021). El mismo marcador de inflamacién descendié en el grupo de intervencion
frente al grupo de control en el estudio durante 3 meses de SNO intradialitico en pacientes con
PEW realizado por Garib et al. (Gharib et al., 2023). También fue utilizado en el estudio de
Limwanata et al. (2021) donde ambos suplementos comparados redujeron significativamente

frente al grupo de control (Limwannata et al., 2021).

Sin embargo, JH Jeong et al. (2019) en su estudio cuyos grupos de intervencién consumian un
suplemento proteico, asi como el mismo suplemento sumado a realizar ejercicio fisico, y su
comparacion con el grupo de control no encontré diferencias significativas en las concentraciones

de IL-6 y proteina -reactiva (Jeong et al., 2019).
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Un bajo nivel de albumina sérica es usado comunmente como un marcador y componente
esencial de los criterios diagndsticos para la DPE. Esta refleja el descenso de las reservas de

proteina visceral.

Gharib et al. (2023) examinaron las diferencias entre aquellos pacientes con una dieta controlada
por un nutricionista cuya ingesta de proteina era 1,2 g/kg/dia con un total de 30-35 kcal/kg/dia
en comparacién con aquellos, que ademas de seguir estas recomendaciones, se suplementaron
con una férmula ingerida durante las sesiones de HD. Esta combinacion aumento los niveles de

albumina, prealbumina y creatinina sérica (Gharib et al., 2023).

El SNO utilizado en uno de los grupos de intervencién del estudio de Anaya et al. (2022)
Caracterizado por una gran concentracion de proteina (16,98 g/370 kcal), con un 29,5% de
proteina proveniente del suero de la leche aumento significativamente los niveles de
seroalbumina en pacientes malnutridos en HD (Nieves-Anaya et al., 2023). Resultados similares
encontraron Ayala et al. (2022) en el suministro de SNO rico en proteina durante la HD durante
3 meses (Ayala et al., 2022).

Suryatoro et al. (2021) cuyos grupos de intervencion incluian SNO o NPID, encontraron una
diferencia significativa en los niveles de albumina en el SN administrado de forma oral, y
encontraron que la edad y la duracion del HD estaban significativamente asociadas a la albumina

sérica y al grosor de pliegues cutaneos (Suryantoro et a., 2021).

En la comparacion entre dos marcas de suplementos orales Limwannata et al. (2021)
encontraron cambios significativos en la concentracion de seroalbumina, sobre todo en ONCE

dialyze cuya composicion se encuentra en la tabla (Limwannata et al., 2021).

Son multiples las unidades de didlisis que en la actualidad ofrecen SNO, al menos a aquellos
pacientes con hipoalbuminemia. Leonberg-Yoo et al. (2019) propusieron que el suministro
monitorizado de SNO intradialisis a pacientes con hipoalbuminemia (menos de 3,5 g/dl) después
del alta hospitalaria es una intervencién de minimo riesgo que puede reducir las tasas de

reingreso hospitalario (Leonberg-Yoo et al., 2019).

Cuando el SNO no presenta proteina, como en el caso del estudio de Valle Flores et al. (2022)
basado en acidos grasos omega 3, no se encontraron diferencias en las concentraciones de
albumina sérica (Valle Flores et al., 2020). Al igual que Wen et al, donde el suplemento calérico

sin proteina durante 6 meses no cambio los niveles de albumina sérica (Wen et al., 2022).

La hipotension intradialitica definida como una caida de la presién arterial sistélical durante la
hemaodidlisis acompafiada de sintomas adversos intradialiticos, con una Prevalencia de entre el
6,7% al 17% (Fotidau et al., 2020). Choi et al. (2019) evaluaron la accion del SNO en la frecuencia
de sintomas de hipotension, concluyendo que la administracién de alimento rico en proteina

durante la dialisis no incrementa la posibilidad de hipotensién (Choi et al., 2019).
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7.1.1.2. Efectos del SNO en parametros antropomeétricos

Comparado con el grupo de control, en Gharib et al. (2023) el grupo de intervencién mostré
mejoras en los sustitutos de la masa muscular, alcanzando significancia estadistica para la
creatinina sérica y la creatinina/BSA, pero no para el peso corporal magro. La creatinina sérica
se ve afectada por la masa muscular y el consumo de carne, por lo que estos cambios mas
pronunciados pueden atribuirse al aumento del consumo de carne por los pacientes en este
grupo. El peso seco y el IMC son otros parametros antropométricos que mejoraron en esta
intervencion (Gharib et al., 2023).

SNO intradialitico a largo plazo aumenté el equilibrio neto del musculo esquelético del antebrazo
y el area transversal de grasa del muslo en el estudio de Gamboa et al. donde se analizé el efecto
de este soporte nutricional junto al ejercicio fisico de resistencia, aunque no se encontré ningun

efecto anadido a la combinacién de ambos frente al SNO por si mismo (Gamboa et al., 2020).

Genton et al., pusieron a prueba dos tipos de suplementacion, con glicina y con aminoacidos de
cadena ramificada durante cuatro meses, obteniendo como resultado que aquellos con un SNO,
basado en los aminoacidos no afecté al IMC y al peso corporal, pero si disminuyo
significativamente la masa libre de grasa en comparacion con los suplementados con glicina.

Ambos suplementos no obtuvieron efectos en otros parametros (Genton etal.,, 2021).

Wen et al. con su SNO calérico sin proteina lograron en 6 meses un incremento en la valoracion
global subjetiva (SGA), asi como incrementos significativos en el IMC, circunferencia del brazo
alto, circunferencia del musculo del brazo medio, concluyendo que un suplemento sin proteina

podia mejorar el estado nutricional en pacientes con HD (Wen et al., 2022).

Gurlek Demirci et al. (2021) no encontrd cambios significativos en el IMC, ni tampoco en la masa

muscular o masa grasa (Gurlek Demirci., 2021).

7.1.1.3. Otros parametros

En 2024, Lopez Cisneros et al. (2024) evaluaron el SNO intradialitico en dos tipos de
suplementos, tanto liquidos como sdélidos, y observaron mejoras en el apetito de los pacientes y
en la calidad de vida, puntuada con una herramienta compuesta de 8 dimensiones tanto fisicas
como mentales, sin importar la consistencia del SN (Lopez-Cisneros et al., 2024). La misma
herramienta utilizada por Nieves-Anaya et al donde concluia que el efecto del SNO y el ajuste de
peso seco mostré mejoras en todas las dimensiones del QoL, excepto en el apartado mental
(Nieves-Anaya et al., 2023)
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7.1.2.  Nutricion parenteral intradialitica (NPID)

El uso del acceso de la HD elimina la necesidad de colocacion de un catéter permanente adicional
0 un sistema de puerto para la administracion de la nutricion parenteral. La NPID se administra
a lo largo de la sesion de HD durante aproximadamente 4 horas y que suele tener lugar 3 dias a
la semana (Carrero et al., 2023). La disponibilidad de acceso para HD supone en principio una
ventaja a la hora de suministrarla, pero existen riesgos de complicaciones mas infecciosas, asi
como su alto coste, que limitan su uso en la practica habitual. Es requerida una cuidadosa
monitorizacion del control de la glucosa, fésforo y de higiene, que puede evitar posibles riesgos
(Terroba-Larumbe et al., 2021). La NPID, deberia ser considerada como intervencién cuando los
esfuerzos para mejorar la ingesta oral o la administracion efectiva de SNO no han sido suficientes
(Carrero et al., 2023).

La formula de la NPID consta de dextrosa, aminoacidos y lipidos que pueden ir acompafados
de electrolitos, oligoelementos y vitaminas. Es debido a la restriccion en tiempo y volumen para
su administracion, que la NPID se considera una forma de SN complementaria, que proporciona
hasta el 25% de las necesidades nutricionales del paciente (Carrero et al., 2023). Estas férmulas
pueden ser estandarizadas o individualizadas. Se ha sugerido el uso de una férmula concentrada
para reducir el riesgo de sobrecarga de volumen. Esta proporciona entre 800 y 1200 kcal cada

1000 ml aproximadamente (Philippi et al., 2023).

Actualmente existen dos tipos de soluciones de NPID. La primera, una solucion basada en una
mezcla comercial todo en uno, que tiene como objetivo cubrir los requerimientos nutricionales de
la mayoria de los pacientes en HD. El segundo tipo, basada en una mezcla compuesta
personalizada para cada paciente. Ademas, existen soluciones sin electrolitos. En la practica
clinica son las férmulas generales las mas utilizadas, debido al coste y tiempo de crear una

formula personalizada (Chan, 2021).

La formulacion de la NPID se determina segun la compatibilidad de los nutrientes, los rangos
maximos a establecer de forma fisiologica y el tiempo disponible para la administracion, ya que
existen efectos adversos en la rapida administracion de glucosa y lipidos. La composicién general

se resume en la Tabla 3 (Philippi et al., 2023).

La NPID requiere una consideracion de manera individual en términos de necesidades de
aminoacidos y energia, prestando importante atencion al contenido de aminoacidos, procurando
que este supere la resistencia anabdlica, asi como las pérdidas de aminoacidos intradialisis
(Carrero et al., 2023). Hendriks et al. (2020), determinaron en su estudio que durante una sesion

de HD se pierden hasta aproximadamente 12 g de aminoacidos, de los cuales aproximadamente
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8 g son aminoacidos no esenciales, 3,7 g de aminoacidos esenciales y 1,6 g de aminoacidos de

cadena ramificada (Hendriks et al., 2020).

El uso de NPID, es mas probable que beneficie a aquellos pacientes con un DEP leve o moderado
que a aquellos con una deplecién severa. En los primeros casos, este SN debe iniciarse de
inmediato después de que el asesoramiento nutricional y la SNO no logren prevenir el deterioro
nutricional. Cuando la DEP es severa, la ingesta dietética espontanea suele ser baja en energia

y proteina, y existe poca probabilidad de cubrir los requerimientos nutricionales (Chan, 2021).

Es fundamental tener presentes los criterios necesarios para iniciar el suministro de NPID, asi
como sus ventajas y desventajas en el paciente hemodialitico. La Sociedad Espafola de
Nefrologia y la Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral, sefialan que el comienzo
de este soporte nutricional debera estar marcado por una imposibilidad de ofrecer un SNO o una
NE, junto con al menos 3 de estos criterios: albumina < 3,5 g/dL o prealbumina <20 mg/dL durante
tres 0 mas meses; creatina sérica < 8 mg/dL durante tres o mas meses; pérdida de peso, en los
ultimos 6 meses, mayor al 10%-20% respecto al peso habitual e ideal, respectivamente; IMC<
18,5; ingesta disminuida que no logra satisfacer las necesidades caldricas (25-28 kcal/kg/dia);
ingesta disminuida y que no alcanza las necesidades protéicas (0,75 g/kg/dia) (Philippi et al.,
2023).

Carrero et al. (2023), sugieren que, a pesar de no existir contraindicaciones absolutas para el
inicio de la NPID, si se deben tener en cuenta posibles contraindicaciones que pueden retrasar
el inicio de este SN: desnutricidn grave que requiere una intervencién mas intensiva, incluida la
nutricion parenteral temporal; nivel basal de triglicéridos >500 mg/dl ; ingesta espontanea de <20
kcal/kg y/o <0,8 g de proteina/kg/dia (considerar nutricion enteral); diabetes o hipertensién no

controladas; evidencia de sobrecarga de volumen (Carrero et al., 2023)
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Tabla 3: Composicion general de la NPID

DENSIDAD CALORICA 1-1,2 keal/mL
HIDRATOS DE CARBONO
150-17
(GLUCOSA) 28
PROTEINAS / AA 0,8-1,2 g/kg 0 30-60 g AA
totales
GRASAS 40-50g
ELECTROLITOS No contiene
No contiene
VITAMINAS Adiccionar de forma
individual
FOSFORO Individualizado
VOLUMEN 625- 1000 mL
OSMOLARIDAD 1200-1600 mOsm/L

Tabla de elaboracion propia a partir de (Philippi et al., 2023)

La bibliografia recomienda el mantenimiento de la NPID, durante al menos 4 meses, e incluso

hasta 1 afo, los que muestra que no existe un consenso en la actualidad (Philippi et al., 2023).

Kato et al. (2021) suministraron a sus pacientes una formula de aminoacidos con la intencion de
descubrir en qué momento de la HD es mejor comenzar la administracion de la NPID. Tras la
didlisis, la concentracion de aminoacidos fue significativamente mayor cuando la infusion
comienza 1 hora antes de completar la dialisis frente a la infusién continua durante las 4 horas
de esta (Kato et al., 2021).

7.1.2.1. Efectos de la NPID en los parametros bioquimicos

Cuatro de los estudios analizados se centran en los efectos de la NPID en el paciente
hemodialitico. Como se menciona previamente, los autores se centran en el estudio del SNO, ya

que es la primera via de administracion.

Kittisulnam et al. (2022) administraron durante 3 meses de manera parenteral durante la dialisis
una férmula de suplementacién con base de aceite de pescado. Tras 3 meses, observaron un
incremento significativo en los niveles de seroalbumina comparado con el grupo de control. Asi
como una mejora en la puntuacién del MIS. No se observaron cambios significativos en la
prealbumina, proteina C- reactiva, IL-6 ni grelina, pero si un aumento de la leptina en el grupo de
control. Tras 6 meses, los niveles de seroalbumina en el grupo de intervencion se mantuvieron

persistentemente altos (Kittiskulnam et al., 2022).
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Tras un seguimiento durante tres meses Suryantoro et al. (2021) que compararon los efectos del
SNO y NPID encontraron incrementos significantes en los niveles de albumina durante los 3
primeros meses, aunque a partir del tercer mes se mantuvo. Este estudio no examino los valores

de marcadores inflamatorios (Suryantoro et a., 2021).

7.1.2.2. Efectos de la NPID en parametros antropométricos

Gurlek Demirci et al encontraron un aumento significativo en la albamina sérica en los grupos de
intervencion donde se administraban NPID o NPID + SNO, asi como los niveles de la proteina
C- reactiva, siendo el grupo que combinaba ambos SN el que obtuvo mejores resultados.
Mientras que este marcador inflamatorio aumento en los grupos de intervencion, descendio en

el grupo de control, encontrando mejor puntuacion en el MIS (Gurlek Demirci et al., 2021).

El peso seco de los pacientes incrementé durante la intervencio en el estudio de Suryantoro et
al. (2021), frente a aquellos que no recibian NPID en el grupo de control, se observé un aumento
de la circunferencia de la parte alta del brazo y de los pliegues en biceps vy triceps (Suryantoro
et a., 2021).

La composicion corporal de los grupos de intervenciéon en Gurlek Demirci et al. (2021) fue medida
de manera mensual, teniendo como resultado un incremento significativo en la masa grasa y en
la masa muscular, destacando en gran medida el grupo de intervencién combinando ambos SN
(Gurlek Demirci et al., 2021).

Ademas de cambios bioquimicos, el estudio de Kittisulman et al. (2022) si encontrd un incremento

del peso significativo frente al grupo de control (Kittiskulnam et al., 2022).

Las revisiones analizadas obtuvieron como conclusion, que la suplementacion con NPID, debe
de ser considerada tras no conseguir los objetivos esperados con el consejo dietético y el SNO
(Anderson et al., 2019; Philippi et al., 2023; Chan, 2021; Terroba-Larumbe et al., 2021). Fue
Carrero et al., quien también confirmé la eficacia de este SN, tanto por si mismo, como en

combinacion con con el SNO (Carrero et al., 2023).
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8. CONCLUSIONES

De la deplecion proteico- energética que se produce en los pacientes con ERC en tratamiento
hemodialitico surge la necesidad de buscar una solucion que apacigie las consecuencias de
esta malnutricion. Existe una concordancia en los articulos analizados, donde se aclara que la
intervencion nutricional debe comenzar con el consejo dietético por parte de un equipo

especializado y de manera individualizada.

Cuando el asesoramiento nutricional no da los frutos esperados, ya que el paciente consume
menos energia y proteina de la necesaria (como consecuencia de la anorexia y restricciones
dietéticas, sumado al estado hipercatabdlico y pérdida de proteinas por la dialisis, asi como
morbilidades asociadas a la enfermedad), es el momento de intervenir con un SN. Es el SNO el

mencionado como primera linea de tratamiento para la suplementacion de los pacientes.

En su mayoria, los estudios se centran en el aporte de SNO, mediante el consumo de férmulas
ricas en proteina y aportadoras de energia, aunque también se encontraron estudios que
afirmaban que la suplementacion con otros nutrientes como acidos grasos o glicina obtuvieron
efectos positivos en los grupos de intervencion. Este tipo de soporte puede ser administrado
durante la HD (denominandose intradialitico) o fuera de esta intervencion, en ambos casos se

encontraron beneficios tanto en la antropometria del paciente, como en valores bioquimicos.

Cuando el tracto gastrointestinal se ve afectado, o el tratamiento mediante SNO e intervencion
nutricional no es suficiente para satisfacer las necesidades nutricionales, se opta por métodos
mas invasivos, como es el caso de la NPID. A pesar de las complicaciones infecciosas que
puedan producirse, el hecho de suministrar la férmula a través del catéter ya implantado para la
HD facilita su administracion. Sus efectos positivos en valores relacionados con la malnutricion
hacen de la NPID un método de soporte efectivo, tanto por si misma como en combinacion con
el SNO en caso de poder suministrarse también de forma oral. Es sabido que esta via de
administracion no debe ser considerada a largo plazo si no se observan los beneficios esperados,
pero todavia se necesita mas investigacion sobre sus efectos y complicaciones prolongados en

el tiempo, asi como los costes que supondria en comparacién a otras intervenciones.
En cuanto a las formulas de SN, no existe realmente una concordancia sobre qué nutrientes y
qué cantidades de los mismos deberian suministrarse a estos pacientes. Siendo, por lo tanto,

necesario realizar una dieta de manera individualizada.

La prematura investigacion acerca de las combinaciones entre nutrientes, para ofrecer mejores

resultados ante los parametros antropomeétricos y bioquimicos, requiere que se siga investigando
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a mayor escala para ofrecer soluciones mas rapidas y efectivas frente a la escasez de recursos
para realizar intervenciones nutricionales de forma individual. Siendo esta una de las principales

futuras lineas de investigacion en las que los autores deberian centrarse.

La combinacion de SN con ejercicio fisico no sugirié efectos distintos a la nutriciéon por si misma.
Esta es una posible area de investigacion, ya que son necesarios mas estudios que confirmen si
la adicion de ejercicio fisico a la intervencion nutricional potencia los efectos en la preservacion

o aumento de la masa muscular o de la funcionalidad fisica en general.

Ademas, la diversidad en parametros como edad, sexo, comorbilidades, tiempo en HD entre
otros, impulsa la necesidad de ampliar el campo de estudio a estrategias mas personalizadas
para este tipo de pacientes, asi como claves para mejorar la adherencia de los mismos al

tratamiento.

Por lo tanto, podemos concluir que el SN si ofrece beneficios en el paciente hemodialitico. Que
la forma de administracion y el comienzo de esta deben de ser analizadas por profesionales,
pero que todo tratamiento frente a la malnutricion deberia comenzar con una valoracién
nutricional y un consejo dietético, aunque las posibilidades de que esto no sea suficiente son
altas, por lo que se debe valorar el uso de un SNO como primera via de suministro, para seguir
con una segunda propuesta como el NPID en caso de no ser suficiente o no poder administrarse
de manera oral. Y, a pesar de existir multiples estudios sobre los efectos, todavia no esta claro
cual es la formula ideal para evitar o intentar revertir la malnutricién en un grupo de pacientes

con un estado de salud tan delicado.
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9. OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE

Esta revision en la cual se abordan los efectos del soporte nutricional en aquellos pacientes
hemodialiticos con riesgo de desnutricion, busca contribuir no solamente a estos, si no que
propone un enfoque mas alla, contribuyendo a las tres dimensiones de la sostenibilidad: social,
econdmica y ambiental. Siguiendo los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), el estudio se
enfoca no solo en la mejora para la salud y bienestar de los pacientes, también en el impacto
positivo que puede generar sobre el sistema sanitario y el medio ambiente. A través de la
implementacién de estrategias nutricionales se busca la eficiencia y sostenibilidad en el sistema

de salud atendiendo a las necesidades actuales.

9.1. Sostenibilidad social: Salud y bienestar

En el apartado social, este trabajo se suma al ODS 3, cuya intencion es garantizar una vida sana
y el bienestar para todas las edades. El paciente en tratamiento de hemodialisis es un paciente
especialmente vulnerable teniendo en cuenta su condicion y las complicaciones asociadas como
la desnutricion, que deriva en un deterioro fisico. Con una correcta intervencion nutricional se
pretende mitigar los efectos en la salud, promoviendo una mejora en la calidad de vida y por lo
tanto una reduccién de la mortalidad. Esta mejora en la salud también tiene un impacto a nivel

social, aliviando la carga emocional del paciente, sus familiares y personal sanitario al cargo.

9.2. Sostenibilidad econémica: Trabajo decente y crecimiento econémico

Es en el ODS 8, en el que se recoge el apartado que promueve el crecimiento econémico
sostenible y el trabajo decente. La mejora del estado nutricional de los pacientes en hemodialisis
supondra una reduccién en las complicaciones relacionadas a la ERC, disminuyendo la
frecuencia y duracion de las hospitalizaciones, provocando un descenso de los costes al sistema
sanitario. Ademas, la mejora de las condiciones de salud permitird a los pacientes la

reincorporacion a actividades laborales, contribuyendo al crecimiento econémico.

9.3. Sostenibilidad ambiental: Agua limpia y saneamiento.

El ODS 6, ligado a la sostenibilidad ambiental, promueve el acceso al agua limpia y al
saneamiento. Durante una sesion estandar del tratamiento de hemodidlisis se consumen
alrededor de 500 litros de agua, distribuidos en ciclos de preparacion, tratamiento, enjuague y

esterilizacion. De esta cantidad aproximadamente un tercio se utilizara en el tratamiento tras el
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procesamiento por 6smosis inversa. Los dos tercios restantes de agua se pierden como agua de
rechazo (Agar, 2015). Por lo tanto, la posibilidad de que un soporte nutricional mejore la situacion
del paciente evitando la necesidad de sesiones adicionales de hemodidlisis, disminuiria el

consumo de agua y produccion de residuos, contribuyendo a preservar los recursos hidricos.
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