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Resumen En los pacientes en hemodiálisis (HD) es frecuente la malnutrición calórico-proteica
y además es un buen predictor de la morbilidad y mortalidad. La suplementación nutricional
mediante la administración oral o parenteral especialmente en el momento de la diálisis puede
compensar la ingesta inadecuada de proteínas y de energía y mejorar el anabolismo proteico
neto en los pacientes en hemodiálisis crónica. Pero la vía oral parece ser preferible debido al
menor coste, a que sus efectos anabólicos persisten una vez que la infusión ha cesado, y a
que la nutrición parenteral intradiálisis produce una mayor elevación de las concentraciones
de glucemia e insulina séricas, y una mayor reducción de las concentraciones de ghrelina. Son
necesarios más estudios sobre las diferentes intervenciones nutricionales en los pacientes de
diálisis, para evaluar su eficacia en cuanto a calidad de vida, morbilidad y mortalidad.
© 2010 SEEN. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Efficacy of oral supplementation during dialysis in patients with chronic renal failure

Abstract Protein-calorie malnutrition is common in hemodialysis patients and is a power-
ful predictor of morbidity and mortality. Nutritional supplementation, administered orally or
parenterally, especially during dialysis, may compensate for the relatively inadequate protein
Morbidity and

mortality;
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and energy intake and improves net protein anabolism in chronic hemodialysis patients. Intra-
dialytic oral nutrition seems preferable to intradialytic parenteral nutrition (IDPN) due to its
lower cost and persistence of its anabolic effects after infusion is stopped, and because IDPN
induces a higher increase in serum glucose and insulin levels and a greater reduction in serum
Anabolism;
nutritional therapy;
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ghrelin concentrations. Further larger scale randomized, controlled trials of nutritional inter-
ventions should be performed in maintenance dialysis patients to assess their efficacy regarding
quality of life, morbidity, and mortality.

Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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polipéptidos aumentan con las membranas de alta permea-
bilidad.

Tabla 1 Causas de la desnutrición en diálisis

Anorexia e ingesta escasa
Alteraciones hormonales (resistencia insulínica y a la GH).
Acidosis metabólica.
Hipercatabolismo.
Hospitalizaciones frecuentes.
Múltiples medicamentos.
Estatus socioeconómico del paciente.
Factores relacionados con la diálisis: diálisis inadecuada Kt/v

< 0,8, membranas bioincompatibles, pérdida de
© 2010 SEEN. Published byIntradialytic oral
nutrition

Introducción

Se ha estimado que existe malnutrición energético-proteica
(MEP) en aproximadamente el 20-50% de los pacientes de
diálisis1, que puede deberse a diferentes causas, inclu-
yendo la ingesta insuficiente de nutrientes en la dieta, el
hipercatabolismo propio de la diálisis, la acidosis metabó-
lica, la inflamación crónica y las alteraciones hormonales2.
La mayoría de los pacientes con insuficiencia renal termi-
nal (IRT) presentan el llamado síndrome MIA (malnutrición,
inflamación, anemia) que incluye una baja concentración
de proteínas séricas y pérdida de masa magra, asociado
a un aumento de las concentraciones de los marcadores
inflamatorios3. Asimismo, es conocido que la presencia de
malnutrición en los pacientes de diálisis, implica un aumento
de la morbimortalidad global con un aumento de la tasa de
infecciones, hospitalización y estancia media, y un aumento
de la mortalidad4. Y todo esto ocurre a pesar de los actua-
les métodos de prevención y tratamiento, tales como una
dosis de diálisis adecuada y consejo nutricional especifico.
Por lo tanto, es necesario buscar nuevas intervenciones
nutricionales más allá de los métodos de prevención tra-
dicionales.

Se han identificado 4 factores nutricionales que se
relacionan de forma significativa con la supervivencia: el
apetito, la albúmina, la prealbúmina y el índice de masa
corporal. Por lo tanto, parece obvio que la prevención y el
tratamiento de la malnutrición es de la mayor importancia.
Sin embargo, debido al origen multifactorial de la misma
éste es un objetivo difícil de alcanzar.

En esta revisión discutiremos la razón y la eficacia de
la suplementación nutricional, como intervenciones anabó-
licas para aumentar el contenido proteico corporal para
el paciente en diálisis, con desnutrición establecida o con
riesgo de padecerla, destacando específicamente los recien-
tes estudios en esta área.

Causas de malnutrición en diálisis

La ingesta inadecuada de nutrientes en relación con los
requerimientos actuales, es una de las principales causas
que contribuyen a la desnutrición de los pacientes de diáli-
sis. La etiología de esta relativa deficiencia es multifactorial
e incluye el proceso de diálisis per se, que afecta a toda
la homeostasis proteica en el músculo esquelético5 en todo
el organismo6 y el aumento de los requerimientos nutricio-
nales en situaciones de estrés y por enfermedades agudas
intercurrentes. Otros factores patogénicos están relaciona-

dos con la uremia, con enfermedades intercurrentes y con
la propia diálisis (tabla 1), y pueden dar lugar a disminu-
ción de la ingesta, aumento del catabolismo y pérdidas de
nutrientes7. En la disminución de la ingesta juega un papel
mportante la anorexia, posiblemente en relación con la
levación de los niveles de leptina, debido a la disminu-
ión de su aclaramiento renal. Además, las restricciones
ietéticas (dieta sin sal, pobre en potasio, restricción de
íquidos) pueden hacer la comida menos atractiva. La dis-
epsia causada por la polimedicación, la disgeusia de la
remia y la gastroparesia, especialmente en diabéticos,
ambién colaboran, así como las enfermedades intercurren-
es y los ingresos hospitalarios. La uremia se asocia con
esistencia a la insulina, disminución de la acción del factor
e crecimiento similar a la insulina (IGF-I) y aumento de las
oncentraciones circulantes de hormonas catabólicas como
ortisol, glucagón y hormona paratiroidea (PTH). En con-
unto estas anomalías hormonales favorecen el catabolismo
roteico.

La anemia de la insuficiencia renal, debida funda-
entalmente a un defecto en la producción renal de

ritropoyetina, también contribuye a la anorexia. La osteo-
istrofia renal tiene profundas repercusiones nutricionales,
fomenta el hiperparatiroidismo secundario. La acidosis
etabólica aumenta la degradación de aminoácidos esen-

iales ramificados y de proteína muscular a través de
a activación de la enzima deshidrogenasa de cetoácidos
amificados y de la vía proteolítica ubiquitina-proteasoma,
espectivamente. La propia hemodiálisis induce catabo-
ismo proteico, debido a la bioincompatibilidad de ciertas
embranas como el cuprofano, que activan el comple-
ento y la producción de citocinas. Sin embargo, el

mpleo de membranas de hemodiálisis más biocompatibles
ejora el estado nutricional. En la hemodiálisis se pro-
uce una pérdida de nutrientes en el dializado: aminoácidos
ibres (4-9 g/sesión), polipéptidos (2-3 g/sesión), vitaminas
idrosolubles, carnitina y oligoelementos. Las pérdidas de
aminoácidos y de proteínas (carnitina) oligoelementos y
vitaminas en el dializado.

Peritonitis frecuentes en diálisis peritoneal ambulatoria.
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Tabla 2 Intervenciones para tratar y prevenir la desnutri-
ción en diálisis

Dosis de diálisis adecuada.
Biocompatibilidad de las membranas de hemodiálisis

soluciones de diálisis peritoneal con aminoácidos en la
diálisis peritoneal continua

Consejos dietéticos.
Suplementos nutricionales.
Nutrición oral intradiálisis.
Nutrición enteral nocturna por gastrostomía.
Factores de crecimiento: GHhr y IGF-1hr.
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duración superior a los 2-3 meses sería de elección realizar
una gastrostomía endoscópica percutánea9.

Nutrición parenteral intradiálisis

Los estudios recientes indican que la suplementación de
nutrientes, por vía oral o parenteral durante el proceso de
diálisis, podrían compensar la ingesta relativamente inade-
cuada de proteínas y de energía. El alto flujo de la fístula
para la diálisis (NPID) permite considerarla casi como una vía
central y ello nos permite poner una nutrición parenteral con
osmolalidad elevada. Además, se aprovecha el tiempo que el
paciente está dializándose para poner este tipo de nutrición.
En el clásico estudio de Capelli et al10 se demostró una mejor
tasa de supervivencia en los pacientes tratados con NPID,
asociada a una elevación de las concentraciones de albú-
mina. Chertow et al11 realizaron un estudio retrospectivo
en más de 1.500 pacientes que recibieron NPID. La probabi-
lidad de muerte era menor en los que recibieron ese soporte
nutricional. En el trabajo de Cano et al12 en 26 pacientes,
la administración de NPID durante tres meses se asoció con
un aumento significativo del peso corporal, circunferencia
muscular y de la albúmina. Además, en el grupo tratado se
produjo un aumento espontáneo de la ingesta. Navarro et
al13, aleatorizaron a 17 pacientes a recibir o no un suple-
mento parenteral de aminoácidos (25,7 g) con la HD tres
días a la semana. A los tres meses, las cifras de albúmina
y transferrina aumentaron significativamente, pero no hubo
cambios en los parámetros antropométricos. Posteriormente
se han publicado estudios en los que se ha demostrado que
la NPID es efectiva para revertir el catabolismo asociado a
la HD14. La Sociedad Española de Nefrología (SEN) y la Socie-
dad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) han
realizado un consenso sobre las indicaciones, contraindica-
ciones y límites de NPID15. En este consenso se considera a
la NPID como una alternativa válida a otros tipos de soporte
nutricional cuando estos no logran ser eficaces. Pero insiste
en que la NPID es una medida de soporte nutricional par-
cial, únicamente de utilidad en conjunción con otros aportes
orales o parenterales ya que aporta sólo unas 3.000-4.000
kilocalorías semanales, claramente insuficientes para con-
siderarla un soporte nutricional único, (tabla 3) a pesar de

Tabla 3 Composición recomendada de nutrición parenteral
intradiálisis por sesión de diálisis (Consenso SEN-SENPE)5

Proteínas: 0,8 a 1,2 g/kg (con/sin 20-30 g de glutamina).
Calorías no-proteicas (1.000-1.200 kcal):
Hidratos de carbono: 150-175 g.
Lípidos: 40-50 g (se recomiendan emulsiones lipídicas ricas

en ácido oleico debido a su elevada carga de alfa
tocoferol).

Relación kcal no proteicas/gN2 de 100-160:1.
Densidad calórica: 1-1,2 kcal/ml.
Soluciones de polivitaminas (hidrosolubles y liposolubles).
Carnitina (1 g) en los pacientes dislipémicos.
No aporte de electrolitos.
Nutrición parenteral intradiálisis.
Nutrición parenteral total.

iagnóstico del estado de nutrición en la
nsuficiencia renal

o hay un parámetro de nutrición único que sea fiable en
acientes en diálisis. Por ello el diagnóstico de malnutri-
ión debe basarse en la utilización de varios parámetros
, de forma más importante, en el seguimiento longitudi-
al de varios parámetros en un paciente concreto. La tasa
e catabolismo proteico (nPCR) refleja la ingesta proteica
n condiciones de balance nitrogenado neutro. La hipoal-
uminemia es una manifestación tardía de la malnutrición,
ebido a la larga vida media de la albúmina y además puede
ariar en función de la volemia. A pesar de ello varios
studios han demostrado una correlación negativa entre
lbúmina plasmática y mortalidad. La proteína ligadora de
etinol y la prealbúmina se eliminan por el riñón y sus valo-
es de referencia son más altos en pacientes en diálisis.
or lo tanto, los valores ‘‘normales’’ hay que considerarlos
‘inadecuadamente bajos’’ en esta población. Es más, las
oncentraciones de prealbúmina inferiores a 30 g/l sugieren
alnutrición en los pacientes en hemodiálisis. El contenido
roteico corporal total es el parámetro nutricional más rele-
ante fisiológicamente, y también es un determinante de la
alnutrición. Por lo tanto, las intervenciones nutricionales

e dirigen a lograr una mejoría de la malnutrición, bien por
n aumento de la síntesis proteica o por una disminución
el catabolismo proteico, o por una combinación de ambos
on el fin de aumentar al máximo los almacenes proteicos
orporales.

étodos para evitar y tratar la desnutrición en
iálisis

e han utilizado diferentes aproximaciones para evitar la
esnutrición en los pacientes de diálisis y se resumen en la
abla 2. Estas intervenciones van desde los consejos dieté-
icos realizados por personal especializado a la utilización
e suplementos orales, adaptados en su composición a los
equerimientos específicos de estos pacientes. En las líneas
uía se muestran otras opciones como la utilización de agen-
es anabólicos o el paso a la diálisis diaria8.
En el caso particular de los niños con insuficiencia renal
rónica, a veces no es posible cubrir los requerimientos,
or lo que a menudo se ha recurrido a la nutrición ente-
al nocturna domiciliaria y en caso de que se prevea una

Aporte de fósforo individualizado.
Insulina (1 U por cada 10 a 4 gramos de glucosa).
Velocidad de infusión: 250 ml/h.
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Eficacia de la suplementación oral intradiálisis en pacientes

que su composición es completa en lo relativo a presencia
y equilibrio de los tres principios inmediatos. Los problemas
que aparecen de esta modalidad de tratamiento son el coste
económico y la necesidad de mantenerla a largo plazo. Ade-
más, hay que tener en cuenta que parte de los aminoácidos
administrados se dializan y se pierden en la propia sesión
de diálisis. Otros efectos secundarios como náusea, hipoglu-
cemia, e hiperlipidemia16 y problemas infecciosos, son poco
frecuentes.

En una revisión sistemática para evaluar el efecto de
la NPID en la supervivencia o en la calidad de vida, sólo
se identificaron tres estudios randomizados y controlados y
sólo uno de ellos evaluaba los objetivos previos. Los auto-
res concluyen que las evidencias científicas disponibles son
insuficientes para demostrar un claro beneficio o daño en la
supervivencia17. Se han criticado los estudios con NPID des-
tacando las limitaciones en cuanto al diseño experimental,
el escaso número de pacientes, la falta de controles, la falta
de monitorización de la ingesta oral, la inclusión de pacien-
tes sin clara desnutrición o la escasa duración del soporte
nutricional, como las principales causas de que no se pueda
extraer una conclusión definitiva18.

Suplementos orales y nutrición oral
intradiálisis

La suplementación nutricional por vía oral (SNO) es una
intervención nutricional anabólica buena debido a que está
fácilmente disponible y además es más fisiológica. Sin
embargo, a pesar de sus beneficios potenciales, es llamativo
el escaso número de estudios que han evaluado sus efec-
tos sobre el metabolismo proteico en los pacientes renales,
quizás por la dificultad de controlar la ingesta por vía oral,
las diferencias individuales de cada paciente, problemas de
diseño del estudio, la falta de cumplimiento del tratamiento
y la diferente composición de los suplementos estudiados.

A pesar de estar bien demostrados los efectos anabóli-
cos de la NPID, sin embargo estos parecen estar limitados al
período de administración de la misma, sin que haya persis-
tencia del anabolismo una vez que se ha parado la infusión.
Además, la NPID es costosa y debido a los posibles efectos
secundarios se ha intentado buscar aproximaciones alter-
nativas para el soporte nutricional en estos pacientes. En
una revisión sistemática de Stratton et al19 que incluyó a
18 estudios, de los cuales 5 eran randomizados y controla-
dos, se concluye que el soporte nutricional enteral, tanto
por vía oral como por sonda, a los pacientes de HD, aumen-
taba la ingesta concluyó energética total, tanto proteica
como energética y elevaba las concentraciones de albúmina
sérica en 0,23 g/dL, sin presentar efectos secundarios en los
electrolitos plasmáticos (potasio y fósforo) lo cual podría
mejorar el pronóstico.

En las líneas guía de la European Society for Parenteral
and Enteral Nutrition20 (ESPEN) se establece que los suple-
mentos orales son la vía preferente de realimentación para
los pacientes en HD.

Como hemos podido observar en nuestra práctica clí-

nica, siempre que un paciente presenta mal estado general
con riesgo de desnutrición deben intentarse tales suplemen-
tos, intentando adaptarlos a la dieta del enfermo. Estos
suplementos deben de estar especialmente diseñados para
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acientes con insuficiencia renal: alta densidad energética
2 kcal/ml) para limitar el aporte de agua, hiperproteicos,
on restricción de potasio, sodio y fósforo, ausencia de
luminio, enriquecidos con vitamina D y fólico. En ciertos
asos, con ingesta de alimentos mínima se puede intentar el
ratamiento con suplementos hiposódicos no especialmente
iseñados para la insuficiencia renal, sabiendo que hay que
imitar el volumen y vigilar de cerca el potasio sérico ante
l riesgo de hiperkaliemia. Parece que la administración de
os suplementos nutricionales durante la diálisis, lo que se
a denominado nutrición oral intradiálisis (NOID) puede ser
entajoso ya que supone un mejor cumplimiento del trata-
iento y además, es en ese momento cuando el catabolismo

stá más elevado.
Hace ya más de 10 años, Kuhlmann et al21 randomiza-

on a 8 pacientes en HD malnutridos a recibir, además de su
ieta habitual, suplementos nutricionales por vía oral para
umentar su ingesta un 25 o un 10% durante tres meses.
n el grupo suplementado, se observó un aumento significa-
ivo de la albúmina sérica. Cockram et al22 compararon la
eguridad y tolerancia de tres diferentes fórmulas, utiliza-
as como única fuente de nutrición en 79 pacientes de HD,
on normal estado nutricional. Durante la primera semana
el estudio, se determinaron los síntomas gastrointestina-
es, la cinética de la urea, y los datos bioquímicos, mientras
os pacientes estaban con su dieta habitual. Durante las 2
ltimas semanas se recogieron los mismos datos mientras
os participantes ingerían por vía oral 35 kcal/kg de peso
ctual/día, de tres formulas nutricionales diferentes, una
stándar y dos formulas especificas. Los tres grupos lograron
na ingesta energética y proteica media de aproximada-
ente 35 kcal/kg/día y 1,25 g proteínas/kg/día durante los

ltimos 10 días del estudio. No se encontraron cambios en
uanto a los síntomas gastrointestinales, la frecuencia de
as heces, o la cinética de la urea entre el período basal
durante la ingesta de los productos de nutrición enteral.

ero, con las formulas especificas se logró una mejoría de
os niveles de fósforo sérico y del producto calcio-fósforo
n comparación con el producto estándar. En el estudio
e Sharma et al23, los pacientes no diabéticos en HD, con
n índice de masa corporal inferior a 20 kg/m2 y albúmina
érica inferior a 4,0 g/dL se aleatorizaron en un grupo con-
rol que recibió una monitorización adecuada incluyendo
egistro de ingesta y consejos nutricionales para la dieta
rescrita (ingesta proteica de1,2 g/kg/día e ingesta energé-
ica de 35-40 kcal/kg/d) y otros dos grupos de tratamiento,
ue además recibieron un suplemento nutricional después
e la diálisis que aportaba 500 kcal y 15 g de proteína (uno
asero y otro un suplemento especifico para diálisis) durante
0 días. Todos los grupos presentaron una mejoría del peso
eco y del índice de masa corporal, pero en los grupos suple-
entados se vio un aumento significativo de los niveles de

lbúmina, y del grado funcional, evaluado con la escala de
0 puntos de Karnoksky (desde 8,0 a 8,4 frente a 8,1 a 8,0
n el grupo control).

En Francia, Fouque et al24 asignaron a 86 pacientes en
D a tratamiento estándar o SNO durante tres meses. No se
ncontraron cambios estadísticamente significativos en la
ngesta dietética ni en los niveles de albúmina ni de preal-

úmina, Sin embargo, los pacientes del grupo suplementado
o presentaron alteraciones electrolíticas, en ellos se pre-
ino el deterioro del estado nutricional evaluado según la
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valuación Global Subjetiva y además experimentaron una
ejoría de la calidad de vida.
También hay otros estudios no randomizados que han eva-

uado el papel de la NOID. Cuppari et al, estudiaron a 10
acientes en HD antes y después de tres meses de suple-
entos orales y encontraron un aumento significativo del
eso (+1,5 kg; 3%) y de la masa grasa, pero no de la masa
uscular25. Beutler et al26 asignaron a suplementos nutri-

ionales y consejo dietético a 11 pacientes en HD, frente
otros pacientes que sólo recibieron consejo dietético. A

os 4 meses las cifras de albúmina sérica mejoraron signifi-
ativamente desde 3,2 ± 0,8 a 3,32 ± 0,8 mg/dL en el grupo
uplementado y permanecieron sin cambios en el grupo con-
rol.

En el estudio de Patel et al27, 17 pacientes en HD, con una
aja tasa de catabolismo proteico y una ingesta de proteínas
nferior a 1,2 g/kg de peso corporal recibieron suplementos
ietéticos durante dos meses. Se observó un aumento de
a tasa de catabolismo proteico y de la ingesta proteica en
elación con la situación basal a los dos y 6 meses, pero no
e observaron cambios en el estado nutricional.

Wilson et al28, demostraron que la repleción nutricio-
al se produce con mayor rapidez y se mantiene durante
ás tiempo en los pacientes en HD con hipoalbuminemia

eve que reciben consejo dietético junto con suplementa-
ión nutricional, en comparación con los que únicamente
eciben consejos dietéticos.

En el estudio de Caglar et al29, la NOID mejoró diversos
arámetros nutricionales, incluyendo los niveles de albú-
ina y de prealbúmina, así como la puntuación en la

valuación Global Subjetiva en pacientes con MEP.
Kalantar-Zadeh et al, realizaron un estudio controlado

n pacientes de HD con hipoalbuminemia, con NOID, con-
istente en una lata de Nepro y otra lata de Oxepa (Lab.
bbott) durante 4 semanas; la NOID se asociaba con una
umento significativo de los niveles de albúmina sérica30.

En una revisión de Bossola et al31 sobre la nutrición
ntradiálisis, tanto oral como parenteral, se identificaron
4 estudios publicados en las bases de datos de MEDLINE
PubMed, tanto ensayos randomizados, como comparati-

os no randomizados, incluyendo los estudios en los que los
acientes eran control de ellos mismos (3.223 pacientes); de
llos, diecisiete eran con suplementos orales (778 pacien-
es) y otros 17 con NPID (2.475 pacientes). Se encontró que
os suplementos orales mejoran la albúmina y otros pará-
etros nutricionales, pero no había datos suficientes sobre

l resultado de mortalidad a largo plazo. Por otro lado, la
PID mejora la albúmina y el peso corporal pero en el único
studio con una muestra adecuada de población, no afectó
la supervivencia.
En una serie de estudios metabólicos, Pupim et al32 inten-

aron evaluar si la NOID o la NPID podría compensar la
érdida de proteína en el músculo esquelético y corporal
otal que se producen a consecuencia de la HD, es decir
i es capaz de conseguir un anabolismo proteico neto. Para
llo estudió el metabolismo proteico (síntesis y catabolismo)
ediante dilución y enriquecimiento de fenilalanina en el

ntebrazo, en 8 pacientes en HD, durante tres diferentes
esiones de HD, una con NOID, otra con NPID y la tercera no

e administró ningún suplemento nutricional y sirvió como
ontrol. La NOID se administró con un contenido proteico
volumen similar al contenido nutricional de la NPID, y en

a
l
p
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oncreto se administraron dos latas de una fórmula com-
leta especializada con restricción de liquido y electrolitos
NEPRO, Laboratorios Abbott) añadiendo 5 cucharadas de
roteína en polvo (PROMOD, Laboratorios Abbott). El aporte
otal con la NOID era de 474 ml y 1.090 kcal, incluyendo 57 g
e aminoácidos, 48 g de lípidos y 109 g de carbohidratos. La
PID aportaba aminoácidos a concentración del 15%, dex-
rosa a concentración del 50% y lípidos a concentración del
0%, aportando globalmente 525 ml y 188 kcal/h, con 59 g
e aminoácidos, 26 g de lípidos y 197 g de carbohidratos. Se
emostró que la suplementación nutricional administrada
anto por vía oral o intravenosa, mejora el anabolismo y
uede compensar los efectos catabólicos de la técnica de
D. Hay que destacar que estas elevaciones se observaron a
esar de un posible aumento de las pérdidas de aminoácidos
n el dializado.

Parece posible que el aumento de las concentraciones
lasmáticas de aminoácidos sea uno de los factores que
avorecen el balance proteico positivo33. Sin embargo, los
lmacenes de proteína muscular no están únicamente deter-
inados por la ingesta de nutrientes, sino que la insulina

uega un importante papel en el control de los depósitos
e los nutrientes. Específicamente, la insulina circulante
nfluye en la homeostasis de los carbohidratos, aumentando
l transporte de glucosa a nivel de las células muscula-
es, pero también su utilización y regula el metabolismo
roteico estimulando el transporte de aminoácidos, favo-
eciendo la síntesis de proteína muscular y corporal total,
inhibiendo la proteolisis. Estos efectos están amplificados

uando aumenta la disponibilidad de aminoácidos junto con
nsulina, que es lo que ocurre cuando se administra NPID

NOID, con la consiguiente disminución de la proteólisis
el aumento de la síntesis proteica. Es más, la insulina

arece jugar un papel critico en la respuesta metabólica
sociada a NPID ya que, una vez que la infusión se para,
a concentración de insulina vuelve a los valores basales,
imultáneamente con la reversión del balance proteico neto.
in embargo, con la NOID las concentraciones de insulina
ermanecen elevadas durante el período posterior a la HD,
anteniéndose elevado de forma paralela el balance pro-

eico neto en el músculoesquelético. Se puede concluir, por
o tanto, que la NOID logra un claro beneficio en comparación
on la NPID en cuanto a la homeostasis proteica muscular,
a que es capaz de revertir el catabolismo proteico neto
levado que se mantiene en el período post-diálisis.

El estudio más amplio en cuanto a número de pacien-
es, y además realizado con una excelente metodología
s el estudio FINE34. Los investigadores del FINE asignaron
e forma randomizada a 186 pacientes en HD con MEP a
ecibir, durante un año, NPID y suplementación oral versus
uplementación oral únicamente. Los suplementos orales
portaban 500 kcal/día y 25 g/día de proteínas. El objetivo
e la suplementación era lograr una ingesta que cubriera las
ecomendaciones de 30-35 kcal/kg/día y 1,2 g/kg/día, res-
ectivamente. El objetivo primario y la mortalidad a los dos
ños fue similar en ambos grupos (39% en el grupo control y
3% en el grupo con NPID), lo que sugiere que la suplementa-
ión oral es igual de efectiva que la NPID cuando es posible
a ingesta oral. El aumento de las cifras de prealbúmina en

mbos grupos se asoció con una disminución de la morta-
idad a dos años y de la tasa de hospitalizaciones, lo que
roporciona la primera evidencia de una relación directa
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entre la respuesta al tratamiento nutricional y una mejo-
ría del pronóstico. Por ello, a pesar del resultado negativo
del objetivo primario del estudio hay varias observaciones
importantes que son fuente de optimismo. En primer lugar,
la vía de la suplementación nutricional, oral versus oral-
parenteral combinada, no tiene efecto en la supervivencia,
siempre que se aporte una cantidad adecuada de proteínas
y calorías, ni tampoco tiene efecto sobre la mejoría de los
parámetros nutricionales.

En segundo lugar, los resultados muestran que el soporte
nutricional mejora los marcadores nutricionales en los
pacientes en HD con MEP, si se logra cubrir los requeri-
mientos nutricionales recomendados por la National Kidney
Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative-
KDOQI35 (superior a 1,2 g/kg/día y superior a 30 kcal/kg/día,
respectivamente). Hay que destacar que la mejoría de la
albúmina sérica en el FINE (∼2 g/l) es similar a la descrita en
la mayoría de los demás estudios publicados sobre la eficacia
del soporte nutricional19. Estos datos también confirman la
idoneidad de las recomendaciones de ingesta calórica y pro-
teica de la KDOQI. Por último, los resultados implican que las
intervenciones nutricionales mejoran la supervivencia en los
pacientes en HD. Se ha criticado este estudio por la falta de
un grupo control sin ningún tipo de suplementación. Pero en
el momento actual no parece ético privar del soporte nutri-
cional a los pacientes participantes. Al comparar la tasa de
mortalidad a dos años en el estudio (42%) con la tasa de mor-
talidad obtenida del registro europeo, ajustada a uno de los
criterios de inclusión del estudio FINE (albúmina inferior a
35 g/l; 49%) supone una mejoría de la mortalidad en un 15%,
lo que supone un beneficio en la supervivencia que supera
cualquier otro tratamiento propuesto para los pacientes en
HD. Finalmente, los resultados implican que ciertos paráme-
tros de uso habitual, como la prealbúmina sérica, se puede
utilizar como marcador, no solamente del estado nutricio-
nal, sino también de la probabilidad de hospitalización y de
la supervivencia.

Un importante aspecto de la suplementación nutricional
por vía oral es el cumplimiento con las formulas admi-
nistradas. La mayoría de los estudios, incluyendo nuestra
experiencia personal, refieren una alta tasa de falta de cum-
plimiento, por término medio del 25%, pero que incluso
llega al 49% en algunos estudios; ello se produce a pesar
incluso del efecto que supone estar incluido en un estu-
dio de investigación con seguimiento estricto por personal
especializado.

En el FINE la tasa de cumplimiento era del 60% en el caso
de la suplementación oral, y del 75% en el grupo NPID. Sin
embargo, a pesar del bajo cumplimiento todos los pacien-
tes alcanzaron el objetivo de ingesta proteica y calórica
superior a 1,2 g/kg/día y superior a 30 kcal/kg/día respecti-
vamente y se logró una elevación de las concentraciones de
albúmina y prealbúmina.

En cuanto a las alteraciones hormonales subyacentes se
ha demostrado que la NPID induce mayor nivel de glucosa
y de insulina y a una mayor supresión de los niveles de
ghrelina, la hormona orexígena por excelencia, lo cual no
parece muy aconsejable en pacientes desnutridos36. Asi-

mismo parece que el sistema incretinas y en concreto
el GLP-1 no juega un papel significativo en la regula-
ción del metabolismo de carbohidratos durante la nutrición
intradiálisis37.
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También se ha estudiado el efecto del ejercicio para eva-
uar si podría mejorar los resultados de la NOID, en un estu-
io a largo plazo (6 meses)38. Se asignó a 32 pacientes en HD,
on edad media 43 ± 13 años a NOID frente a NOID más ejer-
icio de resistencia, realizado antes de la sesión. La NOID
onsistía en consumir dos latas de una fórmula completa
in lactosa (Nepro, laboratorios Abbott) durante las sesiones
e diálisis. Cada lata contenía 236 mL, y 480 kcal (66,8 kcal
e proteínas, 211,2 kcal de carbohidratos, y 204,3 kcal de
rasas). Tras el período de intervención de 6 meses no se
bservaron cambios en la masa magra ni en el peso corporal
n ambos grupos. Sin embargo, el peso corporal y la fuerza
uscular aumentaron al final del período de estudio en todos

os pacientes. Por lo tanto, aunque este estudio no demos-
ró beneficios adicionales cuando se añade ejercicio a largo
lazo, pero sí se pudo demostrar el aumento del peso y de
a fuerza muscular con respecto a la situación basal con la
OID.En conclusión, la malnutrición en diálisis es frecuente
multifactorial. La nutrición intradiálisis es una estrategia
xcelente para prevenir y tratar las alteraciones nutriciona-
es en la población en HD. Tanto la suplementación oral como
a nutrición parenteral intradiálisis pueden utilizarse para
portar una alta cantidad de nutrientes en un breve período
e tiempo en los pacientes de diálisis desnutridos, pero la vía
ral debería ser la técnica de elección en los pacientes des-
utridos. Son necesarios estudios prospectivos y controlados
obre el efecto de las distintas formas de soporte nutricional
obre el estado de nutrición y sobre la morbimortalidad en
os pacientes de diálisis.
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