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Resumen

Antecedentes: Pacientes sometidos a hemodialisis tienen un mayor riesgo de desnutricion
por pérdida de apetito, anorexia, dieta restrictiva, acumulacién de desechos metabdlicos,
catabolismo, entre otros.

Objetivo: Realizar una revision sistematica de la literatura de estudios realizados en los
ultimos 10 afios que evallen el impacto del soporte nutricional intradialitico en pacientes en
hemodialisis para proporcionar una sintesis del estado del arte de las recomendaciones
para su implementacion e identificar futuras prioridades de investigacion.

Metodologia: Revision sistematica siguiendo PRISMA-2020. La basqueda fue en bases de
datos, se seleccionaron los articulos, se realiz6é una lectura independiente de cada estudio,
se aplico la escala CONSORT o STROBE y ROB-2 0 ROBINS-I.

Resultados: Se incluyeron siete investigaciones. Con las comidas intradidlisis
mejoraron indicadores bioquimicos como albumina, IL6 y TNFa, con el SNO y NPID
mejoraron indicadores  bioquimicos como albimina, prealbumnia, PCR,;
antropométricos como el peso, talla e IMC; y de composicién corporal como la masa
grasa, masa magra y masa muscular. La intervencién no afectd la efectividad de la
dialisis ni se manifestaron eventos adversos graves.

Conclusion: El soporte nutricional intradialitico puede ser beneficioso con diversos
indicadores del estado nutricional y se puede implementar en nifios y adultos. Son
necesarias mas investigaciones.

Palabras clave: Fallo Renal Crénico; Estado Nutricional; Nutricion Enteral; Nutricién

Parenteral; Desnutricion.
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Abstract

Background: Patients undergoing hemodialysis have a higher risk of malnutrition due to
loss of appetite, anorexia, restrictive diet, accumulation of metabolic waste, catabolism,
among others.

Objective: To conduct a systematic literature review of studies conducted in the last 10
years that evaluate the impact of intradialytic nutritional support in HD patients, to provide a
synthesis of the state of the art of recommendations for its implementation and identify future
research priorities.

Methodology: Systematic review following PRISMA-2020. The search was in databases,
the articles were selected, an independent reading of each study was carried out, the
CONSORT or STROBE scale and ROB-2 or ROBINS-I were applied.

Results: Seven investigations were included. With intradialytic meals, biochemical
indicators such as albumin, IL6 and TNFa improved, with SNO and intradialytic NPID,
biochemical indicators such as albumin, prealbumin, CRP improved; anthropometrics such
as weight, height and BMI; and body composition such as fat mass, lean mass and muscle
mass. The intervention did not affect the effectiveness of dialysis nor did any serious adverse
events occur.

Conclusion: Intradialytic nutritional support can be beneficial with various indicators of
nutritional status and can be implemented in children and adults. More research is
necessary.

Keywords: Kidney Failure, Chronic; Nutritional Status; Enteral Nutrition, Prenteral Nutrition;

Malnutrition.
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Introduccioén

De acuerdo con las guias KDIGO 2012 “La ERC (Enfermedad Renal Cronica) se define
como anomalias de la estructura o funcién renal, presente durante >3 meses, con
complicaciones para la salud y se clasifica segun la causa, la categoria de TFG (tasa de
filtracion glomerular) y la categoria de albuminuria” (p.X) (1). Entre 1990 a 2007, la tasa
global de mortalidad por esta condicion aumenté un 41,5% y en 2017 la prevalencia fue de
9,1% y 1,2 millones de personas murieron a causa de esta enfermedad en el mundo (2).
En Colombia, segun la cuenta de alto costo, entre el 30 de junio de 2019 al 1 de Julio de
2020 se reportd una incidencia de 3,05 casos por 1.000 habitantes lo cual representé
152.354 nuevos casos Yy la prevalencia fue de 1,70 casos por 100 habitantes, la cual
aumenta con la edad, asi mismo, para el 2020, hubo 5070 casos nuevos en Terapia de
Reemplazo Renal (TRR) (3). Por lo tanto, es claro que la prevalencia e incidencia de la
ERC se encuentra en aumento, no solo a nivel nacional, sino que también en el mundo, por
consiguiente, debe ser de gran interés conocer las diferentes estrategias que existen desde

el area de salud para contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de estos pacientes.

En Colombia contamos con una guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento
de la enfermedad renal cronica (2016) (4), documento orientativo para el manejo de estos
pacientes con base en recomendaciones elaboradas a partir de la evidencia cientifica en
todo el mundo sobre la definicion y clasificacion de la ERC; definicion, identificacion y
prediccion de la progresion de la ERC; manejo de la progresion y de las complicaciones de
la ERC; otras complicaciones de la ERC y remision a especialistas y modelos de atencion,
sin embargo, la guia precisa que no considera la “evaluacién y manejo de personas que
reciben terapia de reemplazo renal” (p.79). Lo que conlleva a la busqueda de

investigaciones y recomendaciones que se han establecido en otros paises.

La ERC puede ser clasificada en estadios de G1 a G5, donde la Ultima etapa corresponde

a la falla renal y es el momento en el cual, generalmente, el paciente debe ser sometido a
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TRR, por ejemplo, didlisis peritoneal, hemodidlisis (HD) o trasplante renal a menos que por
calidad de vida se prefiera un manejo renal conservador (5). Es frecuente encontrar que los
pacientes sometidos al tratamiento de HD padecen de desnutricién debido a varios factores,
dentro de los cuales se encuentran: pérdida de apetito, anorexia, dieta restrictiva, alteraciéon
en la motilidad intestinal, malabsorcion, disbiosis intestinal, acumulacion de desechos
metabdlicos, factores psicoldgicos, factores econdémicos, catabolismo, anomalias en el

metabolismo de nutrientes, entre otros (6,7).

En consecuencia, este estado nutricional inadecuado puede aumentar el riesgo de
hospitalizacién y la duracién de su estancia, el riesgo de infecciones y la tasa de mortalidad
(7); por esto, el objetivo del tratamiento nutricional debe ser “Preservar la funciéon renal y

mejorar la calidad de vida de los pacientes” (p. 184) (8).

Para el tratamiento nutricional del paciente con ERC se encuentran diferentes
intervenciones dietoterapéuticas, como la dieta hipercal6rica - hiperproteica, la educacién
alimentaria y nutricional, el uso de suplementos, soporte nutricional y en el caso de los

lactantes continuar con la lactancia materna (8,9).

La nutricién intradialitica hace parte de los métodos de soporte nutricional y su fundamento
es ofrecer nutricion enteral (NE), por via oral o por sonda, o nutricion parenteral (NP)
durante la terapia de HD. Sin embargo, este tema ha generado un gran debate con respecto
a si debe o no ser recomendado y aplicado. Por lo tanto, esta revision pretende dar
respuesta a la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el impacto del soporte
nutricional intradialitico sobre el estado nutricional y clinico de pacientes sometidos a

hemodialisis?
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Objetivos

Objetivo general

Realizar una revision sistematica de la literatura de estudios realizados en los ultimos 10
afios que evallen el impacto del soporte nutricional intradialitico enteral o parenteral en
pacientes sometidos a hemodidlisis, con el fin de proporcionar una sintesis del estado del
arte de las recomendaciones para su implementacion, a partir del cual se puedan identificar

futuras prioridades de investigacion.

Objetivos especificos

1. Establecer las estrategias de busqueda completas que permitan identificar los
estudios realizados entre el 1 de enero de 2012 y el 30 de marzo de 2022 que
evalluen el impacto del soporte nutricional intradialitico en pacientes sometidos a
hemodialisis mediante la metodologia PRISMA.

2. Desarrollar el proceso de identificacion de estudios de acuerdo con los criterios de
elegibilidad que permita la seleccion de estudios relacionados con el impacto del
soporte nutricional intradialitico en pacientes sometidos a hemodialisis.

3. Reconocer el impacto nutricional y fisiologico del soporte nutricional intradialitico en
pacientes sometidos a hemodialisis partiendo de lo registrado en los estudios

realizados en los Ultimos 10 afios.
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1. Marco teérico

1.1 Enfermedad renal crdonica

La ERC, segun las guias KDIGO 2012 (1), hace referencia a anomalias en la estructura o
funcion renal durante >3 meses y que puede generar complicaciones para la salud. Se
clasifica segun la causa, categoria de TFG y nivel de albuminuria tal como se muestra en
la Imagen 1. Adicionalmente, se cuenta con ciertos indicadores que funcionan como signos
de alarma y que pueden orientar el diagnéstico, tales como albuminuria, anomalias en el
sedimento urinario, hallazgos anormales en las imagenes renales, niveles anormales de

electrolitos séricos o alteraciones &cido-base y TFG inferior a 60 ml/min/1,73 m? (10).

Imagen 1. Clasificacion de la ERC segun las guias KDIGO 2012

Prondstico de la ERC segun la TFG y la categoria de albuminuria

Pronéstico de la ERC por

TFG y Albuminuria Categorias:
KDIGO 2012

Categorias de albuminuria persistente

Descripcion y rango

a2

Moderadamente

aumeniado

A3

Severaments

G1 Normal o alto

52 Ligeramente disminuido

60-89

Disminucién leve a
moderada

Disminucion
moderada a severa

30-44

G4 Severamente disminuido

G5 Insuficiencia renal

Categorias de TFG (ml/min/1,73
m?) Descripcion y rango

1520

<30 mg/g

<3 mg/mmol

30-300 myfg
3-30 mg/mmol

>300 mglg
>30 mg/mmol

Verde: riesgo bajo (si no hay otros marcadores de enfermedad renal, no hay ERC); Amarillo: riesgo moderadamente aumentado

Naranja: alto riesgo; Rojo, riesgo muy alto.

Imagen extraida (1). Autorizacion de uso dada por Kathleen Conn, KDIGO Communications (13 de
abril de 2022).
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De acuerdo con Charles & Ferris (2020) (11), la ERC ocurre por un desencadenante inicial
y un mecanismo de perpetuacion. En los adultos las causas mas comunes de ERC son la
diabetes y la hipertension (12). En el caso de los nifios, segun el Sistema de datos renales
de los Estados Unidos de 2017, las principales causas de Enfermedad Renal Crénica
Terminal (ERCT) entre 2011 y 2015 fueron anomalias congénitas de los rifiones y las vias
urinarias, enfermedades glomerulares primarias, enfermedades

quisticas/hereditarias/congénitas y enfermedades/vasculitis glomerulares secundarias (6).

Generalmente, las primeras etapas de la enfermedad suelen ser asintomaticas, pues, estos
se empiezan a manifestar en los estadios G4 y G5 o cuando la TFG cae por debajo de 30
ml/min/1,73 m?, sin embargo, estos suelen ser inespecificos, ya que, las manifestaciones
sistémicas estdn mas relacionadas con el deterioro de las funciones homeostaticas del
riién, por ejemplo, fatiga, nauseas, pérdida de apetito, confusion, dificultad para
concentrarse, irritabilidad, insomnio y prurito (6,11). Por lo tanto, se puede deducir que es
un trastorno silencioso que al momento del diagnéstico puede estar muy avanzado y en

una etapa irreversible.

Por otro lado, la ERC actia como un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular,
disfuncién cognitiva, hospitalizacién y mortalidad y la probabilidad de que alguno de estos
eventos ocurra depende del nivel de funcién renal, grado de proteinuria y la edad.
Adicionalmente, la alteracién en el aclaramiento renal conlleva a la acumulacién de toxinas
urémicas y de solutos que normalmente serian excretados por los rifiones, los cuales tienen
un impacto adverso en las funciones bioldgicas junto con alteraciones metabdlicas como
anemia, hiperparatiroidismo secundario, retraso en el crecimiento de los nifios y nifias y
alteraciones electroliticas producto de la incapacidad renal de contribuir a la homeostasis,

tal y como se muestra en la Tabla 1 (6,12).
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Tabla 1. Funciones renales y su asociacion con las manifestaciones y
complicaciones de la ERC

Funciones renales Manifestaciones y complicaciones
Eliminacion de desechos metabdlicos Uremia
Eliminacion del exceso de agua Sobrecarga de fluidos
Homeostasis de electrolitos Hipercalemia - hiperfosfatemia

Homeostasis mineral y metabolismo de la  Alteraciones del metabolismo mineral y 6seo

vitamina D
Produccién de eritropoyetina Anemia
Regulacion de la presion arterial Hipertensién
Balance acido-base Acidosis metabdlica

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion extraida de (6).
De manera complementaria, a continuacion, se detallan algunas de las alteraciones

metabdlicas que afectan a los pacientes con ERC:

- A medida que disminuye la funcion renal también baja la produccion de
eritropoyetina (12), lo que disminuira la formacién de eritrocitos y favorece la
aparicion de anemia.

- Es comun que haya una elevacién en los niveles de fésforo en sangre, deficiencia
de 1,25-dihidroxivitamina D e hipocalcemia, y que en conjunto estos lleven al
hiperparatiroidismo secundario que puede provocar osteodistrofia renal y
calcificaciones extraesqueléticas. Para evitar esto, el tratamiento incluye la
restriccion dietética de fosforo, el uso de quelantes de fosforo y suplementos de
vitamina D con el fin de mantener en niveles adecuados el fésforo y calcio del plasma
(6,12).

- Elrifidn tiene la capacidad de excretar iones de hidrégeno, reabsorber el bicarbonato
filtrado y generar nuevos iones de bicarbonato y otros amortiguadores, pero, como
durante la ERC estas tareas no funcionan correctamente se pueden acumular los
hidrogeniones y el hueso en su afan de amortiguar puede liberar calcio y contribuir
a la osteopenia, ademas, la célula liberara potasio para poder ingresar
hidrogeniones, por lo tanto, también puede haber hipercalemia (6).

- La excrecion de potasio se vuelve inadecuada debido a la disminucion de nefronas
funcionantes lo que altera el proceso de secrecion, lo que lleva a su acumulacion,
ademds de esto, junto con la acidosis, el alto consumo de alimentos fuente de

potasio y el hipercatabolismo pueden generar hipercalemia y aumentar el riesgo de
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arritmias, paro cardiaco y mortalidad. Por consiguiente, el manejo dietario y la

restriccién de potasio es esencial en este aspecto (6).

Con base en lo expuesto, es claro que el objetivo del tratamiento de la ERC es ralentizar la
progresion de la enfermedad y prevenir y tratar las complicaciones asociadas Estas

complicaciones incluyen la desnutricion que suelen presentar estos pacientes (12).

1.2 Terapia de Reemplazo Renal

Cuando la ERC avanza hacia la falla renal o ERCT es necesario someter al paciente a una
TRR, la cual incluye la hemodidlisis (HD), dialisis peritoneal (DP) o trasplante renal, sin
embargo, segun diferentes condiciones del paciente también se puede considerar un

manejo renal conservador (5). Para el caso de este trabajo nos enfocaremos en la HD.

Uno de los tratamientos mas populares de la ERC es la didlisis, la cual se presenta,
generalmente, con una TFG 5-10 ml/min/1,73 m2 o cuando se evidencian uno o mas de los

siguientes (1):

sintomas o signos atribuibles a insuficiencia renal (serositis, anomalias &cido-base
o electroliticas, prurito)

- Incapacidad para controlar la presion arterial

- Deterioro progresivo del estado nutricional

- Deterioro cognitivo

El objetivo principal de la dialisis es eliminar el agua y los solutos urémicos, por
consiguiente, la eficacia de su eliminacion es un determinante importante en la calidad de
vida de los pacientes (13), no obstante, es necesario recalcar que la dialisis no puede
reemplazar las funciones endocrinas o metabdlicas del rifién (14). Ademas, tanto la HD
como la DP cambian la vida cotidiana de los pacientes sometidos a estas terapias, pues,
provocan cambios fisicos, psicolégicos, sociales, familiares, econémicos y laborales que
deterioran significativamente su percepcion de calidad de vida, la cual se ve influenciada
por 3 dimensiones: dimensién sociodemogréfica, dimension psicosocial y dimension clinica,
esta Ultima es la que se ve mas afectada por la alteracion del aspecto fisico y la presencia
de sintomas (15). Con base en la revisién a 61 articulos realizada por Murtagh et al., (2007)

(16) en la Gréfica 1 se exponen los sintomas mas comunes que manifiestan los pacientes
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en dialisis y su correspondiente prevalencia promediada, de estos resultados es necesario
resaltar que sintomas como el estrefiimiento (con un intervalo de prevalencia de 8 a 57%),
anorexia (25 a 61%), dolor (8 a 82%), nduseas (15 a 48%), ansiedad (12 a 52%) y depresion

(5 a 58%) pueden tener serias repercusiones sobre el estado nutricional de un individuo.

Grafico 1. Prevalencia de diferentes sintomas en pacientes sometidos a diélisis
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de informacién extraida de (16)

1.3 Hemodialisis

En el mundo hay aproximadamente 3 millones de personas que se someten a HD y se
prevé que alcance los 5,4 millones en todo el mundo para 2030 (17). El proceso de HD se
puede resumir como en la Figura 1, la cual expone que, para poder eliminar el soluto, este
debe movilizarse desde su sitio de produccion o almacenamiento hacia la sangre y de ahi
al dializador para pasar al dializado, este paso depende de las propiedades de la molécula
como el peso molecular, el radio molecular, su caracter hidrofilico, las cargas eléctricas, la
union a proteinas y las condiciones del proceso de didlisis (14,18).
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Figura 1. Proceso de hemodidlisis.

Sitio de o
produccion o Sangre Dializador Dializado
almacenamiento

Fuente: Elaboracidn propia a partir de informacion extraida de (14)

El aclaramiento del soluto depende de si este es lo suficientemente pequefio para pasar a
través de los poros de la membrana (difusion), asi, las moléculas mas pequefias se
difunden mas rapido que las grandes, para las de mayor tamafio se usa el método de
conveccion, por esto, actualmente, la didlisis se basa tanto el transporte difusivo como el

convectivo (14).

La HD también posee ciertas complicaciones, como las que se exponen en la Figura 2. La
hipotension es la complicacién mas frecuente y se produce cuando la tasa de eliminacion
del volumen intravascular supera su tasa de reposicion, ademas, con la eliminacién de
solutos la osmolalidad del plasma puede disminuir y al tratar de corregir esto el agua del
plasma puede ingresar a las células, lo que lleva a una mayor disminucién en el volumen
plasmético, adicionalmente, el uso de antihipertensivos puede interferir con la respuesta
homeostatica del organismo (14). Por otro lado, los calambres son mas frecuentes cuando
las tasas de ultrafiltracion son altas y se usa un dializado bajo en sodio (14). En cuanto a
las arritmias, se pueden atribuir a los cambios rapidos en las concentraciones de electrolitos
durante e inmediatamente después de la HD (14). Igualmente, se debe considerar que
puede haber pérdida de sangre a medida que se insertan y retiran agujas para la toma de
exadmenes o la manipulacion del catéter central o de la fistula arteriovenosa, ademas, el
sangrado puede ser abundante debido al uso de anticoagulantes. Cabe mencionar que por
estos accesos vasculares el riesgo de infeccién es muy alto (14). Finalmente, se debe
resaltar que existen mas complicaciones asociadas a la HD y que en este documento solo

se exponen las mas frecuentes.
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Figura 2. Complicaciones de la hemodialisis.

Hipotension
Infecciones N Calambres
//. D> \\\
Complicaciones |
. en hemodialisis
.\\
Hemorragias Arritmias

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion extraida de (14).

1.4 Estado nutricional de los pacientes sometidos a
dialisis

De acuerdo con la Resolucion 2465 de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccion Social
(19), el estado nutricional “es el resultado de la relacién entre la ingesta de energia y
nutrientes y el gasto causado por los requerimientos nutricionales segun la edad, sexo,
estado fisiolégico y actividad fisica” (p.3). En los pacientes con ERC el estado nutricional
puede verse afectado por factores como pérdida de apetito, anorexia, dieta restrictiva,
alteracion en la motilidad intestinal, malabsorcion, disbiosis intestinal, acumulacién de
desechos metabolicos, factores psicolégicos, factores econémicos, catabolismo, anomalias

urémicas en el metabolismo de nutrientes, entre otros (6,7).

En la ERC la desnutricion es muy comun y es uno de los mayores predictores de morbilidad
y mortalidad, pues, esta condicién aumenta el riesgo de padecer anemia, debilidad, una

rehabilitacién inadecuada, infecciones y hospitalizaciones (7). Se debe destacar que, la
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prevalencia de desnutricion en diferentes estadios de la ERC varia entre 20 a 50%

dependiendo de las herramientas de diagnéstico (20).

Sin embargo, en el afios 2008, la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo
(ISRNM) propuso la adopcion del término protein energy wasting (PEW) que en espariol se
puede traducir, segun el Grupo de Trabajo en Nutricibn de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia, a “Desgaste proteico energético” (DPE), para definir el descenso o desgaste
continuo de los depdsitos proteicos y de las reservas energéticas de origen multifactorial y
gue para su diagndéstico considera criterios bioguimicos, masa corporal, masa muscular e
ingesta. Asi, diferentes estudios han determinado que bajo el concepto de DPE la
prevalencia oscila entre 18 a 75% de los pacientes con ERC (21). Aunque, aldn no hay

consenso sobre el uso de DPE en ERC.

De acuerdo con el estudio de Peng et al., (2021) (7) en la regién de Macao, China, en el
cual aplico la evaluacion global subjetiva cuantitativa modificada para determinar el estado
nutricional de 360 pacientes en HD, encontré que el 38,6% se clasificaba en desnutricion
leve a moderada y 3,1% en desnutricion severa; los niveles de albumina, indice de Masa
Corporal (IMC), perimetro de brazo, circunferencia muscular del brazo y el pliegue cutaneo
de triceps disminuian conforme empeoraba el estado nutricional (p < 0,05) y a mayor edad

se incrementa el riesgo de padecer desnutricion.

Similar al anterior, el estudio de patrones de préactica y resultados de la dialisis (2016) (22)
gue se encarga de evaluar las diferencias en las practicas y los resultados de la didlisis en
mas de 20 paises, en su fase 5 analizaron los datos registrados de nutricion del afio 2012
a 2015 de Bahrein, Kuwait, Oman , Qatar, Arabia Saudita y los Emiratos Arabes Unidos, de
927 pacientes adultos en terapia de HD y encontraron que los pacientes de mayor edad
mostraron niveles medios de creatinina sérica mas bajos que se puede atribuir a pérdida
de masa muscular, también fueron menores los niveles de albumina, IMC, peso postdialisis

mas bajo y era mas probable que se les recetara un suplemento nutricional oral.
Un adecuado estado nutricional es necesario para:

- Restablecer niveles adecuados de potasio a medida que este es eliminado por
medio de la didlisis, ya que el higado y el mlsculo esquelético poseen altos niveles
de potasio estos son la principal fuente de este catién, por lo tanto, si alguno de
estos se encuentra atrofiado puede disminuir la reposicion de potasio extracelular

posterior a la HD y si esto lleva a niveles <3 mEg/L se puede llevar a la debilidad y
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dolor muscular, incluso a rabdomidlisis, paralisis, arritmias y paro cardiaco (14). Por
consiguiente, unas reservas musculares adecuadas son necesarias para la
reposicion de potasio después de la dialisis.

- Yaque durante la dialisis se contribuye a la correccién de la acidosis metabélica por
la eliminacién de acidos y la adicion de bases, es necesario comprender que un
manejo agresivo de la acidosis puede provocar una alcalosis metabdlica, por lo
tanto, se debe usar una concentracion de base mas baja en pacientes susceptibles
a la alcalosis, por ejemplo, aquellos con una ingesta proteica insuficiente, déficit de
masa muscular, vémitos persistentes y quienes se encuentran con nutricion
parenteral total (14). De esta manera, un adecuado estado nutricional y apropiada
alimentacion favorece la correccion de la acidosis metabdlica con menores riesgos.

- La malnutricién en pacientes pediatricos con ERC es una de las causas mejor
descritas del crecimiento deficiente (9).

- Adecuada recuperacion después del tratamiento.

- Segun el estudio de Okamoto et al., (2018) (23) en 184 pacientes de Japén, hallaron
qgue el estado nutricional deficiente era un factor critico para la progresion de la
calcificaciéon aortica (OR = 4,17; IC 95 % = 1,79-9,71), por lo tanto, el estado
nutricional puede que también juegue un papel importante en las calcificaciones

extraesqueléticas, pero se necesitan mas estudios.

El estudio realizado por Pérez et al. (2015) (15) en Chile buscaba evaluar la asociacion
entre la representacion de la enfermedad y percepcion de la calidad de vida relacionada
con la salud en 100 personas con ERCT en HD, encontrando que las personas con menos
consecuencias asociadas a la enfermedad muestran una mejor percepcion de su calidad
de vida. De la misma forma, el Estudio de patrones de practica y resultados de la dialisis
(2016) (22) identificd en su estudio que los puntajes de la escala de medicion de la calidad
de vida eran menores en los pacientes en HD que tenian un nivel de albumina sérica <3,2
g/dL (p = <0,01) y quienes poseian un nivel de creatinina sérica <7,5 mg/dL (p = 0,04). Por
lo tanto, se puede destacar que el estado nutricional juega un papel importante en la calidad
de vida de los pacientes en TRR, por lo cual, es necesaria la busqueda de estrategias que

permitan mejorar el estado nutricional de estos individuos.



Marco tedérico 34

1.5 Tratamiento nutricional de la Enfermedad Renal
Crdénica en Hemodialisis

El objetivo de la intervencién nutricional es “Preservar la funcién renal y mejorar la calidad
de vida de estos pacientes” (p. 184) (8) en este orden de ideas, es fundamental la provision
de una nutricion adecuada, educacién alimentaria y la evaluacion periddica del estado

nutricional de estos pacientes (20).

Algunas de las recomendaciones para el tratamiento nutricional de los pacientes con ERC
en HD son (8,9):

- Las modificaciones en la dieta dependen del estadio de ERC en el que se encuentre
el paciente. Generalmente, los mayores cambios se deben a las restricciones
necesarias para preservar la funcion renal residual, por ejemplo, restriccion de
liquidos, sodio, potasio y fosforo, por esto, la educacion alimentaria y nutricional al
paciente juega un papel importante en la adherencia a la dieta.

- Laingesta de energia en nifios debe aproximarse a la de nifios sanos de la misma
edad cronolodgica con el fin de promover un crecimiento y desarrollo 6ptimo. En
adultos se recomienda una dieta hipercalérica de 30 a 40 Kcal/Kg/dia segun el peso
ideal.

- Laingesta de proteinas en nifios puede llegar a ser mas alta que el extremo superior
de las recomendaciones segun su grupo etario, con el fin de contribuir al adecuado
crecimiento y desarrollo y reponer la pérdida de proteinas del dializado. Para los
adultos también se requiere una dieta hiperproteica de 1,1 a 1,3 g/Kg/dia.

- En el caso de los lactantes la lactancia materna puede continuar o, si es necesario,
usar férmulas infantiles con predominio de suero.

- La suplementacion nutricional oral debe iniciarse en nifios y adultos cuando la
ingesta dietética es inadecuada y no cubre los requerimientos nutricionales del
individuo, si se considera pertinente, también se puede considerar el uso de una

sonda de alimentacion para contribuir al cubrimiento de los requerimientos.

La valoracion del estado nutricional de estos pacientes es parte de la rutina y se basa en 4
indicadores como se muestra en la Figura 3. Los indicadores dietéticos incluyen la
anamnesis y frecuencia de consumo que permitiran identificar el patrén de alimentacién
actual y anteriores; la antropometria comprende el peso, talla, IMC, circunferencias y

pliegues; la evaluacién de la composicion corporal permite identificar el compartimento
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muscular, graso, 6seo y agua; los indicadores bioquimicos muestran los niveles sanguineos
de albumina, pre-albamina, hemoglobina, electrolitos, entre otros; el estrés por enfermedad
permitird identificar el grado de catabolismo en el que se encuentra el paciente; con la
capacidad funcional se reconoce si el paciente requiere ayuda en sus actividades diarias
como la alimentacion; y la funcionalidad gastrointestinal definira la modalidad del

tratamiento (6).

Figura 3. Valoracion del estado nutricional

Indicadores
dieteticos
actuales y
antenores
Feoooooo oy F
Sintomas Indicadores
gastrointestinales bioguimicos
Capacidad Indicadores
funcional antropomeétricos

Estrés por Composicion
enfermedad corporal

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacién extraida de (6).

1.6 Nutricion intradialitica

Es un tipo de soporte o apoyo nutricional para pacientes en HD. El soporte nutricional, es
la administracion de los requerimientos nutricionales del individuo, determinados por sus
caracteristicas fisiol6gicas y su situacion clinica, con el fin de evitar o minimizar el déficit
caldrico y con este la deplecion de la masa muscular o para mejorarla (24). La nutricién

intradialitica hace parte de la estrategia de soporte nutricional.

Para el caso de la nutricién intradialitica este soporte puede ser administrado en tres

diferentes modalidades: NE por via oral, NE por sonda y NP intradialitica (24). Los
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suplementos nutricionales son preparados comerciales fuente de uno o varios nutrientes y
que pueden estar especificamente disefiados para pacientes en HD; en la NE la
administracion de los alimentos no se da de la forma convencional, sino que llega a un
determinado sector del tracto gastrointestinal a través de una sonda o una ostomia; por
ultimo, la NP es la administracién de nutrientes directamente a la circulacion sanguinea a

traves de la fistula arteriovenosa como complemento de la alimentacion oral (24).
Algunas de las ventajas que se han atribuido a la nutricién intradialitica son (25):

- Mejora el estado nutricional

- Mejora la adherencia al tratamiento

- Mejor control de glucemia

- Disminuye la inflamacion atribuida al tratamiento

- Contribuye al cubrimiento de los requerimientos nutricionales
- Mitiga el desgaste muscular

- Disminuye el riesgo de mortalidad

Sin embargo, también se han propuesto unas desventajas de la implementacion de este

tipo de soporte nutricional, como (25):

- Hipotension posprandial y alteraciones hemodindmicas
- Reduccién de la eficiencia de la HD

- Aumento de sintomas gastrointestinales

- Poca higiene

- Mayor trabajo para el personal de la salud

- Riesgo de aspiracion

- Mayor costo

Por otro lado, la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) y la Sociedad Espafiola de
Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) en el 2010 (26) establecieron las indicaciones para
implementar la NP intradialisis, estos son: Imposibilidad de administrar suplementos orales
por intolerancia y rechaza el uso de sonda nasogastrica para NE total, ademas de estos

sugieren que cumpla con al menos tres de los siguientes criterios:

- Albumina <3,5 g/dL y/o Pre-albimina < 20 mg/dL durante tres 0 mas meses.

- Creatinina en suero <8 mg/dL durante tres meses 0 mas.



37 Impacto del soporte nutricional intradialitico en pacientes sometidos a
hemodidlisis: Una revision sistematica

- Pérdida del 10 y 20% del peso habitual e ideal respectivamente, en los ultimos 6
meses.

- IMC <18,5 y/o Valoracién Global Subjetiva (VGS) modificada/MIS con desnutricion
moderada-severa (Score C o 1-2).

- Ingesta disminuida y que no alcanza las necesidades caléricas (25-28 Kcal/Kg/dia).

- Ingesta disminuida y que no alcanza las necesidades proteicas (0,75 g/Kg/dia).

De la misma manera, la SEN y SENPE (26) establecieron la composicién de recomendada
de la NP intradialitica por sesion de dialisis, estas recomendaciones se resumen en la tabla
2:

Tabla 2. Composicion recomendada para la nutricién parenteral intradialitica

Componente Recomendacién
Proteina 0,8a1,2 g/kg
Calorias no proteicas 1.000-1.200 kcal
Carbohidratos 150-175¢g
Grasa 40-50 g
Relacion calorias no proteicas: gramos de 100-160:1
nitrégeno
Densidad cal6rica 1-1,2 kcal/ml
Vitaminas Hidrosolubles y liposolubles
Carnitina 1 g en pacientes con colesterol LDL >150
mg/dL
No aporte de electrolitos -
Fosforo Individualizado
Insulina incluyendo pacientes no diabéticos 1 U por cada 10 a 4 gramos de glucosa
Velocidad de infusion 250 ml/h

Fuente: Elaboracién propia con informacién extraida de (26)

Segun el grupo GARIN - Grupo Andaluz de Revision e Investigacion en Nutricién (2016)
(8), la suplementacion nutricional oral o parenteral especialmente intradidlisis puede
compensar la ingesta inadecuada de proteinas y energia y mejorar el anabolismo proteico
neto en los pacientes en hemodialisis cronica, por esto, sugiere el uso de un suplemento
oral intradialisis en pacientes desnutridos en HD. No obstante, no especifican la forma
correcta de aplicar esta estrategia.

Por consiguiente, es necesario una revision de este tema que contribuya a esclarecer si la
nutricién intradialitica oral, enteral y parenteral es una estrategia que presenta beneficios

para el estado nutricional y clinico de los pacientes con ERC en HD y las bases fisiol6gicas
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de su impacto, determinar como se ha aplicado en las distintas investigaciones o si es

necesaria mas informacion.
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2.Metodologia

2.1 Tipo de estudio

Revision sistematica siguiendo las pautas “Preferred Reporting ltems for Systematic
Reviews and Meta-Analysis 2020” (PRISMA) (27). Registrado en la plataforma PROSPERO
con el ID CRD42023405411. El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de la

Maestria en Fisiologia de la Universidad Nacional de Colombia.

2.2 Criterios de elegibilidad

Estudios observacionales analiticos de tipo transversal, casos-controles y cohortes y
ensayos aleatorizados de los ultimos 10 afos, realizados entre el 1 de enero de 2012 y el
30 de marzo de 2022, que se encuentren publicados en revistas indexadas en inglés,
espafiol o portugués, con el objetivo de evaluar el impacto del soporte nutricional
intradialitico enteral (por via oral o por sonda) o parenteral en pacientes diagnosticados con

ERC que se encuentren en TRR de tipo HD en adultos y nifios mayores de 1 afio.

2.2.1 Criterios de inclusion

- Estudios que tuvieron como objetivo dar respuesta a la pregunta de investigacion:
¢, Cual es el impacto del soporte nutricional intradialitico sobre el estado nutricional y
clinico de pacientes sometidos a hemodialisis?

- Estudios que se realizaron entre el 1 de enero de 2012 y el 30 de marzo de 2022

- Estudios que especifiquen detalladamente los criterios de inclusion y exclusion de
los participantes

- Estudios que especifiquen la informacion nutricional de la alimentacion ofrecida o

producto administrado a los sujetos de estudio
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- Estudios que especifiquen los indicadores por medio de los cuales clasificaron el
estado nutricional de los sujetos de estudio

- Estudios que cumplan con las recomendaciones de Strenghtening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) y la guia de comprobacién de
ensayos clinicos - CONSORT.

- Estudios con bajo riesgo de sesgo o riesgo moderado de sesgo segun Rob-2 o
ROBINS-I.

2.2.2 Criterios de exclusion

- Informes de caso, revisiones narrativas o metaanalisis
- Estudios que incluyan pacientes con enfermedad renal aguda
- Nifios menores de 1 afio

- Estudios realizados en pacientes sometidos a otro tipo de TRR diferente a HD.

2.3 Fuentes de informacioén

La busqueda se realiz6 en las bases de datos de Pubmed, Cochrane, Redalyc y Science
Direct para aquellos estudios que han sido publicados y que cumplan con los criterios de

inclusion sin poseer ninguno de exclusion.

2.3.1 Estrategia de busqueda

Para realizar una revision eficiente se aplicaron ecuaciones de busqueda que permitieron
filtrar los documentos para identificar estudios observacionales analiticos de tipo
transversal, casos-controles, cohortes y ensayos aleatorizados de los dltimos 10 afios,
realizados entre el 1 de enero de 2012 y el 30 de marzo de 2022, y se hizo uso de diferentes

ecuaciones basadas en términos MeSH, tal y como se muestra en la Tabla 3.
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Tabla 3. Ecuaciones de busqueda

Término Conector Término Conector Término
AND Chronic Kidney AND Hemodialysis
Failure
AND Renal dialysis NOT Peritoneal dialysis
Enteral Nutritivo AND Renal dialysis OR Hemodialysis
AND Dialysis NOT Peritoneal dialysis
AND Dialysis OR Hemodialysis
AND Chronic Kidney AND Hemodialysis
Failure
AND Renal dialysis NOT Peritoneal
dialysis
AND Renal dialysis OR Hemodialysis
Parenteral
Nutrition AND Dialysis NOT Peritoneal dialysis
AND Dialysis OR Hemodialysis
AND Chronic Kidney AND Hemodialysis
Failure
AND Renal dialysis NOT Peritoneal dialysis
Nutritional AND Renal dialysis OR Hemodialysis
Support
AND Dialysis NOT Peritoneal dialysis
AND Dialysis OR Hemodialysis
AND Chronic Kidney AND Hemodialysis

Failure


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68004750
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68004750
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68010288
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68010288
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68010288
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68010288
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68018529
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68018529
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68018529
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68018529
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AND Renal dialysis NOT Peritoneal dialysis
Intradialytic AND Renal dialysis OR Hemodialysis
nutrition
AND Dialysis NOT Peritoneal dialysis
AND Dialysis OR Hemodialysis

2.4 Proceso de seleccidén de estudios

El proceso de elaboracion de este trabajo de grado se resume en la Figura 4. Inicialmente,
se hizo la busqueda en las bases de datos y se seleccionaron aquellos estudios que segun
el titulo podrian hacer parte de la revision, se cargaron en el software Mendeley y se
registraron en la matriz de Excel “Matriz 1” con un formato que se muestra en la tabla 4, de
esta forma se evito la revisiéon de estudios duplicados. Luego, se eligieron con base en lo
registrado en el resumen vy, finalmente, segun el contenido de todo el documento tras una
lectura independiente por parte de las dos investigadoras (estudiante y directora del trabajo
de grado) y tras un acuerdo, aquellos que cumplian con los criterios de inclusién y no
poseian ninguno de exclusién hicieron parte de la revision sistematica, para esto, cada
estudio fue valorado segun los lineamientos Strenghtening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) (28) para estudios observacionales o la guia de
comprobacion de ensayos clinicos declaracion Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) para ensayos aleatorizados (29).
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Figura 4. Proceso de elaboracion de la revision
Basqueda
Seleccion
A
m
@ .
%) Extraccion de
] datos
P
@)
Analisis
v Conclusiones
Tabla 4. Matriz de registro documental
Revista | Referencia | DOI | Afio | Volumen | Issue | P&ginas | Titulo | Autores | Link | Tipo | Recomen | Muestra Pais
d dacion
e
public
acion
2.5 Proceso de extraccion de datos

Se revisaron los estudios seleccionados, se extrajeron los datos relevantes para el trabajo

en la matriz de Excel “Matriz 2” con el formato que se muestra en la tabla 5, esta informacion

fue analizada y con base en esto se elaboraron las conclusiones.
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Tabla 5. Matriz de registro de documentos incluidos
Referencia | Objetivo Criterios de Poblacién y Intervencién | Seguimiento Resultados Control de | Conclusiones
inclusién y aleatorizacion principales sesgos
exclusion

El andlisis de datos se llevara a cabo de forma cualitativa con base en las variables de

interés como lo son:

Asi, se describen los hallazgos, plantean diversas recomendaciones, reconocen las

ventajas y desventajas de la estrategia y resaltan los vacios de conocimiento que

Edad de los patrticipantes

Estado nutricional previo a la intervencion

Estado nutricional posterior a la intervencion

Indicadores bioquimicos

Indicadores dietéticos

Indicadores antropométricos

Especificaciones del alimento, producto o formula administrada

Dosis

Frecuencia y duracion de la intervencion

Método mediante el cual se administré el alimento

Sintomas y percepcion de los pacientes

Complicaciones asociadas a la intervencién

Significancia de los resultados obtenidos

puedan motivar a la elaboracién de més investigaciones en este tema.

2.6

El resultado primario fue el efecto del soporte nutricional intradialitico sobre el estado
nutricional de los pacientes a partir de indicadores antropométricos, bioquimicos y

antropoldgicos y la base fisiolégica que respaldan estos resultados.

secundarios fueron:

Lista de datos

e Caracteristicas del

alimento,

especificaciones nutricionales

« Duracion de la intervencion

Los resultados

producto o formula administrada vy
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» Complicaciones
+ Causas de desercion al estudio
+ Efectos secundarios

2.7 Evaluacion del riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo en los ensayos aleatorios se evalué mediante la herramienta Cochrane
Risk of Bias for Randomized Trials (RoB 2), que evalla el sesgo que surge del proceso de
asignacioén al azar, el sesgo debido a desviaciones de la intervencion prevista, el sesgo
debido a la falta de datos de resultado, sesgo en la medicion del resultado y sesgo en la
seleccién del resultado informado (30). Los estudios se pueden categorizar en bajo riesgo
de sesgo, algunas preocupaciones o alto riesgo de sesgo, aquellos con bajo riesgo o

algunas preocupaciones fueron incluidos en la revision (30).

El riesgo de sesgo en los ensayos no aleatorios se evaluard mediante ROBINS-I, que
incluye sesgo debido a factores de confusion, sesgo en la seleccion de participantes en el
estudio, sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas, sesgo debido a la
falta de datos, sesgo en la medicion del resultado y sesgo en la seleccion del resultado
informado. Las investigaciones se clasifican en bajo, moderado, serio y riesgo critico de

sesgo, asi, se incluyeron los estudios con bajo y moderado riesgo de sesgo (31).

2.8 Métodos de sintesis

Dado que el soporte nutricional involucra distintas modalidades se categorizaron en tres
dimensiones: comida, suplemento nutricional oral y NPID con la respectiva descripcioén de
la muestra, contenido nutricional del producto ofrecido, cantidad suministrada, momento de
la didlisis e indicadores del estado nutricional que fueron evaluados. Adicionalmente, se
manejé una cuarta dimension para los efectos adversos que presentaron los pacientes

sometidos a esta intervencion.

Los resultados de cada estudio incluido en la revision se tabularon en un orden cronolégico.
Esta tabla contiene la siguiente informacién: Autor, afio, pais, tipo de estudio, poblacion,
tamafio de muestra, intervencion, indicadores del estado nutricional y algunos resultados
relevantes. Ademas, por medio de un grafico de barras y tablas se expone el contenido

nutricional de la intervencion de cada investigacion en términos de calorias,
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macronutrientes (proteina, carbohidratos y grasas) y micronutrientes con el fin de reconocer
las diferencias nutricionales de cada producto suministrado. Por otro lado, la descripcion de

los resultados se llevo a cabo en forma de sintesis descriptiva y cualitativa.

2.9 Evaluacion del sesgo en la publicacion

Para evaluar el sesgo en los resultados, se compararon los resultados expuestos con lo
descrito en la metodologia, lo cual debia coincidir, de no ser asi existe la posibilidad de que
se hayan seleccionado los resultados informados. Adicionalmente, si era posible, se
accedi6 a la plataforma donde fue registrada la investigacion con el ID correspondiente y

esta informacién también fue contrastada con lo publicado.

2.10 Evaluaciéon de la certeza de la evidencia

Con los resultados obtenidos por medio de ROB2 y ROBINS-I se construy6 un diagrama de
barras para los ECA y otro para los estudios no aleatorizados incluidos en la revision que

expusiera el porcentaje de sesgo total que se tiene para cada uno de los dominios de sesgo.

2.11 Meta-sesgos

- Sesgo de publicacién: Los estudios que encontraron resultados positivos o
estadisticamente significativos tienen una mayor probabilidad de ser publicados que
aquellos con resultados negativos (32). Para mitigar este sesgo la busqueda

bibliografica incluird estudios publicados en revistas indexadas.

- Sesgo de informe de resultados: La seleccién de los resultados que seran
informados se basan en el grado de importancia y los resultados no significativos
pueden informarse forma parcial (32). Este sesgo podra minimizarse con el uso de
la matriz de registro de resultados y el acompafiamiento por parte de la directora de

trabajo de grado.

- Sesgo de idioma: La seleccion de estudios puede no limitarse a la lengua nativa de
la investigadora, por consiguiente, este sesgo se intentard minimizar escogiendo

investigaciones en espafiol, inglés y portugués.
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3.Consideraciones éticas

3.1. Clasificacion del riesgo

De acuerdo con la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccién Social
(33), esta es una investigacion sin riesgo al emplear métodos de investigacién documental
de forma retrospectiva. El articulo 11 del capitulo 1 del titulo Il de la resolucién establece

que:

“Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en las siguientes

categorias:

a. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiol6gicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta...” (pag. 3).

3.1. Conflictos de interés

Los investigadores manifiestan no tener ningun tipo de conflicto de interés, este trabajo se
realiza en el marco de la formacién para optar por el Titulo de Magister en Fisiologia en la
Universidad Nacional de Colombia.
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4.Resultados

4.1.

Seleccidon de los estudios

De la busqueda inicial en las bases de datos se obtuvieron 216 articulos considerados

relevantes en el tema objetivo de esta revision, el flujo de estos estudios en la revisién se

encuentra en la figura 5.

Figura 5. Diagrama de flujo

Identificacion de estudios a través de bases de datos ]

Registros eliminados antes de la
evaluacion:
Registros duplicados (n = 50)
Registros eliminados por otras
razones (n = 107)

Registros excluidos
(n =28)

Informes no recuperados
(n=0)

)
:S Registros identificados de:
g PubMed, Cochrane, o
2 ScienceDirect y Redalyc (n w
= =216)
(]
=)
Registros evaluados | >
(n=59)
:S Informes recuperados >
2 (n=31)
>
2
>
m A4
Registros valorados para
elegibilidad >
— (n=231)
%]
(=]
2 Estudios incluidos en la
T revision (n = 7)
=

[

Registros excluidos:

Soporte no intradialitico (n = 2)

No especifica el producto ofrecido (n = 3)
Soporte nutricional adicional al
intradialitico (n =3)

No evalla el estado nutricional (n = 8)
Propuesta de estudio piloto (n = 1)

No cumple con criterios
CONSORT/STROBE (n=4)

Alto riesgo de sesgo segun ROB 2 o
ROBINS | (n = 3)
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De estos documentos, 50 se encontraban duplicados y tras una lectura critica de los titulos
se excluyeron 107. Asi, quedaban 59 estudios para examinar su resumen, de los cuales,
31 fueron recuperados para la lectura completa de forma independiente por cada
investigadora. De esta forma, se identificaron investigaciones con soporte nutricional no
intradialitico o con suplemento nutricional adicional, otros no especificaban el producto
suministrado, no evaluaban el estado nutricional, eran propuesta de estudio piloto o al
realizar la lista de comprobacion STROBE o CONSORT no cumplian con informacion
fundamental. Posteriormente, 10 estudios fueron sometidos a la herramienta ROB 2 (n =
5), los resultados se resumen en la imagen 2, o ROBINS-I (n =5), imagen 3, para valorar
el riesgo de sesgo, las justificaciones de estas evaluaciones se presentan en los
documentos de Excel “ROB 2” y “ROBINS I”. Finalmente, se incluyeron 7 estudios en esta

revision y las razones de exclusién de los de demas se exponen en “Matriz 1” de Excel.

Imagen 2. Riesgo de sesgo de los estudios aleatorizados

Study ID D1 D2 D3 D4 D5  Overall
Marsen + ! + + +  Bajoriesgo

Kittiskulnam + 1 + + 1

Rhee + ! + + ! @ . Alto riesgo

I Algunas preocupaciones

Sohrabi + + + . +

El-Serw + ! + + + D1 Proceso de aleatorizacion

D2 Desviacidn de las intervenciones previstas
D3 Resultados faltantes

D4 Medidas de resultado

D5 Seleccion del resultado informado

Imagen 3. Riesgo de sesgo de los estudios aleatorizados

Estudio D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Juicio
' Ty : ;
wwen | @ | @@ @O0 @ @ @ [ =
P TN £ -
Ayala etal., O O O O O | 1] O | ] | Riesgo moderado
y ey Ry N
PN i@ .
Maduro et al, O O ( y O Riesgo severo
o
P P .
Lietal., Q O O O O ) O [ . Riesgo critico
L A
I/‘"\, If'_"\
w0 @ @@ @O0 @
D1 Confusion D05 Datos faltantes
o2 Seleccion de partdcipantes D& Medicién de resultados
D3 Clasificacidn de la intervencidn oy Resultado informado

o4 Desviacidn de |a intervancidn
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A continuacion, se expone en el grafico 2 los dominios de sesgo evaluados por ROB2 y el
porcentaje de riesgo de sesgo general para los ECA incluidos en esta revisién de acuerdo
con la valoracion inicial, asi, hay un 25% de bajo riesgo de sesgo en los resultados
reportados y 75% con algunas preocupaciones, algunas preocupaciones con respecto a los
datos faltantes y bajo riesgo en la medicion del resultado, desviacién de la intervencion y
aleatorizacion. Asi mismo, en el grafico 3 se muestra el riesgo de sesgo general segun los
dominios de ROBINS-I para los estudios no aleatorizados, de este modo, existe un riesgo
moderado de sesgo en la medicion de resultados, 33,3% de riesgo moderado y 66,6% con
bajo riesgo en datos faltantes, 33,3% de bajo riesgo y 66,6% sin informacién en desviacion
de la intervencion y bajo riesgo en clasificaciéon de la intervencion, seleccién de los
participantes y confusion.

Gréfico 2. Riesgo general de sesgo de los estudios aleatorizados

Resultados reportados
Medicion del resultado
Datos faltantes

Desviacion de la intervencién

Aleatorizacion

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Bajo riesgo B Algunas preocupaciones

Gréfico 3. Riesgo general de sesgo de los estudios aleatorizados

Resultado informado
Medicion de resultados

Datos faltantes

Desviacion de la intervencion
Clasificacion de la intervencién

Seleccidn de participantes

Confusién
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Riesgo bajo M Riesgo moderado M Sin informacién
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4.2.

Caracteristicas de los estudios

En la tabla 6 se presentan las caracteristicas generales de cada estudio incluido en la

revision, tales como afio, pais, poblacién de estudio, tamafio de la muestra, intervencion

realizada y su comparador, los indicadores del estado nutricional que fueron considerados

y un resumen de los resultados en los que se presentd un cambio estadisticamente

significativo. La informacién completa de cada investigacién se encuentra en el Excel

“Matriz 2”.
Tabla 6. Resultados de los estudios evaluados
Autor, afio Tipo de Poblacién y Intervencion Indicadores Resultados
y pais estudio tamanfo de
muestra
El 27% de los pacientes del Gl y
el 12% del GC lograron un
aumento combinado de la
albumina sérica de 20,2 g/dL y
un rango objetivo de fésforo
sérico de 3,5-<5,5g/dL (p =
0,045)
PTH: El GI tenian valores
Comidas ricas significativamente mas altos que
en proteina + el GC; 505 (239-703) pg/mL
. carbonato de versus 330 (192-703),
Rhee et al., Egcéir:isajir; lantano + Bioquimicos, res,pe_ctlv.amente (p=0,043).
2017, ECA niveles de asesoria antropométricos y | Albumina: El GI tuvo un mayor
Estados . _ nutricional vs estrés por aumento en la ‘.”‘,'b“m'”a serica
Unidos (34) albumina, n = Comida baja en enfermedad en comparacian con el GG
110. . (cambi6 0,2 [-0,1a0,3]vs 0,0
proteina + [-0,2 2 0,2] g/dL,
asesoria respectivamente) (p = 0,007)
nutricional IL-6: EI GC tuvo un mayor
aumento en comparacioén con el
Gl (1,07 [-0,56-6,69] vs -0,52 [-
3,66-1,70] pg/mL,
respectivamente) (p = 0,002)
TNFa: El GC tuvo un aumento
significativo [3,43 (2,56—-4,0) y
5,76 (3,55-9,73) pg/mL pre y
postintervencion,
respectivamente; p < 0,001]
Marsen et bacient Prealbumina: aumento en 26,31
acientes en e mg/L (£58,66 mg/L) en el Gl vs -
leérigﬂé ECA HD con DPE, NPID § B|qu|chc_)s, 1?84(mg/L (1499,’35) mg/L) en el
_ asesoria antropométricos, -
(35) n=77. nutricional vs composicion GC (p = 0,02). Luego hubo una
disminucién lenta en la semana
12 posterior a la intervencién
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Autor, afio Tipo de Poblaciéon y Intervencion Indicadores Resultados
y pais estudio tamafio de
muestra
Asesoramiento | corporal y estrés Albumina: Disminucién en los
nutricional por enfermedad niveles en un maximo de
-0,146+ 0,464 g/dL* en el
periodo sin intervencion
Albumina: En el Gl alos 3
meses cambio desde el inicio
0,334 + 0,363 g/dL* vs el GC
0,037 + 0,215 g/dL* (p = 0,001).
En el Gl entre los 3y los 6
meses cambié -0,312 + 0,285
g/dL* vs el GC cambio 0,040 +
0,204 g/dL* (p < 0,001).
Tasa de catabolismo proteico
. . . (nPCR): El cambio desde el
iriztrflilr?c?;n Pacie_ntes Cec;]mp'?;‘;rr:(;zs Bioquimicos inicio hasta los 3 meses fue de
Lietal prospectivo sometidos a intradialisis + antropométricc;s 0,04 £ 0,22 g/Kg/dia en el G,I
2020 Ch.i’na abierto * | HD con bajos asesoramiento composicién , frente a ~0,12 + 0,32 g/Kg/dia
i ' niveles de - , en el GC (p = 0,048). Al final del
(36) controlado, , _ nutricional vs corporal y estrés dio (6 meses) aumento en
de un solo albumina, n asesoramiento por enfermedad est
53 - los dos grupos.
centro nutricional
Potasio: El cambio desde el
inicio hasta los 6 meses fue de
-0,09 £ 0,76 mmol/L en el GC
vs 0,47 £ 0,62 mmol/L en el GI
(p = 0,006)
Hemoglobina: Del inicio a los 6
meses el cambio en el Gl fue de
-0,996 + 1,451 vs 0,323 + 1,512
g/dL* en GC (p = 0,003)
SNO + asesoria Albumina: Los niveles medios
Pacientes nutricional Bioguimicos, de albumina d(_a Io_g grupos 2y3
Gurlek et sometidos HD (Grupo 1) vs antropométricos aumentaron significativamente
al., 2021, Estudio NPID + S (Cambio de 1,2+0,2 y 2,0+0,4
Turquia observacional | . (fon. asesoria composmlon, g/dL, respectivamente, p =
diagnéstico de . corporal y estrés .
(37) DNT. n = 56 nutricional por enfermedad 0,001). Sin embargo, la del
' (Grupo 2) vs grupo 4 disminuyé (-1,1+0,7
SON + NPID + g/dL)
asesoria
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Autor, aflo
y pais

Tipo de
estudio

Poblaciéon y
tamafno de
muestra

Intervencién

Indicadores

Resultados

nutricional
(Grupo 3) vs
asesoramiento
nutricional
(Grupo 4)

nPCR: Los grupos 2y 3
aumentaron significativamente
(En 0,3+0,1 y 0,7+0,2 g/Kg/dia

respectivamente, p = 0,004). Sin

embargo, la del grupo 4
disminuyd significativamente (-

0,1+0,3 g/Kg/dia, p = 0,02).

PCR: Se observé un cambio
significativo en la PCR sélo en
el grupo 3 (-8,5+4,8 mg/L, p =

0,001)

Masa muscular: En el grupo 3
aumento significativamente
(37,3£2.0 vs 44,2+1.9 Kg)
mientras que en el grupo 4
disminuy@ significativamente
(39,3+0,7 vs 31,4+0,8 Kg) (p =
0,01).

Peso seco: El porcentaje de
cambio del peso seco fue 1,1;
1,9;9,1y-2,9% en los grupos 1,
2, 3y 4 respectivamente (p <
0,05)

Masa grasa: El porcentaje de
cambio en la masa grasa fue —
0,5;0,3; 4,5y -3,0% en los
grupos 1,2,3y4
respectivamente (p < 0,05)

El-Serw et
al., 2021,
Egipto (38)

ECA

Nifios de 3 a
18 afios con
ERC estadio 5
enHD,n=44

Aminoacidos
intravenosos vs
solucion salina

Bioquimicos,

antropomeétricos y

composicion
corporal

Talla: Aumento z-score de -3,7 a
-3,1enel Gl (p=0,001) alos9
meses. No hubo diferencia
significativa en el GC (p = 0,062)

ni entre grupos (p = 0,618).
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Autor, afio
y pais

Tipo de
estudio

Poblacién y
tamafo de
muestra

Intervencién

Indicadores

Resultados

Masa magra: En el Gl aumento
significativamente a los 9 meses
de 17,42 a 19,03 (p = 0,001)

Albumina: Aumento significativo
enel Gl (4,34 a4,77 g/dL p=
0,008), sin cambios
significativos en el GC (p =
0,056) ni diferencia entre grupos
(p =0,28).

Kittiskulnam
et al., 2022,
Tailandia
(39)

ECA

Pacientes en
HD con
diagndstico de
DPE, n=38

NPID +
asesoria
nutricional vs
asesoramiento
nutricional

Dietéticos,
bioguimicos,
antropométricos,
composicion
corporal, estrés
por enfermedad y
escalas de
tamizaje

Albumina: Después de 3 meses,
en el Gl aument6 en 0,3 (IC del
95 %; 0,2—0,4) g/dL desde el
inicio y fue significativamente
mayor en comparacién con el
GC (3,8+0,2frentea 3,5+ 0,3
g/dL, respectivamente, p =
0,01). Alos 6 meses, en el Gl
disminuyé en 0,1 (IC del 95 %; -
0,3 a0,4) g/dL, pero aln era
significativamente mas alta en
comparacion con el valor inicial
(3,7+0,2frentea3,5+0,3
g/dL, respectivamente) (p =
0,04)

Peso: aument6 de 59,3+ 12,1 a
61,2 £ 11,9 Kg después de 3
meses en el Gl (p = 0,006),
mientras que permanecioé sin
cambios en el grupo de control
(de554+11,2a56,1+11,4
Kg, p = 0,22)

Leptina: no se modificé en el Gl
después de la suplementacion
(p = 0,62), mientras que
aumento significativamente
desde el inicio hasta los 3
meses en el GC (p = 0,03)

Bicarbonato: disminucion
significativa al comparar antes y
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Autor, aflo
y pais

Tipo de
estudio

Poblaciéon y
tamafno de
muestra

Intervencién

Indicadores

Resultados

Ayala et al.,
2022, Chile
(40)

Estudio
cuasi-
experimental

Pacientes en
HD
diagnosticados
de DPE, n =
109

SNO + asesoria
nutricional y
cada paciente
sirve como su
propio control

Dietéticos,
bioquimicos,
antropométricos,
composicion
corporal, estrés
por enfermedad

3 meses después de la
suplementacion (23,35+2.61
mmol/L vs 21,92+2.17 mmol/L, p
=<0,05)

Albumina: Aument6
significativamente (3,72+0,31
g/dL vs 3,79+0,27 g/dL, p =
0,036)

Hemoglobina: Aument6
significativamente (10,78+1,83
g/dL vs 11,13+1,91 g/dL, p =
0,04)

Fésforo: Disminuyé
significativamente (4,62+1,64
mg/dL vs 4,22+1,56 mg/dL, p =
0,001)

IMC: Aumenté
significativamente (24,0314,05
Kg/m? vs 24,32+4,32 Kg/m?, p =

0,000)

Peso: Aumento
significativamente (62,23+12,14
Kg vs 62,96+12,84 Kg, p = 0,03)

Pérdida de peso no intencional:
Disminuy6 significativamente
(0,84%3,21% vs -1,22+3,46%, p
=0,005)

Masa grasa: Aumento
significativamente (22,57+8,88
Kg vs 24,3249,47 Kg, p = 0,001)

Sobrehidratacion: Disminuy6
significativamente
(16,01+10,39% Kg vs
11,83+10,51% Kg, p = 0,000)

*En el articulo original las unidades de medida son g/L.
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4.3. Comida intradialitica

De los siete estudios incluidos en esta revision, dos de ellos evaluaron el efecto de las
comidas ofrecidas durante la sesion de HD; un ECA (34) (riesgo de sesgo con algunas
preocupaciones) y uno no aleatorizado (riesgo de sesgo moderado) (36). La muestra estaba
conformada por adultos con niveles de albumina <4 g/dL, la intervencién se realiz6 con
comidas denominadas en cada estudio como “altas en proteina” mas asesoria nutricional
(no aleatorizado n = 27) y carbonato de lantano en el ECA (n = 55) y el comparador fueron
comidas bajas en proteina para el ECA con asesoria nutricional y solo asesoria en el no
aleatorizado (n = 55 y 26, respectivamente). El contenido de calorias, macronutrientes y
micronutrientes de lo ofrecido se expone en latabla 7 y grafico 2, con una amplia diferencia
a nivel caldrico, grasa, carbohidratos y proteina. Cabe resaltar que el estudio aleatorizado
ofrecio la comida durante los primeros 60 minutos de sesién de HD, mientras que, en el otro
fue 90 minutos después de iniciar el procedimiento. El estudio no aleatorizado expone que
las muestras de sangre se tomaron antes de la sesiéon de HD, excepto por el BUN, asi
mismo, las medidas de composicion corporal a través de bioimpedancia se tomaron 10
minutos antes de iniciar la sesién de dialisis. EI ECA no especificé el momento en que tomo

las medidas.

Gréfico 4. Contenido de macronutrientes en comidas intradialisis
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion extraida de (34,36)
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Tabla 7. Contenido nutricional de las comidas intradialisis

Rhee et al., 2017 Li et al., 2020
Gl GC Gl
Calorias (Kcal) 850 <50 148
Proteina (g) 50 a 55 <1 13,7
Carbohidratos (g9) 82 6 8,8
Grasa (9) 37 <1 6,5
Calcio 309 mg Calcio 21 mg Calcio 213,9 mg
Micronutrientes Fésforo 462 mg Fésforo 14 mg Fésforo 157,9 mg
Sodio 676 mg Sodio 167 mg Socio 126,8 mg
Potasio 669 mg Potasio 115 mg Potasio 305,1 mg

Fuente: Elaboracién propia a partir de informacién extraida de (34,36).

Tras 8 semanas de intervencion en el estudio de Rhee et al., (2017) (34) y 3 meses en el
de Li et al., (2020) (36), se observé un aumento en los niveles de albumina de 3,6 (3,5-3,8)
a 3,8 (3,6—4,0) g/dL (p = <0,001) en el ECA y un cambio desde el inicio en 0,334 + 0,363
g/dL (3,860 + 0,107 a 4,166 + 0,333) en el Gl vs 0,037 + 0,215 g/dL (3,828 + 0,169 a 3,874
+0,217) (p = 0,001) en el GC del estudio no aleatorizado. Sin embargo, fue un cambi6 que
no se sostuvo en el tiempo, pues, después la intervencion, el estudio de Li et al., (2020)
incluyd un periodo de seguimiento de 3 meses en el que se determin6 que los valores de
albumina disminuyeron en el Gl entre los 3y los 6 meses en —0,312 + 0,285 g/dL regresando

a un nivel similar al inicial vs el GC cambio 0,040 + 0,204 g/L (p =< 0,001).

Cabe resaltar, que a pesar del incremento en los niveles de albumina no se evidencio
reduccion en los niveles de PCR en el Gl que pas6 de 0,64 (0,19-1,38) a 0,75 (0,35-1,60)
mg/L (p = 0,198) ni en el GC de 0,37 (0.18-0.81) a 0,48 (0.21-1.27) mg/L (p = 0.552) en el
ECA (34). Por su lado, en Li et al., 2020 (36), los pacientes tuvieron niveles méas altos de
PCR vy si se presencié la disminucién de esta en los dos grupos, de 5,57 + 9,44 a 4,32 +
3,74 mg/Lenel GCyde 7,70 £10,28 a 4,60 + 4,31 mg/L en el Gl, sin tener una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos (p = 0,445), pero, volvieron a subir tras los 3
meses sin intervencion a niveles mas altos que los iniciales (18,51 + 58,34 mg/L en el GC
y 9,91 + 19,10 mg/L en el GlI, p = 0,355) coincidiendo con la disminucion de la albamina en
el Gl.
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En otros parametros inflamatorios, el ECA (34) determin6é que el GC tuvo un aumento
significativo en el TNFa que paso6 de 3,42 (2,55-4,91) a 5,90 (3,55-0,67) pg/ml (p = <0,001)
y la IL-6 pasé de 3,21 (2,26—6,92) a 6,09 (3,30-14.03) pg/ml (p = <0,001), sin embargo, no
hubo diferencias significativas con respecto al Gl que también present6 un incremento en
estos indicadores (p = 0,91 para TNFa y 0,624 para IL-6). El estudio no aleatorizado no

considero estos indicadores (36).

Adicionalmente, con respecto a los electrolitos, en el estudio no aleatorizado (36) el potasio
cambi6 desde el inicio hasta los 6 meses en -0,09 + 0,76 mmol/L en el GC vs 0,47 + 0,62
mmol/L en el Gl (p = 0,006), no obstante, Rhee et al., 2017 (34), no encontraron cambios
significativos en los niveles de potasio (p = 0,937). En este Ultimo, también estudiaron los
niveles de fésforo y calcio, pero, tampoco hubo cambios significativos ni diferencia entre
grupos (p = 0,433 y 0,331 respectivamente) lo cual era el objetivo en cuanto al fésforo con
el uso del carbonato de lantano; evitar el aumento en los niveles séricos de fosforo tras la
ingesta de una gran cantidad de proteina, no obstante, si hubo cambios significativos en los
niveles de PTH, al finalizar el estudio los niveles en el GC aumentaron a 330 (192-516)
pg/ml (p = 0,043) y en el Gl fue mucho méas alto con 505 (239-703) pg/ml, pero, no

estadisticamente diferente del inicial (p = 0,082).

Por otro lado, del inicio a los 6 meses el cambio en los niveles de hemoglobina en el Gl fue
de -0,996 + 1,451 g/dL vs 0,323 + 1,512 en GC (p = 0,003) en el estudio no aleatorizado
(36), sin embargo, durante el periodo de 6 meses del estudio, los niveles de eritropoyetina
humana recombinante se redujeron en el Gl (34960 + 8453,2 versus 28800 + 11075,5
U/mes al inicio versus 6 meses, respectivamente p = 0,008). En el ECA (34) no hubo
diferencias entre los grupos; GI 11,2 (10,4-11,9) g/dL y GC 11,3 (10,7-11,8) g/dL al finalizar
la investigacién (p = 0,707).

La tasa de catabolismo proteico (nPCR) utilizado como medida indirecta de la ingesta de
proteinas presenté un cambio en el estudio no aleatorizado (36) desde el inicio hasta los 3
meses de 0,04 + 0,22 g/Kg/dia (1,11 + 0,29 a 1,15 £ 0,20 g/Kg/dia) en el Gl frente a -0,12
+ 0,32 g/Kg/dia (1,22 + 0,26 a 1,10 £+ 0,25 g/Kg/dia) en el GC (p = 0,048), lo que se puede
relacionar con el consumo de proteina en la sesién de didlisis, a pesar de ello, al final del

estudio (3 meses después de la intervencion) aument6 en los dos grupos (p = 0,059).
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Ademads, en el otro estudio (34) la diferencia de nPCR no fue significativa después del

tratamiento (p = 0,388 en el Gl y 0,853 en el GC) ni entre grupos (p = 0,556).

Finalmente, no se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos del
ECA en los niveles de triglicéridos (p = 0,346), bicarbonato (p = 0,908), creatinina (p = 0,52),
prealbamina (p = 0,293), BUN (p = 0,676), colesterol LDL (p = 0,671), leptina (p = 0,582),
fosfatasa alcalina (p = 0,093), colesterol HDL (p = 0,346), Kt/V (p = 0,214) ni URR (p =
0,139). A nivel antropométrico tampoco hubo diferencias significativas entre grupos en el
IMC (p =0,45) ni en el peso (p = 0,602) (34). Por su parte, el otro estudio no tuvo diferencias
significativas entre grupos a los 3 meses de intervencion ni a los 6 meses de seguimiento
en el colesterol total (p = 0,498 y 0,089), triglicéridos (p = 0,803 y 0,244), creatinina (p =
0,887 y 0,404), IMC (p = 0,242 y 0,840), masa magra (p = 0,944 y 0,208), masa grasa (p =
0,647 y 0,251), sobrehidratacién (p = 0,340 y 0,946), LIC (p = 1,0 y 0,266), LEC (p = 0,306
y 0,736), angulo de fase a 50 kHz (p = 0,843 y 0,410) y Kt/V (p = 0,722 y 0,984) (36). Esto
puede sugerir gue consumir alimentos durante la sesion de dialisis no impacto en los niveles
de lipidos, ni aumenté la acumulacién de nitrégeno ureico, ni de liquidos, y tampoco afectd
la eficiencia del procedimiento. Igualmente, no fue suficiente para obtener cambios a nivel

antropométrico ni de composicién corporal.

4.4. Suplementacion nutricional oral intradialitica

Solo uno de los estudios incluidos en la revisién investigé el impacto del uso de suplementos
nutricionales durante la sesion de didlisis, este corresponde a un estudio cuasiexperimental
de riesgo de sesgo moderado, donde cada paciente sirve como su propio control (40). La
muestra estuvo conformada por personas sometidas a HD con diagnostico de DPE, para el
cual era necesario cumplir con 3 de las 4 categorias y al menos un item de cada categoria
gque se especifica en la tabla 8 (40). Tanto las muestras de sangre como las mediciones de

composicion corporal se tomaron antes de la sesion de HD (40).
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Tabla 8. Diagndstico de DPE

Categoria 1: Quimica sérica

AlbUmina <3,8 g/dL
Categoria 2: Masa corporal
IMC <23 Kg/m?
Pérdida de peso involuntaria 5% en 3 meses
Grasa corporal <10%

Categoria 3: Masa muscular

Pérdida de masa muscular 5% en 3 meses

Categoria 4: Ingesta dietaria

Proteina <0,80 g/Kg/dia durante al menos 2 meses

Energia <25 Kcal/Kg/dia durante al menos 2 meses

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion extraida de (40)

La muestra estuvo conformada por 109 individuos mayores de 18 afios que recibieron 3
meses de asesoria nutricional y 200 ml SNO intradialisis durante la primera hora de la
sesiébn de HD con el producto Fresubin 2 Kcal Drink® que posee las siguientes
caracteristicas nutricionales (40):

- Energia: 400 Kcal

- Proteina: 20 g

- Grasa: 15,6 g

- Carbohidratos: 45 g y 3 g de fibra

- 12 mg/g relacion fosforo:proteina
Antes y después de la intervencion se midieron diferentes variables y, asi, se identifico un
aumento significativo en los niveles de albumina pasando de 3,72+0,31 a 3,79+0.27 g/dL (p
=0,036), el bicarbonato disminuy6 de 23,35+2,61 a 21,92+2,17 mEg/L (p = <0,05), aumentd
la hemoglobina de 10,78+1,83 a 11,13+1,91 g/dL (p = 0,04) y disminuyo el fosforo de
4,62+1,64 a 4,22+1,56 mg/dL (p = 0,001). En cuanto a los indicadores antropométricos y de
composicion corporal, aumenté el IMC de 24,03+4,05 a 24,32+4,32 Kg/m? (p = <0,05), el



61 Impacto del soporte nutricional intradialitico en pacientes sometidos a
hemodidlisis: Una revision sistematica

peso de 62,23+12,14 a 62,96+12,84 Kg (p = 0,03), masa grasa de 22,57+8,88 a 24,32+9,47
Kg (p = 0,001), mientras que, disminuyé la pérdida de peso involuntaria de 0,84+3,21 a —
1,22+3,4% (p = <0,005) y la sobrehidratacion de 16,01+10,39 a 11,83+10,51% (p = 0,000)
(40), entonces, el producto suministrado no aumentd la acumulacion de liquidos en el

periodo interdialisis.

Por el contrario, no hubo cambios estadisticamente significativos en el potasio (p = 0,35),
masa magra (p = 0,11), creatinina (p = 0,21) ni nPCR (p = 0,301) indicando que,
aparentemente, no se modifico la ingesta proteica o fue mayor la pérdida al consumo, no
obstante, cabe resaltar que este estudio evalud la ingesta de nutrientes a través de la
anamnesis de 3 dias diferentes (dia de dialisis, dia sin dialisis y fin de semana), encontrando
un aumento en el consumo de energia y nutrientes, excepto, sodio tal y como se muestra
en latabla 9, sin embargo, no se establecio su significancia estadistica en términos de valor
p (40). Estos resultados plantean que con SNO no se presentaron alteraciones negativas
en niveles de fésforo y potasio, se pudieron observar cambios en parametros
antropométricos y de composicion corporal.

Tabla 9. Ingesta de calorias y nutrientes

Energiay nutrientes -Antes de. I,a I?espués d.et la
intervencién intervencion
Calorias (Kcal/dia) 1626,2 + 328,5 1856,4 + 275,4
Proteinas (g/dia) 61,4 +12,3 67,5+9,7
Grasa (g/dia) 50,8 + 16 56,4 +9,9
Carbohidratos (g/dia) 230,8 £45,6 269,6 £429
Fosforo (mg/dia) 833,1 +209,4 1047,7 + 300,8
Potasio (mg/dia) 1919,5 + 726,5 2405,7 £ 535,3
Calcio (mg/dia) 392,2+718,4 525,2 + 95,3
Sodio (mg/dia) 2417,2 +977,4 2345,6 + 609,8

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion extraida de (40)
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4.5. Nutricién parenteral intradialitica

Para esta categoria se incluyeron 4 estudios en esta revision; 3 ECA (1 bajo riesgo de sesgo
y 2 con algunas preocupaciones) (35,38,39) y 1 estudio observacional (bajo riesgo de
sesgo) (37). En el estudio de Marsen et al., (2017) (35) la muestra estuvo conformada por
pacientes mayores de 18 afios sometidos a HD y con diagndstico de DPE definido como el
cumplimiento de 2 de los siguientes 3 criterios: albumina <3,5 g/dL, prealbumina <250 mg/L
y/o angulo de fase alfa <4,5° (n = 77), por lo tanto, difiere de los criterios diagnésticos de
Ayala et al., 2022 (tabla 9) (40). El Gl (n = 34) recibi6é asesoramiento nutricional mas NPID
durante 4 horas con velocidad maxima de infusion 250 ml/h 3 veces por semana durante
16 semanas (La mezcla se realizé individualmente de acuerdo con las recomendaciones
oficiales con productos suministrados por Fresenius Kabi Deutschland GmbH, tabla 10)
mas 12 semanas de seguimiento sin tratamiento, mientras que, el GC (n = 43) recibia
Unicamente asesoria nutricional durante el mismo tiempo (35). Las muestras de sangre se
tomaron antes de la sesion de HD, mientras que, la medida de bioimpedancia se tomé 30
minutos después (35).
Tabla 10. Ingesta de calorias y nutrientes

Energiay nutrientes Caracteristicas
Calorias 13,59 + 3,27 Kcal/Kg y CNP 10,81 + 2,83 Kcal/Kg
Proteina Aminoven® 15% 0,68 + 0,13 g/Kg; L-carnitina Nefrocarnit 1 g
Carbohidratos Glucosteril® 70% 1,35 + 0,36 g/Kg
Grasa Lipovenous® MCT 20% 0,47 + 0,13 g/Kg; Omegaven-

Fresenius 0,07 + 0,02 g/Kg
Vitaminas y minerales | FrekaVit®, water soluble 10 ml, Tracitrans plus 10 ml
Volumen Volumen 10,29 + 3,96 mL/Kg

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion extraida de (35)

Kittiskulnam et al., (2022) (39) trabajé con pacientes mayores de 18 afios en HD con
diagnéstico de DPE definido como el cumplimiento de 2 de los siguientes criterios: albumina
<3,5 g/dL, prealbumina <300 mg/L, VGS de 7 puntos en la categoria B o MIS = 5 puntos, es
decir, no coincide con los criterios definidos en estudios mencionados anteriormente. El Gl
(n = 18) recibié asesoria nutricional y NPID 3 en 1 durante 3 meses en las 4 horas del
procedimiento a velocidad constante (méaximo 250 ml/h - 14,2 + 3,9 ml/Kg), su composicién

se ubica en la tabla 10 y tuvo un monitoreo de la glucemia antes de la infusién de la NPID,
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30 minutos después del inicio de la terapia nutricional y 30 minutos después de terminar,
mientras que, el GC (n = 20) estuvo con asesoramiento nutricionales (39). Las muestras de
sangre se tomaron antes de la sesién de dialisis y la bioimpedancia se realiz6 después de
la HD (39).

El estudio observacional de Gurlek et al., (2021) (37) dividi6 su muestra de pacientes
adultos en HD con DNT (VGS B y C, albumina <3,5 g/dL y/o pérdida de peso seco = 5% en
los ultimos tres meses) en 4 grupos con asesoria nutricional: Grupo 1 recibié SNO fuera de
la didlisis (Nutrena; Abbott Nutrition, n =14), el grupo 2 recibié NPID (iniciaba 30 minutos
después de iniciar la HD a 150 ml/h durante 30 minutos y 300 ml por 3 h, n = 14), las
caracteristicas nutricionales se especifican en la tabla 11, el grupo 3 tuvieron el SNO fuera
de didlisis mas NPID (n = 10) y el grupo 4 tuvieron solo asesoria nutricional (n =18) durante
12 meses. La valoracién nutricional se realizO mensualmente hasta lograr una ingesta
energética de 35 Kcal/Kg/dia (37). Las medidas de bioimpedancia se tomaron antes de la

HD, pero, no menciona en que momento se tomé la muestra sanguinea (37).

Tabla 11. Productos y composicién de la NPID

Energiay Kittiskulnam et al., (2022): SMOF | Gurlek et al., (2021): Kabiven
nutrientes Kabiven® 986ml central de 1026 ml
Calorias 1100 Kcal y CNP 900 Kcal 900 Kcal
Proteina Aminoacidos 50 g Aminoacidos 34 g

Carbohidratos

Glucosa anhidra 125 g

Dextrosa 100 g

Grasa 38¢ 40 ¢
Cloruro de calcio 0,28 g Cloruro de calcio 0,29 g
. Glicerofosfato de sodio 2,1 g Glicerofosfato de sodio 1,5 g
Electrolitos

Sulfato de magnesio 0,6 g
Cloruro de potasio 2,2 g
Acetato de sodio 1,7 g
Sulfato de zinc 0,0065 g

Sulfato de magnesio 0,99 g
Cloruro de potasio 1,8 ¢
Acetato de sodio 2,5 g

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion extraida de (41-43)

El-Serw et al., (2021) (38) es el Unico estudio incluido en esta revision que tuvo una
poblacion de estudio conformada por nifios de 3 a 18 afios sometidos a HD, su GI (n = 19)
recibi6 aminoacidos intravenosos KIDMIN al 7,2% (Egypt Otsuka pharmaceutical Co.,

S.A.E, la composicion se encuentra en la tabla 12) en los altimos 30 a 40 minutos del
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procedimiento durante 9 meses asi: la primera semana 1ml/Kg, la segunda semana 2 ml/Kg
y de la tercera semana hasta el final del estudio 3 ml/Kg , por el contrario, el GC (n = 25)
recibid solucién salina al 0,9%. Es importante aclarar que ningln paciente recibia

tratamiento con hormona de crecimiento (38).

Tabla 12. Composicion de KIDMIN

Aminoacido Contenido en 100 ml
L-Leucina 144
L-Isoleucina 09g¢

L-Valina 1g

Acetato de lisina 0,71g
L-Treonina 0,359
L-Tript6fano 0,25¢g
L-Metionina 0,39
L-Fenilalanina 0,59
L-Cisteina 0,19
L-Tirosina 0,05¢
L-Arginina 0,45¢g
L-Histidina 0,359
L-Alanina 0,259
L-Prolina 0,39
L-Serina 0,3¢g
L-Acido aspartico 0,1g
L-Acido glutamico 0,1g

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion extraida de (44)

En el estudio de Marsen et al., (2017) (35) el inico cambid estadisticamente significativo se
presentd en los niveles de prealbimina aun después de haber terminado el periodo de
intervencion pasando de 209,49 + 62,16 a 235,8 + 79,31 mg/L en el GI, mientras que, en el
GC fue de 225,68 + 60,52 a 223,84 + 67,28 mg/L (p = 0,02). Por el contrario, Kittiskulnam
et al., (2022) (39), no evidencié cambios estadisticamente significativos en los niveles de
esta proteina en ningun grupo ni inmediatamente después del periodo de tratamiento ni en
el periodo postratamiento (p = 0,46 y 0,17, respectivamente). Ni Gurlek et al., (2021) (37) ni

El-Sarw et al., (2021) (38), consideraron este indicador.
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Los nifios del Gl del estudio de El-Sarw et al., (2021) (38) tuvieron un aumento en sus
niveles de albimina tras 9 meses de tratamiento, pasando de 4,34 + 0,48 a 4,77 + 0,42 g/dL
(p = 0,008), pero no fue diferente del GC con 4,61 + 0,55 al final de la investigacion (p =
0,28). En adultos también se presencié un aumento en la albumina en los 3 grupos que
tenian algun tipo de soporte nutricional en la investigacién de Gurlek et al., (2021) (37) (el
incremento fue de 0,2 + 0,1 en el grupo 1; 1,2 £ 0,2 en el grupo 2y 2,0 £ 0,4 g/dL en el
grupo 3) en comparacion con el grupo 4 que solo recibia asesoramiento nutricional y
disminuy6 sus niveles de albumina en 1,1 + 0,7 g/dL, el cambio fue mayor en los grupos
gue recibieron NPID y aun mas si iba acompafado de SNO fuera de dialisis (p = 0,012).
Por otro lado, tres meses después de la NPID de Kittiskulnam et al., (2022) (39), el valor
inicial de albumina fue de 3,5 + 0.3 g/dL y termin6 en 3,8 + 0.2 g/dL en el GI, mientras que
el GC termin6 con 3,5 £ 0,3 g/dL (p = 0,001), no obstante, el cambio no se mantuvo en el
tiempo, pues, tres meses después de haber terminado la intervencion en el Gl disminuy6 a
3,7+0,2 g/dL y en el GC se increment6 a 3,6+0,2 g/dL (p = 0,14). Por otra parte, en Marsen
etal., (2017) (35) el Gl tuvo o una disminucion en este indicador pasando de 3,398 + 0,485
a 3,252 + 0,631 g/dL y el GC finalizé con 3,494 + 0,519 g/dL (p = 0,0873).

De los estudios incluidos en la categoria de NPID, el estudio observacional de Gurlek et al.,
(2021) (37) tuvo en cuenta un indicador de inflamacion, especificamente PCR, la cual
disminuyd en los Gl en 2,1+1,1; 3,9+1,0 y 8,5+4,8 mg/L para cada grupo con intervencién
(quienes presentaron mayor aumento en albimina), por el contrario, el GC aumentd en
6,0+1,4 mg/L y disminuy6 su albumina (p = 0,001), pero, en Kittiskulnam et al., (2022) (39)
la PCR no cambi6 (p = 0,95). Adicionalmente, Gurlek et al., (2021) (37) evalu6 la tasa
catabdlica nPCR la cual aumenté en los grupos con intervencién en 0,1+0,1; 0,3+0,1 y
0,740,2 g/Kg/dia y disminuy6 en 0,1+0,3 g/Kg/dia (p = 0,004).

La masa magra en los niflos que recibieron aminoacidos por via parenteral aumento de
17,42 £ 4,45 a 19,03 + 4,42% (p = 0,001) y fue significativamente diferente con respecto al
GC que finalizé con 15,85 + 3,86% de masa magra (p = 0,015), pero, esto no se observo
en la masa grasa del Gl, que, aunque aumentd de 8,46 + 4,02 a 9,01 + 3,98% no fue
estadisticamente significativo (p = 0,16) ni en comparacion con el GC (p = 0,14) (38). Los

adultos del estudio de Gurlek et al., (2021) (37) tuvieron un comportamiento contrario al
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anteriormente mencionado, pues, la masa magra del Gl (42,1+1,0; 43,2+1,4 y 41,4+1,7 KQ)
vs el GC (46,5+0,8 Kg) no fue significativamente diferente (p = 0,081) aun cuando si lo
fueron con la masa muscular con valores finales de 42,4+0,9; 45,4+1,0 y 44,2+1,9 Kg en
los Gly 41,4+0,8 Kg en el GC (p = 0,006 y fueron valores mayores en los grupos 2y 3 p =
0,01), ademas, la masa grasa si aument6 en el Gl y llegé a 17,2+0,2; 17,4+0,2 y 24+0,3 Kg
vs la disminucion en el GC hasta 12,3+0,2 Kg (p = 0,048) y fue mayor la diferencia en el
grupo 3 (p = 0,03). Estos cambios no se observaron en el estudio de Kittiskulnam et al.,
(2022) (39) en la masa muscular (p = 0,69 a los 3 meses y 0,25 a los 6 meses) ni en la
masa grasa (p = 0,14 a los 3 meses, no hay datos de los 6 meses) y tampoco en la masa
magra apendicular (p = 0,61 a los 3 meses y 0.18 a los 6 meses). Marsen et al., (2017) (35)
no evaluaron estos indicadores, pero, al evaluar el angulo de fase alfa no hubo diferencias
significativas entre grupos de 3,83 £ 0,95° en el Gl y 3,60 £ 0,90° en el GC (p = 0,4733).

Kittiskulnam et al., (2022) (39), midi6 los niveles de leptina x102al inicio y 3 meses después,
encontrando un aumento significativo en el GC de 54,3 (17,5-263,3) a 71,9 (32,3-598,4)
pg/mL (p = 0,03) coincidiendo con la disminucion en la ingesta de calorias y proteina,
pasando de 23,2+7,8 a 20,0+5,0 Kcal/Kg/dia y 0,9+0,3 a 0,8+0,3 g/Kg/dia de proteina. En
el Gl se manejaron niveles de leptina en promedio mucho mas altos tanto al inicio como
después del tratamiento con 141,2 (95,5-311,9) y 159,44 (89,9-416,5) pg/mL,
respectivamente, no hubo diferencias significativas entre grupos (p = 0,88) y, aun asi, se
incremento la ingesta de energia y nutrientes pasando de 20,0+7,5 a 21,4+5,7 Kcal/Kg/dia
y 0,8+0,3 a 0,9+0,2 g/Kg/dia de proteina.

El-Sarw et al., (2021) (38) mostré que el Gl mejor6 su z-score de talla pasando de —3,7 (-
58a-20)a-3,1(-56a-1,3)(p=0,001), pero, no fue estadisticamente diferente del
GC con z-score - 3,5 (- 7,1 a 1,1) al final del estudio (p = 0,618). En adultos mejoré el peso,
en Kittiskulnam et al., (2022) (39) su Gl pas6 de 59,3+12,1 a 61,2+11,9 Kg a los 3 meses
(p = 0,006), pero, no fue diferente del GC (p = 0,19) y no se mantuvo en el tiempo 3 meses
después de terminada la intervencion disminuyendo a 60,8+12,2 Kg, mientras que el
cambio en el IMC del Gl vs GC no fue estadisticamente significativo ni a los 3 ni 6 meses
de seguimiento (p = 0,84y p = 0,42, respectivamente). En Gurlek et al., (2021) (37) el grupo
1y 4 disminuyeron su peso de 62,5+1,5 a 62,0+1,6 Kg y 67,3+2,6 a 62,0+1,9 Kg en cada
uno, mientras que, los grupos 2 y 3 incrementaron su peso de 65,2+2,2 a 66,5+2,6 Kg y
66,4+3,6 a 70,4+3,0; siendo mayor el cambio en el grupo de NPID mas SNO (p = 0,021),
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pero, al igual que en el estudio anterior, el cambio en el IMC no fue estadisticamente

significativo (p = >0,05).

Ademas, el estudio observacional (37) aplicé en los participantes la escala de tamizaje MIS,
la cual califica 10 componentes para un resultado entre 0 y 30, a mayor puntuacion el
pronéstico es menos favorable (45), asi, tras la intervencién, los grupos con soporte
nutricional presentaron una disminucién en su puntuacion, mientras que, el GC aumento su
puntaje final, esta diferencia fue mayor en el grupo con terapia combinada (NPID+SNO)
que bajo en 3,0+0,4 puntos (p = 0,001). En Kittiskulnam et al., (2022) (39), estas diferencias
entre grupos no se observaron ni a los 3 ni 6 meses (p = 0,86 y 0,19) ni con el uso de VGS
gue clasifica a los pacientes en A (normalidad), B (signos de DNT) y C (DNT extrema) (46)
(p=0,18 en el grupo Ay 0,17 en el grupo B a los 3 meses, no se evalud a los 6 meses).
Esta dltima escala también la aplico6 Marsen et al., (2017) (35) sin obtener cambios
estadisticamente significativos con respecto a los pacientes que mejoraban su puntaje (p
=0,4037).

Marsen et al., (2017) (35) no presencié cambios estadisticamente significativos entre
grupos en la tranferrina (p = 0,2777) ni en nPCR (p = 0,9864), pero, si hubo un incremento
en los niveles de triglicéridos de 140,03 + 60,62 mg/dL hasta 193,17 + 86,54 mg/dL y
glucosa, mas ligeramente, de 113,35 £ 30,54 al inicio y 114,43 + 47,86 mg/dL en el Gl. Por
su parte, EI-Sarw et al., (2021) (38) no observé cambios en los nifios ni antes vs después
de la intervencién ni entre grupos en colesterol (p = 0,71 y 0,59), triglicéridos (p = 0,28 y
0,05) ni fuerza de agarre (p = 0,084 y 0,882). En el estudio de Kittiskulnam et al., (2022)
(39) los cambios no fueron estadisticamente significativos entre grupos ni a los 3 nia los 6
meses en consumo de energia de 3 dias diferentes (p = 0,43 y 0,31), ingesta de proteina
(p = 0,95y 0,06), triglicéridos (p = 0,5 a los 3 meses, no se medi6 a los 6 meses), IL-6 (p =
0,35 a los 3 meses, no se medid a los 6 meses), BUN (p = 0,11 a los 3 meses, no se medid
a los 6 meses), HbAlc (p = 0,34 a los 3 meses, no se medi6 a los 6 meses), ghrelina (p =
0,86 a los 3 meses, no se medi6 a los 6 meses), fuerza de prension manual (p = 0,32 y
0,56), LEC (p =0,98 a los 3 meses, no se medi6 a los 6 meses), Kt/V (p = 0,8 alos 3 meses,
no se medié a los 6 meses). Por Ultimo, en el estudio observacional (37) no se presentaron
cambios en los Gl vs GC en colesterol (p = 0,564) y Hb (p = 0,346). Asi, en general, la NPID

no impacté en algunos indicadores del metabolismo del hierro, eficiencia del procedimiento,
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acumulacion de nitrégeno ureico y glucemia, pero, si logré alterar niveles de triglicéridos en
uno de los estudios, irGnicamente, en aquel que elabord su féormula de NP de forma
individualizada. Cabe resaltar que con la NPID se lograron observar variaciones

bioquimicas, antropométricas y de composicién corporal.

4.6. Efectos adversos

De acuerdo con Marsen et al., (2017) (35) el 78,4% de los individuos del Gl reportaron algin
evento adverso (147 eventos), mientras que, en el GC fue 58,8% de los participantes (122
eventos), los mas frecuentes fueron los trastornos gastrointestinales y las infecciones. Las
infecciones fueron més frecuentes en el GC (40,9%) que en el Gl (35,9%) (p = 0,6397),
pero, las hospitalizaciones fueron mayores en el Gl (59%) que en el GC (43,2%) (p =
0,1509) (35). Los eventos que se asociaron a la NPID fueron hiperglucemia (2 eventos),
descompensacion metabdlica de la diabetes (1 evento), calambres (2 eventos), colitis (1
evento) y vomitos y diarrea (1 evento), ademas, 7 pacientes en el Gl experimentaron al
menos un evento adverso que llevo a la interrupcion de la terapia. Finalmente, 21 pacientes
fallecieron durante el ECA (14 del Gl y 7 del GC), pero, manifiesta que la intervencién no
se relacioné con este desenlace, excepto por la descompensacion metabdlica en la
diabetes mellitus (35).

Kittiskulnam et al., (2022) (39), reportdé que no hubo significacién estadistica entre grupos
para los eventos adversos, los ingresos hospitalarios no se relacionaron con la NPID, no
hubo sobrecarga de volumen ni hiperglucemia grave; ninglin paciente no diabético y 22,2%
de los pacientes diabéticos recibieron insulina durante la infusion de la nutricion. Por su
parte, Gurlek et al., (2021) (37), expusieron que no hubo casos de mortalidad ni abandono

del estudio.

En el ECA con la muestra de nifios (38) se presentd una mayor tasa de mortalidad en el Gl
(16%) que en el GC que no tuvo casos de mortalidad. No obstante, la mortalidad no se
asoci6 con la NPID; las razones fueron neumonia, embolismo pulmonar, shock

cardiogénico en un paciente con diagnéstico de miocardiopatia y crisis hipertensiva (38).

Lietal., (2020) (36), encontr6 que, durante el periodo de estudio, 11,5% de los participantes

del Gl y 11,5% del GC estuvieron hospitalizados; las causas en el Gl fueron arritmia,
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encefalopatia urémica y fiboroma mamario y en el GC fueron la infeccién bacteriana,
infeccidn respiratoria aguda y vomitos. Ademas, hubo un fallecimiento en el GI. Aunque,

exponen que la intervencion no estuvo asociada con ningun evento adverso ni mortal.

Ayala et al., (2022) (40) no comunicaron ningun evento adverso ni casos de mortalidad en
su articulo. Rhee et al., (2017) (34) tampoco expusieron eventos adversos, las
manifestaciones negativas de los participantes estuvieron relacionadas con la temperatura
fria de las comidas y disgusto por la preparacion.
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5.Discusion

Tras la revision de estos estudios, en las 3 modalidades de soporte nutricional se lograron
observar mejoras en diferentes indicadores del estado nutricional, especificamente, en
pardmetros bioquimicos, antropométricos, composicién corporal y dietéticos. Cabe
mencionar que Picolli et al., 2020 (47), proponen un enfoque gradual en el tratamiento
nutricional de la DNT en pacientes sometidos a HD; empezando por el asesoramiento
nutricional tratando de aumentar el consumo de alimentos, uso de snacks intradialiticos,
SNO intradialisis, pasando a NPID, en casos muy severos, la infusion de albumina vy,
finalmente, el soporte nutricional debe ser retirado después de observar mejoras en el

estado nutricional.

Especificamente con comidas intradidlisis el impacto nutricional se pudo observar
Unicamente en indicadores bioquimicos, mientras que, no cambiaron los indicadores
antropométricos ni de composicidn corporal aun cuando uno de los estudios proporcioné
una cantidad de calorias casi 6 veces mayor y proteina 4 veces mayor (34) en comparacion
con la otra investigacion (36). Aparentemente, el determinante de los cambios nutricionales
no es solo la cantidad de nutrientes y calorias proporcionados, probablemente sea la
biodisponibilidad de estos que se puede ver limitada por la coccion y por otros componentes
que trae el alimento de forma natural y el tiempo, tal vez, se necesite mantener la
intervencion durante un periodo mas largo para lograr observar otros cambios que si se
pudieron apreciar con la SNO intradialitica y la NPID. No obstante, se debe considerar que
dentro de los criterios de inclusion de los demés estudios era necesario un diagnostico
previo de DPE o DNT, no fue asi para ninguna de las investigaciones con comida

intradialisis, puede que por esto no se observen cambios en muchos parametros.

Segun Picolli et al., (2020) (47), el uso de comidas durante la dialisis presenta dos ventajas

frente al uso de otras técnicas de soporte nutricional intradialitico, pues, el paciente tiene la
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oportunidad de escoger a su gusto y el menor costo, la primera de las razones es
determinante en la adherencia al tratamiento, pues, Rhee et al., 2017 (34), inform6 que los
pacientes tuvieron algunas negativas frente al tratamiento por la temperatura fria de las
comidas y el disgusto por las mismas, por consiguiente, en proximas investigaciones es
necesario monitorear el gusto de los pacientes por los alimentos ofrecidos y el porcentaje
de lo consumido para, asi mismo, poder determinar el efecto adecuadamente. Asi mismo,
Picolli et al., (2020) (47) expone que es necesario el monitoreo del estado hemodinamico
del individuo y su peso seco antes de la intervencion, con el fin de evitar episodios de
hipotensién, nduseas y vomitos durante la HD, pues, es de los factores que més limitan la

implementacion del soporte nutricional en la dialisis.

En cuanto al uso de suplementos, Picolli et al., (2020) (47) consideran que son una buena
opcion para los pacientes con poco apetito y/o saciedad temprana y son productos listos
para el consumo. Asi mismo, en su revision (47), encontraron estudios que muestran
mejoras en los niveles de albumina, prealbumina y asistencia a la dialisis tras el uso de
SNO durante la HD, adicional a los indicadores bioquimicos, en nuestra revision hubo
aumento en el IMC, peso, masa grasa y disminuyé la pérdida de peso involuntaria. Pero,
Picolli et al., (2020) (47), estiman que son mayores las desventajas del uso de SNO, por
ejemplo, el costo, el uso y cantidad de endulzantes, limita el consumo de otros alimentos al
saciar con un poco volumen, cantidad de fosforo, aditivos y potenciadores de sabor que
podrian generar toxicidad. Aungue, en esta revision no hubo aumentos en los niveles de

fésforo, incluso disminuyd y no se presentaron eventos adversos tras el uso del SNO.

De acuerdo con Sarav & Friedman (2018) (48) y Sabatino et al., (2013) (49), existen 2 tipos
de NPID; una mezcla elaborada de acuerdo con las necesidades individuales de cada
paciente, lo cual implica mas tiempo y costo, y premezclas para uso genérico. En esta
revisibn contamos con los dos tipos. En general, los autores dicen que estas formulas
proporcionan de 800 a 1200 Kcal en forma de los 3 macronutrientes con o sin algunos
electrolitos (48,49). Sarav & Friedman (2018) (48) exponen que la NPID debe usarse en
pacientes con una ingesta diaria <25 Kcal/Kg/dia y 0,9 g/Kg/dia de proteinas y diagnostico
de DPE, pero, Sabatino et al., 2013 (49) propone que sea utilizado este soporte cuando la
ingesta sea <20 Kcal/Kg/dia y 0,8 a 0,9 g/Kg/dia de proteina. Sin embargo, dentro de los

estudios descritos en la categoria de NPID Gnicamente uno de ellos cuantifico el consumo
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de energia y nutrientes antes de la intervencion encontrando una ingesta previa de 20,0+7,5
Kcal/Kg/dia en el Gl y 23,2+7,8 Kcal/Kg/dia en el GC y 0,8+0,3 g/Kg/dia de proteina en el
Gl y 0,9+0,3 g/Kg/dia en el GC, coincidiendo con los criterios anteriormente mencionados

para implementar la NPID (39).

En la revisibn de Sabatino et al., 2013 (49), sobre la NPID, en las tres investigaciones
incluidas se observé una mejora en peso corporal, circunferencia muscular del brazo, IMC,
proteina sérica total, albimina, prealbumina sérica, NnPCR y solo en uno de los estudios se
presenté un aumento en la ingesta nutricional espontanea y una disminucion de la PCR. En
nuestra revision también se presentaron mejoras en estos parametros ademas de la masa
magra, masa grasa y masa muscular en la muestra conformada por nifios, quienes,
recibieron Unicamente aminoacidos de forma parenteral (38), y en los adultos del estudio
observacional que realizé el seguimiento a los pacientes por 12 meses (37), mientras que,
en los demas estudios en adultos con un periodo de intervencion de 3 y 4 meses no se
presentaron cambios en estas variables. Por lo tanto, el factor tiempo parece jugar un papel

importante.

Por otro lado, Sabatino et al., 2013 (49), propone que los efectos anabdlicos de la NPID
pueden potenciarse con rutinas de ejercicio intradidlisis. En este trabajo no se tuvo en
cuenta el ejercicio intradialitico, es mas, se consider6 como una variable de confusion al
querer valorar unicamente el efecto del soporte nutricional en el estado del paciente, pero,
si se puede considerar para una futura revisidon no solo con la NP sino con las otras

modalidades de soporte nutricional.

Sabatino et al., 2013 (49), también menciona que en un estudio que evalué la NPID mas
SNO diaria, no se asocié mejora en la mortalidad, pero, si hubo efectos positivos en
pardmetros nutricionales. Igualmente, Gurlek et al., (2021) (37), encontr6 mejoras
nutricionales tanto en el grupo de NPID como con el NPID y SNO, pero, no se valoro el

efecto en mortalidad para poder soportar o contrarrestar esta conclusién.

Juéarez, 2018 (50), encontré un estudio que evalué el efecto de la NPID durante 3 meses en
4 nifios, quienes aumentaron su peso e IMC, el porcentaje del peso ideal pas6 de 73-88%
a 79-90% y la ingesta de energia aument6 de 5-63 a 35-177 Kcal/Kg/dia. De forma similar

en otros estudios la NPID en 3 adolescentes durante 6 semanas aumento el nPCR y 2 de
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ellos llegaron al peso ideal y 1 de los participantes lleg6 al 90% de su peso ideal. También
menciond que una investigacion proporcioné Unicamente lipidos de forma intravenosa y
hall6 un aumento en la albimina, BUN y nPCR (p = 0,02, 0,03 y 0,03, respectivamente) e
incrementé 5% el peso. Bajo estos resultados Juarez en 2018 (50) concluy6 que eran
necesarios mas estudios que evaluaran los efectos de la NPID en la altura y el uso de
proteinas. En nuestra revision, El-Sarw et al.,, (2021) (38) da respuesta a esta
recomendacién encontrando que con la suplementacién con aminoacidos cambié el z-score
de Talla/Edad y aumento la estatura tras una intervencion de 9 meses, no obstante, no
valoré ni el peso ni el IMC para soportar si los beneficios anunciados por Juarez, 2018 (50),
también se presentan al usar solo proteina. Por su parte, Picolli et al., (2020) (47), menciona
gue la administracién de aminoacidos durante la dialisis puede reducir el apetito y exacerbar

la acidosis, pero, en nuestra revision no se reportaron estos efectos adversos.

En cuestién de tiempo, la revision de Juarez, 2018 (50), estima que el plazo previsto para
alcanzar los objetivos nutricionales en nifios por medio del soporte de NPID es de 6
semanas a 6 meses, pero, El-Sarw et al., (2021) (38), llevé a cabo la intervencién durante
9 meses sin presentar efectos adversos asociados a la terapia nutricional. Por su parte,
Sarav & Friedman (2018) (48) indican que la NPID debe mantenerse hasta evidenciar una
mejora sostenida en los indicadores nutricionales o si hay efectos adversos asociados al
soporte 0 si mejora la ingesta de energia y proteina, ademas, explican que si ho hubo
mejoria después de 3 a 6 de tratamiento también debe ser suspendido. Esto sugiere que la
NPID no debe retirarse de forma subita y después de esto evaluar los resultados, sino que
en su lugar es necesario un monitoreo constante de los indicadores del estado nutricional
para asi poder definir el momento adecuado para finalizar la intervencion. Esto puede
relacionarse con los resultados observados en el periodo de seguimiento tras la

intervencidn, los indicadores regresaban rapidamente a valores cercanos a los iniciales.

Con respecto al momento de la dialisis, Sabatino et al., 2013 (49), propone que se inicie la
administracion de la NPID después de 15 minutos de didlisis y con 1/3 de la cantidad
objetivo en la primera semana, 2/3 en la segunda semana y la cantidad completa a partir
de la tercera semana. Este enfoque gradual solo se observé en uno de los estudios incluidos
en este trabajo y es muy relevante la forma de administracion no solo de la NP, sino,

también de la NE (SNO o comida), pues, puede determinar la tolerancia a la intervencion,
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la adherencia al tratamiento, las pérdidas por a dialisis y, por ende, el logro de los objetivos

planteados.

En esta revision, de acuerdo con los autores de cada articulo incluido, no se hallaron
eventos adversos graves o casos de mortalidad que se puedan asociar con el soporte
nutricional instaurado, aunque, se reportaron mas eventos adversos en las investigaciones
con NPID, pero, tal y como lo expone Sabatino et al, 2013 (49), no se han reportado efectos
secundarios relevantes de la NPID, es mas, estos se presentan con una frecuencia similar
en el GC. Aun asi, es necesario llevar a cabo un monitoreo estricto y definido en un
protocolo de ciertas variables que pueden afectar la tolerancia al soporte nutricional

intradialitico, no solo parenteral.

Sarav & Friedman (2018) (48) y Sabatino et al., 2013 (49), en adultos recomiendan el
monitoreo de glucemia (al iniciar la didlisis, a mitad de dialisis, al final de didlisis y 1 hora
después durante las primeras 3 semanas de NPID) ya que la glucosa en sangre debe estar
entre 110y 180 mg/dL si es >180 mg/dL debe administrarse insulina de accion rapida, pero,
no después de 3 horas de didlisis; triglicéridos y funcién hepatica, pues, triglicéridos >300
mg/dL contraindican la NPID. A pesar de esto, uno de los ECA de NPID explicé el protocolo
de monitoreo de la glucemia, dos de los estudios incluidos en esta revision reportaron datos
de glucemia en NPID; uno de ellos no establecio la significancia estadistica (35) y el otro
solo tomd el dato al iniciar la investigacién y evalu6 la HbAlc al inicio y al final de la
intervencion (39), pero, de acuerdo con la literatura, la evaluacién de la tolerancia al soporte
nutricional se realiza a través de la glucemia al azar, aun asi, si se reporté la hiperglucemia
como un evento adverso. En 6 de los 7 estudios se midieron los triglicéridos y uno de ellos

solo tomo el dato al iniciar la investigacion, los demés no reportaron niveles >300 mg/dL.

Ademds, Sabatino et al., 2013 (49), también sugiere que en caso de hipercalemia (=6
mmol/L) y/o hiperfosfatemia (>5,5 mg/dL) se usen mezclas libres de electrolitos, mientras
que, Juarez, 2018 (50), sugiere monitorear los niveles de potasio y fésforo por aumento en
los niveles de insulina y riesgo de sindrome de realimentacion. Acd, 3 estudios evaluaron
los valores de potasio y 4 el fésforo, no hubo valores fuera del rango normal. Asi, se
recomienda que en futuras investigaciones se establezca un protocolo detallado de la

medicién de variables de tolerancia al soporte nutricional, frecuencia de la medida y poder
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acceder a los resultados para poder tomar una decisidon mas informada con respecto a la

aplicacion de la estrategia de nutricién intradialitica.

La revision Agarwal & Geogianos, 2018 (51), encontré6 que el URR y Kt/V fueron
significativamente menor en la sesion con comida intradialitica en comparacion con la
sesion de dialisis de control: URR 71,5 + 5,9 versus 73,5 + 6,6; p <0,05 y Kt/V 1,54 versus
1,65, p <0,05 en un estudio y URR 67,8 £ 6,1 versus 72,1 £ 6,0%; p <0,001; Kt/V 1,4+ 0,2
versus 1,6 + 0,2; p <0,001, argumentando que la nutricion intradialitica disminuia la
eficiencia de la dialisis, aunque, en nuestra revision, estos datos no pudieron ser
soportados, ya que, aquellos autores que consideraron estas variables no observaron
cambios estadisticamente significativos tras la intervencién nutricional ni se puede
determinar una tendencia a la disminucion (34,36,39), a pesar de esto, en futuras
investigaciones se debe considerar realizar estas mediciones al menos una vez al azar
durante el periodo de intervencion y no solo antes y después de esta, para poder definir

mas claramente la influenza de la nutricion sobre las mismas.

Asi mismo, se recomienda el monitoreo estricto de la presion arterial durante el soporte
nutricional intradialitico, especialmente en alimentacion VO o NE, pues, una de las mayores
barreras al momento de implementar la nutricion durante la didlisis es el riesgo de
hipotension intradialitica. Segun Agarwald & Geogianos, 2018 (51), al consumir alimentos
se da una preferencia del flujo sanguineo hacia la circulacion esplacnica dando como
resultado una redistribucién del volumen sanguineo que impacta en la efectividad de la
dialisis y favorece la hipotensién intradialitica que se asocia con un mayor riesgo de arritmia,
isquemia miocardica y cerebral, trombosis del acceso vascular y deterioro de la FRR mas

rapidamente.

Agarwald & Geogianos, 2018 (51), en su revision mencionan que un estudio encontrd en
una muestra de 23 pacientes que el consumo de alimentos (>200 Kcal/sesion) se asocio
con una incidencia dos veces mayor de hipotensién (p = 0,003) y fue tres veces mayor si el
producto era liquido (p = 0,011), en esta revisién el suplemento y una de las comidas
intradialisis proveian >200 Kcal y el otro refrigerio era liquido, sin embargo, no anuncian
alteraciones en la tension arterial. De la misma forma reportaron que Sherman et al.,

administré una comida 1,5 h después de iniciar la dialisis y su consumo se asocié con una
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disminuciéon mas rapida de la presion arterial media (-14,4 mmHg/h versus —2,2 mmHg/h;
p = 0,03), de la presion arterial diastélica (—-9,9 mmHg/h versus -2,8 mmHg/h; p =0,01) y
la hipotensién sintomatica fue mas frecuente que durante los periodos de ayuno (13 versus
2 episodios; p <0,05) (51). Es importante mencionar que solo uno de los articulos descritos
en este trabajo mencioné la medicién de la presion arterial dentro de sus variables de
estudio, aunque, solo se cuantificé al inicio del estudio y el soporte fue NPID (39). Por esto,
no podemos soportar ni contrarrestar esta conclusién, pero, si proponer que en
investigaciones futuras se considere la influencia de la ingesta de alimentos en la funcién
vascular esplacnica y sistémica que pueda limitar la eficiencia de la didlisis y afectar el

estado clinico de paciente.

Es importante mencionar que muchos de los estudios aca revisados consideran a la
albumina como un indicador del estado nutricional excepcional, pero, cabe destacar que
este es un parametro que también muestra el estado inflamatorio y de enfermedad. En
general, las proteinas viscerales sintetizadas en el higado, tales como la albumina y
prealbimina, se pueden ver afectadas por la ingesta deficiente de energia y proteina,
alteraciones hepaticas y el estado inflamatorio, asi, durante un estado inflamatorio, tal y
como lo puede ser la ERC, el higado prioriza la produccién de proteinas de fase aguda y,
simultdneamente, disminuye la sintesis de proteinas viscerales (52). Es por esto por lo que
Juérez, 2018 (50), menciona en su revisidn que, en otras investigaciones, ademas de la
albumina, la altura, la velocidad de crecimiento y los extremos en el IMC, eran predictores
significativos de muerte en nifios con ERC y propone que la nPCR puede predecir el riesgo
de DNT y pérdida de peso de una forma mas confiable que la albumina sérica. En los
estudios incluidos en nuestra revision 6 de los 7 estudios evaluaron el nPCR, pero, solo en
dos de ellos se logré observar diferencias estadisticamente significativas entre grupos,
siendo mayor en el Gl tras la intervencién precisamente con NPID con premezclas (37,39),
mientras que, curiosamente, el estudio que elaboré la NP de forma individualizada manejo
los niveles més bajos al inicio y al final de la intervencién y fue la investigacion que solo

presencié mejoras en uno de todos los pardmetros nutricionales evaluados (35).

Adicionalmente, se debe aclarar que tanto las comidas, el SNO y la NP durante la sesion
de dialisis cumple un rol de complemento, pues, cubre solo una pequefa parte de los
requerimientos de energia y nutrientes, por lo tanto, para lograr un impacto mayor y

sostenido en el tiempo es necesario mejorar la dieta fuera de la unidad renal (49,50). Lo
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que puede justificar por qué los estudios que llevaron a cabo un periodo de seguimiento
después de la intervencién no observaron cambios sostenidos en el tiempo ni tampoco, la
mayoria, en el nPCR. Es aqui donde toma mucha importancia la educacion alimentaria y
nutricional algo que fue reconocido por todas las investigaciones en adultos incluidas en
esta revision, pues, tanto el GI como el GC recibian asesoria nutricional, también es
relevante la anamnesis, frecuencia de consumo y cuantificacién de la ingesta de energia 'y
nutrientes fuera de la sesion de didlisis, para poder determinar en qué momentos y aspectos
de la alimentacion y nutricibn es necesario actuar con el fin de poder contribuir al

mejoramiento del estado nutricional de los pacientes sometidos a HD.

Cabe mancionar que uno de los ECA aca incluidos evalué el estado de salud a través de la
escala SF-12, donde a mayor puntaje hay mejor percepcion de salud por parte del individuo,
pero, no se presentaron cambios estadisticamente significativos entre los resultados al
inicio del estudio y al terminar el mismo entre grupos (p = 0,1175), incluso, disminuyé tanto
en el GC como en el Gl (35). De forma similar, otra de las investigaciones incluidas en esta
revision, evalué la calidad de vida por el formulario KDQoL-SF ™ 1.3 (a mayor puntaje mejor
es la percepcién de calidad de vida) y, contrario a lo mencionado anteriormente, el autor
expone que tras la SNO intradialitica hubo mejoras en los items de sintomas/problemas,
funcioén cognitiva, sexual y social, suefio, dolor, energia/fatiga, salud general y limitaciones
fisicas (40). Para futuras investigaciones es fundamental aplicar escalas de calidad de vida
o de salud subjetivas en los pacientes, puesto que, para emplear un tratamiento, mas alla
de su relevancia demostrada estadisticamente, se debe prestar un servicio humanizado y

quién mejor para exhibir esto que el mismo sujeto de intervencion.

Cabe sefialar que los estudios incluidos en esta revision presentan ciertas limitaciones, por
ejemplo, el tamafio de muestra es pequefo, solo uno de ellos investigé en nifios, mientras
gue, las demas muestras estuvieron conformadas por adultos con edad promedio mayor a
57 afos, la mayoria no considerd cuantificar la ingesta de energia y nutrientes y tampoco
llevaron a cabo un seguimiento post-intervencién, por ultimo, en cuanto a la clasificacion de
sesgo 71% de las investigaciones incluidas poseen un riesgo moderado o con algunas

preocupaciones.
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Con relacion a nuestra revision se presentan limitaciones, pues, la valoracion con STROBE
0 CONSORT vy la clasificacién del sesgo no se realizaron de forma independiente lo que
puede llevar a un sesgo. Adicionalmente, este trabajo corresponde a una revision
sistematica de tipo overview, no se exponen los resultados en forma de metaanalisis sino

de forma descriptiva.

Los hallazgos de esta revisidn sugieren que el soporte nutricional intradialitico es un tema
gue merece una mayor exploracion en sus tres modalidades con respecto a beneficios y
riesgos, implementacion en diferentes etapas del curso de vida, costos, protocolos de
monitoreo y calidad de vida de los pacientes, que estos no sean estudiados de forma
independiente para que los profesionales de la salud puedan tomar una decision informada
sobre si implementar o no la estrategia en sus unidades de HD, asi mismo, es importante
gue préximas investigaciones tengan un periodo de seguimiento post-intervenciéon en el que
se monitoree la ingesta de energia y nutrientes fuera de la unidad renal. Igualmente, se
resalta la importancia de considerar siempre diversos indicadores del estado nutricional y
gue este no esté determinado Unicamente por los niveles de albimina. Por dltimo, se podria
hacer una revisién sobre la nutricién intradialitica acompafiada de otras técnicas como el
ejercicio o la SNO fuera de didlisis y evaluar si la informacién con la que se cuenta hasta el

momento se presta para la realizacién de un metaanalisis.
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6.Conclusiones

— Sellevé a cabo una revision sistematica de tipo overview guiados por los items
descritos en el protocolo PRISMA 2020 de 7 estudios aleatorizados y no
aleatorizados realizados entre el 1 de enero de 2012 y el 30 de marzo de 2022
gue estudiaron el impacto de la nutricion intradialitica (alimentos, SNO o NPID)
en pacientes nifios y adultos con diagnéstico de ERC sometidos a HD.

— Se seleccionaron los estudios a partir de varios puntos y métodos de evaluaciéon
empezando por la identificacién en bases de datos, clasificacién de acuerdo
con el titulo, lectura critica del resumen, lectura del documento completo, grado
de cumplimiento de check-list CONSORT y STROBE y valoracion del riesgo de
sesgo a partir de las herramientas recomendadas por Cochrane: ROB2 y
ROBINS-I.

— Los hallazgos de esta revisién indican que el soporte nutricional intradialitico,
en sus diferentes modalidades, puede tener efectos beneficiosos y significativos
en diversos indicadores del estado nutricional y es una estrategia que se puede
implementar en nifios y adultos. Con las comidas intradialisis mejoraron
indicadores bioquimicos tales como la albimina, IL6 y TNFa, con el SNO y la
NPID intradialitica mejoraron indicadores bioquimicos como albumina,
prealbumnia, PCR; antropométricos como el peso, talla e IMC; y de
composicion corporal como la masa grasa, masa magra y masa muscular.

— Son necesarias mas investigaciones que vinculen la evaluacion del estado
nutricional con los posibles riesgos en el momento de la dialisis y es primordial
la definicién de un protocolo de las diferentes variables que se deben monitorear
durante la intervencion tales como la tensién arterial, glucemia, niveles de
triglicéridos, URR y Kt/v que pueden determinar la tolerancia al soporte

nutricional administrado.
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8.0tros materiales

— Permiso para el uso de laimagen 1.

— Matriz 1: Excel que cuenta con la informacion general de los 31 articulos
recuperados para lectura completa, escala CONSORT y STROBE.

— ROB2: Excel con la escala aplicada en los ECA.

— ROBINS-I: Excel con la escala aplicada en los estudios no aleatorizados.

— Matriz 2: Excel que cuenta con la informacion detallada y resultados de los 7

estudios incluidos en la revision.
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