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INTRODUCCION

La prevalencia de la desnutricion asociada | secundaria a la Insuficiencia Renal Cronica
(IRC) en Hemodialisis (HD) puede variar entre un 20 — 70%, dependiendo de la metodologia
aplicada, y el contexto histérico-concreto del estudio.* No obstante, todos los autores consultados
concuerdan en que la desnutricion constituye una comorbilidad importante para el nefrépata
sujeto a HD cronica que puede evolucionarse hasta convertirse en un factor de riesgo de
infecciones, subdiélisis y fracasos terapéuticos si no se reconoce e interviene a tiempo.?

La desnutricion asociada | secundaria a la IRC en HD es multifactorial en su origen y
desarrollo.® El estado nutricional del nefrépata sujeto a HD crénica integra numerosas y varias
influencias debidas a la enfermedad causante de la pérdida de la funcion renal, las derivadas de la
tasa depauperada de depuracion renal, como la uremia, la anemia, la acidosis metabdlica y la
inflamacién; la disminucion de los ingresos dietéticos; y las caracteristicas del régimen dialitico.
Sobre todo lo anterior se puede superponer la actuacién del médico de asistencia y los grupos
béasicos de trabajo cuando fallan en reconocer el riesgo de desnutricion presente en el enfermo y
prescribir en consecuencia el esquema requerido de apoyo alimentario, nutricional y metabolico;
o al implementar restricciones nutrimentales para supuestamente paliar los sintomas de la
enfermedad y la progresién del dafio renal, solo para agravar el estado corriente de las cosas.

Se han propuesto pautas y recomendaciones para la intervencién alimentaria, nutrimental y
metabélica en el paciente nefropata con IRC en HD.? En caso de un sujeto no desnutrido, pero en
el que concurren factores de riesgo de depauperacion nutricional, como falta de apetito, disgeusia
0 ingresos dietéticos insuficientes (esto es: < 20 Kcal.Kg™.dia™), se recomienda en primer lugar
ajustar la dosis de didlisis y revisar la biocompatibilidad de las soluciones dializadoras y las
membranas de dialisis. Seguidamente, se debe revisar la prescripcion dietética corriente y
“liberar” ciertas restricciones nutrimentales instaladas para favorecer mejores ingresos dietéticos.
En este punto, se puede recomendar el consumo de alimentos densos energéticamente, de forma
tal que le sea comodo al paciente alcanzar las metas alimentarias y nutricionales fijadas.

La paliacion de la anemia mediante el uso de eritropoietina recombinante también pudiera
contribuir a la mejoria de los ingresos alimenticios, y con ello, al estado nutricional y de salud del
enfermo.”

Si, a pesar de los esfuerzos del enfermo, no se logra una mejoria ostensible de los ingresos
dietéticos ni el peso corporal ni el status clinico, entonces sobre las intervenciones anteriormente
explicadas se colocara la suplementacion nutricional oral con dietas poliméricas nutricionalmente
densas, y que aporten entre 1.3 — 1.5 Kcal por cada mL.%”’
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Tabla 1. Algoritmo de decisiones para el tratamiento de la desnutricion asociada | secundaria a la
Insuficiencia Renal Crénica en Hemodidlisis.

Grado de la Cuantia de los ingresos Opcion A Opcion B
desnutricion alimentarios
Leve Insuficientes Consejeria nutricional No se considera
< 20 Kcal.Kg™.dia™ +
Suplementacién oral
Grave > 20 Kcal. Kg™.dia™ Consejeria nutricional En caso de no
+ mejoria:
Suplementacién oral NPID
Grave Ingresos < 20 Kcal.Kg™*.dia™ Nutricion enteral mediante Nutricion Parenteral
y/o sonda nasoenteral Central y Completa

Presencia de agresion

Fuente: Referencia [4].

Cuando la desnutricion se hace evidente, se debe considerar el uso de la Nutricion enteral
mediante sondas nasoenterales biocompatibles, sobre todo, durante las sesiones de diélisis.® El
pasaje de sondas en situaciones de concurrencia de varices esofagicas no representa un riesgo
aumentado de sangramiento digestivo agudo, y por lo tanto, es una opcion segura para alcanzar
las metas nutrimentales establecidas y paliar la desnutricion presente. Solo cuando se comprueba
incapacidad manifiesta del enfermo de satisfacer los requerimientos nutrimentales estimados y/o
cuando concurren situaciones de mal funcionamiento gastrointestinal, es que se recomienda el
uso de la Nutricion Parenteral.

La Nutricion Parenteral hace posible el aporte de soluciones de nutrientes quimicamente
definidas por un territorio venoso.”° Sin embargo, en el nefrépata se deben hacer las necesarias
consideraciones sobre la seleccién de un territorio venoso profundo con vistas a la colocacion de
un acceso venoso por cuanto tales territorios deben preservarse con vistas a la terapia dialitica y
la administracion de volumenes y medicamentos.

Es en este contexto en que algunos autores han propuesto la Nutricion Parenteral
Intradialitica (NPID) para la infusion de soluciones de aminoécidos esenciales en combinacion
con Dextrosa al 30 — 50% a través de la linea de retorno venoso del acceso empleado para la
dilisis y durante la propia sesion de recambio y detoxificacion.™? La NPID pudiera facilitar el
transporte interno de proteinas y aminoacidos, e inducir un balance nitrogenado positivo que
redunde en un aumento palpable de la masa corporal magra, en aquellos pacientes con cuadros
entre moderados-graves de deterioro nutricional y en los que todas las medidas de sostén
nutricional empleando la via oral o un acceso enteral han fracasado, o cuando exhiben
requerimientos nitrogenados incrementados (esto es: > 1.5 g.Kg™.24 horas™).

Se han emitido recomendaciones claras para el uso de la NPID.*® La Tabla 2 recoge algunas
de ellas. Las situaciones clinicas, bioguimicas y nutricionales que se describen como indicaciones
para la implementacion y conduccién de esquemas de NPID también se constituyen en
indicadores del éxito de la misma.
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Tabla 2. Criterios recomendados para la implementacion de la Nutricién Parenteral Intradialitica en un
paciente nefrépata sujeto a hemodidlisis cronica.

e Albtimina sérica prediélisis < 34.0 g.L™" durante 3 meses 0 més.
« Prealbumina sérica predialisis < 150 mg.L™ durante 3 meses 0 més.
« Creatinina sérica prediélisis < 700 umol.L-1 (~ 8.0 mg.dL™) durante tres meses 0 mas.
e Pérdida significativa de peso:
> 10% del peso esperado para la talla
> 20% del peso habitual en los Gltimos 6 meses.
¢ Presencia de signos moderados | graves de desnutricion
« Ingresos proteicos < 0.8 g.Kg™.dia™ y/o de energia < 25-28 Kcal.Kg™.dia™
e Puntaje “C” asignado mediante la Encuesta Subjetiva Global de Detsky y cols. (1987).
¢ IMC < 18.5 Kg.m*.
e Concurrencia de 3 (0o mas) criterios de los citados anteriormente ademas de:
- Tentativas fallidas para incrementar los ingresos alimentarios
- Incapacidad de satisfacer los requerimientos nutrimentales mediante suplementacion enteral oral
- Rechazo a la Nutricion enteral

Fuente: Referencia [13].

La Tabla 3 muestra una composicién prototipo de una orden NPID.* La restriccion del
volumen a infundir es la caracteristica distintiva de la orden NPID, anticipando la presencia de
trastornos importantes del balance hidrico del enfermo, y evitando asi la sobrecarga de
volumenes. Por ello, los nutrientes a infundir deben vehicularse en 500 mililitros de solucidn,
preferiblemente, y 1000 mililitros a lo sumo. Para alcanzar esta meta, se utilizan soluciones
altamente densas de Dextrosa, tales como al 30, 50 y hasta el 70% (v/v). En consecuencia, una
orden NPID prototipo puede contener 150 — 175 gramos de Dextrosa, lo que equivaldria
nominalmente a 600 — 700 kilocalorias de aporte energético. Ello se traduciria en una densidad
energética de 1.0 — 1.2 kilocalorias por cada mililitro a infundir.

Dadas las elevadas cantidades de glucidos a administrar, y anticipando la presencia de
trastornos de la utilizacion periférica de los mismos, algunos autores recomiendan la co-
administracion de insulina con la orden NPID a razén de 1 U por cada 10 gramos de Dextrosa.
Esto resultaria en 15 U para 150 gramos de Dextrosa. El uso de insulina en la NPID obliga a
extremar las medidas de seguridad para evitar cuadros de hipoglicemia que pudieran ser fatales.
Podria entonces ser preferible entonces la administracion independiente de insulina mediante
bomba de infusion, o segun la glucemia sérica.

La inclusion de lipidos en la orden NPID seria una opcion para incrementar el aporte
energeético sin modificar el volumen de la orden. Sin embargo, su uso puede restringirse cuando
existen trastornos del aclaramiento de los triglicéridos séricos, o por razones practicas para no
“oscurecer” el retorno venoso de la solucion. Llegado el caso, los lipidos se pueden administrar
por via periférica en un contenedor aparte (lo que en la literatura anglosajona se reconoceria
como “piggy-back”). El uso de heparina como anticoagulante pudiera resultar en una mejor
utilizacion periférica de los triglicéridos séricos.
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Tabla 3. Composicion prototipo de una orden de Nutricidn Parenteral Intradialitica.

Nutriente Aportes
Volumen a infundir, 500 - 1,000
mililitros
Proteinas, 08-1.2 Se recomienda la suplementacion
g.Kg™.sesion™ con 20 — 30 gramos de glutamina
Energia no proteica, 1,000 — 1,200
Kilocalorias
Gldcidos, gramos 150 - 175
Gldcidos, g.Kg™.sesion™ 1.0-1.2
Lipidos, gramos 40-50 Se recomienda el uso de lipidos
que incorporen &cidos grasos 3y
9 para efectos
farmaconutricionales
La infusion de lipidos debe
restringirse en casos de trastornos
del aclaramiento de los
triglicéridos séricos:
>3 mmol.L™* (> ~300 mg.dL™)
Relacion 100:1 - 160:1
Energia No Proteica:Nitrogeno
Densidad energética, 1.0-1.2

Kcal.mL™
Vitaminas

Minerales y electrolitos

Carnitina,
gramos

Fosforo
Insulina

Velocidad de infusion,
mL.hora

Hidrosolubles y liposolubles
Si la situacion clinica del
paciente lo desaconseja:
Infundir preferentemente
vitaminas del complejo B

No se incluyen
En caso de desordenes
presentes: Reponer segln
ionograma
1.0

Aporte individualizado segln
concentraciones séricas
1 U/10 gramos de Dextrosa a
infundir

250

De preferencia cuando
LDL- Colesterol > 3.9 mmol.L™
(~ 150 mg.dL™)

La co-administracion de Insulina
debe hacerse segun el estado de la
glucemia sérica
Si glucosa sérica > 16.6
mmol.L™ (> 300 mg.dL™):
Reducir la velocidad de infusion

Fuente: Referencia [14].
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Se ha discutido la calidad de los lipidos a incluir en la orden NPID. Los lipidos pueden
representar acidos grasos de la serie 6 (como el acido linoleico), de la serie w3 (4cido o-
linolénico), o de la serie ®9 (acido oleico). La seleccion de una familia de &cidos grasos sobre la
otra responderia al deseo expreso del grupo basico de trabajo de explotar las cualidades farmaco-
nutricionales y reoldgicas de la misma.

El aporte proteico de la orden NPID estaria entre 0.8 — 1.2 gramos por kilogramos de peso
corporal por sesion, siempre y cuando que el valor corriente del peso corporal del enfermo se
corresponde con el peso “seco”, una vez concluida la sesion dialitica.

En la orden NPID se pueden incluir aminoacidos con funciones especializadas como la
glutamina y la carnitina. La glutamina es un aminoacido condicionalmente esencial que puede
ejercer efectos farmacoldgicos sobre las células especializadas del sistema inmune, el intestino
delgado y el colon. Por su parte, la carnitina puede favorecer el aclaramiento de los triglicéridos
séricos al facilitar la captacion mitocondrial y el metabolismo de los acidos grasos circulantes.

Los minerales (el Fosforo en particular) no deben aportarse de forma rutinaria en la orden
NPID, y seré preferible suplementarlos segun el estado de las determinaciones séricas.

La orden NPID debe incluir vitaminas para la reposicion de las pérdidas debidas a la
dialisis. Se debe recordar que algunas vitaminas (sobre toda la vitamina A) puede alcanzar
concentraciones toxicas en la sangre. En vista de ello, se debe priorizar el aporte de vitaminas del
complejo B.

La conduccion de la orden NPID conlleva a la implementacion de un sistema de evaluacion
del impacto de la terapia de replecion sobre el estado de salud y nutricional del sujeto. La Tabla 3
muestra los indicadores del estado nutricional que se debe emplear en el seguimiento de la orden
NPID. Es imprescindible el registro regular del peso corporal del paciente, y la evaluacion de la
variacion interdialitica del peso. La realizacion de la antropometria del brazo, seguida de la
reconstruccion corporal, puede orientar sobre el estado de acrecion de los tejidos magros y
adiposo. La bioimpedancia eléctrica (BIA) puede también ser til para evaluar los cambios que
ocurren en el tiempo en el tejido muscular esquelético.

El impacto de la NPID también debe evaluarse mediante el cambio que ocurra en
indicadores biogquimicos del estado nutricional como las proteinas secretoras hepaticas
(Albumina sérica de eleccidn), el Colesterol sérico y la Creatinina sérica. El status inflamatorio
del paciente pudiera medirse de la concentracion de la proteina C reactiva (PCR) y la
eritrosedimentacién. La tasa de catabolismo proteico (medida de las concentraciones séricas de la
urea al término de la sesidn dialitica y antes de la proxima sesién) ofreceria informacion valiosa
sobre la utilizacion periférica del nitrégeno infundido con la NPID.

El cambio ocurrido en los ingresos dietéticos del enfermo debe evaluarse mediante un
Diario de Alimentos que incluya al menos un dia de didlisis, un dia de no-dialisis, y un fin de
semana. La tasa de satisfaccion de las metas nutrimentales mediante el aporte de alimentos por
via oral se podria determinar de la adecuacidén energética y proteica de la dieta seguida
corrientemente por el enfermo.

La implementacion de la NPID obliga a establecer los criterios de suspension de esta
modalidad de replecion nutricional. La NPID se debe retirar cuando se han cumplido los
objetivos terapéuticos prefijados, y se han comprobado mejoria inobjetable de los indicadores del
estado nutricional. Adicionalmente, la NPID debe retirarse cuando se comprueba ausencia de
mejoria nutricional después de 6 meses de tratamiento, o cuando se han acumulado
complicaciones y cuadros de intolerancia tales que desaconsejan la continuidad del esquema. La
Tabla 4 resume algunos de los criterios de retiro de la NPID.
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Tabla 3. Sistema para la evaluacion del impacto de la Nutricion Parenteral Intradialitica.

Dominio del estado nutricional Acciones

Antropometria Cada mes:
e Registro del peso corporal
e Calculo del indice de Masa Corporal
e Examen de la variacion ocurrida respecto del peso habitual y
el peso 6ptimo
En caso de desnutricion presente:
e Antropometria del brazo
e Reconstruccion corporal: Bioimpedancia eléctrica

Bioquimica Cada mes:
e Calculo de la tasa de catabolismo proteico (nPNA)
Cada 1 — 3 meses:
e Alblimina sérica
e Prealblmina sérica
e Colesterol sérico
e Creatinina sérica
e Bicarbonato sérico
¢ Proteina C Reactiva

Dietética Cada 6 meses:
¢ Realizacién de encuestas dietéticas. Se recomienda un Diario
de alimentos. El Diario debe incluir un dia de dialisis, un dia de
no-didlisis, y un fin de semana.

Sobre las limitaciones de la NPID

Por propia definicion, la NPID solo se aplica durante las sesiones de hemodialisis. Por ello,
la infusion de las soluciones de nutrientes se produce 3 veces a la semana, y se limita a entre 500
y 1,000 mL en cada sesion de 4 horas de duracién. Ello implica el aporte semanal de 180 — 255
gramos de proteinas y 3,000 — 3,600 kilocalorias. Luego, para que la NPID sea efectiva, se debe
asegurar la infusién ininterrumpida de las soluciones de nutrientes durante periodos prolongados
de tiempo. Estas consideraciones han llevado a algunos autores a denotar a la NPID como una
terapia de suplementacion nutricional antes que una modalidad de replecién nutricional total y
completa, y que no debe ser considerada como una intervencién de primer orden, sobre todo si se
tiene en cuenta los costos de la misma, y que pueden oscilar entre los $150.00 y los $400.00 una
infusion en cada sesion de diélisis.*>*

Impacto de la NPID en dominios selectos del estado nutricional y de salud del nefrépata
desnutrido sujeto a hemodialisis

Los atractivos de la NPID no han podido ser realizados en la practica de la atencion
nefroldgica.'” Hasta la fecha en que se redactan estas lineas, no se han reportado ensayos clinicos
aleatorizados y a doble ciegas para evaluar la efectividad de la NPID. Se hace la salvedad de un
estudio completado en el afio 2007 que reveld que la NPID no mejord la supervivencia del
paciente nefropata que fue reconocido como desnutrido a la inclusion en el mismo después de 2
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afios de recibir esta intervencion cuando se comparé con la suplementacion oral con nutrientes
enterales.'® Siendo como es una terapia de rescate nutricional, se hace dificil justificar el uso de la
NPID en otros pacientes que no sean aquellos en los que han fracasado todos los intentos previos
de replecion nutricional recurriendo a la via oral o mediante accesos enterales. Luego, la
evidencia de que se dispone sobre la efectividad de la NPID esta sesgada profundamente por las
caracteristicas del entorno en el que se ha conducido el estudio.

Tabla 4. Criterios para la suspensién de la Nutricion Parenteral Intradialitica.

e Haber alcanzado una albumina sérica predialisis > 38.0 g.L™ durante 3 meses consecutivos.
« Haber alcanzado una creatinina sérica predialisis > 884.0 pmol.L™" (~10 mg.dL™) durante 3 meses
consecutivos.
e Haber alcanzado una prealbtimina sérica prediélisis > 180 mg.L™ durante 3 meses consecutivos.
o Mejoria de los indicadores clinicos y antropométricos del estado nutricional del enfermo, incluyendo el
peso seco.
e Incremento en los ingresos orales de proteinas > 1 g.Kg™.dia™
e Incremento en los ingresos energéticos > 30 Kcal.Kg™.dia™
e Concurrencia de 3 o mas de los criterios anteriormente descritos o:
- Ausencia de mejoras después de 6 meses de NPID
- Complicaciones y/o intolerancia a la NPID

La Tabla 5 muestra algunos resultados publicados sobre los efectos de la NPID en diversos
dominios del estado nutricional y de salud del nefrépata crénico sujeto a HD.***#% L a NPID
puede provocar disminucion del status proinflamatorio del enfermo, lo que se traduce
inmediatamente en una detencion del catabolismo proteico y la protedlisis con aumento
concomitante de la sintesis proteica visceral y muscular esquelética. La expresién de todo ello es
el incremento de las cifras séricas de creatinina, colesterol y las proteinas secretoras hepaticas (la
albumina y la prealbumina entre ellas). Estos cambios bioquimicos pueden ser mas notables en
aquellos enfermos que se presentan con hipoalbuminemia (esto es: Alblimina sérica < 35 g.L™) al
inicio de la terapia. Pero la acrecién tisular puede tomarse mucho mas tiempo que el anticipado, y
el cambio en los indicadores antropométricos tal vez no se haga evidente hasta 4 — 8 meses
después de iniciada la NPID.

A pesar de las mejoras que la NPID pueda introducir en la respuesta inflamatoria asociada |
secundaria a la uremia cronica y la terapia dialitica, y las modificaciones de los indicadores
bioquimicos del estado nutricional, no parece que influya significativamente sobre la
supervivencia del sujeto. De hecho, parece que la tasa de supervivencia del sujeto en el programa
de HD depende de la cuantia de la albumina sérica en el momento del inicio de la NPID. Asi, la
respuesta a la NPID puede ser superior, y por consiguiente, la supervivencia mayor, en aquellos
sujetos con valores pre-intervencion de Alblimina sérica < 30 g.L™.

No se puede pasar por alto que la NPID, como toda intervencion que presupone la infusion
de volimenes en el enfermo, no deja de estar exenta de complicaciones. Se han descrito
interrupciones de los esquemas de NPID debido a nauseas, vomitos y desordenes
hidroelectroliticos. También se han reportado trastornos de la utilizacién periférica de los
glucidos y los lipidos infundidos que han obligado a la insulinoterapia e incluso la suspension del
esquema. Todo ello puede contribuir a oscurecer los posibles beneficios de la NPID.




Vol 24 No 2 (Suplemento 1) Nutricion parenteral intradialitica

S138

Tabla 5. Impacto de la Nutricion Parenteral Intradialitica sobre los indicadores bioguimicos y antropométricos del

estado nutricional, y la supervivencia del nefrépata cronico desnutrido.

Autor Duracion, Impacto sobre los indicadores Impacto sobre los Impacto sobre la
meses bioguimicos indicadores supervivencia
antropomeétricos
Siskind et 4 T proteinas secretoras No se explora Sin cambios en los
al.; 1993 hepéticas indicadores de calidad
de vida
Tasa de mortalidad:
28.0%
Chertow et No En los pacientes desnutridos: Sin cambios apreciables La reduccion en el
al., 1994 especificada e T proteinas secretoras riesgo de mortalidad
hepaticas es dependiente de los

o T Creatinina sérica

niveles séricos de
Albiminay
Creatinina:

¢ Reduccion
significativa en
aquellos con albimina
<35¢.L"| Creatinina
<700 pmol.L-1 (~ 8
mg.dL™?)

e Aumento del riesgo
de fallecer en aquellos
con valores séricos

conservados
Capelli et 9 T proteinas secretoras No se explora 1 tasa de
al.; 1994 hepaticas supervivencia
(A =+12.0%;
p <0.05)
Smolle, 4 Después de infusion de una Sin cambios apreciables No se explora
Kaufmann, solucién de aminoacidos que
Holzer, incluy6 una fuente de tirosina:
Druml; o | protedlisis
1995 « T sintesis proteica visceral
« T proteinas secretoras
hepaticas
« T hipersensibilidad cutanea
retardada
« T Conteo de Linfocitos
Hiroshige 12 Después de 3 meses de NPID Después de 6 meses de No se explora
etal.; 1998 en sujetos con edades > 70 NPID: Cambios positivos
afios: en las variables
« T aminodcidos esenciales antropomeétricas
circulantes

« | protedlisis muscular

e | 3-metil-histidina

« T sintesis proteica visceral
« T inmunocompetencia
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Tabla 5. Impacto de la Nutricion Parenteral Intradialitica sobre los indicadores bioquimicos y antropométricos del
estado nutricional, y la supervivencia del nefropata crénico desnutrido (Continuacion).

Autor Duracion, Impacto sobre los indicadores Impacto sobre los Impacto sobre la
meses bioguimicos indicadores supervivencia
antropomeétricos
Mortelmans 9 Después de 9 meses de NPID:  Después de 9 meses de No se explora
etal.; 1999 « T Prealbiimina NPID:
o T Transferrina « T pliegues cuténeos
o T sintesis proteica muscular o T Circunferencia del
brazo
« T grasa corporal
Berneis et 3 Indicadores bioquimicos: Sin ™ peso corporal No se explora
al.; 1999 cambios 0 grasa Corporal
Tasa de catabolismo proteico: T masa magra
Sin cambios
Navarro et 3 7T balance neto de aminoacidos Sin cambios apreciables No se explora
al.; 2000 * tasa de catabolismo proteico
T Proteinas secretoras
hepaéticas
Cherry & 4 T Albimina sérica ™ peso corporal No se explora
Shalansky; (como
2002 promedio)
Canoetal.; 12 T proteinas secretoras Sin cambios apreciables e Después de 3 meses
2007 hepéticas de NPID: EI
incremento en la
prealblmina sérica se
asocia con riesgo
reducida de fallecer a
los 2 afios, menor tasa
de hospitalizacién y
mayor autonomia
e Cambios
observados no
diferentes de los
obtenidos con la
suplementacion
nutricional oral
Korzets et 6 T Colesterol sérico Después de 2 meses de No se explora
al.; 2008 1 Creatinina sérica NPID: Detencidn de la
T Proteinas secretoras perdida de peso corporal
hepaéticas
7 tasa de catabolismo proteico
{ respuesta inflamatoria
sistémica
Dezfuli et 6 T Proteinas secretoras No se explora Si Albdmina sérica
al.; 2009 (como hepéticas <30g.L™
promedio) ¢ Mejor respuesta a la

NPID

e Mayor incremento
de la Albdmina sérica
o T tasa de
supervivencia
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Finalmente, y de cara a las evidencias resultantes de los estudios de suplementacion oral, la
NPID no ha demostrado un margen de beneficio superior.”” ™ Es por ello que en la actualidad la
NPID representa una intervencion de replecion nutricional conducida casuisticamente antes que
una recomendacion avalada cientificamente.

Sobre la Nutricion parenteral intraperitoneal

Se ha reportado que, si se respetan las correspondientes medidas de asepsia y esterilidad, la
infusion intraperitoneal de soluciones de cristaloides puede ser segura y con una tasa minima de
complicaciones infecciosas.”® En lo que respecta a los nefropatas adscritos a un régimen de
dialisis peritoneal, la depuraciéon sistémica se logra mediante recambios sucesivos de un
dializador basado en una solucién hiperosmolar de glucosa. Luego, se hace factible la sustitucion
de parte del volumen del dializador con una solucién de aminoacidos esenciales para aportar
entre 20 — 40 gramos diarios de estos nutrientes.* Otras alternativas comprenden la sustitucion de
una de las bolsas de dextrosa hiperosmolar por otra de osmolaridad equivalente de aminoacidos,
o la administracion conjunta de glucidos y aminoéacidos. La Nutricién Intraperitoneal (NIP) se
convertiria asi en una excelente opcion de replecion nutricional en aquellos enfermos desnutridos
y que hayan exhibido mala tolerancia a la NPID, los diagnosticados como diabéticos o que
muestran estados alterados de utilizacion periférica de la glucosa; y los que desarrollan cuadros
de hipertrigliceridemia.®%

CONCLUSIONES

La NPID puede convertirse en una variante valida y efectiva de apoyo nutricional en el
nefropata desnutrido sujeto a tratamiento hemodialitico si se asegura una correcta seleccion de los
casos, y en base a antecedentes de fracasos con otros métodos de replecidn nutricional menos
costosos y de eficacia ya establecida. La NPID puede mejorar las concentraciones séricas de las
proteinas secretoras hepaticas, los indicadores antropométricos y la inmunocompetencia al
reducir la respuesta inflamatoria a la terapia dialitica y/o la uremia crénica y con ello, la
protedlisis muscular. Sin embargo, la NIPD no parece que modifique sustancialmente la calidad
de vida del enfermo, ni la supervivencia del mismo, al menos no en un margen superior al
observado con la suplementacion nutricional oral. Hasta la conclusion de ensayos clinicos
apropiados, no se puede recomendar el uso de la NIPD para lograr un cambio significativo ni en
el estado nutricional del enfermo, ni en el estado de salud.
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