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1. RESUMEN 

 

Introducción: El uso de un suplemento nutricional especial para pacientes en hemodiálisis (HD) 

permite, en primera instancia, alcanzar la contribución energética a los pacientes y al mismo 

tiempo mitigar el catabolismo proteico presentado durante la misma sesión. Dado que las 

alteraciones tanto en el apetito como en el sueño están estrechamente relacionadas y que ambas 

afectan los trastornos metabólicos, se esperaría que un suplemento oral cubra la energía que el 

paciente no consume el día que va a la sesión de HD, podría contribuir a mejorar el estado 

nutricional y el cuerpo composición, así como la calidad del sueño. Sin embargo, todavía hay poca 

información al respecto, por lo que se propone lo siguiente. 

 

Objetivo: Determinar la eficacia de la suplementación oral durante la sesión de HD frente a la 

suplementación oral domiciliaria, sobre la calidad del sueño, el estado nutricional y la composición 

corporal en adultos en hemodiálisis. 

 

Material y Métodos: Ensayo controlado aleatorio abierto registrado en ISRCTN número 33897 y 

aprobado por el Comité de Ética e Investigación Humana (Ref. 2229). Pacientes con al menos 3 

meses en tratamiento de hemodiálisis, 18-65 años KT / V> 1.2 y / o URR> 65%, que firman el 

consentimiento informado. Se excluyeron pacientes con intolerancia alimentaria, con 

amputaciones que no fue posible medir la composición corporal. Se administró Nepro-high 

protein®, al grupo de intervención durante la diálisis en dos porciones separadas en los minutos 

60 y 210. Al grupo de control se le dio una lata del mismo suplemento para tomar en casa el día 

sin diálisis y se le pidió devolviera la lata vacía el día de diálisis. Uno de los principales resultados 

fue la calidad del sueño definida por la puntuación de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI). Una 

suma global de "5" o más indica un sueño "pobre". Parámetros nutricionales basales incluidos; se 

utilizó la herramienta malnutrition inflammation score (MIS) para determinar desgaste energético 

proteico, se realizó impedancia bio-eléctrica y medidas antropométricas, también se registraron 

los alimentos de la dieta mediante un registro de alimentos de 3 días, se recolectaron laboratorios 

de rutina. 

 

Resultados:  Se aleatorizó una muestra de 26 participantes, de los cuales 14 pertenecían al grupo 

de intervención. Con respecto a las características generales de la población, no se encontraron 

diferencias entre los grupos en ninguno de los resultados de interés al inicio del estudio. Después 

de 12 semanas de seguimiento, se encontró una tendencia a mejorar respecto a sueño, en el grupo 

de pacientes que usaron el suplemento durante la sesión de diálisis. Ambos grupos mejoraron el 

estado nutricional por MIS. 
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Conclusiones: El uso de complementación oral es eficaz en pacientes en hemodiálisis para mejorar 

el estado nutricional. Con respecto al sueño, hubo una tendencia a mejorar en el grupo de pacientes 

que usan el suplemento durante la sesión de diálisis. 

2. INTRODUCCIÓN  

 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es una enfermedad en donde la acumulación de toxinas, 

líquidos y electrolitos que los riñones excretan normalmente, originan el síndrome urémico. Este 

síndrome lleva a la muerte, salvo lograr por medio de alguna terapia de reemplazo se eliminen las 

toxinas  del organismo1–3, tal como el caso de la hemodiálisis.  

 

 El desgaste proteico energético (DPE) y alteraciones en el sueño suelen ser complicaciones 

comunes en esta población. Dentro de las estrategias nutricionales para la disminución del DPE, 

se encuentran el consejo nutricional, pese a esto, es bien sabido que el solo consejo nutricional no 

basta para que el paciente cumpla con las recomendaciones dietéticas, reportando un déficit tanto 

energético como proteico, esto en diferentes poblaciones estudiadas.  

 

Las razones por las que el paciente no cumple estas recomendaciones son muchas, la falta 

de apetito suele ser un factor comúnmente presente, por lo que el uso de suplementos nutricionales 

orales, también considerada como otra estrategia para la disminución del DPE, resulta ser una 

buena opción.  

 

 El uso de un suplemento nutricional permitiría de primera instancia cubrir el aporte tanto 

energético como proteico en esta población y a su vez mitigar el catabolismo proteico ocasionado 

por el tratamiento dialítico, por lo que el uso de este durante la sesión de hemodiálisis, puede ser 

aún más eficaz.  

 

 Por otro lado, las alteraciones del sueño son cada vez más estudiadas y asociadas a la 

ingesta tanto de macro como micro nutrimentos, esto principalmente en población general, en 

donde se han asociado las horas de sueño a diferentes desenlaces nutricionales. Los pacientes en 

hemodiálisis suelen tener frecuentemente alteraciones del sueño, así como déficit en el apetito, 

desnutrición y en la composición corporal.  

 

 Por lo que en este estudio se espera saber, si existe alguna relación entre el estado de 

nutrición, composición corporal y la calidad de sueño con el uso de un complemento nutricional 

oral en pacientes en hemodiálisis. 
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3. MARCO TEÓRICO  

La enfermedad renal crónica (ERC) es definida como una anormalidad en la función  o en 

la estructura del riñón, presente por 3 meses o más con implicaciones en la salud , la ERC es 

clasificada con base en las categorías de la tasa de filtrado glomerular (TFG)  y  albuminuria según 

las guías prácticas clínicas de la evaluación y manejo de la enfermedad renal crónica: Kidney 

Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) de la Sociedad Internacional de Nefrología.1,4 

(Figura 3.1). 

 

Figura 2.1 KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. 

 

El concepto de ERC se desarrolló después del reconocimiento de la contribución del 

desorden en la estructura y en la función renal sobre la salud de los individuos en un amplio rango 

de gravedad. Las primeras etapas de la enfermedad renal a menudo son asintomáticas y de ser 

detectadas durante la evaluación de las condiciones de comorbilidad, podrían ser reversibles. 

La ERC es una enfermedad en donde la acumulación de toxinas, líquidos y electrolitos que 

los riñones excretan normalmente, originan el síndrome urémico. Este síndrome lleva a la muerte, 

salvo lograr por medio de alguna terapia de reemplazo se eliminen las toxinas  del organismo1–3.  
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Tal es el caso de la hemodiálisis (HD) que consiste en utilizar un circuito extracorpóreo para 

difundir sustancias por una membrana semipermeable bidireccional. Consta de bombear sangre, 

mientras que el líquido de diálisis es impulsado por la máquina a contracorriente. El movimiento 

de sustancias de desecho se da por transporte pasivo siguiendo un gradiente de concentración. Son 

tres los principales componentes de la diálisis: el dializador, el sistema de transporte y la 

composición del líquido de diálisis. Estos tres componentes son ajustados dependiendo del exceso 

de volumen que se desea eliminar5. El régimen de HD es un procedimiento de 3-5 horas/2-3 veces 

por semana. Su objetivo es extraer moléculas de bajo e intermedio peso molecular de la sangre, 

las cuales se eliminarían por vía renal5–7.   

En la actualidad se considera la HD un procedimiento seguro, con una tasa estimada de 1 

muerte por cada 75,000 tratamientos. La edad, las patologías subyacentes como diabetes, 

enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca y el apego del paciente al tratamiento tiene un gran 

impacto en la frecuencia y la severidad de eventos adversos2,8. 

Epidemiologia de la enfermedad renal en México 

La ERC es la resultante de diversas enfermedades crónico-degenerativas, entre las que 

destacan la diabetes mellitus y la hipertensión arterial, fenómeno que ocurre de manera similar en 

todo el mundo y que lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no es tratada. Está 

considerada una enfermedad catastrófica  debido al número creciente de casos , por los altos costos 

de inversión, recursos de infraestructura y humanos limitados, la detección tardía y altas tasas de 

morbilidad y mortalidad en programas de sustitución2,9. 

Se estima una incidencia de pacientes con ERC de 377 casos por millón de habitante 

(cpmh) y una prevalencia de 1,142 cpmh al año, cuenta con alrededor de 52000 pacientes en 

terapias  de reemplazo  de los cuales  aproximadamente 66% están en tratamiento de diálisis 

peritoneal (DP) y 34% en HD de los cuales 93% son adultos que oscilan entre los 20 a 69 años de 

edad, datos reportados durante el año 201010 (Cuadro 2.1). 

Las causas de ERC  en HD son diabetes mellitus 54%, hipertensión arterial 21%, 

glomerulopatías crónicas 11%, causas no determinadas 5,6%, riñones poli quísticos 4,3%, 
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malformaciones congénitas de la vía urinaria 2,1%, nefropatía lúpica 1,2%, nefropatía túbulo 

intersticial 0,4%, litiasis urinaria 0,3% y causas vasculares 0,1% (Cuadro 3.2) 10. 

 

Cuadro 3.1 Aspectos epidemiológicos de la ERC en México 

VARIABLE HD 

 N=11,010 

Adultos 10,921(99%) 

Varones 

Mujeres 

5,600 

5,321 

Pediátricos 89(1%) 

Varones 

Mujeres 

64 

25 

Grupos de edad (años) Rango (18-84) 

10 a 19 

20 a 29 

30 a 39 

40 a 49 

50 a 59 

60 a 69 

70 a 79 

>80 

89 (0,8%) 

1,547 (14%) 

1,298 (11,8%) 

2,329 (21,2%) 

2,175 (19,8%) 

2,882 (26,2%) 

597 (5,4%) 

93 (0,8%) 

Tomado de 10 

 

Cuadro 3.2 Causas de IRC (%) ---- 

Diabetes Mellitus 

Hipertensión arterial 

Glomerulopatías crónicas 

No determinada 

Riñones poli quísticos 

Malformaciones urinarias congénitas 

Nefropatía lúpica 

Nefropatía túbulo-intersticial 

Litiasis urinaria 

Vasculares 

54 

21 

11 

5,6 

4,3 

2,1 

1,2 

0,4 

0,3 

0,1 

Tomado de 10 
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La mortalidad en diálisis permanece alta, oscila entre un 10% en algunos países de Europa 

hasta un 22% en Estados Unidos. 4 siendo las enfermedades cardiovasculares   la principal causa 

(Cuadro 3.3). Existen factores asociados a la mortalidad como la edad, dosis de diálisis, la 

referencia tardía al nefrólogo y comorbilidades diversas, el desgaste proteico energético, además 

de las horas de sueño.  

Estudios previos han demostrado que una corta duración de sueño se asocia con mayor 

riesgo de muerte (RR 1.12 IC95% 1.06 – 1.18 p <0.01)11  en  población en general, sin embargo 

en pacientes en hemodiálisis se ha  encontrado mayor riesgo de mortalidad cardiovascular  en  

pacientes que duermen 9 horas o más vs aquellos que duermen de 6 a 7 horas (HR 1.5 IC95% 1.04-

2.17 p = 0.3)12 estos hallazgos plantean preguntas acerca de la importancia potencial del sueño 

durante el día de HD . 

Cuadro 3.3 Causas de mortalidad en hemodiálisis en México  

N° Causa Causa  (%) 

 

1    Cardiovasculares 

Insuficiencia cardíaca 

Evento vascular cerebral 

Infarto agudo al miocardio 

 

 

54% 

2    Causas infecciosas 

Shock séptico 

Falla orgánica múltiple 

 

 

37% 

3 Shock hipovolémico 

Sangrado Digestivo 

 

5,6% 

4 Desequilibrio hidroelectrolítico 

Hipercalcemia 

2% 

5 Otros 1,4% 

Tomado de: 10 

 

En la población en general se ha reportado que una de las principales causas de atención 

por las que acuden los usuarios a los servicios de salud, son relacionadas con  la mala calidad del 

sueño 13. En los pacientes con ERC se ha reportado una elevada tasa de estos trastornos tales como; 

apnea del sueño, movimientos periódicos de las extremidades, insomnio y el síndrome de las 



9 

 

piernas inquietas, estos a su vez se asocian  con una menor calidad de vida y con la progresión de 

la enfermedad cardiovascular13–16 .  

Sueño 

Al sueño lo podemos definir como  un estado fisiológico reversible en el que se presenta 

una disminución de la respuesta ante estímulos debido a un aumento en los umbrales, desconexión 

parcial de la conciencia e inhibición motora. El sueño es un proceso activo complejo  en el  que 

intervienen diversos mecanismos cerebrales para cumplir con funciones específicas como 

restauración del sistema y consolidación de memoria17. El sueño se considera un estado activo, 

recurrente, reversible y de disminución en la respuesta a estímulos ambientales. El concepto de 

que el sueño no es simplemente una fase pasiva de descanso, sino que en realidad es un proceso 

activo, es el resultado de múltiples investigaciones científicas18. 

Las horas de sueño son parte del ciclo sueño – vigilia, este ciclo consiste en  la alternancia 

de aproximadamente 8 horas de sueño nocturno y 16 horas de vigilia. Se propone que el ciclo 

sueño - vigilia es el resultado de dos procesos endógenos: la homeostasis y el ritmo circadiano.  

El ritmo circadiano ( del latín circa “alrededor de”, y dies, “día”) es un ritmo biológico que 

se presenta cada 24 horas aproximadamente19–21. Los ritmos biológicos están determinados 

genéticamente y una vez que se establecen son generados por el propio organismo18 son además 

una de las principales manifestaciones de adaptación del organismo al medio ambiente; estos 

ritmos son generados y controlados por un sistema de regulación de tiempo, por su parte , el 

sistema circadiano provee de organización temporal al ciclo sueño-vigilia, para la realización de 

diversas funciones fisiológicas, endocrinológicas y conductuales.22 Al nucleo supraquiasmático 

(NSQ) también se le conoce como el reloj biológico maestro, porque permite la sincronización 

temporal entre varios ritmos del organismo y ayuda a promover el estado de sueño-vigilia. Los 

ritmos circadianos fisiológicos y conductuales también son sincronizados por señales externas 

ambientales. 18 

El sistema homeostático tiende a hacer que se sienta  más sueño con el paso de las horas 

de vigilia, independientemente de si es de noche o de día, mientras que el sistema circadiano tiende 

a mantenernos despiertos, siempre y cuando haya luz y a dormir cuando oscurece. Debido a la 
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compleja interacción entre la homeostasis y la ritmicidad biológica, es conveniente que el inicio 

del sueño esté sincronizado con la fase circadiana del sueño y con el ciclo de luz-oscuridad, 

manteniendo la regularidad en la hora de levantarse, que siempre sea la misma, tanto en los días 

de trabajo como en los días de descanso para poder mantener la estabilidad del reloj biológico 18. 

El sueño tiene una función restauradora, su requerimiento es similar a la necesidad 

fisiológica de sed o hambre23. Por su parte el patrón de sueño hace referencia a la cantidad y calidad 

de sueño que una persona necesita para poder sentirse descansada y tener la percepción de un buen 

nivel de energía diurna.17 Además de la cantidad de horas de sueño es necesario considerar la 

calidad del mismo por lo que deben tomarse en cuenta otras variables como la latencia a sueño y 

los despertares despues de iniciado el sueño o la fragmentación del mismo. 

 La cantidad total de sueño nocturno puede estar determinada por distintos factores como 

la edad, la cantidad de sueño o vigilia previa, las siestas, la hora del día en la que se dispone a 

dormir, el ejercicio, la luz, diversas condiciones ambientales, consumo de sustancias y 

estimulantes, problemas de salud y trastornos íntrinsecos del sueño.  

Tener un sueño adecuado y estable es indispensable para mantener una buena salud física 

y mental. El tener un patrón de sueño alterado tiene efectos inmediatos como la somnolencia 

excesiva diurna, fatiga general, alteración en la concentración, disminución en el tiempo de 

reactividad a los estímulos, irritabilidad e inestabilidad emocional y a largo plazo, riesgo de 

mortalidad por enfermedades cardiacas, respiratorias y síndromes metabólicos.11,24,25  

Por su parte, las siestas durante el día son comunmente utilizadas para recuperar y 

contrarestar los efectos de la privación total o parcial de sueño nocturno. En adultos sanos ha sido 

reportado que tomar siestas menores o iguales a 30 minutos mejora su estado de alerta, el estado 

de animo  y la función cognoscitiva ; sin embargo el sueño diurno con duraciones mayores a 30 

minutos puede alterar el patrón de sueño nocturno e incluso empeorar la gravedad de los síntomas 

en diversas enfermedades crónico-degenerativas,  accidentes cerebrovasculares y aumento de la 

mortalidad cardiovascular 12,25–27 . 

Esto último es frecuente encontrarlo en los pacientes con HD, quienes duermen durante las 

largas sesiones del proceso dialítico12. En muchos centros se observa a los pacientes dormitar o 



11 

 

dormirse durante la sesión dado que en el procedimiento  el paciente tiene que  permanecer en  una 

postura semi-sentada durante varias horas (en promedio 4 horas) y en un entorno monótono que 

induce inevitablemente sueño12.        

El aumento observado en la somnolencia subjetiva durante la HD puede reflejar 

alteraciones inducidas por el tratamiento o procesos de termorregulación, también es posible que 

la diálisis enmascare la somnolencia subyacente relacionada con el tiempo de sueño de la noche 

anterior  a la sesión de HD , tal vez para compensar el déficit del sueño nocturno 28,29. 

La somnolencia es un estado de transición que representa una fluctuación en los procesos 

fisiológicos y cognoscitivos, la cual acompaña un cambio en el estado de alerta, siendo ésta un 

fenómeno normal y universal, se vuelve patológica cuando es crónica. La somnolencia diurna 

excesiva o hipersomnia puede tener diferentes causas dentro de las que se encuentran como los 

más frecuentes la cantidad insuficiente de sueño y la fragmentación del mismo30. 

 Los trastornos del dormir que se asocian con hipersomnia son: el síndrome de 

apnea/hipopnea obstructiva del sueño, síndrome de movimiento periódico de las extremidades, 

hipersomnia idiopática, hipersomnia recurrente, hipersomnia pos-traumática, narcolepsia, 

condiciones médicas, trastornos del ritmo circadiano y uso de sustancias de abuso30.  

La cuantificación de la somnolencia excesiva diurna está basada sobre el entendido de que 

el aumento de la somnolencia resulta en una elevación de la tendencia a dormir durante el día. Se 

han desarrollado varios métodos para cuantificar el grado de somnolencia y la existencia de 

alertamiento, usando indicadores de sueño fisiológico, la somnolencia puede estar presente en una 

variedad de condiciones y en situaciones extremas puede afectar la capacidad del paciente para 

interactuar en su medio ambiente30,31. 

Evaluación de la calidad del sueño 

Existen diversos métodos subjetivos y objetivos para medir la somnolencia diurna. Dentro 

de las escalas subjetivas se presentan la Escala de Somnolencia de Epworth (ESE) la cual es un 

método simple para medir el nivel general de somnolencia diurna o la propensión de sueño en 

adultos.  Es un cuestionario breve y autoadministrable en el que se pide al sujeto indique su 

propensión a dormir en situaciones específicas que son comunes en la vida diaria.  En un rango de 
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0 a 3 el sujeto valora retrospectivamente su conducta habitual de propensión al sueño. Un puntaje 

mayor a 9 indica que el sujeto es somnoliento. 26,30–32 . Existen otras herramientas que permiten 

determinar la calidad de sueño de los pacientes, tales como la escala de calidad de sueño de 

Pittsburgh (PSQI por sus siglas en inglés). 

 

Escala de Calidad de Sueño de Pittsburgh (PSQI) 

 Es una herramienta de auto-reporte de 19 ítems de calidad de sueño, grado de dificultad 

para dormir durante el último mes y está compuesto por 7 escalas: calidad de sueño, latencia a 

sueño, duración de sueño, eficiencia de sueño, alteraciones de sueño, uso de medicamentos para 

dormir y disfunción diurna. 

Los 7 componentes son sumados para producir un puntaje global con un rango de 0 a 12; 

mayores puntajes indican peor calidad de sueño. Un puntaje global ≥5 tiene una sensibilidad 

diagnóstica de 89.6% y especificidad de 86.5 % diferenciando a los  malos y buenos soñadores 33. 

Se han hecho versiones en diferentes idiomas, encontrando datos parecidos a la versión original 

encontrando resultados similares, (sensibilidad 98.7% y especificidad de 84.4 % como marcador 

de alteraciones de sueño) 34–38. 

Trastornos del sueño en ERC 

 En pacientes con enfermedad renal crónica, el ritmo sueño-vigilia puede ser interrumpido 

por factores internos, tales como parámetros bioquímicos o la melatonina y factores externos como 

la misma diálisis o los medicamentos29,39 (Figura 3.2). 

Entre el 30% y 80% de los pacientes con enfermedad renal crónica avanzada reportan tener 

trastornos del sueño, siendo mayor en los pacientes en HD 29. 

El riñón es un órgano que tiene un ritmo circadiano en sus procesos y funciones en 

respuesta al reloj maestro. Los cambios en el funcionamiento de este órgano son complejos, 

incluyen cambios en el flujo sanguíneo renal, filtración glomerular, secreción hormonal y 

estimulación del sistema nervioso simpático18,40, la producción de orina mantiene un volumen más 

alto durante el día que durante la noche, debido a que durante la noche se reduce la filtración 
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glomerular, esto refleja la oscilación circadiana del flujo sanguíneo renal y la tasa de filtración 

glomerular;  que a su vez conllevará cambios en la excreción de sodio, potasio, fósforo, magnesio 

y cloruro de sodio18. 

 

Figura 3.2 Visión general de los posibles mecanismos de desincronización del ritmo sueño-vigilia que conduce a 

trastornos del sueño en ERC tomado de 39,41. 

Efectos de la diálisis en el ciclo sueño-vigilia 

Aunque existen pocos datos que comparan la prevalencia de los trastornos del sueño en 

pacientes en HD y diálisis peritoneal, se considera que la reducción de urea juega un papel 

importante en los trastornos del sueño en esta población39. Theofilou reportó más trastornos del 

sueño en los pacientes en HD que en Diálisis peritoneal42 mientras que Holley et al, reportó que el 

tipo de terapia de reemplazo no modificaba los trastornos del sueño43. Russcher y cols estudiaron 

el ciclo sueño-vigilia en diferentes grupos de diálisis; HD convencional diurna, nocturna y diálisis 

peritoneal; aunque todos presentaron alteraciones de sueño, los pacientes en HD diurna 

convencional, reportaron peor calidad de sueño. Dado que la HD durante el día puede aumentar la 

propensión al sueño  diurno, esto  puede contribuir a la aparición retardada del sueño y la 

disminución de sueño nocturno39. 

Concentración de melatonina nocturna en los pacientes con ERC 
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Koch et al. describieron una asociación directa entre la diminución de la función renal y la 

disminución de la producción de melatonina (Figura 3.3)44, ilustrando como aquellos pacientes  

con una TFG  <30 ml/min expresaron una menor curva de melatonina.  El momento en que se 

alcanza el valor de 10 pg / ml en la sangre se denomina el Dim Light Melatonina Onset (DLMO) 

y es de los principales marcadores del ritmo de melatonina 24-h, que está fuertemente asociado 

con el ritmo circadiano de sueño-vigilia44. Sin embargo  se ha encontrado en algunos estudios que 

en los pacientes en estadio 5 de la ERC, principalmente en aquellos que se encuentran en HD, la 

curva de melatonina nocturna está ausente el día que el paciente acude a sesión 39 . 

 

Figura 3.3 Concentración de melatonina según la TFG Tomado de 39 

En general, el sueño se puede promover ya sea mediante la inhibición de los mecanismos 

de alerta o mediante el aumento de los factores para fomentar el sueño, ya sea por la dieta o por 

otros medios que se explican a continuación45. 

Alimentación y sueño 

El sueño al igual que comer, es una parte esencial de la vida. Cada vez hay más estudios 

que demuestran que el sueño tiene una influencia importante en los hábitos dietéticos45, la 

privación del sueño puede modificar la elección dietética y reducir la duración del mismo, además 

se asocia con desordenes metabólicos e incremento en la prevalencia de obesidad en población 
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sana45.  El sueño además tiene una influencia en los patrones y horarios de comida. Está bien 

documentado que los episodios de alimentación individuales están estrechamente relacionados 

entre sí; por lo tanto, el momento de la comida anterior y la saciedad resultante determinará en 

gran medida el tiempo y el tamaño de la siguiente comida 46. 

La ingestión alimentaria induce la liberación de varias hormonas intestinales que afectan a 

los sitios locales o que circulan en la sangre y la señalización a través de las fibras aferentes del 

nervio vago que se comunican con el hipotálamo y el cerebro. Algunos informes han demostrado 

varias sustancias del apetito tales como la modulación de colesistocinina (CCK), la ghrelina, y el 

péptido tirosina-tirosina (PYY) para tener un efecto significativo sobre el sueño. Además de estos, 

hay otros neuropéptidos que actúan tanto en el intestino y en el cerebro, tales como el polipéptido 

intestinal vasoactivo, con influencia conocida en la fisiología intestinal y la regulación del sueño 

45.  

La ghrelina es conocida sobre todo por estimular el apetito y jugar un papel en el equilibrio 

energético. Además, durante la última década, varios estudios han sido publicados, mostrando sus 

efectos en la conducta del sueño-vigilia, tal como fue revisado recientemente por Steiger y cols 47. 

Parece que la ghrelina estimula la actividad somato trópica y el eje hipotálamo-pituitario-adrenal 

que afectan a las concentraciones de la hormona del crecimiento y cortisol, que ambos están 

implicados en la regulación del sueño. La influencia de la ghrelina sobre el sueño parece ser más 

evidente en los hombres45, existen varios mecanismos posibles que median la influencia de los 

nutrimentos en el sueño45 . 

El Reloj biológico principal ubicado en el núcleo supraquiasmático (NS) del hipotálamo 

anterior regula los ritmos circadianos en los mamíferos. El reloj es un mecanismo intracelular que 

controla el procesamiento de los alimentos y la homeostasis de energía mediante la regulación de 

expresión o actividad de las enzimas implicadas en colesterol, amino ácidos, lípidos, glucógeno y 

metabolismo de la glucosa. La restricción energética arrastra el reloj mientras que las comidas 

programadas arrastran osciladores periféricos48.  

 Por su parte la sensación de hambre se asocia con un deseo imperioso de alimentos y otros 

efectos fisiológicos, como contracciones rítmicas del estómago y agitación que impulsan la 
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búsqueda del alimento49. Además de ello es importante resaltar que el momento de la ingestión de 

alimentos tiene muchas consecuencias fisiológicas (Figura 3.4). La capacidad de la alimentación 

temporalmente restringida influye en el comportamiento circadiano actuando en aspectos tanto 

biológicos como fisiológicos. En los seres humanos, se ha  establecido un patrón  que describe 

cambios diarios en las concentraciones tales como la homeostasis de la glucosa, este fenómeno 

persiste en condiciones controladas lo que indica que se rige por el sistema circadiano interno y se 

cree que implica cambios en la señalización de la insulina, y  alteraciones en el metabolismo 

lipídico, todos asociados a un desequilibrio en los tiempos de comida50,51. 

 

 

Figura 3.4 Efectos de los tiempos de comida en el metabolismo Tomado de 48 

Todo ello es importante considerarlo en los pacientes en HD, puesto que en su mayoría 

presentan cambios en la ingestión y tiempo de alimentación, esto relacionado directamente con el 

horario del tratamiento, es decir, que usualmente el día que acuden a sesión de HD omiten un 

tiempo de comida presentando una disminución en la ingestión y por consecuencia en el horario 

de comida.  
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Además, la ERC puede disminuir aún más el apetito debido a un estilo de vida sedentario, 

mayor cantidad de toxinas urémicas, inflamación continua y alteraciones en las hormonas (p. Ej., 

Leptina y grelina) y neuropéptidos (p. Ej., Neuropéptido Y) 52La ingestión recomendada de energía 

para los pacientes en terapia de remplazo renal (TRR)  es de 30-35 kcal/kg al día y de  proteínas 

de 1.2g/kg por día en HD 53–55.  

Sin embargo una de las principales cohortes en esta población en la cual evalúan la 

ingestión  tanto calórica como proteínica reportan la  ingesta media de energía y proteínas es de 

23.2±9.5 kcal/kg/día y 0.96± 0.43 g/kg/día respectivamente, en los días de “no diálisis”, y 22.2± 

9.6 kcal/kg/día y 0.90± 0.41 g/kg/día los días que acudían a sesión54. Las razones de este bajo 

consumo son diversas y tienen que ver con el síndrome urémico, la anorexia, alteraciones en la 

percepción de los olores, síntomas gastrointestinales recurrentes y sobre todo la presencia de 

desgaste proteínico energético. 

Desgaste proteico energético (DPE) 

La desnutrición  proteico energética ha sido identificada como un problema común en los 

pacientes con enfermedad renal crónica, reportándose una prevalencia actual del 18 al 70% 56–60. 

En el paciente con ERC se presentan una seria de anormalidades metabólicas, que favorecen en 

conjunto la presencia de 4 grandes alteraciones clínico patológicas como son desnutrición por una 

insuficiente ingestión de nutrimentos, retención importante de toxinas urémicas , procesos 

inflamatorios crónicos y elevado catabolismo proteico, es así como en donde se conjuntan estas 4 

entidades patológicas se da origen al DPE, que en su forma más grave es llamado caquexia 61–64.  
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Figura 3.5  Etiología del Desgaste Protéico Energético en la Enfermedad Renal.  Tomado de 
63 

 

Se asocia constantemente el riesgo de muerte en pacientes en HD,  al aumento de la tasa 

de catabolismo proteico y la pobre ingestión de alimento, presentando particularmente 

concentraciones de albúmina sérica por debajo de la normalidad, siendo este uno de los predictores 

más fuertes de mortalidad 54,64–66 (Figura 3.5). El complejo síndrome de desgaste-inflamación se 

correlaciona con un peor pronóstico, incluyendo una disminución en la calidad de vida, mayores 

tasas de hospitalización, anemia y muerte 63,64,67. 

Se recomienda la evaluación del DPE mediante herramientas que incluyan la evaluación 

de  inflamación y  los criterios  para el diagnóstico del DPE64,68. Se considera que una mejor forma 

para evaluar el estado de nutrición en estos pacientes es mediante el uso de índices nutricios 

compuestos o herramientas validadas para este diagnóstico, ya que este diagnóstico se vuelve más 

entendible al incluir diversos indicadores, tal es el caso de la herramienta Malnutrition 

Inflammation score (MIS) , que es una herramienta de trabajo que pareciera ser un predictor 

sensible (80%) y fuerte , para el diagnóstico de DPE en este grupo de pacientes68–72.  

Otra herramienta útil y no invasiva para determinar el estado de  nutrición del paciente es 

mediante el estudio de la  impedancia bio-electrica (IBE) que permite evaluar la composición 
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corporal el cual constituye el eje central de la valoración del estado de nutrición73. En la práctica 

clínica la expansión de los compartimentos líquidos o híper-hidratación, es definida como aparente 

cuando está asociada a un aumento de peso de 4-5kg correspondiente, a una expansión de los 

volúmenes de líquidos del 30% (edema aparente). Una expansión de los líquidos de hasta 4-5 kg 

no es clínicamente identificable a causa de la presión negativa en los tejidos blandos.  De tal 

manera que la literatura ha informado un abordaje nuevo, basado en el vector de impedancia 

llamado método gráfico RXc, el cual supera las limitaciones convencionales del análisis de IBE 

convencional antes mencionadas, al no requerir de ecuaciones de predicción 73–77. 

Los trastornos del sueño y la desnutrición tienen una variedad de causas subyacentes y factores 

contribuyentes, como las anomalías metabólicas, restricciones en la dieta, la fatiga, la edad 

avanzada y la depresión que a menudo son el resultado de interacciones complejas presentes en 

los pacientes con ERC78.  

 

4. ANTECEDENTES 

Trastornos del sueño y desnutrición en paciente en hemodiálisis  

En el año 2007 Bilgic y cols.79 en un estudio transversal  en pacientes en hemodiálisis, cuyo 

objetivo era relacionar el puntaje de la herramienta MIS  con la depresión, alteraciones de sueño y 

PSQI, encontraron que los pacientes con puntajes de PSQI ≤ 5 ("buenos durmientes o mejor 

calidad de sueño ") tuvieron puntajes MIS  más bajos ( mejor estado de nutrición)  que los “malos 

durmientes o con mala calidad de sueño” (PSQI >5) (6.8 ± 2.5 vs. 8.8 ± 3.2, P =0.02).  

Burrowes y cols.78 en un análisis secundario del estudio HEMO (ensayo clínico 

aleatorizado) exploraron la relación entre la calidad de sueño y las medidas comunes del estado de 

nutrición en pacientes en HD, encontrando que la calidad del sueño disminuyó significativamente 

de forma lineal, cuando el apetito disminuyó de muy bueno a muy malo, tanto el día de diálisis 

(63.2 ± 21.8 a 43.6 ± 22.9, p <.0001) como el día sin diálisis (63.2 ± 21.6 a 40.7 ± 25.7, P <0 

.0001) (Figura 3.1). Para cada cambio de 1 categoría en el apetito (por ejemplo, de muy bueno a 

bueno o de pobre a muy malo), el índice de calidad del sueño disminuyó en 1.5 en días de diálisis 

y 1.7 en días sin diálisis (P <0.0001), además un cambio en la categoría de apetito de bueno a malo 



20 

 

(es decir, en 2 categorías) dio como resultado una disminución en el puntaje de calidad del sueño 

de 3.0 en días de diálisis y 3.4 en días sin diálisis, por su parte la creatinina sérica fue la única 

variable de laboratorio que se asoció significativamente con la puntuación de la calidad del sueño 

(β = 0,49, P <0,0004) indicando que aquellos que tenían mejor calidad de sueño a su vez tenían 

mayor concentración de creatinina.   

Es por ello que la desnutrición, falta de energía, sueño y pérdida de masa muscular, son 

comunes en pacientes con ERC y se asocian con un aumento de la mortalidad; entre las diversas 

causas asociadas con el estado nutricional la terapia de HD se ha asociado claramente con la 

pérdida neta de proteína de todo el organismo, sin embargo, este proceso catabólico se puede 

revertir mediante la nutrición parenteral y oral durante la sesión de HD.  A pesar de sus efectos 

anabólicos la nutrición parenteral es un método más costoso y la elegibilidad del paciente para este 

tipo de apoyo es restringido80.  

 

 
Figura 4.1 Relacion entre calidad de sueño y apetito en dias de HD y no HD. Tomado de 78 . 

 

Adicionalmente cabe resaltar las múltiples restricciones dietéticas que se indican a los 

pacientes, tales como control en la ingestión de potasio, fósforo o el sodio, que favorecen la baja 

ingestión alimentaria. En un estudio realizado en nuestra población se encontró una ingestión 

disminuida tanto de kilocalorías como de proteínas, siendo estas cifras similares a las reportadas 
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por el estudio HEMO, encontrándose también por debajo de la recomendación diaria (30-35 

kcal/kg al día y de proteínas de 1.2g/kg al día) 4,53,81–83(Cuadro 4.1). 

Cuadro 4.1 Consumo energético y proteico de la población perteneciente a la Unidad de HD INNSZ 

 Día de HD Día no HD Día en fin semana Promedio 

Kcal/kg peso actual 23.2 (18-31) 27.8 (19 –38) 23.9 (18–31.5) 25.7 (19.1 -33) 

Proteinas/kg peso 

actual 

0.91 (0.7 –1.1) 1.0 (0.7–1.5) 0.91 (0.67-1.3) 0.99 (0.75 – 1.2) 

Kcal /kg Peso ideal 22.1 (18–27.5) 26.4 (20–33) 23.7 (18-29) 24.6 (19.8– 28.1) 

Proteinas/kg peso 

ideal 

0.88 (0.68-0.9) 0.98 (0.8-1.2) 0.92 (0.62-0.92) 0.92 (0.78-0.92) 

Kg; kilogramo     

 

Es por ello que el uso de la complementación oral se considera una alternativa terapéutica 

que puede proporcionar una cantidad adicional de calorías de 7-10 kcal/kg al día y proteínas 0.3-

0,4 g/kg/día lo que ayuda a que se cumplan los objetivos recomendados suministrando además una 

gran variedad de macro y micro nutrientes, así como  cubrir el tiempo de comida omitido, durante 

el día que el paciente acude a sesión54. Existen además algoritmos que nos permiten evaluar qué 

pasos seguir para las indicaciones de cualquier complemento, que permita al paciente alcanzar el 

aporte tanto energético como proteico 54,55,84(Figura 4.2). 
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Figura 4.2 Algoritmo propuesto para el soporte nutricional enteral en pacientes con ERC. El objetivo de la ingesta 

total de proteínas debe ser d≥ 1.2 g/kg por día para los pacientes en diálisis y 0.6 g/kg por día para los pacientes no 

dependientes de diálisis, incluyendo receptores de trasplante renal. Tomado de 54 

Considerando lo anterior, es claro que el uso de un complemento nutricional especial para 

paciente en terapia de reemplazo, es necesario e indispensable para la población en HD. 

La desnutrición, falta de energía, sueño  y  pérdida de masa muscular son comunes en 

pacientes con ERC y se asocian con un aumento de  la mortalidad entre las diversas causas 
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asociadas con el estado nutricional, la terapia de HD se ha asociado claramente con la pérdida neta 

de proteína de todo el organismo, sin embargo este proceso catabólico se puede invertir mediante 

la nutrición parenteral  y oral durante la sesión de HD, a pesar de sus efectos anabólicos la nutrición 

parenteral es un método más costoso y la elegibilidad del paciente para este tipo de apoyo es 

restringido80. Además, los efectos anabólicos parecieran estar limitados al periodo de 

administración, sin evidencia persistente una vez que termina la infusión (Figura 4.3).  

 

Figura 4.3 Efecto de la modalidad de terapia nutricional en la homeostasis de los músculos del antebrazo. El 

metabolismo de las proteínas del músculo del antebrazo antes, durante y después de la HD, comparando, IDPN 

(nutrición parenteral) y ONS (nutrición oral) en ocho pacientes. La homeostasis de proteínas del músculo esquelético 

durante la HD mejoró tanto con IDPN y ONS frente al control (P = 0,005 y P = 0,009, respectivamente).y se mantuvo 

después de la HD solo en el grupo de ONS. ONS resultaron en beneficios anabólicos persistentes en la fase post-HD 

cuando los beneficios anabólicos de IDPN habían disipado. * P <0,05 frente al control. Abreviaturas: IDPN, nutrición 

parenteral intradiálisis, ONS, el soporte nutricional oral.tomado de 80. 

Diversos estudios han demostrado que las proteínas tienen efectos catabólicos durante el 

tratamiento en HD y que pueden afectar la homeostasis en todo el cuerpo. Una razón comúnmente 

ignorada por la deficiencia de nutrientes es la pérdida de aminoácidos en el dializado durante la 

HD, lo que equivale a 6-8 gr de proteínas por sesión de HD, o 6.5 kg por año.   

Si el objetivo del catabolismo de proteínas musculares durante la HD es mantener las 

concentraciones plasmáticos de amino ácidos y para proporcionar sustrato de aminoácidos para la 

síntesis de proteínas de fase aguda, la administración de suplementos orales de aminoácidos podría 
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ser un método sencillo y apropiado para el mantenimiento de los mismos54,85. Por lo tanto el estado 

catabólico de la terapia de diálisis puede ser mitigado, o incluso convertirse en un estado anabólico 

mediante la provisión de complementos o comidas vía oral durante la sesión de HD 54,80. 

La complementación oral durante la sesión de HD resulta tener beneficios anabólicos 

persistentes para el metabolismo de la proteína muscular en la fase post-HD, mientras que los 

beneficios anabólicos de la nutrición parenteral durante la sesión de HD disipan durante el mismo 

período.  Estos datos apoyan tanto las funciones anabólicas y anti-catabólicas de la 

complementación oral durante la sesión de HD. 54,84 En diversos estudios se ha considerado la 

tolerancia de diversos suplementos y se ha encontrado una tolerancia superior al 75% en todos los 

casos 80,86,87(Cuadro 4.2).   

Cuadro 4.2  Ensayos clínicos   soporte nutricional en pacientes sometidos a diálisis peritoneal o HD 

Estudio  Intervención, modalidad, 

estudio, duración  

Pacientes y 

condiciones 

Resultados y conclusiones 

Laorpatana

skul et al. 

(1991) 

EAA (6.3 g por día vs nada) 

sobre 12.3 meses 

HD (15) El aumento de IMC, tríceps, CMB, albúmina 

sérica, el apetito  

Disminución de triglicéridos en suero 

Bien tolerado y sin efectos adversos 

Eustace et 

al. (2000)88 

EAA (3,6 g con las comidas 

tres veces al día) frente a 

placebo durante 3 meses 

HD/PD (47) 

concentració

n de 

albumina 

≤38 g/l 

La concentración de albúmina en suero en los 

pacientes en HD (EAA frente a placebo) se 

incrementó en 2,2 g / l (p = 0,02) 

Mejora de la fuerza de prensión y SF-12 ® de 

la salud mental 

La correlación entre  PCR basal y albúmina (r 

= 0,83) 

Sharma et 

al. (2002)  

Complementación oral (CO) 

CKD-especificos(Reno 

cuidados II, Mumbai, India) 

500 kcal y 15 gr de proteína vs 

estándar CO preparados en el 

hogar  

Vs tx estándar durante 1 mes 

HD (49) 

Casos (10 y 

16) 

Controles 

(14) 

Albúmina 

3.4 mg/dl 

Mejora el estado funcional 

Aumento de albúmina en CO especifico CKD 

y CO preparados en casa   vs cuidados de 

rutina3.9 mg/dl y 40mg/dl vs 3.5mg/dl 

Hiperfosfatemia leve, sin intolerancia 

 

 

 

Estudio  Intervención, modalidad, 

estudio, duración  

Pacientes y 

condiciones 

Resultados y conclusiones 

Aguirre 

Galindo et 

al. (2003) 

Los pacientes desnutridos 

recibieron 1,4 g / kg de 

PD (100) 

Grupo A 

(50) 

Cambios Albúmina: 

Grupo A: 28,7 ± 4,3 g / l a 30,4 ± 3,9 g / l 

Grupo B: 26,6 ± 5,6 g / l a 31,2 ± 4,1 g / l (p 
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proteínas y 35 kcal / kg por día 

durante 4 meses 

Grupo A: 100% proteína 

natural 

Grupo B: 50% de caseinato de 

calcio + 50% proteína natural 

Grupo B 

(50) 

<0,05) 

Grupo B, aumento albúmina sérica de 0,0019 g 

/ l en todos los meses del tratamiento con 

caseinato de calcio (P <0.01) 

González-

Espinoza et 

al. (2005) 

ONS albúmina a base de 

huevo, ensayo controlado 

abierto con 6 meses de 

seguimiento 

PD (28) 

Caso (13) 

Control (15) 

Aumento albúmina sérica de 26,4 g / l de 30,5 

g / l en el grupo de estudio vs  26,6 a 28,0 g / l 

en el grupo control 

disminución DPE 6% en el grupo control 

frente al 28% en el grupo de estudio 

(P <0.05) 

Leon et al. 

(2006) 

Orientación varias barreras 

nutricionales (ONS fue un 

pequeño componente de la 

intervención) durante 12 meses 

HD (180) 

Concentració

n de 

albumina  

<3.7 mg/dl 

albúmina: 2,1 g / l en el grupo de intervención 

VS a 0,6 g / l en el grupo control (P <0,01) 

DEI: 4,1 kcal / kg por día en el grupo de 

intervención vs  -0,6 kcal / kg por día en el 

grupo control (P <0,001) 

DPI: 0,13 g / kg por día en el grupo de 

intervención vs a -0,06 g / kg por día en el 

grupo de control (P <0,001) 

Cano et al. 

(2007) 

ONS vs ONS + IDPN hace 1 

año 

ONS: 5,9 kcal y 0,39 g de 

proteína por día 

IDPN: 6,6 kcal y 0,26 g de 

proteína por día 

HD (186) 

ONS (93) 

ONS + 

IDPN (93) 

aumento IMC, albúmina sérica y pre-albúmina 

en ambos grupos (P <0,01),  

Un aumento de prealbúmina sérica> 30 mg / l 

en los 3 meses predijo una mejor 

supervivencia, en todos los pacientes 

Fouque et 

al. (2008) 

ONS CKD-específicos 

(Renilon ®, Nutricia, Schiphol, 

Países Bajos) versus atención 

estándar durante 3 meses 

HD (86) 

Casos (46) 

Controles 

(40) 

concentració

n de 

albúmina 

3.52 mg/l en 

ambos 

grupos 

Aumento DPI (P <0,01) y DEI (P <0,01), 

como en la EGS y calidad de vida (P <0,05) en 

el grupo que recibió ONS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuación cuadro 4.2 

Estudio  Intervención, modalidad, 

estudio, duración  

Pacientes y 

condiciones 

Resultados y conclusiones 

Moretti et 

al. (2009) 

ONS estándar (Proteinex ®, 

Llorens, Miami, FL, EE.UU.) 

HD/PD (49) albúmina sérica de 34,9 g / l de 35,2 g / l (p = 

0,03) a los 3 meses en el grupo ONS 
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durante 1 año; ensayo 

controlado cruzado 

Grupo d control albúmina  de 33,5 g / l a 31,9 

g / l (p = 0,01) 

nPCR aumentó en 4 meses de tratamiento de 

1,05 a 1,16 en el grupo ONS (disminución de 

1,11 a 0,98 durante los primeros 6 meses en 

grupo  control 

Sezer et al  

( 2013) 

ONS especial 400 kcal 

(14 gr proteinas, 41.3g hidratos 

de carbono, 19.2 gr grasas) 

Vs pacientes que deciden 

aumentar ingesta 

Ensayo clínico abierto 

62 HD 

Diagnóstico 

DPE por 

MIS 

MIS 8.2 (intervención) vs 8.8 (control) p < 

0.006 

Disminución peso seco grupo control NS 

Aumento peso seco grupo intervención ND 

Tomayko   

et al 

(2014) 

Ensayo clínico aleatorizado 

cegado  

27 gr suero 

27 gr proteína de soya 

Placebo no calórico 

6 meses 

46 pacientes 

HD 

≥ 30 años 

Aumento funcionalidad física grupo suero p 

0.048 

Aumento IL-6 – control  

Aumento PC-R control  p < 0.06 

Marsen et 

al 

( 2015)  

Ensayo clínico multicentrico, 

aleatorizado, abierto a grupos 

paralelos. 

12 semanas seguimiento  

Nutrición parenteral, vs 

tratamiento estándar 

106 

pacientes 

HD  

> 18 AÑOS 

° Fase NS  

 

Albúmina 3.39 ± 0.48 (control)  vs  3.47 ± 0.50 

(NP)  P 0.087   

Continuación cuadro 4.2 

 

Por lo  que una intervención nutricia durante la sesión de HD es un factor importante para 

obtener un mejor control metabólico, disminuyendo además la presencia de DPE, esperando así 

mejorar la calidad de sueño pese a que claramente “es mejor comer, que no comer”, aun así la 

implementación de la complementación oral durante las sesiones de HD no logra ser parte del 

tratamiento habitual.  En un estudio realizado por Kalantar Zadeh y cols. titulado “Déjelos comer 

durante la diálisis: Una oportunidad pasada por alto para mejorar los resultados en pacientes en 

HD”  84 plantea la justificación de la necesidad de la complementación oral, algoritmo similar a lo 

descrito anteriormente por el mismo autor en 2011 (Figura 4.4)54 . 
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Figura 4.4. Justificación de la necesidad adicional en pacientes en diálisis del uso de suplementación durante la sesión 

tomado de 84. 

De esta forma se puede contribuir a una mejora en el estado de nutrición, considerando que 

este último presenta una fuerte relación e impacto en los patrones y en la calidad de sueño en la 

población. Por lo tanto nos planteamos lo siguiente:  

 

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se ha documentado que las alteraciones en el patrón de sueño conllevan a múltiples 

comorbilidades principalmente cardiovasculares.  En muchos centros de HD se observa a los 

pacientes dormitar o dormirse durante la HD dado que en el procedimiento el paciente tiene que 

permanecer en una postura semi-sentada durante varias horas (en promedio 4 horas) y en un 

entorno monótono que induce inevitablemente al sueño. Cada vez hay más estudios que 

demuestran que el sueño tiene una influencia importante en los hábitos dietéticos y recientemente 

en el estado de nutrición en pacientes en hemodiálisis, principalmente en la evaluación del apetito 

y del DPE y que a su vez este DPE se asocia con menor calidad de sueño, convirtiendo esto en un 

círculo vicioso. 
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Es por ello que resulta importante buscar alternativas que impacten el estado de nutrición 

y composición corporal de los pacientes y que permitan a su vez regular la calidad del sueño en 

esta población.  

De tal manera que surgen la siguiente pregunta de investigación: 

 

6. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la eficacia de la complementación oral durante la sesión de HD vs la complementación 

oral domiciliaria sobre el estado de nutrición, composición corporal y la calidad de sueño en 

pacientes adultos con enfermedad renal crónica en HD? 

 

7. JUSTIFICACIÓN  

 El uso de un complemento nutricional especial para paciente en HD permite de primera 

instancia alcanzar el aporte energético de los pacientes y a su vez mitigar el catabolismo proteico 

presentado durante la misma sesión. Razón por la cual el uso de un suplemento durante la sesión de 

hemodiálisis podría impactar principalmente en aquellos que reciben suplementos durante la sesión 

de hemodiálisis.  

Dado que las alteraciones tanto en el apetito como de sueño guardan una estrecha relación y que 

ambos impactan en desórdenes metabólicos, se esperaría que al cubrir el aporte de energía que el 

paciente no consume el día que acude a sesión de HD porque omite o alarga los tiempos de comida, 

podría contribuir a mejorar el estado de nutrición y su composición corporal, así como la calidad de 

sueño.  Sin embargo, aún existe poca información al respecto, es por ello que se plantea la siguiente 

hipótesis.  
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8. HIPÓTESIS  

Hipótesis general 

La complementación oral durante la sesión de hemodiálisis disminuirá al menos 2 puntos el 

puntaje de MIS (mejorando estado de nutrición) comparada con aquellos pacientes que reciben la 

complementación oral en casa.  

 Hipótesis secundaria 

Los pacientes que reciben complementación oral durante la sesión de hemodiálisis tienen mejor 

calidad de sueño (al menos 2 puntos menos herramienta Pittsburgh, mejor calidad de sueño) que 

aquellos que reciben la complementación oral domiciliaria.   

 

9. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la eficacia de la complementación oral durante la sesión de HD vs la complementación 

oral, sobre el estado de nutrición y la composición corporal en adultos en HD.  

Objetivo secundario 

Determinar la eficacia de la complementación oral durante la sesión de HD vs la complementación 

oral domiciliaria, de sueño en pacientes adultos con enfermedad renal crónica en HD. 

 Objetivos específicos 

Determinar el estado de nutrición y composición corporal medido por MIS e impedancia bio-

electrica al inicio y al final del estudio 

 Determinar el puntaje y diagnóstico de la calidad de sueño y somnolencia al inicio y al 

final del estudio en ambos grupos. 
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 Determinar la relación de la composición corporal (mediante vector de impedancia bio-

eléctrica, resistencia, reactancia y ángulo de fase) con la calidad de sueño al inicio y al final 

de la intervención con complementación oral en ambos grupos. 

 

10. MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

10.1 Diseño del Estudio: 

 Ensayo clínico aleatorizado abierto a 2 grupos  

10.2 Lugar y tiempo:  

Instituto Nacional de Nutrición y Ciencias Médicas Salvador Zubirán.  

Periodo: agosto 2017- diciembre 2018 

10.3 Unidad de muestreo:  

Pacientes pertenecientes a la Unidad de HD Crónica del Instituto 

 

10.4 Tamaño de muestra: 

Se utilizó la para comparar 2 medias , según el artículo de Bilgic79 en donde asocia el estado 

de nutrición medido por MIS y la calidad de sueño, en donde encuentra que aquellos pacientes que 

tienen buena calidad de sueño tienen un puntaje de MIS, 2 puntos por debajo de los pacientes con 

mala calidad de sueño ( MIS 6.8 ± 2.5 vs 8.8 ± 3.2) , con alfa bilateral de 0.05, poder de 80%.  

Se utilizó como recurso electrónico el programa G*Power 3.1.9.2. 
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Input: Tail(s) = Two 

 Effect size d = 0.95217 

 α err prob = 0.05 

 Power (1-β err prob) = 0.8 

 Df = 36 

 Sample size group 1 = 19 

 Sample size group 2 = 19 

 Total sample size = 38 

 Actual power = 0.8147996 

Obteniendo un total de 38 pacientes, 19 por grupo  

 

10.5 Población de estudio 

Cuadro 8.1 Criterios de selección  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes en HD ≥  3 meses 

En programa de 3 sesiones por semana 

Adultos de 18 a 69 años 

Con Kt/v >1.2 y/o URR >65% 

Con consentimiento informado 

Pacientes que presenten alguna intolerancia alimentaria o su 

consumo habitual no sea la vía oral. 

Pacientes que estén recibiendo tratamiento de inducción a la 

remisión a la función renal 

Pacientes con alguna amputación o placa metálica que impida 

las medicines de bio-impedancia eléctrica 

 

10.6 Descripción general del estudio  

Se seleccionó la población de los pacientes pertenecientes a la unidad de HD crónica del 

INNSZ. 

Asignación  

Los pacientes que cumplieron con los criterios de selección aceptaron participar en este 

ensayo clínico fueron asignados de manera aleatoria. La aleatorización se hizo por turno de 

hemodiálisis Los pacientes están asignados a su sesión de diálisis en diversos turnos, de acuerdo 

al siguiente esquema: 

HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO 

7-11:30 AM 1 4 1 4 1 4 

11:30-15:30 2 5 2 5 2 5 

15:30-20:30  3 6 3 6 3 6 
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En donde todos los participantes pertenecientes al grupo recibieron el mismo tratamiento.  

De los 6 grupos 3 pertenecieron al grupo control y 3 al grupo de intervención, Respecto a la 

intervención se utilizó el complemento NEPRO HP 

Grupo intervención:   Nutrición oral intra-dialítica (NOID) 

La forma en la que se da el complemento es en 2 pequeñas tomas la primera de 100ml una 

hora después de haber iniciado su terapia dialítica   y la última de 137 ml 45 min antes de terminar 

la sesión de HD 

Grupo control: Nutrición oral en casa (NOC) 

Para el grupo de complementación oral domiciliaria, se indicó tomar el mismo complemento 

en 2 tomas divididas en 100 ml y 137 ml  , el día que no acude a sesión de HD, con la sugerencia 

de tomarlo en el horario en que acude a sesión de HD.  

Ambos grupos reciben la lata de complemento durante 12 semanas, 3 veces a la semana.  

Apego grupo control   

Se entregó la lata rotulada al término de la sesión de HD con fecha y características 

específicas, misma que se le pedía entregara vacía a la siguiente sesión de HD, para intercambiarle 

la lata vacía por una nueva.  

Asesoría nutricia 

Todos los pacientes recibieron asesoría nutricional personalizada, con un plan de 

alimentación de 30-35 kcal/kg peso día, 1.0-1.2 gr pt/kg peso, así como recomendaciones de fósforo, 

potasio, ácido úrico y las características personales que cada uno de los pacientes requería. A su vez 

se les realizó un recordatorio de 3 días para conocer el consumo energético total, de macro y 

micronutrientes promedio, tratando así de apegarse a las características individuales de cada 

paciente, dándoles seguimiento de rutina cada que acudan a sesión. 

Se midió en cada una de las sesiones el apego por cada uno de los pacientes, se consideró 

apego ≥80% tanto de asistencias a la sesión como ingesta del complemento. 
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Valoración del patrón y hábitos de sueño 

La valoración del patrón y calidad de sueño fue realizada por un experto en trastornos del 

dormir, de la Clínica de Trastornos del Dormir, del Departamento de Neurología y Psiquiatría del 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán.  Toda la valoración de sueño 

fue llevada a cabo previo a iniciar la intervención nutricia (en la línea base) y a los 3 meses de 

concluir la intervención nutricia.    

Se citó a los pacientes dos horas antes de iniciar la sesión de HD (según correspondía al 

turno de HD programado), se valoró al paciente mediante una entrevista clínica estructurada, la 

aplicación de diferentes cuestionarios, escalas, inventario y diario de sueño, con lo que se 

determinó el patrón de sueño y hábitos de sueño.  

En la entrevista se registró: a) datos generales sociodemográficos; b) patrón y hábitos de 

sueño: es decir horas de sueño por noche, latencia a sueño (tiempo en quedarse dormido), 

fragmentación de sueño, siestas; c) factores de riesgo (fumar, beber alcohol y d) valoración del 

dolor.  Dicha entrevista tuvo una duración aproximada de 60 a 90 minutos.  

Al terminar la entrevista se aplicaron los cuestionarios, escalas e inventario para medir la 

calidad de sueño, y el nivel de somnolencia diurna, así como la capacidad para mantenerse 

despierto, y síntomas de depresión. La aplicación de estos instrumentos tuvo una duración 

promedio 30 minutos.  

Al finalizar la aplicación de los instrumentos de reporte subjetivo, se le proporcionó al 

paciente un diario de sueño que tenía que llenar durante una semana y se le instruía para que lo 

contestara diariamente.  

Adicionalmente durante la sesión de HD se valoró el nivel de somnolencia, la capacidad para 

permanecer despierto (estado de alerta) y el nivel de fatiga,  mediante  escalas análogas visuales y 

se aplicó una pregunta acerca de qué probabilidad hay de quedarse dormido durante la sesión y por 

cuanto tiempo.  Estos instrumentos se aplicaron al inicio y al final de la HD. Se les pidió a los 

pacientes que contestaran las escalas análogas visuales en su casa antes de tomarse la primera toma 

del complemento, una hora después y justo antes de la segunda toma. 
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Estado de nutrición 

Se evaluó el estado de nutrición mediante la herramienta MIS. Este método incluye signos 

clínicos, bioquímicos y parámetros antropométricos: (a) Historia médica 1.- pérdidas en el peso 

seco, 2.- ingestión dietética, 3.- síntomas gastrointestinales, 4.- capacidad funcional, 5.- 

comorbilidad según tiempo en diálisis,  (B)Examen Físico 6.-  pérdida de los depósitos de grasa o 

pérdida de grasa subcutánea, debajo del ojo, bíceps, tríceps, 7.- signos de pérdida de masa magra; 

clavícula, escapula, hombros o cuádriceps, (C) IMC 8.- índice de masa corporal, (D) parámetros 

bioquímicos  9.- albúmina y 10 capacidad de fijación de hierro o transferrina. Cada uno de ellos 

clasificándose en 4 grados de gravedad. Iniciando de 0 a 3 en la escala. La clasificación data de: 0,1 

y 2 estado de nutrición normal, 3 a 4 desnutrición leve, 5,6 y 7 desnutrición moderada y 8> 

desnutrición grave. 

Composición corporal 

Los pacientes fueron evaluados al término de la sesión de HD. Para la medición de la IBE, 

se colocan dos “electrodos emisores” por los cuales se hace pasar una pequeña corriente alterna, 

conformando así un circuito bio-eléctrico en donde el componente principal es el cuerpo humano. 

 Simultáneamente, se ponen en contacto con el cuerpo otros dos electrodos, llamados 

“electrodos sensores” que miden el voltaje producido por el flujo de corriente alterna entre los dos 

puntos del cuerpo humano donde están localizados dichos electrodos sensores. El vector IBE 

(BIVA) es usado para determinar el estado de nutrición e hidratación, de tal manera que pueda 

contribuir a una medición más objetiva del paciente  

Estudios de laboratorio 

Se realizaron los estudios de laboratorio de rutina tales como glucosa, nitrógeno ureico, urea, 

creatinina, ácido úrico, sodio, potasio, cloro, calcio, fósforo, albúmina y transferrina, al inicio y al 

final del periodo para ambos grupos. Estos con motivos de buscar el control metabólico. 

10.7 Análisis Estadístico  

Se realizó la prueba de Shapiro Wilk para evaluar la distribución de los datos. Se realizó 

estadística descriptiva, las variables continuas son presentadas en medias aritméticas y desviación 
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estándar, aquellas que tienen distribución normal, o como medianas o rango inter-cuartil aquellas 

que no. 

Para poder determinar si existen diferencias estadísticas entre los grupos se realizó la 

prueba de Xi2 para las variables cualitativas, para las cuantitativas U de Mann Whitney o prueba 

t de Student según su distribución. 

Para determinar las diferencias entre los grupos basal y final se utilizaron las pruebas 

Wilcoxon o T-pareada según la distribución de los datos.  

Para las mediciones que se realizaron 3 veces se utilizará un ANOVA de medidas repetidas 

o Friedman, según la distribución.  

Eficacia.  

Se realizó un análisis por protocolo, considerando sólo a los pacientes que hayan 

completado el estudio y un análisis por intención de tratamiento, en el cual se incluyeron todos los 

pacientes que fueron aleatorizados a cualquiera de los 2 grupos de intervención. Para este segundo 

análisis, se consideró que aquellos pacientes que interrumpieron el tratamiento se tomó en cuenta 

la medición basal como final, para el análisis tanto de sueño como de ingesta de nutrientes, sin 

embargo, para composición corporal se tomaron en cuenta la última evaluación de impedancia bio-

electrica, puesto que están se realizaron mensualmente.  

Se tomó una p < 0,05 como estadísticamente significativa. 

Los datos fueron analizados utilizando los programas R version 3.5.3 (2019-03-11) y stata 15.1.   

10.7 Aspectos éticos: 

Este proyecto cumple con las normas éticas y se ajusta a lo estipulado por el reglamento de 

la ley general de salud en materia de investigación médica mundial, comprometiendo al 

investigador a ser confidencial conforme a los datos obtenidos y futuras publicaciones.  

El protocolo fue aprobado por el comité de ética institucional, con el número de registro 

2229. Además de contar con el registro internacional de ISRCTN 33897  
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11. RESULTADOS 

Un total de 26 participantes fueron aleatorizados, de los cuales 23 terminaron el estudio, de manera 

general se encontró una adherencia del 94%. La descripción en la selección y seguimiento se 

explican detalladamente en la Figura 11.1.  

 

 

Figura 11.1 Diagrama de flujo del estudio 
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La mediana de edad fue 37 (rango de 24 a 49 años), 42 % fueron mujeres, que habían 

estado en HD por una mediana de tiempo de 16 (rango 8 to 40) meses. Respecto a las mediciones 

bioquímicas se encontró una mediana de 3.6 (rango 3.2 – 3.7) g/dl de albumina. La ingesta diaria 

de kilocalorías, proteínas y fibra reportada estuvo por debajo de las recomendaciones 

internacionales, 22.8kcal/kg/día, 0.96g/kg/día y 8.9 g/día respectivamente (Cuadro 11.1). No se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos al inicio del estudio.  

    

Cuadro 11. 1  Características basales de ambos grupos   

Característica  Todos  (n= 26) NOC  (n=12) NOID (14) Valor p 

Edad ( años) 37  (24-49) 33.5 ( 24 – 44) 36 (30  – 49) 0.59 

Tiempo diálisis  (meses) 16 ( 8 -40) 12 ( 7 - 33) 21.5 ( 8 – 40) 0.66 

Género, mujeres n(%) 11( 42) 6 (50) 5 (35.7) 0.46 

Estado civil, Sortero(%) 13 ( 50) 7 (58.3) 6 ( 42.9) 0.36 

Ocupación, n(%)     

Sin salario 16( 61.5) 7 (58.3) 9 ( 64.3) 0.76 

Diabetes 12( 46.2) 5( 41.7) 7 ( 50) 0.67 

Hipertensión 22(84.5) 11( 91.7) 11(78.6) 0.36 

 Medidas bioquímicas 

Albumina (g/L) 3.6( 3.2 – 3.7) 3.95 ( 3.3 -4.3) 3.45 ( 3.2 – 3.7) 0.05 

Hierro 56 (41 - 82)  49.5( 41 – 58) 67 ( 46 – 82) 0.22 

Capacidad  insaturada de 

fijación 

214 ( 181 – 258) 245.4 (194 – 258) 187 ( 181 – 248) 0.11 

CTFH 256 ( 227 – 330) 292 (250 – 303) 245 ( 227 – 330) 0.32 

IS% 22 (14 – 32) 17 (14 – 23) 25 ( 19 – 32) 0.07 

Ferritina mg/dL 146 ( 21.4 – 348.5) 109.3 ( 21.4 – 

330.4) 

145.6( 89.4 – 348.5) 0.58 

Creatinina sérica (mg/dL) 11.4 (10 – 12.9) 11.4( 10.3 – 13.1) 11.2 ( 10 – 12.9) 0.96 

Sodio 139 ± 2.5 139 ± 2.6 139 ± 2.4 0.79 

 Potasio sérico, mmol/L 5.2 ( 5.1 – 5.7) 5.2 ( 5.1 – 5.4) 5.3 ( 5.1 – 5.7) 0.69 

Fósforo sérico,  4.4 (3.4  – 7.3) 4.1 ( 3.5 – 5.3) 4.6 ( 3.4 – 7.3) 0.59 

Total KT/V 1.9 ± 0.5 1.8 ± 0.3 1.99 ±0.7 0.44 
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Ingesta dietetica y grupos de alimentos (por 1000 kcal) por día  

Energía ,kcal 1397 (1087 – 1850) 1302 (1087 – 

1628) 

1427( 1240 – 1850) 0.30 

Ingesta diaria , kcal/kg/día 22.8( 16.5 -30.5) 20.6 (16.5 – 28.2) 23.7 ( 20.5 – 30.5) 0.26 

Proteína g/kg/día 0.96 (0.64 – 1.14) 0.83( 0.64 – 1.12) 0.97 (0.91 – 1.14) 0.28 

Fibra, g/día 8.9 ( 6.3 – 10.7) 8.4 (6.3 – 10.7) 8.9 (7.6 – 9.2) 0.92 

Frutas porciones 0.8 ( 0.6 – 1.8) 0.7 (0.6 – 1.8) 0.8 (0.6 – 0.96) 0.94 

Vegetales  porciones 1.4 ( 0.9 – 1.9) 1.4 (1.1 – 1.7) 1.5( 0.9 – 1.9) 0.84 

Leguminosas porciones 0.07 ( 0 – 0.5) 0.03( 0 – 0.16) 0.08 ( 0.03 – 0.22) 0.32 

Cereales  porciones 5.6 ( 4.5 – 6.1) 5.6 (5.0 – 6.1) 5.6 ( 4.5 – 5.9) 0.88 

Grasa  porciones 3.5 ( 2.3 – 5.3) 3.5 (2.3 – 4.8) 3.6 ( 2.9 – 5.3) 0.84 

Lácteos  porciones 0.1 (0 – 0.5)  0.14(0 – 0.5) 0.13 ( 0 – 0.4) 0.98 

Carnes y huevo porciones 3.6 ( 2.6  -4.7) 3.5 ( 2.8 – 4.2) 3.7 ( 2.6 – 4.7) 0.96 

… Continuación cuadro11.1 

Los datos se expresan como media ± DE, mediana (percentil 25, 75) o número (%), según corresponda. 

NOC,nutrición oral en casa; NOID,nutrición oral intradialitica  

 

Sueño estado de nutrición y composición corporal.  

La mediana de PSQI fue de 4 (rango 2 a 7) puntos, respecto a la presencia de somnolencia 

se encontró que únicamente 2 pacientes presentaron somnolencia al inicio del estudio. Poco más 

de la mitad de los participantes (54%) reportaron buena calidad de sueno al inicio del estudio, 

únicamente 2 reportaron somnolencia.  Respecto al estado de nutrición se encontró mediana de 

MIS de 6 (rango 5 a 8), con una media de índice de masa corporal 24.3 ±6.0 (Cuadro 11.2).  

Cuadro 11.2 Componentes Índice calidad de sueño Pittsburgh , estado 

de nutrición y composición corporal de toda la población  

Característica Todos (n= 26) 

Calidad subjetiva de sueño 1 (0 -1) 

Latencia a sueño 1 ( 0 -2) 

Duración de sueño 0.5 ( 0 – 2) 

Eficiencia habitual de sueño 0 ( 0 – 2) 

Alteraciones de sueño 1 ( 1-1) 

Disfunción diurna 0 ( 0 – 0) 

Uso de medicamentos para dormir 0 ( 0 – 1) 

PSQI total  4 ( 2 – 7) 

Buena calidad de sueño ,n(%) 14 ( 54) 

Horas de sueño 7 ( 5.5 – 8) 

Somnolencia, si n(%) 2 ( 8) 
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 Sueño:  

Posteriormente y tras l2 semanas de seguimiento se analizaron las características 

específicas del índice Pittsburgh entre los grupos, se encontró una diferencia significativa en la 

disminución de latencia a sueño, así como en la presencia en las alteraciones de sueño. El grupo 

de NOID mostro mejoría en la duración   y alteraciones de sueño, así como en el uso de 

medicamentos, de manera global mejoró el puntaje total del score (pre- vs post-intervención p 

<0.05). No se encontraron diferencias en el grupo de suplementación en casa.  

 

Estado de nutrición y composición corporal:  

Se encontró mejoría en IMC y puntaje de MIS en ambos grupos (pre- vs post-intervención 

p <0.05).  No se encontraron diferencias entre los grupos al final de la intervención (Cuadro 11.3).  

 

 

 

 

 

 Estado de nutrición y composición corporal 

Índice de masa corporal 24.3 ± 6.0 

SGI score 12 (9 – 14) 

MIS 6(5 – 8 ) 

nPNA 0.89 (0.81-1.01) 

Fuerza de mano (kg) 21.6 ( 16.7 – 25.3)  

Resistencia/ estatura* 355.4(327 - 445) 

Reactancia/ estatura* 41.8(32.4  - 49.4) 

Angulo de fase (grados)*  6.0 ± 1.15 

Continuación cuadro 11.2 

* a 50kHz 
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Deltas: al explorar la diferencia de cambio entre los cambios se encontró una diferencia 

únicamente en la disminución a la latencia a sueno en el grupo de NOID, con una tendencia a 

mejoría en el puntaje global (Cuadro 11.4). 

 

Cuadro 11.3 Componentes Índice calidad de sueño Pittsburgh , estado de nutrición y composición corporal 

de ambos grupos tras 12 semanas de seguimiento 

 Nutricion oral casa Nutrición oral intra- dialítica    

Característica Base Final Base Final Valor p 

Calidad subjetiva de sueño 1 (0 – 1) 0 (0 – 1) 1 (1 – 2)  1 ( 0 – 1) 0.21 

Latencia a sueño 0.5 ( 0 – 1) 0 ( 0 – 1) 1.5 ( 0 – 3) 1 (0.5 – 1) 0.03 

Duración de sueño 0 ( 0 – 2) 0 ( 0 -1) 1 ( 0 – 2) 0 ( 0 – 1)* 0.44 

Eficiencia habitual de 

sueño 

0 ( 0 – 1)  1( 0 – 1) 0.5 ( 0 – 2)  0 ( 0 – 1) 0.25 

Alteraciones de sueño 1 ( 0 – 1)  1 ( 0 – 1) 1 ( 1 – 2)  1(0.5 – 1)* 0.04 

 Disfunción diurna 0 ( 0 – 0) 0(0 – 0) 0 ( 0 – 0)  0( 0 – 0) 0.87 

Uso de medicamentos para 

dormir 

0 ( 0 – 1)  1 (0 – 0) 0.5 ( 0 – 1) 0 ( 0 – 0) * 0.08 

PSQI total  3 ( 2 – 6) 3( 1 -6) 6.5 ( 3 – 11) 3 ( 1 – 5)* 0.06 

Horas de sueño 7.5 ( 5 – 8) 8 ( 6.5 – 8) 7 ( 5 – 8)  8 (7 – 9)* 1.00 

 Estado de nutrición y composición corporal 

Índice de masa corporal 24(20 -29) 23( 20 – 30)* 22(20 – 27) 23( 21 – 28)* 0.87 

SGI score 11 ( 9 – 12.5) 10 (9 – 11) 12.5 ( 11 – 15) 11 (9 – 13)* 0.24 

MIS 6 ( 5 – 7) 3 (2 – 4)* 6.5 ( 6 -8) 4 ( 3- 4)* 0.27 

nPNA 0.89 (0.83 – 

1.13) 

1.06(0.95- 

1.12)* 

0.9 ( 0.79 – 

1.01) 

1.0( 0.9 – 

1.13) 

0.55 

Fuerza de mano (kg) 22.3( 18– 

25.3) 

22.7( 18 – 27) 19.5 (12.1– 

26.8) 

17.2( 14 – 26) 0.48 

Resistencia/ estatura* 354.5 (310–

422) 

359( 302 – 454) 355.4(329-468) 324 ( 291 - 

429)* 

0.64 

Reactancia/ estatura* 42( 32 – 49) 38 ( 34 – 44) 41 ( 35 – 50) 40 ( 33.6 – 

45.5) 

0.80 

Angulo de fase (grados)*  5.9 ± 1.2 6.1 ± 0.9 6.15 ± 1.13 6.4 ± 1.1 0.59 

Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney test)  

Los datos se expresan como, mediana (percentil 25, 75)  

*intra grupo 



41 

 

Cuadro 11.4 Cambios  (Δ)  en características de calidad de sueño, estado de nutrición y 

composición corporal en ambos grupos de estudio  

 Nutrición oral casa Nutrición oral intra- 

dialítica   

 

Características   (Δ)  (n =11) (Δ) (n =12) Valor p 

Horas sueño 0.5 (-1.5 to 3) 0.75 (-1 to 3) 0.42 

Índice de calidad de sueño Pittsburgh 

Calidad subjetiva de sueño 0(-2 to 2) 0 (-2 to 1) 0.68 

Latencia de sueño 0(-1 to 2) -0.5(-2 to 1) 0.05 

Duración de sueño 0(-2 to 1) -0.5(-2 to 1) 0.53 

Eficiencia habitual de sueño 0(-1 to 2) 0.5(-3 to 1) 0.13 

Alteraciones de sueño 0( -1 to 1) 0( -2 to 0) 0.08 

Disfunción diurna  0( 0 to 0) 0( -1 to 0) 0.34 

Uso de medicamentos para dormir  0(-1 to 1) 0 (-1 to 0) 0.28 

PSQI total score 1(-5 to 6) -2.5(-10 to 2) 0.07 

Estado de nutrición y composición corporal 

Índice de masa corporal kg/m2 0.75 (-0.9 to 1.7) 0.89 (-0.04 to 2.0) 0.19 

SGI score -0.5(-8 to 4) -1(-6 to 3) 0.39 

MIS score -2 (-9 to 0) -3( - 8 to 0) 0.45 

nPNA 0.09 (-0.09 to 0.32) 0.15 (-0.42 to 0.53) 0.93 

Fuerza de prensión mano (kg) 0.7 (-2.6 to 4.2) -1.3(-7.1 to 2.5) 0.02 

Resistencia/ estatura* -7.8 (-60.6 to 145.2) -34.5(-66.6 to 23.9) 0.04 

Reactancia/ estatura* -1.9  (-30.6 to 14.9) -3.1 (-13.3 to 8.7) 0.79 

Angulo de fase (grados)*  0.2 (-1.91 to 2.4) 0.3 (-1.9 to 1.84) 0.92 

Albumina mg/dL 0 (-0.4 to 0.36) 0 ( 0 to 1.6) 0.09 

Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney test) Los datos se expresan como, mediana (percentil 25, 75)  

* at 50kHz 

 

Al evaluar el puntaje de Pittsburg de manera individual de cada paciente, se observa una 

mejoría principalmente en aquellos del grupo de NOID (Figura 11.2) 

Posteriormente se analizó la auto percepción de somnolencia y fatiga en ambos grupos tras 

la ingesta del suplemento.  La Figura 11.3 representa la percepción de somnolencia (a) y fatiga (b) 

de ambos grupos posterior a las 2 tomas del suplemento.  
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Figura 11.2 Cambio en la herramienta Pittsburgh posterior a 12 semanas del uso de suplementación oral. 

 

Figura 11.3 Auto-percepción de somnolencia a) y fatiga b) posterior a la toma del suplemento. 
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Con el objetivo de evaluar si el tipo de alimentos se modificó, analizamos la frecuencia de 

alimentos consumidos en ambos grupos al inicio y al final del estudio (Figura 11.4).  

Figura 11.4 Alimentos consumidos al inicio (a) y al final del estudio (b) 

De igual manera se evaluaron los cambios en la ingesta dietética y grupos de alimentos en ambos 

grupos (Cuadro 11.5). 

11.5 Cambios en la Ingesta dietética y grupos de alimentos (por 1000 kcal) por día  

 Nutrición oral casa Nutrición oral intra- dialítica    

   (Δ)  (n =11) (Δ) (n =12) Valor p 

Ingesta diaria  kcal/kg/día 0.78 (-17.2 to 14.5) 1.9 (-3.9 to 7.4) 0.50 

Ingesta proteínas  g/kg/día 0.11 (-0.56 to 0.65) 0.07 (-0.37 to 0.53) 0.84 

Fibra, g/día 1.08( -3.17 – 4.6) -0.13 (-1.26 – 2.88) 0.83 

Frutas porciones -0.07 ( -0.58 – 0.30) 0.35 ( - 0.29 –  0.51) 0.15 

Vegetales  porciones 0.18 ( -0.51 – 1.49) -0.18 ( -0.67 – 0.05) 0.35 

Leguminosas porciones 0.07 ( 0.04 – 0.14) 0.02 ( -0.01 – 0.11) 0.22 

Cereales  porciones 0.66 (-0.99 – 1.26)  0.19 ( -0.74 – 1.28) 0.99 

Grasa  porciones 0.13 (-1.76 – 2.29) 0.28( -1.08 – 1.29) 0.76 

Lácteos  porciones 0 (-0.27 – 0.01) 0.02 ( -0.11 – 0.13) 0.29 

Carnes y huevo porciones 0.42 ( -0.56 – 1.07) -0.41 ( -1.30 – 0.81) 0.17 

Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney test) Los datos se expresan como, mediana (percentil 25, 75)  

 

 

Tipo de alimentos consumidos 

al inicio del estudio 
A B 

Tipo de alimentos consumidos 

al final del estudio 
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Finalmente se reporta el efecto de la suplementación oral y la composición corporal en 

ambos grupos.  

 

Figura 11.5 Efecto del uso de la NOID and NOC en la composición corporal 

 

12. DISCUSIÓN  

En este estudio se encontraron 2 hallazgos principalmente. la suplementación oral fue efectiva 

para mejorar el estado de nutrición de manera similar en ambos grupos, sin embargo, los cambios 

en el sueño son presentados únicamente en la población que recibe suplementación intra-dialitica. 

Existen múltiples beneficios comprobados respecto al uso de la suplementación oral en 

pacientes en hemodiálisis. Se ha demostrado que la NOID resulta tener beneficios anabólicos 

persistentes para el metabolismo de la proteína muscular en la fase post-HD.  54,84 80,86,87diminución 

en las tasas de admisión hospitalaria ,hipoalbuminemia89,mejoría funcionalidad  física90, 

disminución del desgaste proteico energético91, composición corporal 92, calidad de vida93  , 

sugiriendo así que el uso de un suplemento nutricional oral, tendría un mejor efecto si se es 

otorgado durante la sesión de diálisis.  Sin embargo, en este estudio se encontró que el uso de un 

A 
B 
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suplemento nutricional es efectivo tanto en pacientes que lo consumen durante la sesión de 

hemodiálisis como aquellos que lo toman en casa. Esto mediante los resultados obtenidos por IMC 

y MIS que mejoraron en cada grupo (p <0.05 efecto para ambos) sin encontrar diferencias entre 

los grupos. Se ha reportado que el IMC es un factor del estado de nutricional que se puede mantener 

independientemente del suplemento utilizado durante díalisis , tal como se reporta recientemente 

en un ensayo clínico a 6 meses de seguimiento, en donde al comparar el consumo de una comida 

normal vs una comida hiperproteica intra-diálisis ambos grupos mantienen el IMC, pero no para 

albúmina en donde los resultados son mejores para el grupo que lleva la dieta hiperproteica92.  

Benner y cols. reportaron que el uso de suplementos nutricionales se asocia con la reducción 

de la mortalidad y la mejoría de parámetros nutricionales en la población en HD94.   Por su parte 

Tomayko y cols. en un estudio aleatorizado encontraron que después de 6 meses del uso de 

suplementación oral a base de proteínas, esta se asocia con la disminución de las concentraciones 

séricas de IL-695. De igual manera Martin-Alemany y cols. en un ensayo clínico cuyo objetivo era 

evaluar el efecto de la suplementación oral más ejercicio aeróbico o de resistencia sobre el estado 

de nutrición, encontraron mejoría en efectos significativos en el grupo de ejercicio de resistencia 

más suplementación oral en la funcionalidad física96. De manera general se ha reportado una gran 

cantidad de estudios que relacionan el estado de nutrición con el uso de suplementos nutricionales, 

por lo que es importante considerar que el uso de suplementos orales debería ser parte de la práctica 

diaria en estos pacientes. Por su Ocepek y cols. encontraron que en pacientes desnutridos que no 

reciben suplementación, la albúmina sérica y fuerza de prensión de mano mostraron una tendencia 

al empeoramiento, e incluso en pacientes bien nutridos, los marcadores nutricionales 

disminuyeron97(28601124), esto en una población que previamente ha recibido complementación 

oral, por lo que indica como era de esperarse que el efecto no es permanente, por lo que debería 

de hacerse de manera constante, inclusive en toda la población.   

Posteriormente cuando analizamos los resultados de sueño se encontró efecto únicamente en 

el grupo que recibió NOID. Existe evidencia que relaciona  el puntaje de MIS y la calidad de 

sueño, en donde se encontrón que aquellos paciente que tenían peor calidad de sueño eran a su vez 

aquellos que tenían peor estado de nutrición, 79 por lo que era de esperarse que aquellos que 

mejorarán el estado de nutrición tras  reportaron una el uso de un suplemento nutricional de igual 
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manera mejorarían en calidad de sueño, sin embargo se observó que mediante esta intervención, 

únicamente el grupo de pacientes que recibió la complementación intra-diálisis presentó mejoría.  

Existen otros estudios que relacionan el estado de nutrición y la calidad de sueno en esta 

población. Burrowes y cols.78 encontraron que la calidad de sueno disminuía de manera lineal 

conforme el apetito pasaba de ser de muy bueno a muy malo. En este estudio no se encontraron 

diferencias en las características de la dieta en el grupo de NOID, quienes reportaron mejoría en 

la calidad de sueño. Cuando se evaluó la dieta de manera subjetiva (Figura 10.4) se observa que 

de manera inicial los alimentos más comúnmente reportados fueron aceite, tortillas y pollo, 

posterior a la intervención se observa que las tortillas continúan siendo el alimento más común, 

pero ahora seguido de pollo, queso, aceite, azúcar.  De igual manera se ha reportado que mayores 

valores de creatinina sérica fueron asociados con mejor calidad de sueño, siendo que además esta 

ha sido considerada como un factor que indica mejor estado de nutrición.  

La información respecto al uso de suplementos orales y el efecto sobre el sueño en pacientes 

en hemodiálisis resulta escasa, sin embargo, existe una gran cantidad de evidencia que asocia la 

ingesta dietética a la calidad de sueño en población general, en donde los principales desenlaces 

van enfocados al estado de nutrición.  Investigaciones recientes han demostrado una asociación 

entre la ingesta alimentaria y la salud del sueño que puede influir en los factores de riesgo de 

enfermedades crónicas. En una revisión reciente se encontró que el tiempo de comida y la higiene 

de sueño son dos de los más importantes aspectos a investigar en el vínculo dieta y sueño98 .  

Respecto a las alteraciones de sueño en pacientes en diálisis es claro que la presencia de 

alteraciones de sueño es altamente prevalente en esta población y la modalidad dialítica o la edad 

pueden ser factores importantes99,100 . Tanto la presencia de somnolencia como de mala calidad de 

sueño ha sido asociada a la mala calidad de vida en esta población 101, siendo además un problema 

constante en los pacientes, sin embargo, en este estudio únicamente se encontró la presencia de 

somnolencia en 2 individuos, por lo que no es posible saber si la mejoría en el estado de nutrición 

pudiera tener algún efecto al respecto.  
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Al evaluar los diferentes aspectos de la calidad de sueño, se puede observar que el grupo que 

recibe NOID, presenta mejoría principalmente en la duración y alteraciones de sueño, así como en 

el uso de medicamentos para dormir (p <0.05 efecto intra-grupo). De manera similar se presenta 

un efecto en el puntaje total del PSQI en el grupo NOID. No se encontraron efectos entre el uso 

de NOC y la calidad de sueño, tampoco al explorar la diferencia entre los grupos.  

Es importante mencionar que este hallazgo no solo soporta el uso de un suplemento nutricional 

oral en pacientes en HD, sino que además podría implicar un mejor resultado si este es indicado 

durante la sesión de HD. Al analizar los resultados de manera individual se puede observar como 

aquellos participantes en el grupo NOID, presentan en su mayoría una disminución en el puntaje 

de PSQI, mientras que los pacientes en el grupo NOC, parecieran incluso empeorar el puntaje 

(Figura 10.2), pese a que pareciera tener un efecto importante la NOID en la calidad de sueño es 

necesario tomar estos resultados con precaución.  

En cuanto a los resultados de somnolencia se puede observar como después de la ingesta del 

suplemento en ambos grupos la auto-percepción disminuye(Figura 10.3), lo cual indicaría que la 

toma del suplemento ya sea en casa o durante la sesión de hemodiálisis mejora en ambas 

condiciones, sin encontrar evidencia en esta población que respalde esta hipótesis, se ha reportado 

que en población general la ingesta de una dieta rica en proteínas se asocia de manera inversa con 

la presencia de somnolencia diurna102 . 

Es claro que el uso de un suplemento mejora el estado de nutrición en la población, así como 

la asociación entre las alteraciones de sueño y la enfermedad renal, sin embargo, se necesitan más 

estudios para explorar los mecanismos que influyen en la relación entre el sueño y el estado 

nutricional en pacientes con HD. Por lo que se sugiere tomar con precaución estos resultados. 

13. CONCLUSION 

Los resultados indican que la complementación oral ya sea durante la sesión de diálisis o en 

casa es efectiva para mejorar el estado de nutrición. Sin embargo, únicamente la suplementación 

intra-diálisis mostró efectos sobre la mejora de la calidad de sueño.  

 

14. RECURSOS HUMANOS 
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Nutriólogo de posgrado perteneciente al departamento de nefrología y metabolismo mineral 

del INNSZ 

Nutriólogos de servicio social pertenecientes al departamento de nefrología y metabolismo 

mineral del INNSZ 

Personal de laboratorio de la unidad. 

Personal de enfermería de la unidad 

Pacientes pertenecientes a la unidad de hemodiálisis del Instituto 
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Sistema de resultados electrónicos de laboratorio 

Hojas de recolección de datos 

Computadoras 

Lapiceros  

Plicómetros, 

Impedanciómetros 
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17. ANEXOS 

17.1 Ficha técnica suplemento utilizado (Nepro-hp) 
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protocolo 
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población objeto 

de estudio 
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Aplicación 
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  * * * 
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Recolección, de 

datos 
 

  * * 
* 

Procesar los datos 
    * * 
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Estancia de investigación 
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Elaboración/ Revisión de  informe final 

Describir /Analizar los resultados 
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