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RESUMEN

Introduccion: los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en
hemodialisis presentan una elevada prevalencia de deterioro
nutricional, caracterizado por pérdida de masa y funciéon muscular, lo
gue se asocia con peor prondstico clinico. La suplementacion
nutricional oral (SNO) es una estrategia frecuente en esta poblacién;
sin embargo, la evidencia comparativa entre distintos suplementos es
limitada.

Objetivo: evaluar el efecto de SNO con L-arginina, L-leucina o L-
carnitina sobre la composicién corporal y la fuerza muscular en
pacientes con ERC en hemodialisis.

Materiales y meétodos: ensayo clinico aleatorizado, abierto y
controlado, con tres grupos paralelos, en pacientes adultos con ERC
en estadio 5 en hemodialisis crénica. Se administr6 SNO durante
90 dias. Se evaluaron parametros antropométricos, de fuerza y
bioimpedancia. La ingesta dietética se estimé mediante recordatorio
de 24 horas. El analisis longitudinal se realizd6 mediante modelos
mixtos de efectos lineales. Se incluyeron 158 pacientes en el analisis
final.

Resultados: la ingesta energética y proteica fue insuficiente en mas
del 80 % de los pacientes. Se observaron mejorias significativas
intragrupo en peso corporal, masa muscular y fuerza de prensién
manual (p < 0,05), sin diferencias estadisticamente significativas
entre los tipos de suplemento (p > 0,05). Se observaron correlaciones
positivas moderadas entre masa muscular, fuerza de prension y

angulo de fase.



Conclusion: la SNO se asoci®é con mejorias en parametros
antropométricos y funcionales en pacientes con ERC en hemodialisis,
independientemente del tipo de suplemento utilizado. La evaluacion
funcional resulta clave para la deteccién temprana del deterioro

nutricional en esta poblacion.

Palabras clave: Enfermedad renal «crénica. Hemodialisis.
Suplementos dietéticos. Fuerza muscular. Composicién corporal.

Desgaste proteico-energético.

ABSTRACT

Introduction: patients with chronic kidney disease (CKD) undergoing
hemodialysis have a high prevalence of nutritional deterioration,
characterized by loss of muscle mass and function, which is
associated with poorer clinical outcomes. Oral nutritional
supplementation (ONS) is a commonly used strategy in this
population; however, comparative evidence among different
supplements remains limited.
Objective: to evaluate the effect of ONS with L-arginine, L-leucine, or
L-carnitine on body composition and muscle strength in patients with
CKD undergoing hemodialysis.
Material and methods: a randomized, open-label, controlled clinical
trial with three parallel groups was conducted in adult patients with
stage 5 CKD receiving chronic hemodialysis. ONS was administered
for 90 days. Anthropometric, muscle strength, and bioimpedance
parameters were assessed. Dietary intake was estimated using 24-
hour dietary recalls. Longitudinal analysis was performed using linear
mixed-effects models.
A total of 158 patients were included in the final analysis.

Results: energy and protein intake was insufficient in more than
80 % of patients. Significant intragroup improvements were observed
in body weight, muscle mass, and handgrip strength (p < 0.05), with
no statistically significant differences between supplement types (p >
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0.05). Moderate positive correlations were observed between muscle
mass, handgrip strength, and phase angle.

Conclusion: ONS was associated with improvements in
anthropometric and functional parameters in patients with CKD
undergoing hemodialysis, regardless of the type of supplement used.
Functional assessment plays a key role in the early detection of

nutritional deterioration in this population.

Keywords: Chronic kidney disease. Hemodialysis. Dietary
supplements. Muscle strength. Body composition. Protein-energy

wasting.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) representa un problema de salud
publica de creciente magnitud a nivel mundial, y los pacientes en
tratamiento con hemodialisis presentan una elevada carga de
comorbilidad, hospitalizaciones y mortalidad (1-4). Entre las
complicaciones mas frecuentes y clinicamente relevantes en esta
poblacion se encuentra el deterioro del estado nutricional, que incluye
la pérdida de masa y funcién muscular, alteraciones metabdlicas y
una reduccién progresiva de la capacidad funcional.

La sarcopenia es altamente prevalente en pacientes con ERC
avanzada y se asocia de manera independiente con peor calidad de
vida y desenlaces clinicos adversos (2,5). La evidencia disponible
indica que el deterioro nutricional en la ERC es un proceso complejo y
dinamico que no puede ser caracterizado adecuadamente mediante
marcadores aislados como el indice de masa corporal o la albumina
sérica (3,6). En este contexto, la evaluacion de la fuerza muscular y
de la composicién corporal ha adquirido un papel central en la
valoracion nutricional y prondstica de estos pacientes en hemodialisis
(7).

Diversos estudios longitudinales y metaanalisis han demostrado que

la baja fuerza muscular es uno de los componentes mas relevantes de
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la sarcopenia y se asocia estrechamente con un mayor riesgo de
mortalidad en pacientes con ERC, incluso por encima de la masa
muscular aislada (3,7). Asimismo, herramientas accesibles y no
invasivas, como la bioimpedancia eléctrica y la circunferencia de
pantorrilla, han mostrado utilidad para la evaluacion de la masa
muscular y el seguimiento nutricional en entornos clinicos, facilitando
la deteccién temprana del deterioro nutricional en la practica habitual
(8).

A pesar de la elevada prevalencia de deterioro nutricional, la ingesta
energética y proteica insuficiente continda siendo un problema
persistente en pacientes en hemodialisis (9-11). En este escenario, la
suplementacién nutricional oral constituye una estrategia
ampliamente utilizada para mejorar el aporte nutricional y mitigar el
deterioro progresivo (12,13); sin embargo, los resultados reportados
en la literatura son heterogéneos y no existe consenso claro sobre la
superioridad de un tipo especifico de suplemento en intervenciones
de corta duracion.

En los Ultimos afios, se ha propuesto que la suplementacién dirigida
con aminoacidos especificos y compuestos relacionados con el
metabolismo energético podria ofrecer beneficios adicionales sobre la
masa y la funcion muscular en pacientes con ERC en hemodialisis
(14). La L-leucina, aminoacido esencial de cadena ramificada, activa
la via mTOR y estimula la sintesis proteica muscular. En pacientes
con enfermedad renal créonica en hemodialisis, estos mecanismos se
encuentran frecuentemente comprometidos por la inflamacién
cronica, la uremia y la resistencia anabdlica, lo que favorece la
pérdida progresiva de masa y fuerza muscular. En este contexto, se
ha propuesto la suplementacién con leucina como una estrategia
nutricional dirigida para apoyar el metabolismo muscular y contribuir
a la prevencién del deterioro funcional en esta poblacién, aunque la
evidencia clinica disponible continta siendo limitada (15).

La L-arginina, precursora del o6xido nitrico (NO), participa en la

regulacién de la funcién endotelial, la perfusiéon tisular y la
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modulacion inflamatoria, procesos frecuentemente alterados en la
ERC. Su suplementacion se ha explorado como estrategia para
mejorar el entorno metabdlico en pacientes en hemodialisis, aunque
la evidencia clinica sigue siendo limitada (16). La L-carnitina, esencial
para el transporte mitocondrial de acidos grasos y la produccion de
energia, suele encontrarse disminuida en pacientes sometidos a
hemodidlisis debido a pérdidas dialiticas y menor sintesis renal, y su
reposicion podria favorecer la eficiencia metabdlica y la capacidad
funcional (17). En conjunto, L-leucina, L-arginina y L-carnitina podrian
actuar de manera complementaria sobre vias anabdlicas vy
energéticas, lo que justifica su evaluacidén en pacientes con ERC en
hemodidlisis.

En este contexto, el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de
la suplementacién nutricional sobre la composicién corporal y la
fuerza muscular en pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodidlisis, asi como analizar la relacién entre herramientas
funcionales y antropométricas y el estado nutricional de esta

poblacién.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio

Se realizé un ensayo clinico aleatorizado, abierto y controlado, con
tres grupos paralelos, disefiado para evaluar el efecto de tres
suplementos nutricionales orales con L-leucina, L-arginina y L-
carnitina, sobre la composicién corporal, fuerza muscular e ingesta
dietética de pacientes en hemodidlisis crénica. El estudio tuvo una
duracién total de 90 dias y fue desarrollado en la Clinica Ambulatoria
de Hemodialisis del Hospital Santo Tomas, Ciudad de Panama.

El protocolo siguid las directrices CONSORT para ensayos clinicos

aleatorizados.

Poblacion



El universo estuvo constituido por 301 pacientes en programa de
hemodialisis crénica. La muestra se calculé mediante formula para
proporciones con correccién por poblacién finita, considerando un
nivel de confianza del 95 %, margen de error del 5 % y proporcion
esperada de 0,5. El tamafo muestral minimo estimado fue de
170 pacientes, ajustado a 201 para compensar pérdidas esperadas
(~15 %).

Se incluyeron pacientes adultos (= 18 afios) con enfermedad renal
crénica en estadio 5, en programa de hemodidlisis = 6 meses,
clinicamente estables y con capacidad para ingerir suplementos
orales y otorgar consentimiento informado. Se excluyeron aquellos
con embarazo o lactancia, infecciones activas o0 neoplasias,
participacién simultanea en otros ensayos clinicos, intolerancia
conocida a aminoacidos o suplementos proteicos, asi como los
pacientes con inasistencia superior al 20 % de las sesiones de

hemodialisis o pérdida del seguimiento durante el estudio.

Procedimiento de aleatorizacion

Los participantes elegibles fueron asignados aleatoriamente en razoén
1:1:1 a uno de los tres grupos de intervencién mediante un generador
computarizado de numeros aleatorios, sin estratificacion y con
ocultamiento inicial de la secuencia por un investigador externo al

proceso de reclutamiento. El estudio fue de caracter abierto.

Intervencion nutricional

Cada paciente recibi6 un suplemento oral durante 90 dias,
administrado inmediatamente posterior a la sesién de hemodidlisis, y
en dias sin didlisis, como merienda matutina. La adherencia fue
verificada mediante recuento quincenal de envases y registro
semanal de consumo.

Grupo 1: formula estandar especializada para ERC (Renacare B1®),
con 4,5 g/dia de L-arginina. Aporte por porciéon (200 ml): 2 kcal/ml,



17,99 de proteina, EPA 462mg + DHA 288mg, 41g de
carbohidratos, 4 g de fibra.

Grupo 2: médulo proteico de alto valor biolégico (caseinato + suero),
enriquecido con 4,5 g/dia de L-leucina (Leusyn Pro®). Aporte por
porciéon: 5,5 g de proteina.

Grupo 3: férmula estandar especializada para ERC (Renament®), con
4,5 g/dia de L-carnitina. Aporte por sobre: 210 kcal, 10 g de proteina,

1 g de grasa saturada.

Variables

Se recopilaron variables sociodemograficas (edad, sexo) y clinicas
(tiempo en hemodialisis y comorbilidades principales).

Las evaluaciones antropométricas se realizaron tras la sesidon de
hemodialisis, determinando el peso seco posdialisis con balanza
electrénica (precision = 0,1 kg) y la talla con estadidmetro de pared
(£ 0,1 cm). A partir de estas mediciones se calculé el indice de masa
corporal (IMC) como peso/talla?, clasificandose segun los criterios de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Se midieron la circunferencia media braquial (CMB) en el punto medio
entre el acromion y el olécranon y la circunferencia de pantorrilla (CP)
en la parte mas ancha de la pierna, y se consideré CP reducida <
34 cm en hombres y < 31 cm en mujeres (18-20).

La composicién corporal se evalué mediante bioimpedancia eléctrica
multifrecuencia (BIA), utilizando un analizador InBody S10 (InBody
Co., Sell, Corea del Sur). Las mediciones se realizaron
inmediatamente después de la sesién de hemodialisis, utilizando el
peso seco posdialisis del paciente. Se registraron la masa muscular
total, el porcentaje de grasa corporal, el indice de masa muscular
esquelética (IMME) y el angulo de fase (AF). Los puntos de corte para
masa muscular reducida fueron < 7 kg/m? en hombres y < 6 kg/m? en
mujeres, segun el consenso EWGSOP2 (2019). El AF se expresd en

grados y como puntuacion Z ajustada por edad y sexo,



considerandose bajo cuando fue < 5,0 en hombres y < 4,0 en
mujeres.

La fuerza muscular se determiné mediante dinamometria de prension
manual (Jamar), registrando el mayor valor de tres mediciones
consecutivas con la mano dominante. Se considerd baja fuerza <
27 kg en hombres y < 16 kg en mujeres, conforme al consenso
EWGSOP2 (2019).

El diagndstico de sarcopenia se establecié siguiendo los criterios de
EWGSOP2 (2019), que requieren la presencia simultdnea de baja
masa y baja fuerza muscular, considerando el AF y las circunferencias
periféricas como medidas de apoyo.

La ingesta dietética se evalué mediante recordatorio de 24 horas,
aplicado en 2 dias no consecutivos sin sesion de hemodialisis para
reflejar el consumo habitual. Los datos se procesaron con el software
Nutrimind, complementado con la Tabla de Composicién de Alimentos
del INCAP (2022). Se calculé la ingesta energética (kcal/kg/dia) vy
proteica (g/kg/dia), expresadas como porcentaje de adecuaciéon
respecto a los requerimientos recomendados (35 kcal/kg/dia vy
1,3 g/kg/dia). La adecuacién dietética se clasific6 como inadecuada
(< 80 %), subdptima (80-99 %), adecuada (100-120 %) o excesiva (>
120 %).

Para la estimacién de la adecuacién energética y proteica, el peso
corporal se ajustd segun el IMC. En pacientes con IMC < 23 kg/m?, los
calculos se realizaron utilizando el peso ideal, correspondiente a un
IMC de 23 kg/mZ2. En aquellos con IMC = 30 kg/m?, se empled el peso
ajustado, definido como el peso ideal mas el 25 % del exceso entre el
peso actual y el ideal. Los pacientes con IMC entre 23y 29,9 kg/m?
fueron evaluados empleando su peso seco posdialisis. Todas las
mediciones se realizaron al inicio, a los 60y a los 90 dias, por
nutricionistas clinicos entrenados, utilizando equipos calibrados y
procedimientos estandarizados, y garantizando la reproducibilidad y

consistencia de los registros.



Variables de resultado

Las variables primarias fueron los cambios en la masa muscular,
indice de masa muscular esquelética, fuerza de prensién manual y
angulo de fase tras 90 dias de suplementacién. Las variables
secundarias incluyeron peso, IMC, porcentaje de grasa corporal,
circunferencia braquial y de pantorrilla, diagndstico de sarcopenia, e
ingesta energética y proteica. Las variables exploratorias
comprendieron la correlacidn entre los parametros de composicién
corporal y fuerza muscular, con el fin de evaluar coherencia funcional
entre ambos.

El punto final principal fue el cambio en masa muscular y fuerza de
prensiéon manual; los puntos finales secundarios incluyeron las
variaciones en IMC, angulo de fase y adecuacion de la ingesta

proteico-energética.

Analisis estadistico

El analisis se realizd6 en SPSS v26.0. Las variables continuas se
describieron como media £ desviacion estandar o mediana y rango
intercuartilico segun la distribucion, y las categdricas como
frecuencias y porcentajes. Para las comparaciones intragrupo se
utilizaron la prueba t de Student pareada o la prueba de Wilcoxon;
para las comparaciones intergrupo se emplearon ANOVA o Kruskal-
Wallis, con pruebas post hoc de Bonferroni cuando fue pertinente.
Para evaluar los cambios longitudinales se utilizé un modelo mixto de
efectos lineales con el tiempo y el tipo de suplemento como efectos
fijos, el paciente como efecto aleatorio y ajuste por edad y sexo. Se
aplic6 un enfoque de analisis por intencién de tratar modificada,
incluyendo a todos los participantes con al menos dos mediciones
validas. Se consideré significacién estadistica un valor de p < 0,05.

Consideraciones éticas
El protocolo fue aprobado por el Comité de Bioética del Hospital Santo
Tomas (CBI-HST/2746-2023). El estudio se desarrolldé conforme a los
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principios de la Declaracién de Helsinki y las Buenas Practicas
Clinicas. Todos los participantes firmaron consentimiento informado
previo a su inclusién. Los datos personales fueron tratados de forma

confidencial y anonimizada.

RESULTADOS

Flujo de participantes

Se evalud inicialmente a 301 pacientes, de los cuales, 201 cumplieron
los criterios de inclusidn y fueron asignados aleatoriamente a uno de
los tres grupos de suplementaciéon. Durante el seguimiento de 90 dias
se registraron pérdidas por incomparecencia a las evaluaciones,
rechazo por el sabor del suplemento o malestar gastrointestinal leve.
La muestra final analizada incluyé 158 pacientes (83,5 % del total
asignado), quienes completaron al menos dos mediciones validas
(inicio y dia 90). No se reportaron eventos adversos graves
relacionados con la suplementacién.

Ciento cincuenta y ocho cumplieron los criterios de inclusién y fueron
aleatorizados en tres grupos de suplementacién (Fig. 1): Grupo 1 (n =
69), Grupo 2 (n = 45) y Grupo 3 (n = 44). Durante el seguimiento de
90 dias se registraron pérdidas por incomparecencia a evaluaciones,
rechazo al suplemento o molestias digestivas leves. La muestra final
analizada incluyd 158 pacientes (83,5 % del total) que completaron al
menos dos mediciones validas (inicio y dia 90).

Las pérdidas durante el seguimiento se debieron fundamentalmente a
rechazo del sabor del suplemento, malestar gastrointestinal leve,
cansancio posterior a la hemodialisis y retirada voluntaria, sin que se

reportaran eventos adversos graves relacionados con la intervencién

Caracteristicas basales de la poblacion

Las caracteristicas clinicas y antropométricas basales se presentan en
la tabla |. La poblacién estuvo compuesta por 59,5 % hombres, con
una edad media de 59 = 13 anos y una mediana de 57 meses en

hemodialisis. La hipertensién arterial (75 %) y la diabetes mellitus de
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tipo 2 (62 %) fueron las comorbilidades mas frecuentes. ElI IMC
promedio fue de 26,8 = 5,3 kg/m?, con predominio de sobrepeso y
obesidad (68 %). La prevalencia global de sarcopenia fue del 39,2 %,

y fue mas frecuente en mujeres (Fig. 2).

Cambios en composicion corporal y fuerza muscular

A los 90 dias de intervencién se observé una mejoria global en el
peso, IMC, masa muscular y fuerza de prensién manual en los tres
grupos de suplementacidén. En el anadlisis intragrupo, el peso aumenté
en promedio +0,9 kg (IC 95 %: 0,3-1,5), el IMC +0,4 kg/m? (IC 95 %:
0,1-0,7; p = 0,05), la masa muscular +0,8 kg (IC 95 %: 0,2-1,3) y la
fuerza de prension +1,2 kg (IC95 %: 0,4-2,1), con significacién
estadistica (p < 0,05).

Sin embargo, las comparaciones intergrupo no mostraron diferencias
significativas entre los tres suplementos para ninguna de las variables
estudiadas (p > 0,05). La tablall resume los cambios globales

observados.

Resultados longitudinales segun modelo mixto

El analisis mediante modelo mixto de efectos lineales confirmé un
efecto significativo del tiempo para masa muscular (p < 0,05), fuerza
muscular (p < 0,05) e IMC (p < 0,05), y evidencié mejoria sostenida a
lo largo del periodo de suplementacion.

En contraste, no se encontré efecto del tipo de suplemento (p > 0,05)

ni interaccion tiempo por suplemento (p > 0,05).

Correlaciones entre variables

Los mapas de correlacion basal evidenciaron asociaciones positivas y
moderadas entre masa muscular, fuerza de prensién y angulo de fase
(r=0,5-0,7), asi como correlaciones inversas entre porcentaje de
grasa corporal y fuerza muscular (r= -0,48) (Figs. 3, 4y 5).

Ingesta dietética
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La mediana de ingesta energética fue de 17,0 kcal/kg/dia (RIC: 13,2-
22,8) y la ingesta proteica de 0,79 g/kg/dia (RIC: 0,60-0,98), ambas
claramente por debajo de las recomendaciones internacionales. El
82,9 % de los pacientes consumié menos del 80 % de sus
reguerimientos energéticos y el 79,0 % menos del 80 % de sus
necesidades proteicas. Solo 3,8 % alcanzé simultaneamente los

requerimientos energéticos y proteicos.

DISCUSION

En este estudio se evalud el efecto de la suplementacién nutricional
oral sobre la composicién corporal, la fuerza muscular y la ingesta
dietética en pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis.
Tras 90 dias de intervencién, se observaron mejorias intragrupo
significativas en peso corporal, indice de masa corporal, masa
muscular y fuerza de prensién manual. Sin embargo, no se
identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los
distintos tipos de suplementos evaluados, lo que sugiere que el
beneficio observado se asocia principalmente al soporte nutricional,
independientemente del compuesto especifico en el corto plazo.

Las caracteristicas basales de la cohorte reflejan un patrén
ampliamente descrito en pacientes en hemodialisis, caracterizado por
la coexistencia de sobrepeso u obesidad con una elevada prevalencia
de sarcopenia (5). Este hallazgo refuerza las limitaciones del IMC
como marcador aislado del estado nutricional y subraya la necesidad
de integrar evaluaciones de composicién corporal y funcionalidad
para una valoracion mas precisa en la ERC. La prevalencia de
sarcopenia observada se encuentra dentro del rango reportado en
estudios poblacionales y metaanadlisis recientes, lo que respalda la
validez externa de los resultados (2,14).

De manera concordante, estudios observacionales de gran tamano
han demostrado que el deterioro nutricional es altamente prevalente
en la poblacién en dialisis. Carrero y cols. reportaron que entre el

28 % y el 54 % de los pacientes en dialisis presentan protein-energy
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wasting, con una mediana cercana al 40 %, y una heterogeneidad
considerable entre estudios que no pudo explicarse por el tipo de
dialisis ni por el método de evaluacion nutricional, lo que subraya la
complejidad clinica de este fendmeno. Estos datos contextualizan los
hallazgos de este estudio y refuerzan que la presencia de alteraciones
nutricionales es un problema estructural y persistente en la
hemodidlisis, mas que una caracteristica aislada de una cohorte
especifica.

La fuerza de prensién manual emergi®é como un componente
funcional clave del estado nutricional en nuestra poblacién. Una
proporcién relevante de los pacientes presenté fuerza muscular
reducida al inicio del estudio, en concordancia con reportes
internacionales. En el metaanalisis de Duarte y cols. (5), la baja
fuerza muscular fue el componente mas prevalente de la sarcopenia
en pacientes con enfermedad renal crénica, ya que afecta hasta al
50% de los pacientes en hemodialisis. Asimismo, estudios
longitudinales han demostrado que la fuerza muscular es uno de los
marcadores mas estrechamente asociados al deterioro nutricional y al
prondstico clinico (3,7). En un estudio multicéntrico que incluyé mas
de 1000 pacientes con distintos estadios de ERC, Dai y cols. (3)
demostraron que la fuerza de prensidbn manual fue uno de los
indicadores mas fuertemente asociados a protein-energy wasting
evaluado por SGA y se mantuvo como predictor independiente de
mortalidad, incluso tras ajustar por multiples confusores clinicos y
bioguimicos.

La relevancia prondéstica de los distintos componentes de la
sarcopenia ha sido ampliamente evaluada en estudios longitudinales
y sintetizada en metaanalisis recientes. En este contexto, Ribeiro y
cols. (7) demostraron que la presencia de baja masa muscular se
asocia con un incremento del 51 % en el riesgo de mortalidad en
pacientes con enfermedad renal crénica (HR: 1,51; IC 95 %: 1,36-
1,68), mientras que la baja fuerza muscular se asocié con un riesgo
aproximadamente dos veces mayor (HR: 1,99; IC 95 %: 1,65-2,41), y
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se consolida como el componente con mayor valor pronéstico (7). De
manera similar, el bajo desempefio fisico se asocié con un aumento
cercano al doble del riesgo de mortalidad (HR: 2,09; IC 95 %: 1,68-
2,59), con una heterogeneidad nula entre estudios (7). En pacientes
en didlisis, el diagndstico de sarcopenia se asocié con el 87 % de
mayor riesgo de mortalidad (HR: 1,87; IC 95 %: 1,35-2,59), lo que
subraya el impacto clinico del sindrome sarcopénico en su conjunto
(7).

La circunferencia de pantorrilla mostré una alta frecuencia de valores
disminuidos, lo que sugiere compromiso de la masa muscular
periférica. Esta medida antropométrica simple ha demostrado ser un
marcador util del deterioro muscular, especialmente en contextos
clinicos con acceso limitado a técnicas instrumentales mas complejas,
y aporta informacién complementaria relevante para la deteccién
temprana de sarcopenia (18,19).

En relacién con la intervencién nutricional, la mejoria intragrupo
observada sin diferencias entre suplementos es consistente con
estudios previos que han demostrado beneficios del soporte
nutricional sobre parametros nutricionales y funcionales en pacientes
en hemodialisis. Un factor clave que podria explicar la ausencia de
diferencias entre los compuestos evaluados es la elevada proporcion
de pacientes con ingesta energética y proteica insuficiente al inicio
del estudio, lo que sugiere que el incremento global del aporte
nutricional podria tener un mayor impacto que la composicién
especifica del suplemento.

Adicionalmente, la baja calidad global de la dieta descrita en
pacientes en hemodidlisis, caracterizada por un consumo insuficiente
de fibra y un exceso de grasas saturadas, podria limitar el efecto de
intervenciones nutricionales aisladas. Estos hallazgos refuerzan la
necesidad de estrategias integrales que combinen suplementacién,
educacién nutricional y seguimiento continuo.

Desde una perspectiva clinica, la evidencia indica que no solo el

estado nutricional basal, sino también su evolucién en el tiempo,
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influyen de manera significativa en la supervivencia. La deteccion
temprana y el abordaje oportuno del deterioro nutricional permiten
intervenir antes de que los cambios estructurales y funcionales sean
irreversibles, destacando el papel de la evaluacién periddica de la
fuerza muscular y la composicién corporal en el manejo integral del
paciente en hemodidlisis.

Entre las limitaciones del estudio se incluyen su duracién
relativamente corta, el disefio abierto y la ausencia de un grupo
control sin suplementacién. No obstante, sus fortalezas radican en el
disefio longitudinal y en la evaluacién simultanea de variables
antropométricas, funcionales y dietéticas. Futuros estudios con
seguimiento prolongado y estrategias combinadas que integren
intervencién nutricional y ejercicio permitiran definir con mayor
precisiéon el impacto a largo plazo del soporte nutricional sobre

desenlaces clinicos relevantes en esta poblacion.

CONCLUSIONES

En pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis, la
suplementacién nutricional oral administrada de forma sistematica
durante un periodo de 90 dias se asocié con mejorias significativas
intragrupo en parametros antropométricos y funcionales, incluyendo
peso corporal, masa muscular y fuerza de prensién manual. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los
distintos tipos de suplemento evaluados, lo que sugiere que, en el
corto plazo, el beneficio del soporte nutricional podria depender mas
de la implementacién regular de la intervenciéon que del compuesto
especifico utilizado.

La elevada prevalencia de deterioro nutricional y de ingesta
energética y proteica insuficiente observada en esta cohorte refuerza
la complejidad del estado nutricional en pacientes en hemodialisis y
las limitaciones del indice de masa corporal como indicador aislado.
En este contexto, la evaluacién funcional mediante fuerza muscular,

junto con medidas de composicidon corporal como la bioimpedancia
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eléctrica y la circunferencia de pantorrilla, aporta informacién clinica

relevante y complementaria para la identificacion temprana del

deterioro nutricional.

Los hallazgos de este estudio, junto con la evidencia disponible,

respaldan la importancia de integrar la evaluacién y el seguimiento

nutricional de manera sistematica en las unidades de hemodidlisis,

con especial énfasis en la deteccidn precoz de alteraciones en la

masa Yy la funcién muscular.
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Tabla I. Caracteristicas basales segun grupo de intervencion

Variable Total Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
(n=41) (n=18) (n=11) (n=12)

Edad (afios) 44,91 = 13,24 | 45,50 = 13,65 | 45,60 + | 42,86 = 12,98 0,48
13,02

Tiempo HD (meses) 56,99 + 52,93 | 55,94 + 50,72 | 59,18 + | 56,48 + 45,32 0,95
62,84

Peso (kg) 66,54 + 20,36 | 65,08 + 21,73 | 69,97 + | 66,34 + 17,44 0,27
21,87

IMC (kg/m?) 24,97 = 5,79 24,79 + 6,18 25,34 + | 24,91 = 5,62 0,88
5,37

Masa muscular (kg) 26,59 = 7,29 25,15 7,16 28,05 + | 27,27 £ 6,48 0,11
7,96

Grasa corporal (%) 18,30 =+ 12,76 | 17,65 = 13,22 | 21,07 + | 16,28 £ 11,02 0,24
13,58

IMME (kg/m?) 7,71 +£ 2,94 7,14 £ 1,75 7,80 + | 8,50 = 4,67 0,06
1,88

Fuerza de prensién (kg) 23,96 + 11,16 | 21,42 + 9,98 25,47 + | 25,54 + 12,69 0,14
10,64

Angulo de fase (°) 5,81 + 2,70 5,39 £ 1,94 6,11 + | 6,05 = 2,59 0,39
3,51

Circunferencia de brazo (cm) | 28,85 = 5,47 28,52 £ 6,55 29,04 + | 29,11 £ 4,43 0,83
4,87

Circunferencia de pantorrilla | 34,25 + 5,37 33,53 £ 5,68 35,30 + | 34,12 £ 4,46 0,26

(cm) 5,70

Los datos se presentan como media + desviacion estandar. HD: hemodiélisis; IMC: indice de masa
corporal; IMME: indice de masa muscular esquelética. Los valores de p corresponden a la comparacion
entre grupos mediante ANOVA de una via o prueba de Kruskal-Wallis segun correspondiera. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p > 0,05).
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Tabla Il. Cambios en las variables antropométricas y de

composicion corporal durante el periodo de seguimiento

Variable Dia O Dia 90 A (dia 90- | IC 95 % P P
(media = (media *= DE) dia 0) del A | intragru | intergrupo
DE) po
Peso (kg) 66,5 + 67,4 20,7 +0,9 0,3-1,5 | 0,04 0,28
20,4
IMC (kg/m?) 26,8 £53 (27,254 +0,4 0,1-0,7 | 0,05 0,32
Masa 266 73 (27,4+7,1 +0,8 0,2-1,3 | 0,04 0,27
muscular (kg)
Fuerza de | 23,9 +|251+11,0 +1,2 0,4-2,1 |0,03 0,30
prension (kg) | 11,2

Los datos se presentan como media + desviacion estandar (DE). A: cambio absoluto entre
dia 90 y dia 0; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 % para el cambio; IMC: indice de masa
corporal. El valor p intragrupo corresponde a la comparacion pareada entre dia 0 y dia 90
(prueba t pareada o Wilcoxon). El valor p intergrupo corresponde a la comparacion de los

cambios entre grupos (ANOVA o Kruskal-Wallis).
estadisticamente significativos.
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Figura 1. Diagrama.
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Fig. 2. Prevalencia de sarcopenia.
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Fig. 3. Mapa de correlacién grupo arginina.
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Correlaciones basales - Grupo Leucina
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Fig. 5. Mapa de correlacién grupo leucina.
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