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1. RESUMEN



Los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) terminal se caracterizan por
presentar alteraciones nutricionales que se perpetuan independiente de la
modalidad de la Terapia de Reemplazo Renal (TRR). En la dialisis peritoneal, tanto
APD (automated peritoneal dialysis) como la CAPD (continuous ambulatory
peritoneal dialysis) existe un alto riesgo de pérdida de albumina por el filtrado
peritoneal, sin diferencias claras en el estatus nutricional. El presente estudio
caracteriza el estado nutricional de los pacientes incidentes en didlisis peritoneal
de RTS Bogota Regional 1, con un seguimiento de un ano, para conocer los

cambios en las variables nutricionales.

Se realizd un estudio de cohortes retrospectivo, analizando 2 grupos segun el tipo
de dialisis peritoneal escogida (APD o CAPD), con un analisis analisis descriptivo

trimestral de las caracteristicas nutricionales y posteriormente
una comparacion entre las 2 modalidades de TRR.

Encontrando un promedio de edad de 60,8 afos, la mayoria hombres y etiologia
principal nefropatia diabética. La mayoria de las variables nutricionales
permanecieron sin cambios durante seguimiento. El Test de equilibrio peritoneal
para glucosa y creatinina mostré valores promedio bajo y promedio alto y la
mayoria de pacientes un rango nutricional normal. Al comparar APD y CAPD, solo
se encontraron de forma aislada, diferencias significativas en algunas variables

aisladas.

Este es el primer estudio en Colombia que evalua diferentes aspectos
nutricionales en didlisis peritoneal. Aunque con limitaciones metodoldgicas, es un
punto de partida para la realizacion de estudios mas robustos que del estado

nutricional de los pacientes en dialisis peritoneal.
Palabras clave: nutricién, dialisis peritoneal, APD, CAPD.

ABSTRACT



Patients with chronic kidney disease (CKD) are characterized by nutritional
alterations that perpetuate independent of renal replacement therapy (RRT)
(hemodialysis, peritoneal dialysis). In peritoneal dialysis, both APD (automated
peritoneal dialysis) and CAPD (continuous ambulatory peritoneal dialysis) there is
a high risk of loss of albumin in the peritoneal filtering, no clear differences in
nutritional status. This study characterizes the nutritional status of incident patients
on peritoneal dialysis RTS Bogota Regional 1, monitoring a year for changes in

nutritional variables.

A retrospective cohort study was conducted by analyzing two groups according to
the chosen type of peritoneal dialysis (CAPD or APD), with a descriptive analysis of
the nutritional characteristics and a comparison between the 2 modalities during 1

year of follow-up.

Finding an average age of 60.8 years, most men and main etiology of diabetic
nephropathy. Most nutritional variables remained unchanged during follow-up. The
peritoneal equilibrium test for glucose and creatinine values showed low average
and high average, and in most patients normal nutritional status. When comparing

APD and CAPD, only found significant differences in some isolated variables.

This is the first study in Colombia that evaluate different nutritional aspects in
peritoneal dialysis. Although with methodological limitations, it is a starting point for
conducting more robust studies of the nutritional status of patients on peritoneal

dialysis.

Keywords: nutrition, peritoneal dialysis, APD, CAPD

2. INTRODUCCION



Los pacientes con ERC se caracterizan por presentar alteraciones nutricionales
que se perpetuan independiente de la modalidad de TRR en la que se encuentren.
En el caso de dialisis peritoneal se explica por la pérdida de proteinas a través del
peritoneo, el bajo consumo proteico calérico que presentan la mayoria de los

pacientes y la inflamacién crénica.

Es bien sabido que algunos parametros nutricionales se han asociado fuertemente
con desenlaces a corto y largo plazo. El estudio CANUSA puso en evidencia el rol
del estado nutricional como predictor de morbi-mortalidad en los pacientes en
dialisis, con relaciones con enfermedad cardiovascular, falla de la técnica, numero

de hospitalizaciones e incluso muerte.

Al comparar las dos modalidades de dialisis peritoneal (APD y CAPD) es clara la
variacion en la transferencia de algunas sustancias, por lo que se podria suponer

una diferencia en los parametros nutricionales de estos pacientes.

Es por esto que con el presente estudio queremos determinar como es el
comportamiento de las variables nutricionales de los pacientes que ingresan a
terapia de reemplazo renal con dialisis peritoneal y establecer si existe algun
grado de diferencia entre las poblaciones en APD y CAPD con respecto a dichas

variables.

3. JUSTIFICACION

Los pacientes con ERC terminal se caracterizan por presentar alteraciones

nutricionales que no siempre son solucionadas al entrar en una terapia de
7



reemplazo renal. Dependiendo del método utilizado y la poblacion estudiada del
40 al 70% de los pacientes con enfermedad renal terminal presentan alteraciones
nutricionales (1). Un estudio que caracterizé la poblacion de dialisis peritoneal en
Colombia demostréo que el 4.2% de la poblacion se encuentra en rango de
desnutricidn, el 8.2% en riesgo de desnutricion, 54,2% dentro de limites normales,

el 24.8% en sobrepeso y el 8.6% en obesidad (3).

Independiente de la terapia de reemplazo renal escogida se generan
desequilibrios en las variables nutricionales dependiendo de la técnica. Se han
realizado estudios predominantemente para pacientes en hemodialisis en los que
se constatan las alteraciones nutricionales no solo generadas por la enfermedad

renal cronica sino por la técnica de hemodialisis.

La didlisis peritoneal, tanto APD como CAPD constituye una herramienta cada vez
mas utilizada en los pacientes que requieren terapia de reemplazo renal. Sin
embargo aunque es clara la importancia de la evaluacion del estado nutricional
teniendo en cuenta el alto riesgo de pérdida de albumina por el filtrado peritoneal,
no son tan claras las diferencias generadas en el estatus nutricional de los

pacientes para estas dos técnicas (3).

Diferentes estudios han evidenciado una relacion directa entre el estado
nutricional y el prondstico del paciente en didlisis, encontrando de manera variable
una relacién entre pobres estados nutricionales con un aumento en la mortalidad,

el tiempo de hospitalizacion, falla de la técnica, entre otros (4).

Por lo tanto, al ser la desnutricion proteico calérica un factor modificable,
altamente prevalente y asociado a morbimortalidad en los pacientes en dialisis
peritoneal, el presente estudio caracterizé el estado nutricional de los pacientes
incidentes en dialisis peritoneal de RTS Bogota Regional 1 con un seguimiento de

un ano, con el fin de plantear estrategias para mejorar sus desenlaces.



4, MARCO TEORICO

4.1. DIALISIS PERITONEAL



La ERC es una condicién progresiva e irreversible que de acuerdo con su etiologia
y velocidad de progresion y momento de presentacion (edad del paciente)
conducira a la necesidad de algun tipo de terapia de reemplazo renal, llamese

dialisis o trasplante (5).

La dialisis peritoneal es un método de tratamiento renal sustitutivo frecuentemente
utilizado en los pacientes con ERC de todo el mundo. Desde hace 3 décadas
viene en aumento progresivo su popularidad debido a que es un método simple,
cémodo y de relativo bajo costo (6). Datos del registro colombiano del afio 2007 de
pacientes en dialisis muestran que en Colombia la dialisis peritoneal es recibida

por el 36.6%, es decir alrededor de 6500 pacientes (8).

Entre 1923 y 1945 se describieron las primeras experiencias de dialisis peritoneal
en uremia con resultados alentadores, en 1946 se describid el primer tratamiento
exitoso de un paciente con falla renal aguda secundaria a intoxicacién con

mercurio, una patologia muy frecuente en esa época (6).

La base fisiolégica de la dialisis peritoneal es el transporte de solutos y de agua a
través de una membrana que separa dos compartimientos liquidos, los cuales
constan de A) la sangre y los capilares peritoneales, que en caso de insuficiencia
renal cronica contienen exceso de urea, creatinina y solutos. B) la solucién de
dialisis dentro de la cavidad peritoneal que contiene comunmente sodio, cloro,
lactato y bicarbonato, proporcionando hiperosmolaridad a la inclusion de una alta

carga de glucosa (6).

Durante el tiempo de permanencia en dialisis peritoneal se dan simultaneamente 3

tipos de transporte: difusién, conveccion y la combinacion de los dos. La dosis de
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didlisis alcanzada y la cantidad de liquido eliminado dependen del volumen de la
solucion de dialisis perfundido (intercambio), de la frecuencia con la que se realice
el intercambio de la solucién de dialisis y de la concentracion del agente osmoético

en la solucion (6).

Basicamente existen 2 modalidades de infusién de liquido peritoneal, el método
manual (CAPD) y el método automatizado (APD), ésta ultima a su vez tiene
diferentes submodalidades, dependiendo del modo y la periodicidad de la

administracion de los liquidos.

En CAPD, el paciente se infunde con la solucion dializante usualmente 4 veces al
dia, ésta tiene una permanencia aproximada de entre 4 y 6 horas en la cavidad
peritoneal y es drenada previa a la infusibn de una solucién nueva. En la
automatizada es una maquina cicladora la encargada de infundir periédicamente,
generalmente cada 1 a 2 horas las cantidades de liquido programadas para el
paciente, normalmente esta terapia se realiza durante la noche y en el dia el
paciente queda con cierta cantidad de liquido no significativa para que se
mantenga el proceso continuo durante el dia. Dicho liquido es drenado por la

maquina durante la noche siguiente previo al inicio del nuevo ciclo de infusiones

(9).

Durante el proceso de la terapia los momentos mas criticos son la conexion y
desconexion, por el riesgo de contaminacion y la posterior infeccion la cual se
conoce como peritonitis y la permanencia que es el proceso durante el cual se
produce el intercambio de solutos y liquido entre el espacio intravascular y la

cavidad peritoneal.
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La indicacién principal para iniciarle este tipo de terapia a un paciente es que lo
desee, pero hay indicaciones especificas en las cuales la dialisis peritoneal es

fuertemente recomendada (8):

e El tener imposibilidad de accesos vasculares para hemodialisis.
e Falla cardiaca congestiva y enfermedad cardiaca isquémica.
e Dificultad de desplazamiento a una unidad de hemodialisis por situaciones

geograficas.
e Factores laborales que exijan flexibilidad en horarios para la terapia.
¢ Mala tolerancia a hemodialisis.
e Nifios en los cuales se logran mejor los objetivos de la didlisis.

En la escogencia para un paciente entre CAPD y APD no se han encontrado
ventajas clinicas entre una modalidad y otra. Aunque existe escasez de datos
comparativos entre ambos tipos de terapia peritoneal, parecen proporcionar

resultados similares en desenlaces clinicos importantes como mortalidad.

El efecto relativo de la CAPD y APD sobre la funcién renal residual es
controvertido. Un gran estudio observacional mostré un mayor riesgo de pérdida
completa de la funcion renal durante el primer afo asociado con APD en

comparacion a CAPD

¢, Como elegir entre ambas modalidades? Al inicio de la dialisis cuando los
pacientes tienen funcién renal residual, la mayoria pueden recibir cualquier técnica
de didlisis peritoneal y por lo general se logran los objetivos de control de volumen,;
Sin embargo, una vez que la funcién renal residual es despreciable, la eleccion de
la modalidad debe hacerse de acuerdo a las caracteristicas del transporte
peritoneal para optimizar el aclaramiento de solutos y ultrafiltracién. Normalmente
es necesario individualizar cada paciente en tiempos y volumenes de permanencia
de modo que el objetivo se pueda lograr.
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Los tipos de trasporte peritoneal son altos y bajo, dependiendo de manera
particular del tipo de peritoneo de cada individuo. Los pacientes transportadores
rapidos son los que tienen la capacidad de trasportar de manera rapida la
creatinina de la sangre al liquido de dialisis. Estos pacientes alcanzan casi el
equilibrio total entre el plasma y el liquido de didlisis para la urea y la creatinina en
unas pocas horas, pero a su vez este tipo de pacientes son transportadores
rapidos de glucosa del liquido de dialisis, eliminando de este modo el estimulo
osmotico para la ultrafiltracion efectiva, porque la glucosa se difunde hacia la
sangre a través de la membrana de alta permeabilidad. También suelen presentar
una mayor tasa de pérdida de proteinas, y por ello tienden a valores de albumina

bajos en sangre.

Los pacientes transportadores lentos, en contraste, presentan un equilibrio menos
complejo y mas lento para la urea y la creatinina, demostrando la baja
permeabilidad de la membrana o la menor superficie peritoneal efectiva. Las
pérdidas a su vez de proteinas son menores, por lo que estos pacientes cursan

con niveles de albumina menos alterados.

Las implicaciones clinicas del tipo de trasportador es que los transportadores altos
tienden a dializarse de manera parcialmente correcta, pero su tasa de
ultrafiltraciéon es pobre; mientras que el transportador lento se ultrafiltra de manera
correcta y su dialisis es pobre (9). Por ende el manejo del transportador rapido es
utilizar intercambios frecuentes con cortos tiempos de permanencia para
maximizar la ultrafiltracion; mientras que los transportadores lentos deben
manejarse con intercambios de larga duracion y con grandes volumenes de

permanencia, para lograr maximizar la eficacia de la dialisis.
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Las soluciones de dialisis se comercializan en bolsas de plastico transparente y
flexible. Las soluciones que se encuentran disponibles son 1.5L, 2L, 2.25L, 2.5L,

3L, 5y 6L; dichas cantidades dependen del fabricante.

La concentracion de electrdlitos varia muy poco de un fabricante a otro. Las
soluciones no contienen potasio y los valores de sodio oscilan entre 132mM/L y
134mM/L. Hasta hace poco las bolsas disponibles de manera estandar contenian
lactato como base generadora de bicarbonato, actualmente se han popularizado y
hay mayor disponibilidad de soluciones a base de bicarbonato puro o mezcla de
lactato con bicarbonato las cuales son mas bio-compatibles, sin embargo existe
pobre evidencia de que mejoren el prondstico del paciente a largo plazo. Su
concentracion de calcio va de 1.0mM, 1.25mM y el contenido de magnesio es de
0.25mM, 0.5mM.

Por lo general la concentracién de dextrosa en las soluciones de didlisis es
utilizada como el agente osmaético (monohidrato de glucosa PM:198Da) de las
soluciones de dialisis peritoneal, por ser un agente conocido, seguro y barato,
ademas de ser fuente de calorias. Las diferentes concentraciones de dextrosa que
contienen dichas soluciones son de 1.5%, 2.5% y 4.25%, son las que se
encuentran disponibles de manera rutinaria. La osmolalidad aproximada de estas

soluciones es de 345 mOsm/L; 395 mosm/L; y 484 mOsm/L, respectivamente.

Sin embargo, existe la preocupacion de que esta carga de dextrosa predispone a
los pacientes a hiperglucemia, dislipidemia, obesidad y a largo plazo lesion de la
membrana peritoneal tanto de manera directa por la aparicion de productos de
degradacion de la glucosa como resultado de su metabolismo las cuales resultan

toxicas, por lo tanto se utilizan de manera alternativa otros agentes osmoéticos

14



como son soluciones basadas en aminoacidos y la icodextrina (preparado de

poliglucosa) de amplia disponibilidad.

La hiperglucemia en pacientes diabéticos y pre diabéticos, es comun cuando se
utilizan concentraciones elevadas de dextrosa en las soluciones de dialisis; por lo
tanto, en estos pacientes debe controlarse los valores de glucosa en sangre y ser

tratados de manera adecuada con insulina.

La nutricion de los pacientes en dialisis peritoneal presenta impacto en la
supervivencia y evolucion de los mismos. La ingesta calérica es un tema a
menudo descuidado por los pacientes en dialisis por la dificultad de la
cuantificacion de los aportes, a esto se suma que no solo la ingesta diaria de
calorias, sino también las calorias proporcionadas por la absorcion de glucosa del
liquido de dialisis durante la terapia diaria. Las medidas correctoras requieren
asesoramiento dietético ademas de la cuantificacion de la glucosa absorbida, que
se obtiene restando la cantidad de glucosa del efluente del total de la glucosa
perfundida (6). Se ha reportado que la reabsorcion de glucosa de un paciente con

dialisis peritoneal es de 100 a 200gr al dia.

El desgaste proteico energético (DPE) esta presente en el 30% hasta el 65% o
mas de los pacientes de dialisis en todo el mundo; siendo para los pacientes en
dialisis peritoneal en Corea del 40%, Brasil 36% a 65% (7).

Los niveles de triglicéridos y colesterol se incrementan usualmente durante el
primer afo del inicio de la dialisis peritoneal, y la dislipidemia mixta de estos
pacientes es de muy dificil manejo, las estatinas han demostrado su capacidad de
disminuir los niveles de colesterol total y LDL, pero no han podido demostrar aun

ninguna capacidad de disminuir la mortalidad en los pacientes con ERC (8).
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Bajas concentraciones de albumina sérica y prealbumina se asocian con mayor
riesgo de muerte por cualquier causa, incluyendo muerte cadiovascular (7). La
albumina sérica es uno de los predictores mas potentes de la supervivencia de los
pacientes en dialisis peritoneal. Su valor esta determinado por el tipo de trasporte
peritoneal que presenta el paciente, ya que esto influye en las pérdidas del mismo
por el dializado. La ingesta de proteica ideal para un paciente en dialisis peritoneal

es de 1.2 a 1.3 gramos por kilogramo al dia.

La prediccién del riesgo de mortalidad se incrementa cuando se combinan los

siguientes marcadores:

e Creatinina por albumina, a niveles de albumina < 3.5 g/dl y con creatinina
> 7,5 mg/dl hay incremento en el riesgo de mortalidad de 1,56 con una p <
0.01.

Al problema nutricional contribuyen varios factores como son el bajo volumen
gastrico, debido a la restriccion de las visceras huecas causado por el liquido
peritoneal, con sensacion precoz de replecion lo que conlleva a baja ingesta de

alimentos.

Las soluciones dializantes con contenido de aminoacidos esenciales (Nutrineal),
mejoran la tasa catabdlica proteica, pero no han demostrado hasta el momento, un
impacto a la sobrevida, aunque no son de reciente introduccién en el mercado

global, no se han introducido al mercado de nuestro pais.

3.1. DESNUTRICION Y DIALISIS PERITONEAL
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La desnutricién proteico- caldrica constituye una complicacion frecuente tanto de
la enfermedad renal terminal como de la terapia de reemplazo renal (4), siendo

aun mas prevalente en paises en via de desarrollo (9).

3.1.1. Etiologia de la desnutricion en los pacientes en dialisis

peritoneal

La etiologia de la desnutricidn en los pacientes en dialisis peritoneal se explica por
la pérdida de proteinas y amino acidos durante la dialisis peritoneal (generalmente
> 8 g/dia), el bajo consumo proteico caldrico (determinado en gran medida por la
hiporexia secundaria al procedimiento y a la hiperglicemia inducida por el liquido
del dializado, el vaciamiento gastrico lento propio de los pacientes con diabetes
avanzada, las comorbilidades, la inflamacion cronica, la acidosis metabdlica y la

pérdida de la funcion renal residual (9).

3.1.2. Diferencias entre APD y CAPD

Al comparar APD y CAPD se encuentra que varian en la transferencia de algunas
sustancias entre las que se encuentran la glucosa, aminoacidos y proteinas (2),
por lo que se puede suponer se diferencian en el balance proteico calérico, y por
lo tanto en los parametros nutricionales, no obstante no se tienen estudios

conclusivos al respecto.

Ala fecha, la literatura no reporta estudios que evaluen el estatus nutricional de los
pacientes que ingresan a dialisis peritoneal y su cambio con el tiempo. En
Colombia existen 2 estudios descriptivos transversales que evaluan variables

nutricionales en pacientes en dialisis peritoneal.
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En el estudio realizado con RTS Colombia a finales de 2006 y comienzos de 2007
caracterizé por primera vez la poblacion de dialisis peritoneal y reportd 3322
pacientes en didlisis peritoneal, de estos, 2238 (67.37%) en CAPD y 1084
(32.63%) en APD, estando el 4.2% en rango de desnutricion, 8.2% en riesgo de
desnutricidon, 54,2% dentro de limites normales, el 24.8% en sobrepeso y el 8.6%
en obesidad; con una distribucién de concentraciones de albumina sérica de la
siguiente manera: <3 el 14.9%, de 3 a 3.4 el 23.4%, de 3.5a 3.8 % el 29.1% , >3.9
el 22.4% y sin datos el 10.1%. y el score de malnutricion inflamacion mostro 78.6%
entre 0 y 10, 6.2% entre 11y 20 y 0.1% mayor a 20 y 15.1% sin datos. Sin
embargo no se realizé un seguimiento en el tiempo ni se contd con otras variables
(10).

En el siguiente estudio de RTS Colombia compararon en un momento en el tiempo
los parametros nutricionales, entre los que estaban el score de inflamacion
malnutricidn, el indice de masa corporal y los niveles de albumina sérica entre
pacientes en CAPD y APD, sin encontrar diferencias significativas (3), por lo que
se requieren estudios prospectivos para asi poder evaluar los cambios a través del

tiempo de las variables nutricionales en los pacientes en CAPD y APD.

3.1.3. Asociacion con morbi-mortalidad

La desnutricion proteico caldrica se ha asociado a un pobre prondstico en los
pacientes en dialisis (4,11). El estudio de cohorte CANUSA en dialisis peritoneal
puso en evidencia el rol del estado nutricional como predictor de morbi-mortalidad
en los pacientes en dialisis, ya que encontré6 un aumento del riesgo relativo de
muerte asociado a la edad, la presencia de diabetes Mellitus insulino-requiriente o
enfermedad cardiovascular y la disminucion de la albumina sérica o pobre estado
nutricional, asi como un aumento en el riesgo relativo de falla de la técnica y de
hospitalizaciones al disminuir tanto la concentracién de albumina sérica como la

depuracion de creatinina (12).
18



En otros estudios mas pequefios también se encontré la misma asociacion,
valorado ademas con otros parametros, por ejemplo la prealbumina como
predictor de mortalidad en pacientes en dialisis peritoneal seguidos a 15 afios
(relative risk (RR)=0.977, p=0.032) (11).

Por otro lado, tanto las admisiones hospitalarias como el tiempo de hospitalizacidn
disminuyeron con la mejoria de la tasa de proteina catabdlica normalizada PCR
(p<0.05), y mayores niveles de albumina sérica y niveles de proteinas (p< 0.01 y

p<0.002, respectivamente) en pacientes en didlisis peritoneal continua (13).

Al encontrar la asociacion directa entre el estado nutricional del paciente y el
desenlace clinico se aconsejan mediciones rutinarias de estos parametros como

marcadores prondsticos en pacientes en diadlisis peritoneal.

3.1.4. Marcadores nutricionales
e Albumina sérica

Presenta limitaciones como marcador nutricional ya que puede existir
hipoalbuminemia en presencia de otras causas como lo son el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, por pérdida peritoneal, enfermedades cronicas,

edad avanzada y el estado de hidratacion del paciente (4).

eTasa de catabolismo proteico normalizado (nPCR) o

equivalente proteico de la aparicion de nitrégeno ureico (PNA)
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Formula comunmente usada para evaluar la ingesta diaria de proteinas en
pacientes en didlisis en estado estable, para ayudar a determinar su estado
nutricional y una dialisis adecuada. Se determina con la medicion de la urea
interdialitica en fluidos corporales y perdida por orina (si existe funcidon renal
residual), varia directamente con la Kt/V y se debe ajustar al peso del paciente,
Este valor se expresa en gramos de nitrdgeno ureico por kilogramos por dia y

resulta ser mas exacto que la albumina (14,15).

°* Kt/V

indice de dimensién menor que mide el aclaramiento fraccional de la urea. El Kt/V
peritoneal se calcula utilizando el dializado drenado en 24 horas para obtener el
termino de aclaramiento (Kt), posteriormente se le suma el Kt urinario que se toma
de la misma manera con la recoleccion de la orina de 24 horas, para obtener el Kt
total y posteriormente se normaliza dividiéndolos entre el V, que representa el
agua corporal total. Las recomendaciones de las guias KDQUI es realizar

medicion al inicio de manejo con esta terapia 'y posteriormente cada 4 meses.

e Indice Malnutricion Inflamacién

Se considera que es una consecuencia de procesos inflamatorios cronicos en
pacientes con enfermedad renal terminal ya que las citoquinas pro-inflamatorias
pueden ser un vinculo comun entre la desnutricion y la inflamacion, los factores
adicionales, tales como el estrés oxidativo, el estrés carbonilo, toxinas urémicas y
otros también pueden desempefar un papel importante en este proceso . El
aumento de los niveles de los marcadores de inflamacién y malnutricion predicen
un mal pronostico en los pacientes con enfermedad renal terminal ya que la
mayoria de las personas con insuficiencia renal cronica mueren de enfermedades

cardiovasculares.
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4. OBJETIVOS

41. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar el estado nutricional de los pacientes en dialisis peritoneal y
establecer si existen diferencias nutricionales durante un ano de seguimiento entre
pacientes incidentes de APD y CAPD, durante el periodo 2011-2012 en las
unidades RTS de la Regional 1.
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4.2,

5.1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el comportamiento de variables nutricionales a través del tiempo
en pacientes en dialisis peritoneal y segun el tipo.

Describir el comportamiento de las variables nutricionales mas importantes
a través del tiempo y su tasa de cambio a un afio de seguimiento segun tipo
de didlisis (APD vs CAPD), estableciendo si existen diferencias
clinicamente significativas entre las 2 modalidades de dialisis peritoneal.
Determinar si existe diferencia en los parametros nutricionales entre los
pacientes incidentes en APD y CAPD de las unidades renales RTS Bogota
Regional en cada momento en el tiempo en que seran evaluadas (1, 3, 6 y

12 meses)

5. METODOLOGIA

TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio de cohortes retrospectivo.

Cohorte N°1: Pacientes incidentes asignados a APD (didlisis peritoneal

automatizada)

Cohorte N°2: Pacientes incidentes asignados a CAPD (didlisis peritoneal

continua)
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Se construy6 una base de datos de los pacientes incidentes en didlisis peritoneal
durante los anos 2011-2012 y que hayan completado un afio de seguimiento en la
modalidad de didlisis en la que fueron asignados (APD o CAPD). Una vez
constituida la poblacién, se revisaron todas las historias clinicas de los pacientes y
se extrajeron las variables nutricionales incluidas en este estudio y su seguimiento

en el tiempo a 3, 6, 9y 12 meses.

Los pacientes fueron categorizados de acuerdo al tipo de modalidad de dialisis
escogida y se compararon las variables nutricionales incluidas en el presente

estudio en cada momento de tiempo de seguimiento.

5.2. POBLACION A ESTUDIO

e Universo

Pacientes incidentes de dialisis peritoneal.

e Poblacion de referencia

Pacientes colombianos incidentes en dialisis peritoneal.

e Poblacion elegible

Pacientes incidentes de dialisis peritoneal en unidades RTS de Bogota regional 1
durante los afios 2011-2012.

e Poblacion a estudio

Pacientes elegibles que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

5.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
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5.3.1. Criterios de inclusion

Mayores de 18 afos cumplidos.
Incidentes en dialisis peritoneal.
Pacientes que hayan cumplido 3 meses o menos en hemodialisis y hayan

sido transferidos a cualquier modalidad de dialisis peritoneal.

Datos suficientes en HC.
Al menos un afo de seguimiento en cualquier modalidad de dialisis

peritoneal.

5.3.2. Criterios de exclusion

Nota:

Pacientes que ya se encontraban en dialisis peritoneal.

Pacientes que hayan estado previamente en hemodialisis o dialisis
peritoneal por mas de 3 meses antes de transferencia a dialisis peritoneal.
Pacientes incidentes de dialisis peritoneal en cualquier modalidad (CAPD o
APD) y que son transferidos a la otra modalidad después de 3 meses.
Pacientes que antes de un afio de seguimiento hayan sido transferidos a
otras unidades diferentes de RTS.

Pacientes que antes de concluir 1 afo de seguimiento hayan sido
transferidos a hemodialisis.

Pacientes que hayan requerido 3 0 mas hospitalizaciones en un afo.

los pacientes que inicialmente hayan iniciado en cualquiera de las dos

terapias a estudio (CAPD o APD) por menos de 3 meses y luego son transferidos

a la otra modalidad, se analizaran en la segunda modalidad de didlisis peritoneal y

se tomara el tiempo inicial como aquel en el cual se inicia esta segunda forma de

terapia.

5.4.

TAMANO DE LA MUESTRA
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Se calculé el tamafo de muestra mediante el programa estadistico Epidat v 4.0.
Considerando que de acuerdo a la literatura las variables mas importantes
nutricionales en pacientes en dialisis peritoneal son IMC, albumina, nPCR y IMS,
se calcularon los tamafos de muestra para la diferencia de medias en cada uno
de ellas, con un nivel de confianza del 95% y un poder del 80% y con una tasa de
pacientes en APD/CAPD 2, se determiné que el minimo tamano de muestra
requerido es de 234 pacientes, 78 de ellos en el grupo de CAPD y 156 en el grupo
de APD.

5.5. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se reviso la matriz nutricional de la base de datos de las unidades renales de RTS

Bogota Regional, desarrollada por nutricionistas en las visitas de control de los

pacientes. Se revisaron también los registros de la historia clinica sistematizada de
RTS.

5.6. INSTRUMENTOS UTILIZADOS

5.6.1. Matriz nutricional unidades RT

e Historia Clinica.
e Paraclinicos tomados en las unidades renales RTS Bogota Regional 1.
e Formato andnimo de recoleccion de datos.

e Base de datos predisefiada en Microsoft Excel.
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5.7. METODOS Y MODELOS DE ANALISIS DE LOS DATOS SEGUN EL TIPO
DE VARIABLES

5.7.1. Analisis univariado

Inicialmente se realiz6 un analisis univariado para describir la poblacion en
estudio, las variables categodricas se analizaron mediante frecuencias, para las
variables cuantitativas continuas se realizaron pruebas de normalidad,
principalmente la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los datos paramétricos se
expresaran como medias y desviacion estandar (SD) y los datos no paramétricos

se describirdn como medianas y rangos intercuartiles (IQR).

5.7.2. Analisis bivariado

Se compararon todas las variables cuantitativas de cada uno de los grupos en
cada uno de los diferentes tiempos de medicion (3, 6, 9 y 12 meses). Se usaron la
prueba de T de student o U de Mann Whitney segun pruebas de normalidad para
comparar las variables cuantitativas y test de Chi cuadrado para comparacion de

proporciones. Se consider6 estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

Para evaluar si existieron diferencias significativas entre el primero y el ultimo
trimestre de evaluacién, se evalud la diferencia entre los valores de estos 2
trimestres para las variables: albumina, fosforo, colesterol total, LDL, HDL,

triglicéridos, glicemia e indice de masa corporal.

Se establecio la diferencia entre el ultimo y el primer trimestre (A de cada variable),
calculando una nueva variable para cada una de las caracteristicas previamente

mencionadas.

Para la poblacion general a estudio, se determind la media o mediana (segun

pruebas de normalidad) y sus respectivas medidas de dispersion. Posteriormente
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y segun la categorizacién por terapia de incidencia de dialisis (APD vs CAPD) se
aplicaron pruebas para comparar si existieron diferencias en el cambio (A) entre
cada uno de los grupos de evaluacion (prueba T de Student o U de Mann-Whitney,
de acuerdo al resultado de pruebas de normalidad aplicadas previamente). Un

valor de p < 0,05 fue considerado significativo.

5.8. METODOS PARA EL CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS DATOS

Los datos en las tablas fueron llenados por nutricionistas de las clinicas renales,

ajenas al proyecto de investigacion.

Las variables tenidas en cuenta fueron:

e |IMC
® Albumina

® Perfil lipidico

® nPCR: indice de catabolismo proteico normalizado
® [MS: indice malnutricion inflamacion

® Glicemia

® Transferrina

® Fosforo

® Kt/VPET

Se tomaron las mediciones de variables al ingreso del paciente a didlisis peritoneal

y cada 3 meses durante 1 afo.

5.9. TABLA OPERACIONAL DE VARIABLES
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VARIABLE TIPO DESCRIPCION UNIDADES
Demograficas
Edad Continua Edaq del paciente Anos
en anos
s Categorica Femenino-
exo N .
dicotémica Masculino
Estrato socio econémico Categorica I-11-11-1V-V-VI
Antecedentes
Cateqérica Presencia o
HTA -ategor ausencia segun Si-No
dicotomica P .
clasificacion Joint
Categérica Presencia o
DM2 dicotémica ausencia segun Si-No
clasificacion ALAD
Hipotiroidismo C.ategor]ca Preseng:la ° Si-No
dicotomica |ausencia
Nutricionales
Talla Continua Tomada en RTS Cm
Peso Continua Tomado en RTS Kg
IMC Continua Kg/m?
Glicemia Continua N'.Vel serico de mg/d|
glicemia en ayunas
Nivel sérico de
Albimina Continua albumina en cada |mg/dl
control
Colesterol total Continua Nivel sérico mg/dl
Colesterol HDL Continua Nivel sérico mg/dl
Colesterol LDL Continua Nivel sérico mg/dl
Triglicéridos Continua Nivel sérico mg/d|
Calculo segun urea
APCR: indice de mtgrdlalmca en gramos de .
. . . fluidos corporales y | nitrdgeno ureico
catabolismo proteico Continua ; ! 4
. perdida por orina, | por kilogramos
normalizado : ,
ajustado al peso por dia
del paciente
KTv Continua
Alto
PET Categorica |Medio
Bajo
IMS: indice malnutricién .
) 2 Categorica
inflamacién
Foésforo Continua Nivel sérico mg/dl
Transferrina Continua Nivel sérico
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5.10. CONTROL DE SESGOS Y ERRORES

Errores de muestreo:

Pueden existir sesgos de muestreo debido a que se trata de una poblacion
seleccionada de una unidad renal correspondiente a un nivel de atencién supra-
especializado. Puede existir variabilidad, y dificil de controlar entre los pacientes

de diferentes unidades renales de diferentes sitios geograficos.

Errores de medicion:

La recoleccion de los datos, esta basada en lo obtenido por profesionales
altamente capacitados (Nefrélogos) durante las consultas médicas de la
especialidad. Cada variable, se tuvo en cuenta de acuerdo a la definicidon

previamente establecida.

El software que utiliza la unidad renal, permite la obtencion de todas las variables
requeridas que fueron tomadas durante la consulta de Nefrologia.

Los resultados de laboratorio, generalmente son reportados por el nefrélogo
durante la consulta, en una plantilla disefiada, dentro del software de la consulta
médica de la Unidad renal. Los paraclinicos reportados, fueron realizados en
diferentes laboratorios clinicos dependiendo la Entidad prestadora de salud de

cada usuario, sin poder ser controlado.

Sesgos de seleccion:

Para tener en cuenta a cada paciente, se siguieron al pie de la letra los criterios de
inclusion y exclusion. La seleccion de cada paciente a una u otra terapia de dialisis
peritoneal esta definida por criterios médicos y del paciente, haciendo posible que
algunas caracteristicas estuviesen mas sesgadas hacia uno u otro grupo de

pacientes (APD vs CAPD), siendo dificil de controlar.
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Sesgos de memoria:

Se revisaron de forma cuidadosa las historias clinicas, sin embargo a pesar de

ello, en ocasiones no se contd con el dato e la historia clinica.

5.11. ASPECTOS ETICOS

La metodologia empleada en este estudio fue retrospectiva, llevada a cabo por

medio de la recoleccion de datos de historia clinica sin requerir ningun tipo de

intervencién en el paciente, asi mismo la revision de los datos fue sin contacto

directo con ellos y totalmente anonimizada respetando la confidencialidad de la

historia clinica de cada paciente (En todo momento mantuvo la confidencialidad de

la identidad de los pacientes por parte de los investigadores y se ha asegurd que

dicha informacién solo se usé con fines investigativos).

6. RESULTADOS

6.1. ANALISIS UNIVARIADO

6.1.1. Caracteristicas de la poblaciéon general

La edad promedio de los pacientes incidentes en didlisis peritoneal es 60 afios, en

su mayoria hombres. Otras variables medidas se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion

Caracteristica

N=400

Edad (afios), (media + DE)
Masculino (%), n/N
Femenino (%), n/N

60, 8+13,86
57 (228/400)
43 (172/400)
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HTA (%), n/N 78,8 (315/400)
Diabetes mellitus tipo 2 (%), n/N 55,5 (222/400)
Hipotiroidismo (%), n/N 10 (40/400)

Las causas principales de ERC fueron nefropatia diabética e hipertensiva, seguida

por causas no determinadas y glomerulonefritis autoinmune (Tabla 2).

Tabla 2. Causas principales de ERC en la poblacion estudiada

Causa de ERC N=400
Diabética, % 47,5
Hipertensiva, % 19,5
Glomerulonefritis autoinmune, % 9,5
Rifon poliquistico, % 1,5
Obstructiva, % 3,3
Congénita, % 0,5
Nefritis tubulointersticial crénica, % 1
Pielonefritis crénica, % 0,3
Otras, % 7
Desconocida, % 10

6.1.2. Principales variables nutricionales

Las variables nutricionales de importancia se midieron trimestralmente y se
presentan en las siguientes tablas (Tabla 3). La media de los niveles de albumina
sérica de la poblacién general del estudio durante un afio de seguimiento, se

mantuvo estable, asimismo los valores de fosforo sérico y en el IMC.

El promedio general de los valores de glicemia presentdé un ligero incremento
durante los dos primeros trimestres, estabilizandose posteriormente. Se realizé un
analisis teniendo en cuenta la condicion de diabético vs no diabético (ver analisis

bivariado).

Tabla 3. Caracteristicas nutricionales de los pacientes en estudio
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L. 0 - 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
Caracteristicas . . . .
(media % DE) (media % DE) (media * DE) (media * DE)
Albumina (mg/dL)* 3,62 + 0,61 3,63+£0,53 3,79+£0,54 3,77 £ 0,56
Fosforo (mg/dL)** 5,05+ 1,58 491+1,49 4,84 +1,33 4,88 + 1,38
Glicemia (mg/dL)¥ 127.80 +72.47 136,70 +73,33 131,40 + 61,71 131,99 + 70,62
IMC (kg/m?) § 25,25 + 4,27 25,24 +4,52 25,56 + 4,55 25,72 + 4,41

*(n=305), ** (n=385), ¥ (n=330), §(N=400)

Se observé que la gran mayoria de los pacientes (mas del 80%) permanecieron

sin cambios en su masa muscular durante un afio de seguimiento luego del inicio

de la didlisis peritoneal y un pequefio porcentaje con pérdida leve (ver Tabla 4 y

Figura 1).

Tabla 4. Tasa de pérdida de masa muscular en el tiempo

Pérdida de masa 0 - 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
muscular % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)
Leve 13,5 (49/363) 8,6 (25/290) 4,3 (11/258) 4,9 (10/205)
Moderada 5 (18/363) 1,4 (4/290) 1,9 (5/258) 2,0 (4/205)
Severa 0 1,7 (5/290) 2,7 (7/258) 2,0 (4/205)

Normal o sin cambio

81,5 (296/363)

88,3 (256/290)

91,1 (235/258)

91,2 (187/205)

Figura 1. Pérdida de masa muscular durante un afo de seguimiento

Se observd que aproximadamente la mitad de los pacientes durante todo el

periodo evaluado, permanecian en rango nutricional normal, sin embargo en
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todos los trimestres hubo un porcentaje importante de pacientes (> 20%) en

sobrepeso y un 15% de pacientes en obesidad (Tabla 5 y Figura 2). Menos

del 10 % en todos los trimestres se encontraron en riesgo o desnutricion.

Tabla 5. Tipos de diagnéstico nutricional en el tiempo

Diagnéstico nutricional 0 - 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

% (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)
Desnutricion 7,4 (27/363) 3,8 (11/290) 3,9 (10/258) 6,9 (6/205)
Riesgo de desnutricion 7,2 (26/363) 6,9 (20/290) 4,3 (11/258) 4,4 (9/205)
Normal 47,4 (172/363) 47,6 (138/290) 51,2 (132/258) 52,7 (108/205)
Sobrepeso 24 (87/363) 24,8 (72/290) 26,4 (68/258) 25,4 (52/205)
Obesidad 14 (51/363) 16,9 (49/290) 14,3 (37/258) 14,6 (30/205)

Figura 2. Diagnéstico nutricional durante el seguimiento

6.1.3. Delta de variables nutricionales durante el 1 afio de seguimiento
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Al realizar el analisis de perfil lipidico (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos) se
encontraron mas del 10 % de datos perdidos en el 2 y 3 trimestre por lo cual no
se incluyeron en el analisis univariado, sin embargo se realiz6 un analisis

comparativo entre el 1 y 4 trimestre para evaluar el cambio.

Se definié delta como el cambio de la media a los 12 meses — la media de ingreso
de cada variable. Un resultado positivo significa que hubo un aumento de los
niveles de la variable en dicha magnitud. Ver los valores en la tabla 6 (ver Tabla
6). En las diferentes variables el resultado tiende a ser positivo sin embargo existe
una gran dispersion de los datos, todos incluyendo el 0; lo que significa que en un
porcentaje importante el resultado final es neutro (sin cambio) o inclusive podria
ser un cambio negativo.

TABLA 6. A de cambio entre cuarto y primer trimestre en la poblacion general

Caracteristica Media o mediana DE o RIQ

A Albumina * (mg/dl) +0,15 +0,63

A Colesterol total (mg/dl) +15.50 (-29,00 - 53,25)
A Triglicéridos (mg/dl) +18.5 (-36,5-110,45)
A Colesterol LDL (mg/dl) +11,40 (-29,6-38,35)
A Colesterol HDL(mg/dl) +0,40 (-6.2 - 7,00)
A Glicemia (mg/dl) +1,50 (-24,0 - 31,1)
A IMC (kg/m?) +0,59 (-1,07 - 1,88)

* se presenta como media y desviacion estandar
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Abreviaturas: DE: desviacion estandar. RIQ: rango intercuartilico.

6.2. ANALISIS BIVARIADO: COMPARACI
6.4. ON DE COMPORTAMIENTO DE VARIABLES NUTRICIONALES ENTRE
PACIENTES EN APD VS CAPD

6.4.1. Género
No existieron diferencias significativas en cuanto a la distribucion por género en
pacientes con APD vs CAPD (Tabla 7 y Figura 3).

Tabla 7. Distribucion de género segun el tipo de dialisis peritoneal

Género APD CAPD P value*
Femenino n 83 89

(%) 48,26 51,74 0,301
Masculino n 97 131

(%) 42,54 57,46

* Comparacion realizada con prueba de X2

Figura 3. Distribucion de género segun el tipo de dialisis peritoneal
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40,00
%

30,00

20,00

10,00

0,00 -
APD CAPD

“FEMENINO & MASCULINO p=0,301
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6.4.2. Comportamiento nutricional de pacientes en dialisis peritoneal.

CAPD vs APD durante un afo de seguimiento

Se obtuvieron los datos para ambos tipos de dialisis (APD y CAPD), de niveles de
albumina, fosforo, colesterol total, LDL, HDL triglicéridos y el IMC trimestralmente.
En el caso de albumina se encontré una diferencia estadisticamente significativa
entre 3 y 4 trimestre, sin embargo clinicamente no se considera relevante en este

periodo de seguimiento dado.

En el perfil lipidico se evidencio una ligera diferencia siendo mayor el colesterol
total en el grupo de CAPD al ingreso de los pacientes, sin diferencias
posteriormente. Los niveles de triglicéridos se encuentran sobre el rango de
normalidad al ingreso de los pacientes en las dos modalidades de dialisis
peritoneal estudiadas, permaneciendo mayores en los pacientes de CAPD vs
APD, siendo estadisticamente significativa en el 1 y 4 trimestre. Llama la atencion
que también existe una amplia diferencia entre los niveles de triglicéridos en el 2 'y
3 trimestre que no se evidencia estadisticamente, probablemente por la cantidad

de datos perdidos en estos meses.
No se encontro diferencia estadisticamente significativa en los niveles de fosforo,

colesterol HDL ni glicemia para la poblacién general (Tabla 8).

Tabla 8. Comportamiento nutricional de pacientes en dialisis peritoneal
dependiendo del tipo de dialisis durante el ano de seguimiento

Caracteristica  Tipo 0 - 3 meses o 6 meses o 9 meses o 12 meses o
s de DP  (media + DE) (media * DE) (media * DE) (media * DE)
. CAPD 3,610,557 3,60 £ 0,55 3,72 £ 0,50 3,70 £ 0,54
A'b‘/‘ér_'”a 0,73 0,26 0.016 0,015
(mg/dL) APD  363:0,65 3,67 0,50 3,86 0,58 3,84 £ 0,58
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CAPD 5,04+ 1,58 4,81+1,61 477+1,35 4,77 £1,37
Fosforo (mg/dL) 0,88 0,15 0,25 0.07
APD 506t 1,59 5,03 £ 1,33 4,92 1,29 5,02 £ 1,38
Colesterol total CAPD 204,48 + 72,90 oo 222,73 + 60,11 007 217,13 + 65,90 - 211,26 + 62,21 05
(mg/dL) APD 186,82 +59,49 211,00 + 51,00 ' 213,70 % 59,55 ' 205,47 + 53,01 '
CAPD 42,04 + 14,48 45,91 + 17,46 43,18 + 15,35 41,38 +13,31
HDL (mg/dL) 0.86 0,24 0,56 0,88
APD  39,71+10,95 43,95 + 10,56 42,23 + 11,44 41,20 10,34
Triglicéridos CAPD 204,84 + 125,55 0.06 228,01 + 142,79 o1 261,87 + 214,95 0.05 250,89 + 169,30 0,008
(mg/dL) APD 184,47 + 81,86 209,26 + 113,87 217,98 + 151,99 211,37 + 115,73
Glicemia CAPD 130,36 + 86,56 136,06 + 73,82 129,65 + 61,21 136,03 + 77,46
/dL 0,42 0,84 0,55 0,22
(mg/dL) APD 124,70 % 50,48 137,54 + 72,91 133,47 + 62,42 127,24 + 61,48
CAPD 2547 +4,30 25,53 + 4,56 2577 + 4,74 25,91 + 4,48
IMC (kg/m?) 0,27 0,14 0,30 0,33
APD 24,99 + 4,23 24 87 + 4,46 25,30 + 4,30 2548 + 4,34

* Comparaciones realizadas con la prueba T de Student

Se realizé un analisis adicional teniendo en cuenta la condicion de diabético y no

diabético al ingreso. Como era de esperarse el nivel promedio de glicemia fue

significativamente mayor en los pacientes diabéticos durante todo el seguimiento.

Ver tabla (Tabla 9).

Tabla 9. Comportamiento de la glicemia en paciente diabético vs no

diabético.

Glicemia 1
(0 - 3meses)

Glicemia 2
( 6 meses)

Glicemia 3
(9 meses)

Glicemia 4
(12 meses)

DM2

SI

NO
SI

NO

SI

NO
SI

NO

N Media
220 151,35
169 97,15
219 167,04
160 95,18
216 156,50
150 95,26
218 158,56
159 95,57

Desviacion tip.

88,007

19,045
83,627

13,976

68,948

15,588
81,999

18,105

0,000

0,000

0,000

0,000
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Al analizar la pérdida de la masa muscular en las dos modalidades de DP, se
observd un porcentaje significativamente mayor de pacientes con pérdida leve de
masa muscular en el primer trimestre en el grupo de APD, sin embargo no
existieron diferencias significativas durante los demas trimestres. La mayoria de
pacientes en ambos grupos no tenian cambios en la masa muscular, sin embargo
en todos los trimestres hubo un porcentaje mayor de pacientes con masa

muscular normal o sin cambio en el grupo en CAPD.

Tabla 10. Pérdida de masa muscular: CAPD vs APD

Pérdida 0 - 3 meses p* 6 meses p* 9 meses p* 12 meses p*
de masa
muscular % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)
CAPD 26,53 (13/49) 44,00 (11/25) 45,45 (5/11) 60,00 (6/10)
Leve 0,001 0,549 1 0,527
APD 76,47 (36/49) 66,00 (14/25) 54,54 (6/11) 40,00 (4/10)
CAPD  50,00(9/18) 50,00 (2/4) 80,00 (4/5) 037 50 (2/4)
Moderada 1 1 5’ 1
APD  50,00(9/18) 50,00 (2/4) 20,00 (1/5) 50 (2/4)
CAPD 0 20,00 (1/5) 14,28 (1/7) 0
Severa NA 0,18 %12 NA
APD 0 80,00 (4/5) 85,72 (6/7) 100 (4/4)
59,79 60,93 58,72 60,96
Normalo  CAPD  177/596) (156/256) <0,00 (138/235) 0,00 (114/187)
sin 40,81 0,01 3907 1 7 0,003
cambio  APD  lonog) (100/256) 41,28 (97/235) 39,04 (73/187)
* Comparacion realizada con prueba de X?

NA: No aplica

En el analisis de la pérdida de la reserva energética se observd un mayor
porcentaje significativo de pacientes con leve disminucion en el primer trimestre en
el grupo de APD, pero sin cambios en los demas trimestres. Se observé también
una importante diferencia en el grado severo del segundo trimestre, siendo mayor
en el grupo APD, pero con un escaso numero de pacientes. En todos los
trimestres existi® un mayor porcentaje de pacientes sin cambios en el grupo de
CAPD (Tabla 11).

Tabla 11. Disminucién de la reserva energética
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Disminucién 0-3meses p* 6 meses  p* 9 meses p* 12 meses  p*
de la reserva % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)

66,67
CAPD 34,78 (24/69 50,00 (14/28 ’ 50,00 (9/18
Leve (24/69) 0,011 avze) (12/18) 0,157 ©718)
APD 75,22 (45/69) 50,00 (14/28) 33,33 (6/18) 50,00 (9/18)
CAPD 33,33 (5/15) 28,57 (2/7) 66,67 (4/6) 66,67 (2/3) 056
Moderada 0,197 0,257 0,414 a
APD  66.67 (10/15) 71,43 (5/7) 33,33 (2/6) 33,33 (1/3)
CAPD 14,28 (1/7) 10,00 (1/10) 14,28 (1/7) 14,28 (1/7) 005
Severa 0,059 0,011 0,125 9’
APD 85,72 (6/7) 90,00 (9/10) 85,72 (6/7) 85,72 (6/7)
capp 60,93 62,44 57,70 62,14
Normal o sin (170/279) <0.001 (153/245) <0001 (131227) oo, (110177) 0,00
cambio app  39.07 ’ 37,66 ’ 42,30 ’ 37,86 1
(109/279) (92/245) (96/227) (671177)
* Comparacion realizada con prueba de X?
NA: No aplica

Al comparar las modalidades de DP, se observd que un mayor porcentaje de
pacientes tenian estado nutricional normal en el grupo CAPD, con una p

estadisticamente significativa (Tabla 12).

Tabla 12. Diagnostico nutricional dependiendo del tipo de dialisis

Diagnéstic 0-3meses p* 6 meses p* 9 meses p* 12 meses p*
o
nutricional % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N)
CAPD 37,03 (10/27) 27,28 (3/11) 80,00 (8/10) 50,00 (3/6)
Desnutricién 0,178 0,132 0,058 1
APD 62,97 (17/27) 72,78 (8/11) 20,00 (2/10) 50,00 (3/6)
- CAPD 53,84 (14/26) 70,00 (14/20) 54,54 (6/11) 66,67 (6/9)
5'939‘2 de 0,695 0,074 0,763 0,508
esnutricion - App 46,16 (12/26) 30,00 (7/20) 45,46 (5/11) 33,33 (3/9)
cApD 6231 62,31 59,84 64,81
(86/138) (86/138) (79/132) (70/108)
Normal op 3769 0004 7co 0,004 "6 0024 g 0,002
(52/138) (52/138) (53/132) (38/108)
CAPD 52,87 (46/87) 50,00 (36/72) 4558 (31/68) 44,23 (23/52)
Sobrepeso 0,592 1 0,467 0,405
APD 47,13 (41/87) 50,00 (36/72) 54,42 (37/68) 55,77(29/52)
CAPD 64,70 (33/51) 63,26 (31/49) 64,86 (24/37) 66,67 (20/30)
Obesidad 0,036 0,063 0,071 0,068
APD 35,30 (18/51) 36,74 (18/49) 35,14 (13737) 33,33 (10/30)
* Comparacion realizada con prueba de X?
NA: No aplica
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6.2.3 A de cambio de variables nutricionales entre cuarto y primer trimestre
segun grupo de estudio (APD vs CAPD)

Al comparar los cambios entre el 4° trimestre y el primer trimestre con respecto a
los dos grupos de evaluacion (CAPD vs APD), se observé que:

e Existi6 un mayor aumento del colesterol total, LDL y HDL en el grupo de

pacientes incidentes en APD, comparado con CAPD.
e No existieron diferencias significativas en las demas variables analizadas.

(ver tabla 13)

TABLA 13. A de cambio entre cuarto y primer trimestre segun grupo de estudio (APD vs CAPD)

Caracteristica CAPD* APD** P
(mediatDE) o (mediazDE) o
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
A Albuimina® (mg/dl) 0,103 £ 0,58 0,206 £ 0,68 0,105
A Colesterol total (mg/dl) +7,00 (-33,5 - 44,0) +26,0 (-17,0 - 57,5) 0,028
A Triglicéridos (mg/dl) +36,5 (-16,5 - 115,25) +10,00 (-44,25 - 87,25) 0,071
A Colesterol LDL (mg/dl) +1,95 (-46,17 - 33.7) +13,8 (-14,90 - 47,3) 0,015
A Colesterol HDL (mg/dl) -1,65 (-6,8-5,77) +2,5 (-4,6-9,4) 0,017
A Glicemia (mg/dl) +5,00 (-20,00 - 32,5) -0,00 (-31,00 - 30,05) 0,261
A IMC (kg/m?) +0,55 (-0,90 - 1,74) +0,79 (-1,20 - 2,12) 0,479

6.3 ANALISIS SEGUN IMC CATEGORIZADO SEGUN GRUPOS DE OMS

Se realiz6 un analisis adicional segun el IMC categorizado por los grupos de la
OMS, para determinar diagnostico nutricional.
La mayoria de los pacientes se encontraron durante todo el periodo en rango

normal, seguido de pre obesidad.

6.3.1 Analisis por trimestre cohorte total

Tabla 14. Distribucién segun indice de masa corporal en el tiempo segun
definiciéon de OMS
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IMC 0 -3 meses segun OMS

Frecuencia | Porcentaje
Validos Insuficiencia 14 35
ponderal ’
Normal 201 50,3
Pre obesidad 131 32,8
Obesidad 1 45 11,3
Obesidad 2 7 1.8
Obesidad 3 2 5
Total 400 100,0
IMC 6 meses segun OMS
Frecuencia | Porcentaje
Vélidos Insuficiencia 19 48
ponderal ’
Normal 184 46,0
Pre obesidad 135 33,8
Obesidad 1 49 12,3
Obesidad 2 11 2,8
Obesidad 3 2 5
Total 400 100,0
IMC 9 meses segun OMS
Frecuencia | Porcentaje
Validos Insuficiencia 19 48
ponderal ’
Normal 171 42,8
Pre obesidad 143 35,8
Obesidad 1 54 13,5
Obesidad 2 10 2,5
Obesidad 3 3 8
Total 400 100,0
IMC 12 meses segun OMS
Frecuencia | Porcentaje
Validos Insuficiencia 17 43
ponderal ’
Normal 168 42,0
Pre obesidad 154 38,5
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Obesidad 1
Obesidad 2
Obesidad 3
Total

49
11

400

12,3
2,8

100,0

6.3.2 ANALISIS IMC SEGUN GRUPO DE EXPOSICION

Comparando la categorizacion de estado nutricional segun OMS entre APD y
CAPD se observé que no existieron diferencias estadisticamente significativas
durante todo el periodo de seguimiento a excepcion del segundo trimestre donde
hubo un mayor porcentaje de pacientes en APD con insuficiencia ponderal,
hallazgo aislado que podria ser explicado porque algunos pacientes que en el
trimestre inmediatamente anterior se encontraban en el limite inferior de o normal
y para el segundo trimestre disminuyeron su IMC, cayendo en insuficiencia

ponderal a pesar de variaciones pequefas en su peso.

Tabla 15. Distribucion segun indice de masa corporal en el tiempo de

acuerdo a modalidad de DP.

IMC por OMS 0 — 3 meses

TERAPIA DE
INCIDENCIA
APD CAPD Total
IMC 1 Insuficiencia ponderal Frecuencia 8 6 14
segun
OoMS (%) 4,4% 2,7% 3,5%
Normal Frecuencia 91 110 201
(%) 50,6% 50,0% 50,3%
Pre obesidad Frecuencia 58 73 131
(%) 32,2% 33,2% 32,8%
Obesidad 1 Frecuencia 19 26 45
(%) 10,6% 11,8% 11,3%
Obesidad 2 Frecuencia 4 3 7
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(%) 2,2% 1,4% 1,8%
Obesidad 3 Frecuencia 0 2 2
(%) 0,0% 0,9% 0,5%
Total Frecuencia 180 220 400
(%) 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor p
Chi-cuadrado de Pearson 3,062 0,690
IMC 6 meses segin OMS
TERAPIA DE
INCIDENCIA
APD CAPD Total
IMC 2 Insuficiencia ponderal Frecuencia 15 4 19
segun
OoMS (%) 8,3% 1,8% 4.8%
Normal Frecuencia 78 106 184
(%) 43,3% 48,2% 46,0%
Pre obesidad Frecuencia 62 73 135
(%) 34,4% 33,2% 33,8%
Obesidad 1 Frecuencia 21 28 49
(%) 11,7% 12,7% 12,3%
Obesidad 2 Frecuencia 4 7 11
(%) 2,2% 3,2% 2,8%
Obesidad 3 Frecuencia 0 2 2
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(%) ,0% ,9% ,5%
Total Frecuencia 180 220 400

(%) 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,458 5 0,043

IMC 9 meses segun OMS

TERAPIA DE
INCIDENCIA
APD CAPD Total
IMCI3 Insuficiencia ponderal Frecuencia 12 7 19
segun
OMS (%) 6,7% 3.2% 4.8%
Normal Frecuencia 73 98 171
(%) 40,6% 44.5% 42,8%
Pre obesidad Frecuencia 67 76 143
(%) 37,2% 34,5% 35,8%
Obesidad 1 Frecuencia 23 31 54
(%) 12,8% 14,1% 13,5%
Obesidad 2 Frecuencia 5 5 10
(%) 2,8% 2,3% 2,5%
Obesidad 3 Frecuencia 0 3 3
(%) ,0% 1,4% ,8%
Total Frecuencia 180 220 400
(%) 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl p
Chi-cuadrado de Pearson 5,780(a) 5 0,328

a 3 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,35.

IMC a 12 meses seguin OMS



TERAPIA DE
INCIDENCIA
APD CAPD Total
IMC,4 Insuficiencia ponderal Frecuencia 12 5 17
segun
OoMS (%) 6,7% 2,3% 4.3%
Normal Frecuencia 66 102 168
(%) 36,7% 46,4% 42,0%
Pre obesidad Frecuencia 75 79 154
(%) 41,7% 35,9% 38,5%
Obesidad 1 Frecuencia 23 26 49
(%) 12,8% 11,8% 12,3%
Obesidad 2 Frecuencia 4 7 11
(%) 2,2% 3,2% 2,8%
Obesidad 3 Frecuencia 0 1 1
(%) ,0% ,5% ,3%
Total Frecuencia 180 220 400
(%) 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl p
Chi-cuadrado de Pearson 8,790(a) 5 0,118

6.3.3. ANALISIS DEL CAMBIO DE ALBUMINA DURANTE EL PRIMER ANO DE
SEGUIMIENTO

El cambio de albumina se defini6 como albumina a los 12 meses — albumina de
ingreso.

Analisis cambio medio de albumina en la poblacién general
Media del cambio: +0,1492 mg/dl con una DE (desviacion estandar) de 0,63 mg/dl
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En promedio durante el periodo de 12 meses de estudio, hubo un incremento

promedio de albumina de 0,1492 mg/dl en toda la poblacién estudiada.

Tabla 16. Cambio de albumina seguin grupo de estudio, APD vs CAPD.

a. Anadlisis de casos perdidos

Casos
Validos Perdidos Total
TERAPIA DE Porcentaj Porcentaj Porcentaj
INCIDENCIA N e N e N e
Delta APD 177 98,3% 3 1,7% 180 100,0%
albumina CAPD 217 98,6% 3 1,4% 220 100,0%

b. Analisis por terapia de incidencia.

Terapia de media Desviacion | Diferencia IC 95% para la diferencia
incidencia estandar de medias de medias P
APD +0,2062 0,68293

CAPD +0.1027 0.58076 -0,10350 (-0,22868 — 0,02169) 0,105

Si bien en APD se observd que el promedio del cambio mostrd un incremento
de 0,2062 mg/dl de albumina y en el grupo de CAPD el incremento medio de
albumina en un afo fue de 0,1027 mg/dl, NO se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el promedio del cambio del albumina
comparando los 2 tipos de terapia, en un afo de seguimiento.

6.3.4. A Cambio de Triglicéridos

Analisis datos perdidos

Delta TGC
N Validos 346
Perdidos 54

Media del cambio: +41,4989 mg/dl con una DE (desviacion estandar) de 138,068

mg/dl.

incremento promedio de triglicéridos de 41,49 mg/dl

En promedio durante el periodo de 12 meses de estudio, hubo un
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6.4.

Analisis de datos perdidos

ANALISIS SEGUN INCIDENCIA

Casos
Validos Perdidos Total
TERAPIA DE INCIDENCIA N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Delta TGC APD 156 86,7% 24 13,3% 180 100,0%
CAPD 190 86,4% 30 13,6% 220 100,0%
Cambio en triglicéridos segun terapia
Terapia de . Desviacion Diferencia IC 95% para la diferencia
.. . media - - . p
incidencia estandar de medias de medias
APD + 26,9829 116,49
CAPD +53.4174 152,80 26,43448 (-2,81492 — 55,68389) 0,076

Al analizar los datos no se encontraron diferencias en el cambio de triglicéridos en
un afo comparando los 2 grupos de incidencia.

7. DISCUSION

Este es el primer analisis en Colombia que evalua algunos aspectos nutricionales
de los pacientes en dialisis peritoneal, intentando mostrar cambios a través del

tiempo y diferencias segun tipo de dialisis peritoneal (APD vs CAPD).

El analisis demografico en cuanto a la edad y género de los pacientes es similar a

lo reportado en la literatura en pacientes en dialisis peritoneal (4,16,17).

Asimismo las principales causas de ERC son similares a las reportadas e otras
series (16) no siendo el objetivo primordial de este estudio comparar las
caracteristicas epidemiologicas de los pacientes en dialisis peritoneal entre

diferentes poblaciones.
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En cuanto a la condicién nutricional de la poblacion estudiada, no se encontraron
cambios mayores a través del tiempo en el indice de masa corporal (IMC), sin
embargo este indice ha sido criticado como marcador de obesidad nutricional en
pacientes con dialisis, en razén a que no diferencia grasa del compartimento
muscular, no captura los cambios de la edad en la composicion corporal, no
diferencia variaciones relacionadas con el sexo en la silueta corporal (las mujeres
acumulan mas grasa debajo de la cintura), no diferencia la distribucion grasa y
tampoco la sobre hidratacion o sobrecarga de fluidos (ejemplo en pacientes con
ERC) (18). Sin embargo, un estudio en pacientes en ERC en estadio 3, mostré
una asociacion en forma de “U” entre el IMC y mortalidad o progresion a ERC
terminal. Los perores desenlaces fueron encontrados en pacientes con IMC < 25
kg/m? y = 35 kg/m?, luego no necesariamente el IMC es un marcador nutricional,
pero si podria considerarse como marcador prondstico en pacientes con ERC
avanzada (19). A pesar que el presente trabajo no muestra asociaciones con
desenlaces duros, como mortalidad, el promedio del IMC se mantuvo constante,
sin cambios significativos durante todo el periodo evaluado y dentro de limites
normales. Es posible que un afio de seguimiento no sea suficiente para demostrar
cambios sustanciales de la dialisis peritoneal sobre en el IMC. No se encontraron
tampoco diferencias significativas entre el grupo de pacientes en APD vs CAPD en
ningun momento del tiempo, a excepcion del 2 trimestre lo que podria ser efecto
de la categorizacion realizada segun las directrices de la OMS. Estos hallazgos
pueden ser secundarios a un intervalo corto de seguimiento para demostrar
cambios o que no hay diferencias sustanciales de ninguna de las terapias (APD vy
CAPD) sobre el IMC de los pacientes en dialisis peritoneal, tampoco se hallaron
estudios similares que hayan evaluado estas 2 modalidades de tratamiento en

cuanto a esta variable.

La albumina, como marcador nutricional tiene un papel controversial (20), sin

embargo algunos estudios han mostrado una asociacion con mortalidad cuando la
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albumina es mejor de 3,5 mg/dL (21). Este estudio muestra que los niveles de
albumina fueron estables durante todo el tiempo de seguimiento, sin diferencias
entre una y otra modalidad de dialisis peritoneal, con un promedio siempre
superior a los puntos de corte considerados como de riesgo (siempre sobre 3,5

mg/dL en la poblacion general estudiada y en cada grupo de analisis).

Se midieron también caracteristicas que mostraron la eficiencia de la dialisis
peritoneal en la poblacién colombiana, donde se muestra que durante el tiempo
buenos indices, hallazgo esperable dada la eficiencia conocida del peritoneo para
el intercambio de sustancias y dialisis peritoneal. Estudios similares muestran
resultados concordantes (12,18). El promedio de K/tv se mantuvo siempre por
encima de 2,3 tanto en el analisis general, como en cada subgrupo de estudio
(APD y CAPD).

La masa muscular bien preservada representa una de las mas fuertes indicadores
nutricionales para sobreviva en todo el espectro de la ERC y aunque la masa
grasa es un importante en la evaluacién del estado nutricional, su déficit puede ser
consecuencia de otras alteraciones como enfermedades subyacentes
(infecciones, cancer), baja reserva energética para sobrepasar el catabolismo en
ERC e inadecuada ingesta, no solamente de grasa sino también otros nutrientes
necesarios para mantener un adecuado estado nutricional (18,22). Este estudio
encontr6 que la mayoria de pacientes permanecian sin cambio en la masa
muscular y también en la reserva energética, sin embargo no se tuvieron en
cuenta en el andlisis ya que se trata de una variable subjetiva, y no se contd con la
totalidad de los datos (datos perdidos mayores del 10 %). Es probable que un afio
de seguimiento sea insuficiente para ver un cambio significativo en estos valores,
sin embargo, tampoco hubo una tendencia definida hacia una mayor pérdida
durante el periodo de estudio, por sugiere que la didlisis peritoneal no influye
directamente sobre la masa muscular y sobre la grasa corporal. Sin embargo, se

encontré6 que desde el inicio hasta el final del periodo del estudio, hubo un
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porcentaje mayor de pacientes que se mantuvo sin cambios en la masa muscular
y la reserva energética en el grupo de CAPD, en contraposicion con los pacientes
en APD. Estos hallazgos podrian ser explicados por probables sesgos de
seleccion ya que serian mejores candidatos a CAPD quienes tengan un mejor
estado nutricional y mejor reserva energética para realizacion de los intercambios
de forma mas frecuente. Asimismo y probablemente las mismas razones
anteriores, se encontrd6 un mayor porcentaje de pacientes con diagndstico
nutricional normal en pacientes con CAPD. No se encontraron estudios similares

que midieran estos cambios segun el tipo de dialisis en otras poblaciones.

Vale la pena mencionar, que el presente estudio presenta algunas limitaciones
importantes que pueden ser objeto de sesgos en la interpretacion de los datos. En
primer lugar el hecho de ser un estudio retrospectivo. Asi mismo, se tuvo que
confiar en lo reportado en los registros clinicos de los pacientes, lo que conlleva a
posibles sesgos de informacion, no controlables. Adicionalmente y como se mostrd
en las tablas de resultados, no se obtuvieron los datos de la totalidad de los
pacientes, con un importante numero de datos perdidos en cada trimestre (por lo

que se suprimieron algunas variables ya mencionadas).

Es probable que existan otros marcadores nutricionales de utilidad en la
evaluacion de pacientes en dialisis peritoneal, como son la ingesta diaria proteica,
ingesta de energia de la dieta, que incluso se han visto asociados a mejores
desenlaces (23), que no se incluyeron dentro del analisis, ya que no han sido
sistematicamente medidos en los pacientes estudiados, sin embargo es posible
que en el futuro sea necesario incluirlas dentro del analisis nutricional del paciente

en dialisis peritoneal.

50



8. REFERENCIAS

Thunberg BJ, Swamy AP, Cestero R V. Cross-sectional and longitudinal
nutritional measurements in maintenance hemodialysis patients. Am J Clin
Nutr [Internet]. 1981 Oct [cited 2014 Aug 11];34(10):2005-12. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6794343

Ng K, Lim L, Keng T, Lim S, Zan L, Wong C, et al. Nutritional Status in
Patients Receiving Automated Peritoneal Dialysis: a Single Center
Experience. Perit Dial Int. Kuala Lumpur, Malaysia; 2012;32(Suppl 3):S165—
8.

Trivifo A, Wancjer B, Rodriguez P, Castano R, Beltran J. Comparison of
Nutritional Parameters between CAPD and APD in a Population from RTS
Colombia: Cross-sectional Trial. Perit Dial Int. 2012;32(Suppl 3):S165-8.

Wang AY-M, Sea MM-M, Ho ZS-Y, Lui S-F, Li PK-T, Woo J. Evaluation of
handgrip strength as a nutritional marker and prognostic indicator in
peritoneal dialysis patients. Am J Clin Nutr [Internet]. 2005 Jan [cited 2014
Aug 11];81(1):79-86. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15640464

51



10.

11.

12.

13.

14.

Juergensen PH, Murphy AL, Pherson KA, Kliger AS, Finkelstein FO. Tidal
peritoneal dialysis: comparison of different tidal regimens and automated
peritoneal dialysis. Kidney Int [Internet]. 2000 Jun [cited 2014 Aug
11];57(6):2603—7. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10844630

Twardowski ZJ. Peritoneal dialysis glossary lll. Adv Perit Dial [Internet]. 1990
Jan [cited 2014 Aug 11];6:47-9. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1982838

Leining CE, et al. Journal Renal Nutrition. 2011; 21:176-183

Dell’Aquila R, Rodighiero MP, Spané E, Di Loreto P, Kohn CO, Cruz D, et al.
Advances in the technology of automated, tidal, and continuous flow
peritoneal dialysis. Perit Dial Int [Internet]. 2007 Jun [cited 2014 Aug 11];27
Suppl 2:5S130-7. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17556291

Teitelbaum |, Burkart J. Peritoneal dialysis. Am J Kidney Dis [Internet]. 2003
Nov [cited 2014 Aug 11];42(5):1082—-96. Available from:
http://www.ncbi.nilm.nih.gov/pubmed/14582053

Martin-Del-Campo F, Gonzalez-Espinoza L, Rojas-Campos E, Ruiz N,
Gonzalez J, Pazarin L, et al. Conventional nutritional counselling maintains
nutritional status of patients on continuous ambulatory peritoneal dialysis in
spite of systemic inflammation and decrease of residual renal function.
Nephrology (Carlton) [Internet]. 2009 Aug [cited 2014 Aug 11];14(5):493-8.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19674317

Mejia C, Sanabria M, Rivera A, Alarcon J, Astudillo K, Cortes A, et al. A
Descriptive Study of a Peritoneal Dialysis Program in a Network of Dialysis
Facilities in Colombia. Perit Dial Int. 2007;27(Suppl 3):S16.

Avram MM, Fein PA, Rafig MA, Schloth T, Chattopadhyay J, Mittman N.
Malnutrition and inflammation as predictors of mortality in peritoneal dialysis
patients. Kidney Int [Internet]. 2006 Dec [cited 2014 Aug 11];70:S4-S7.
Available from: http://www.nature.com/doifinder/10.1038/sj.ki.5001968

Adequacy of dialysis and nutrition in continuous peritoneal dialysis:
association with clinical outcomes. Canada-USA (CANUSA) Peritoneal
Dialysis Study Group. J Am Soc Nephrol [Internet]. 1996 Feb [cited 2014 Aug
11];7(2):198-207. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8785388

Fung L, Pollock CA, Caterson RJ, Mahony JF, Waugh DA, Macadam C, et al.
Dialysis adequacy and nutrition determine prognosis in continuous

52



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

ambulatory peritoneal dialysis patients. J Am Soc Nephrol [Internet]. 1996
May [cited 2014 Aug 12];7(5):737—44. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8738809

Combe C, McCullough KP, Asano Y, Ginsberg N, Maroni BJ, Pifer TB. Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) and the Dialysis Outcomes
and Practice Patterns Study (DOPPS): nutrition guidelines, indicators, and
practices. Am J Kidney Dis [Internet]. 2004 Nov [cited 2014 Aug 12];44(5
Suppl 2):39-46. Available from:
http://www.ncbi.nilm.nih.gov/pubmed/15486873

Shaheen FA, Al-Khader AA. Epidemiology and causes of end stage renal
disease (ESRD). Saudi J Kidney Dis Transpl [Internet]. [cited 2014 Aug
12];16(3):277-81. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17642792

Remoén-Rodriguez C, Quirés-Ganga P, Portolés-Pérez J, Gdmez-Roldan C,
Miguel-Carrasco A, Borras-Sans M, et al. [Results of the cooperative study of
Spanish peritoneal dialysis registries: analysis of 12 years of follow-up].
Nefrologia [Internet]. 2014 Jan [cited 2014 Aug 13];34(1):18-33. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24463879

Carrero JJ, Avesani CM. Pros and Cons of Body Mass Index as a Nutritional
and Risk Assessment Tool in Dialysis Patients. Semin Dial [Internet]. 2014
Aug 4 [cited 2014 Aug 15]; Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/25088499

Lu JL, Kalantar-Zadeh K, Ma JZ, Quarles LD, Kovesdy CP. Association of
Body Mass Index with Outcomes in Patients with CKD. J Am Soc Nephrol
[Internet]. 2014 Mar 20 [cited 2014 Aug 12]; Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/24652789

Heimburger O, Bergstrom J, Lindholm B. Is serum albumin an index of
nutritional status in continuous ambulatory peritoneal dialysis patients? Perit
Dial Int [Internet]. 1994 Jan [cited 2014 Aug 13];14(2):108—14. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8043660

Fine A, Cox D. Modest reduction of serum albumin in continuous ambulatory
peritoneal dialysis patients is common and of no apparent clinical
consequence. Am J Kidney Dis [Internet]. 1992 Jul [cited 2014 Aug
13];20(1):50—4. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1621678

Carrero JJ, Chmielewski M, Axelsson J, Snaedal S, Heimburger O, Barany P,

et al. Muscle atrophy, inflammation and clinical outcome in incident and
prevalent dialysis patients. Clin Nutr [Internet]. 2008 Aug [cited 2014 Aug

53



23.

13];27(4):557-64. Available from:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/18538898

Dong J, Li Y, Xu Y, Xu R. Daily protein intake and survival in patients on
peritoneal dialysis. Nephrol Dial Transplant [Internet]. 2011 Nov [cited 2014
Aug 15];26(11):3715-21. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/21430179

54



	Los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) terminal se caracterizan por presentar alteraciones nutricionales que se perpetúan independiente de la modalidad de la Terapia de Reemplazo Renal (TRR). En la diálisis peritoneal, tanto APD (automated peritoneal dialysis) como la CAPD (continuous ambulatory peritoneal dialysis) existe un alto riesgo de pérdida de albúmina por el filtrado peritoneal, sin diferencias claras en el estatus nutricional. El presente estudio caracteriza el estado nutricional de los pacientes incidentes en diálisis peritoneal de RTS Bogotá Regional 1, con un seguimiento de un año, para conocer los cambios en las variables nutricionales.
	This is the first study in Colombia that evaluate different nutritional aspects in peritoneal dialysis. Although with methodological limitations, it is a starting point for conducting more robust studies of the nutritional status of patients on peritoneal dialysis.
	Los pacientes con ERC se caracterizan por presentar alteraciones nutricionales que se perpetúan independiente de la modalidad de TRR en la que se encuentren. En el caso de diálisis peritoneal se explica por la pérdida de proteínas a través del peritoneo, el bajo consumo proteico calórico que presentan la mayoría de los pacientes y la inflamación crónica.

