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Resumen

El numero de pacientes con enfermedad renal crénica
avanzada/terminal (ERCT) con alguna modalidad de terapia
de reemplazo renal (TRR) ha ido en ascenso. A nivel mun-
dial, la dialisis peritoneal (DP) representa el 11% del total de
pacientes con TRR. Las diferentes opciones de TRR se han
asociado con un mayor riesgo para desarrollar complicacio-
nes infecciosas, metabdlicas y nutricionales, reportandose
cifras alarmantes de desgaste proteico energético (DPE)
que oscilan entre 32-49% en pacientes en DP.

El tipo de transportador peritoneal juega un rol importante
en el desarrollo de complicaciones nutricionales, donde el
transportador alto, en comparacion con el lento o bajo, se
ha asociado con un mayor riesgo nutricional al incrementar
el riesgo de sobrecarga de volumen, hipertension e infla-
macion; asi como mayor pérdida de proteinas en el dializa-
do por el mayor numero de recambios que caracteriza su
prescripcion. Por tal motivo, el profesional de la nutricion
debe considerar diversos aspectos para lograr un abordaje
nutricional individualizado a partir de las caracteristicas del
paciente, en el que conocer el tipo de transportador peri-
toneal es fundamental. El objetivo del presente trabajo es
realizar una revision de la evidencia disponible hasta la fe-
cha respecto a la terapia nutricional del paciente con dialisis
peritoneal, asi como analizar algunos aspectos basicos de
la terapia dialitica.

Abstract

The number of patients with advanced / end-stage chronic
kidney disease (ESRD) with some modality of renal replace-
ment therapy (RRT) has been on the rise significantly. Pe-
ritoneal dialysis (PD) represents 11% of the world dialysis
population. Different options for RRT have been associated
with a greater risk of developing complications, such infec-
tions, metabolic alterations and nutritional complications,
specifically a higher incidence of protein-energy wasting
(PEW), ranging from 32 to 49% in PD patients.

Peritoneal transporter type plays an important role in the de-
velopment of nutritional complications, where the high trans-
porter compared to the slow or low transporter has been as-
sociated with a higher nutritional risk by increasing the risk
of volume overload, hypertension, and inflammation; as well
as greater loss of proteins in the dialysate due to the greater
number of replacements that characterize its prescription.
Nutrition specialists needs to consider diverse aspects to
achieve an individualized nutritional approach based on
the characteristics of the patient, where knowing peritoneal
transporter type is essential. The aim of this study is to re-
view the evidence available to date regarding nutritional the-
rapy in patients with peritoneal dialysis, as well as to analyze
some basic aspects of dialysis therapy.
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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la
presencia de alteraciones en la funcién y estructura renal,
evidenciadas por el dafio y disminucién de la funcion renal
con una duracién mayor a tres meses. Se utiliza como punto
de corte la cifra de 60 ml/min/1.73 m? de tasa de filtrado
glomerular (TFG) para clasificar a una persona con ERC.'
La TFG puede ser medida a través de marcadores endé-
genos o exdgenos, o estimada a través de ecuaciones que
incluyen creatinina, edad, raza y cistatina C. Ademas, el uso
de la albuminuria debe ser considerada para establecer el
diagnéstico, clasificacion y prondstico de la ERC.2

La presencia de enfermedad renal crénica terminal
(ERCT) se define a partir de una TFG < 15 ml/min/SC la cual
determina la indicacién para programar el inicio de alguna
modalidad de terapia de reemplazo renal (TRR) como dia-
lisis peritoneal (DP), hemodialisis (HD) o trasplante renal,
ademas de la evaluacién de otros signos y sintomas como
prurito, alteraciones en el estado acido-base, electroliticas,
edema y deterioro del estado nutricional.® A nivel mundial,
el 11% de la poblaciéon en TRR recibe DP, lo que repre-
senta 272 000 pacientes en el mundo, siendo que la mayo-
ria de los pacientes se concentran en paises como China,
Tailandia, Reino Unido y México.# El abordaje nutricional
de los pacientes con DP tiene la finalidad de minimizar el
riesgo nutricional asociado al sobrepeso, la desnutricion,
a la pérdida de proteinas en el dializado y a prevenir las
alteraciones metabdlicas derivadas de la absorcion de glu-
cosa en la cavidad peritoneal. El objetivo de la presente
revision es analizar aquellos aspectos basicos de la DP que
son necesarios para una intervencién dietética individuali-
zada por parte del profesional de la nutricion, considerando
algunos aspectos clave como el tipo de peritoneo, contribu-
yendo con ello a mejorar el estado nutricional y a disminuir
el numero de complicaciones clinicas.

Fundamentos de la dialisis peritoneal

La DP utiliza el peritoneo como membrana para llevar
a cabo los procesos de depuracion y ultrafiltracién, al ser
semipermeable al agua y solutos.5 El peritoneo es una
membrana interna que cubre toda la superficie de los 6rga-
nos abdominales y las paredes de la cavidad abdominal.
Esta compuesto por una capa unica de células mesotelia-
les apoyado por tejido conectivo, debajo del cual hay vasos
sanguineos, nervios y vasos linfaticos.®

El aclaramiento de solutos o remocion de toxinas uré-
micas (depuracion) y la remocion de exceso de liquidos
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(ultrafiltracion) son los principales objetivos en la terapia
de didlisis.5 Para que la DP pueda emplearse efectiva-
mente se requiere de un peritoneo funcional (con ausencia
de defectos en la cavidad peritoneal como hernias, fistulas
pleurales, adherencias y fibrosis) y un acceso o catéter
mediante el cual se infundiran las soluciones dializantes
las cuales contienen agua, electrolitos y un agente osmo-
tico, permitiendo llevar a cabo la ultrafiltracion (UF). Una
mayor concentracion de dextrosa condiciona un mayor
gradiente osmético y por lo tanto mayor UF.7 La cantidad
de dextrosa contenida en cada solucién dializante es dis-
tinta y se distinguen por el color del tapon de la solucion:
tapén amarillo (solucién al 1.5%, 1 L de solucién contiene
15 g de dextrosa), verde (solucion al 2.5%, 1 L de solucion
contiene 25 g de dextrosa), roja (solucién al 4.25%, 1 L
de solucion contiene 42.5 g de dextrosa) y tapén morado
(solucioén al 7.5%, 1 L de solucién contiene 75 g de mal-
todextrina). Esta ultima contiene un polimero de dex-
trosa (icodextrina) que permite mantener una mayor UF y
depuracién sin los efectos metabdlicos de las soluciones
hiperosmolares (4.25%), como es el incremento en las
concentraciones séricas de glucosa, insulina y triglicéri-
dos, lo que favorece el desarrollo de obesidad, sindrome
metabdlico, alteraciones gastrointestinales, pérdida de la
funcién renal residual e inflamacién del peritoneo con la
consecuente produccion de radicales libres y fibrosis.®

Existen dos modalidades de DP (cuadro |): dialisis perito-
neal continua ambulatoria (DPCA) y didlisis peritoneal auto-
matizada (DPA).58

Ambas modalidades constan de tres momentos clave:
1) la infusion del liquido de dialisis, 2) la estancia o perma-
nencia en la cavidad peritoneal y 3) el drenaje del liquido
de dialisis y ultrafiltrado neto, donde la suma de estos tres
momentos se denomina ciclo para DPA y recambio para
DPCA, los cuales se prescriben con base al tipo de trans-
portador peritoneal (cuadro II).

El principio de la DP es la difusién que existe entre las
toxinas urémicas del plasma del paciente y la solucion
dializante (libre de toxinas urémicas) que se infunde en la
cavidad peritoneal. Las caracteristicas de transporte de los
solutos son distintas en cada paciente y se clasifican a tra-
vés de la prueba de equilibrio peritoneal (Peritoneal Equili-
bration Test, PET por sus siglas en inglés), la cual evalua
la permeabilidad de la membrana a moléculas de bajo peso
molecular como creatinina y glucosa asi como la capaci-
dad de UF.° El resultado obtenido clasificara al peritoneo
en alto o rapido, promedio alto, promedio bajo y bajo o lento
(cuadro 1ll), permitiendo la prescripcion dialitica de forma
individualizada.®
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Cuadro | Diferencias entre modalidades de dialisis peritoneal

Dialisis peritoneal
continua ambulatoria

(DPCA)

Dialisis peritoneal
automatizada (DPA)

Se realiza de forma

familiar o cuidador

Requiere de una

realiza los recambios
de solucion dializante

manual por el paciente,

Bolsas de 2 litros

Bolsas de 6 litros
maquina o cicladora que

durante toda la noche de

forma automatizada

Cuadro Il Componentes del proceso de recambio dialitico

Infusion

Estancia

Drenaje

La solucion dializante es
infundida a la cavidad perito-
neal a través de un catéter

Es el tiempo de permanencia
de la solucién dializante en la
cavidad peritoneal

Implica el retiro de la solucién
dializante del peritoneo
posterior al cumplimiento

del tiempo de permanencia
establecido

La infusion demora 10 -

20 minutos

El tiempo depende de
las caracteristicas del

peritoneo

El drenaje demora
20 - 30 minutos

Cuadro lll Tipo de transportador y caracteristicas

Tipo de transportador

Mayor numero de recambios .

Alto o rapido

Promedio alto y bajo

Bajo o lento

Menor tiempo de estancia

Caracteristicas intermedias .

entre transportadores altos

y bajos

Menor nimero de recambios .

Mayor tiempo de estancia

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Los intercambios (recambios o bafos) se repiten varias
veces durante el dia o noche para lograr el objetivo de depu-
racion de solutos y ultrafiltracion

La cicladora es programada para realizar los intercambios
de forma automatizada durante toda la noche. De forma pre-
determinada se infunde el volumen de solucion dializante
estipulado, manteniéndolo en la cavidad peritoneal durante
un tiempo especifico y drenandolo automaticamente. Los
ciclos se repiten varias veces segun las necesidades y las
caracteristicas de difusién de la membrana peritoneal

DPCA: Se infunden 2 L (volumen maximo de la solucién)
menos. El volumen es determinado por la superficie corporal

DPA: El volumen podra ser incluso mayor a los 2 L

La estancia promedio es de 3-4 horas para DPCA, en DPA sue-
len ser de 1.5 a 2 horas, pero esta se ajusta con base a tipo de
transportador (PET)

DPCA: Se drena la solucion y se llena la bolsa gemela (es la
bolsa que acompana a la solucion dializante y que en un inicio
viene vacia para DPCA) la cual debera ser pesada posterior-
mente

DPA: el volumen drenado de todos los intercambios se debe
almacenar en un recipiente de gran volumen, lo cual es regis-
trado por la maquina cicladora

Adecuada depuracion, ultrafiltracion inadecuada

Mayor absorcion de glucosa, reduciendo el gradiente osmotico transperito-
neal necesario para la ultrafiltracion

Mayor sobrehidratacién y complicaciones asociadas (hipertension, hiper-
trofia ventricular izquierda e inflamacion)

Infradialisis por ultrafiltracion negativa

Mayor pérdida de proteinas durante el recambio dialitico, debido al rapido
transporte de toxinas de mayor peso molecular

La absorcién de glucosa provoca anorexia y desnutricion. El riesgo dismi-
nuye si la terapia utilizada es DPA vs DPCA haciendo uso de soluciones
como icodextrina

Clinicamente es un paciente con edema, pero parametros bioquimicos en
metas

Presentan caracteristicas intermedias de aclaramiento de solutos y de
ultrafiltracion

Promedio alto: dialisis y ultrafiltracion adecuada

Promedio bajo: dialisis adecuada o inadecuada y ultrafiltracion buena

Adecuada ultrafiltraciéon, depuracion inadecuada

Se disminuyen el nimero de recambios favoreciendo con ello mayor
tiempo de estancia para que la UF y la depuracién de toxinas se lleve a
cabo

Clinicamente es un paciente en peso seco, pero con parametros bioqui-
micos fuera de rangos
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Implicaciones clinicas y nutricionales
del tipo de transportador peritoneal

La prevalencia de desnutricion o desgaste proteico ener-
gético (DPE) en pacientes con DP oscila entre el 32 y el
49%."" Nuestro grupo de trabajo identificé una prevalencia
de 46.5% de DPE en pacientes con DPA, utilizando la cla-
sificacion propuesta por la International Society of Renal
Nutrition and Metabolism.'? El DPE se considera una entidad
patologica multifactorial caracterizada por un desgaste conti-
nuo de los depdsitos proteicos y de las reservas energéticas,
incluyendo la pérdida del tejido adiposo y muscular condicio-
nada por una pobre ingesta caldrico-proteica, alteraciones
enddcrinas, aumento en la produccién de citocinas proinfla-
matorias, acidosis metabdlica y pérdida de nutrientes en el
dializado.® Para poder clasificar a un paciente con DPE se
evallan indicadores bioquimicos (albumina < 3.8 g/dl, preal-
bumina < 30 mg/100 ml, colesterol < 100 mg/100 ml), masa
corporal (IMC < 23 kg/m?, pérdida de peso involuntaria
> 5% en 3 meses 0 > 10% en 6 meses, porcentaje de grasa
< 10%), masa muscular (disminucién en la masa muscular
> 5% en 3 meses 0 > 10% en 6 meses, disminucién en el
area muscular de brazo, baja creatinina sérica) e ingestion
dietética (consumo < 0.8 g/kg/dia proteina, < 25 kcal/kg/dia
en los ultimos 2 meses).'

Figura 1 Implicaciones nutricionales del transportador peritoneal alto

Otros aspectos que estan presentes en pacientes con
DP e influyen en el desarrollo de DPE son la presencia
de saciedad temprana y las alteraciones gastrointestinales,
como anorexia y estrefiimiento, asi como ser un transpor-
tador alto acorde al PET.'516.17 | a presencia de DPE se
asocia con un mayor riesgo para desarrollar enfermedades
cardiovasculares, la cual se considera la primera causa
de muerte en pacientes con didlisis,'® sin embargo pocos
estudios han explorado el impacto del PET en el estado
nutricional.'®

Los lineamientos nutricionales emitidos por distintas
sociedades internacionales no consideran el tipo de trans-
portador para el abordaje nutricional, a pesar que se ha
documentado que los pacientes con transportador alto
cursan con mas alteraciones nutricionales al prescribirse
mayor nimero de recambios (condicionando mayor pérdida
de proteinas).'®19 Adicionalmente, este tipo de transpor-
tador puede requerir un mayor volumen de solucion diali-
zante, favoreciendo la absorcion de glucosa, la produccion
de productos finales de glicacién avanzada (AGES) y fibro-
sis, ademas de modificar el perfil lipidico.2%2?! La figura 1
muestra el impacto en el estado nutricional del transpor-
tador alto.

Transportador alto o rapido

Menor ultrafiltracién

| Su prescripcion se caracteriza por: |

Soluciones con mayor osmolaridad
(favorecer UF)

Estancias cortas
Mayor numero de recambios

e v
Pérdida de la FRR Mayor absorcién de glucosa Mayor pérdida de proteinas
v v v

Mayor impacto

¥ Volumen urinario -
metabdlico

Mayor riesgo
de saciedad temprana

Mayor requerimiento
de proteinas

Mayor riesgo
de hipoalbuminemia

v v

Mayor riesgo edema
—» HTA— Inflamacién y riesgo CV Triglicéridos

v

Menor consumo
de energia y proteina

Balance nitrogenado negativo

Mayor riesgo de desgaste proteicoenergético

El paciente transportador peritoneal alto se caracteriza por tener baja ultrafiltracion, pero adecuada depuracién, donde la terapia dialitica
suele prescribirse con un mayor numero de recambios de estancias cortas, favoreciendo con ello la pérdida de proteinas y el desarrollo de
hipoalbuminemia. Para lograr una adecuada ultrafiltracién es necesario el uso de soluciones con mayor osmolaridad, viéndose incrementada
la absorcién de glucosa, lo que impacta en las concentraciones séricas de glucosa, insulina y triglicéridos, ademas de afectar de manera
negativa las sefiales de hambre/saciedad, la funcion renal residual e incrementar el riesgo cardiovascular. Dichas alteraciones impactan en
el consumo 6ptimo de alimentos, ademas de incrementar las necesidades de nutrimentos debido a la pérdida de estos, situando al paciente
en un mayor riesgo de desarrollar desgaste proteico energético.

UF: ultrafiltracion; FRR: funcién renal residual; HTA: hipertension arterial; CV: cardiovascular; AGEs: productos finales de glicacion avanzada
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Abordaje nutricional del paciente en
dialisis peritoneal

+ Energia. Las guias de las sociedades internacionales,
incluyendo las publicadas por KDOQI (Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative) en el 2020, carecen de
recomendaciones y pautas que sugieran un abordaje
nutricional basado en las caracteristicas peritoneales
del paciente en DP. Los lineamientos clasicos para el
abordaje de los pacientes con DP incluyen el aporte de
25-35 kcal/kg (hasta 35 kcal para < 60 afos y 30 kcal
para > 60 afios con poca movilidad).222324 Una cantidad
importante de glucosa presente en las soluciones diali-
zantes sera absorbida en la cavidad peritoneal. Un estu-
dio pionero publicado en 1981 documenté la absorcion
promedio de 100-300 gramos de dextrosa al analizar
una muestra de siete pacientes en DPCA.%5 La Acade-
mia de Nutricion y Dietética (AND) sugiere considerar
una tasa de absorcién de 40% de la glucosa infundida
para el paciente en DPA y de 60% en DPCA.2?6 Khan et
al. sugieren en su revision considerar un porcentaje de
absorcion similar a lo estipulado por la AND (60-80% y
40-50% para DPCA y DPA, respectivamente).?” Recien-
temente, Kotla et al. han publicado un modelo para pre-
decir la cantidad de glucosa a absorberse utilizando el
PET, sin embargo, faltan estudios de validacion previo a
su utilizacion en el contexto clinico.?8

A la fecha contintia debatiéndose si se debe de conside-
rar o no el aporte energético de las soluciones dializantes,
y en caso de hacerlo, si este se debe de restar al requeri-
miento energético o a las necesidades de hidratos de car-
bono. No existen estudios clinicos que hayan evaluado el
impacto de una u otra practica. Algunos autores sugieren
no considerar la cantidad de energia absorbida por parte
del dializado en pacientes con DPE o quienes presentan un
consumo energético subdptimo, considerando la energia de
esta fuente solamente en aquellos pacientes son sobrepeso
u obesidad.?6

* Proteinas. La pérdida de proteinas en el dializado oscila
entre 5 a 15 g por dia en pacientes clinicamente esta-
bles, pero esta cantidad puede aumentar a 20 g durante
un episodio de peritonitis.?®30 La mayor parte de protei-
nas perdidas corresponden a albumina, razén por la cual
es importante el consumo de las cantidades éptimas de
este nutrimento para compensar dicha pérdida.3! Las
guias KDOQI 2000 sugerian un aporte de 1.2-1.3 g/kg,
sin embargo, la actualizacion 2020 recomienda un aporte
de 1.0-1.2 g/kg en pacientes metabdlicamente esta-
bles, independientemente del tipo de transportador.2224
Debido a la posible mayor pérdida proteica en pacien-
tes con transportador alto resulta conveniente evaluar un
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mayor aporte proteico en estos pacientes (> 1.2 g/kg),
y aun mayor (> 1.5 g/kg) en individuos con peritonitis,
prescribiendo lo sugerido por las guias (1.0-1.2 g/kg) en
pacientes con transportadores lentos.32 Por otro lado,
un consumo excesivo de proteina en el paciente con DP
ocasiona la pérdida de la funcién renal residual y una
produccién y acumulacién indeseable de toxinas urémi-
cas, favoreciendo el desarrollo de acidosis metabdlica y
sus complicaciones, destacando el catabolismo muscu-
lar y DPE.3334 No existen ensayos clinicos que hayan
evaluado el efecto clinico y metabdlico de la prescripcion
de distintas cantidades de proteinas en pacientes en DP
en funcién del resultado de PET, asi como la distribu-
cion de fuentes vegetales o animales, sin embargo, no
se documentan efectos nocivos de la proteina de origen
vegetal sobre el potasio o fésforo. Las recomendaciones
emitidas en la literatura suelen derivarse de estudios de
cohorte.

El monitoreo del nitrégeno de urea en sangre (BUN)
como indicador de suficiencia proteica ingerida permite
identificar a los individuos con un aporte subdptimo o exce-
sivo, sin embargo, las concentraciones pueden incremen-
tarse en situaciones de catabolismo, sangrado, uso de
esteroides e infradialisis, por lo que estudiar la etiologia
es determinante antes de realizar un ajuste en el aporte
proteico.28 Es importante recordar que el BUN es tan solo
una de las multiples toxinas que permiten evaluar no solo la
ingesta proteica sino la adecuacion dialitica, definida como
aquella cantidad y calidad de didlisis necesaria para que el
paciente se encuentre libre de sintomatologia urémica, con
la mejor correccién de las alteraciones metabdlicas y sisté-
micas relacionadas con la uremia alteradas por la pérdida
de la funcién renal residual,® por lo que la evaluacion debe
ser mucho mas integral tomando en cuenta los indicadores
antropométricos, clinicos y dietéticos.

» Fibra. El estrefiimiento puede favorecer un incremento
en el tiempo de infusién y drenaje de las soluciones, al
disminuir la permanencia y, por lo tanto, la depuracion
de toxinas.!” Un adecuado aporte de fibra (25-30 g/dia)
resulta esencial en esta modalidad de TRR para el tra-
tamiento del estrefiimiento.2® El consumo de fibra se ha
asociado con menores tasas de mortalidad y menores
concentraciones de marcadores inflamatorios intraperi-
toneales, ademas de impactar de manera positiva en la
composicién de la microbiota intestinal.36:37

+ Patrén de alimentacion. Las guias KDOQI 2020 sugie-
ren la promocion de la dieta mediterranea o considerar
la adopcion de una dieta basada en plantas; ambos
enfoques promueven una alimentacién mas equilibrada
e individualizada, evitando las restriccion injustificadas,
principalmente de aquellos grupos de alimentos que de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(4):330-8



forma histérica se suelen desaconsejar, entre los que
se encuentran las frutas, vegetales, leguminosas y
oleaginosas.?* Recientemente, un estudio de cohorte
prospectivo que incluyé a 884 pacientes en DP mostré
una asociacién entre mayor ingesta de proteina de ori-
gen vegetal con menor mortalidad por todas las causas,
lo cual puede ser explicado por la regulacion de la infla-
macién, mejor control del fésforo, y un mayor aporte de
L-arginina, aminoacido que juega un papel fundamental
en la salud vascular.®® Sanchez et al. investigaron en
un estudio in vitro el papel citoprotector de los polife-
noles de la dieta en el dafio inducido por la exposicion
a la dextrosa por parte de las soluciones dializantes en
las células mesoteliales del peritoneo, demostrando
que pueden representar un enfoque alternativo para
proteger las células mesoteliales y podrian represen-
tar una herramienta terapéutica para reducir las com-
plicaciones asociadas a la terapia dialitica, ayudando
a mantener la funciéon de la membrana peritoneal por
mas tiempo, lo cual podria ser de beneficio extra en
pacientes con transporte peritoneal alto, sin embargo,
estos hallazgos no se han corroborado en investiga-
cion clinica.3® Otros compuestos que ha ganado interés
por su impacto en el estrés oxidativo es el sulforafano,
compuesto presente en las cruciferas como el brocoli4?
y el cacao, dados sus efectos antiinflamatorios y anti-
oxidantes,*' sin embargo, tampoco existen ensayos
clinicos que hayan evaluado la efectividad de estos
compuestos en pacientes con ERC.

» Liquidos. La Sociedad Internacional de Dialisis Peri-
toneal (ISDP) respalda la importancia de mantener un
adecuado balance hidrico, sugiriendo la evaluacion cli-
nica y el control regular del UF peritoneal al menos una
vez cada seis meses, mencionando que el estado de
hidratacién no solo depende de la UF sino de otros fac-
tores como la sal en la dieta y la ingesta de liquidos.*2
Existe un vacio del conocimiento respecto al volumen de
liquidos éptimo a ingerir. Algunos reportes sugieren la
prescripcion de liquidos en un rango de 500-1000 ml +
volumen urinario, o bien hasta 1 litro en caso de anu-
ria, con el fin de minimizar el riesgo de sobrecarga
de volumen y sus consecuencias.2343 Considerando

Cuadro IV Ejemplo de registro de los momentos de la terapia dialitica

las diferencias en UF entre los transportadores perito-
neales, resulta importante la cuantificacion del UF en
24 horas (cuadro V) ademas del volumen urinario para
establecer una recomendacién de liquidos totales, con-
siderado que pueden existir otras pérdidas como la dia-
rrea, vémito, fiebre o exposiciéon a calor extremo, que
justifican un mayor aporte de liquidos a ingerir por parte
del paciente.*

La estrategia por implementar en transportadores altos
es limitar la ingesta de liquidos tanto en bebidas como ali-
mentos con elevado contenido de agua, sin limitar frutas
y vegetales, ya que, aunque el contenido de agua es alto,
estos son precursores de alcalis que juegan un papel impor-
tante en la homeostasis acido-base, por lo que su restriccion
puede empeorar la acidosis metabdlica y con ello los des-
enlaces clinicos. Un abordaje a considerar en aquellos indi-
viduos con mayor restriccion hidrica es la prescripcién de
alimentos vegetales altos en proteina, en un intento de no
mermar el aporte de alcalis,*® asi como modificar las fuen-
tes de alimentos ricas en hidratos de carbono vy lipidos no
saludables, para asi evitar las complicaciones metabdlicas.
Se sugiere la prescripcion de lipidos en un 30-35% del valor
calorico total y de 40-55% de hidratos de carbono.23.26:44

Estudios recientes realizados en pacientes con ERC en
predialisis y en hemodialisis han documentado que el con-
sumo de dietas basadas en proteinas de origen vegetal se
asocian a mejores desenlaces clinicos, como menor infla-
macién y menor produccion de toxinas urémicas.*647 Aun-
que no existen estudios realizados en pacientes con DP, es
importante aconsejar la adopcién de patrones de alimenta-
cion ricos en alimentos de origen vegetal, incluidas frutas y
verduras frescas, cereales integrales, legumbres, semillas y
nueces, y mas bajas en alimentos de origen animal, particu-
larmente carnes grasas y procesadas.

En el cuadro V se mencionan las estrategias dietéticas
propuestas para el abordaje con base en las caracteristi-
cas del tipo de transportador. Ademas de los nutrientes, los
patrones de alimentacién deben considerar las recomen-
daciones de las guias, caracteristicas de transportadores
peritoneales y la prevencién de estrefimiento.

Ultrafiltracion
(Diferencia Volumen
drenado — volumen infundido)

Volumen drenado y tiempo

(maximo 30 mins)

N
umerq de Volumen infundido y Tiempo de estancia o

recambio o . " : .

. tiempo (maximo 20 mins) permanencia

ciclo

1 2 L/15 min 3 horas

2 1.5 L/10 min 3 horas

& 2 L/18 min 3 horas

4 1.5 L/12 min 3 horas
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2.5 L/20 min 500 ml

2 L/22 min 500 ml
2.2 L/15 min 200 ml
1.5 L/27 min 0 ml

Ultrafiltracion en 24 horas: 1200 ml
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Cuadro V Propuesta de abordaje nutricional en el paciente con dialisis peritoneal

25-35 kcallkg

Considerar el aporte del dializado en las

Rapidos o altos:

Al menos 1.2 g/kg
*Incluir fuentes
vegetales precursoras
de alcalis

< 1.2 g/kg en caso de
infradialisis

Rapidos o altos:

45-50%

Mayor restriccion al
considerar mayor %
absorcién por parte
de las soluciones
dializantes

Individualizar recomendacion
considerando el objetivo terapéutico

Monitorear con nitrégeno de urea
en sangre (BUN)

Limitar fuentes de hidratos de
carbono no saludables y alimentos
con azucar afadido o jarabe de maiz
de alta fructosa, al impactar de forma
negativa las concentraciones de
acido urico y fésforo. Incluir frutas,
vegetales y cereales integrales para
cubrir requerimiento de fibra

Ultrafiltrado 24 horas + volumen urinario

Motivar al paciente a consumir fuen-
tes de grasa mono o poliinsaturadas
(oleaginosas, aguacate, aceite oliva
o mantequilla sin sal)

Individualizar la recomendacion de
liquidos a consumir, considerando el
promedio de UF de los ultimos 3 dias
del paciente

Energia 25-35 kcallkg
calorias totales
Bajos o lentos:
1.0-1.2 g/kg 1.0a 1.2 g/kg
Proteina
1.5 - 2 g/kg en peritonitis < 1.0 g/kg en
caso de infra-
dialisis
40-55% de valor caldrico total.
Restriccion en pacientes con
Hidratos de escontrol metabdlico Bajos o lentos:
carbono (hiperglucemia, hipertrigliceridemia)  45-55%
Fibra: 25-30 g/dia
Lipidos 30-35% 30-35%
Agua 500-800 ml + volumen urinario
Conclusién

La terapia nutricional en el paciente con dialisis perito-
neal resulta esencial para prevenir el desarrollo de DPE y
otras alteraciones metabdlicas. El acompafiamiento por un
experto en nutricion renal con conocimiento de las carac-
teristicas del tipo de transportador peritoneal y su impacto
en el estado nutricional asegurara el disefio y prescripcion
de una terapia nutricional éptima. Se requieren de ensayos
clinicos que permitan identificar la terapia nutricional 6ptima
dependiendo el tipo de transportador peritoneal.
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