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Planteamiento del problema. 
 

Es conocida la relación que existe entre la presencia de enfermedades crónicas y la 

malnutrición o desnutrición del paciente que los padece, ya que estos son factores de 

riesgo que aumentan la mortalidad.1 La etiología de la malnutrición en pacientes con 

Insuficiencia Renal Crónica (IRC) es multifactorial.2 Así, una ingesta reducida de 

nutrientes asociada a la anorexia, diferentes alteraciones metabólicas, las pérdidas de 

nutrientes en el proceso de terapia sustitutiva renal, los diferentes procesos 

intercurrentes y la ausencia de educación nutricional constituyen algunos de los factores 

implicados en el desarrollo de desnutrición en pacientes sometidos a terapia sustitutiva 

renal.3  

 

El tratamiento sustitutivo corrige parte de la sintomatología urémica asociada a la IRC, 

pero el aumento del catabolismo proteico asociado a la técnica junto con ciertas 

alteraciones endócrino-metabólicas de la uremia, y las pérdidas de nutrientes a través de 

la terapia sustitutiva renal, determinan con el tiempo un empeoramiento progresivo del 

estado nutricional de los pacientes sometidos a dicha terapia. 1,3 

 

Todas estas condiciones son factores predisponentes para continuar el deterioro del 

estado general del paciente no solo nutricional, sino fisiológico e inmunológico que a la 

larga se vuelve un círculo vicioso para retardar su recuperación, así como también 

dando mayor tiempo de vulnerabilidad para presentar complicaciones severas, riesgo 

que aumenta la mortalidad en los pacientes con insuficiencia renal.4 En nuestro país la 

IRC es la sexta causa de mortalidad, y presenta una importante incidencia en las 

personas adultas.5 

 

Por lo antes mencionado, posterior a recibir la terapia sustitutiva renal, en espera de 

revertir los proceso fisiopatológicos propios de la Enfermedad Renal Terminal (ERT), 

causantes de la desnutrición en los pacientes que la padecen surgió la siguiente 

interrogante ¿Existe diferencia en la evolución del estado nutricional en pacientes que 

reciben Diálisis Peritoneal Intermitente (DPI) o Hemodiálisis (HD) en Enfermedad 

Renal Terminal? 
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Delimitación del tema 
 

Debido a que hay una importante incidencia de Insuficiencia Renal en El Salvador5 y la 

inexistencia de información sobre el estado nutricional de estos pacientes, en este 

ensayo clínico se utilizaron los expedientes de pacientes que presentaban dicha 

patología, de ambos sexos, mayores de 18 años, que se encontraban en tratamiento con 

Diálisis Peritoneal Intermitente o Hemodiálisis. 

 

El estudio se desarrollo en el servicio de Nefrología del Hospital Nacional Rosales de la 

ciudad de San Salvador, Departamento de San Salvador, en el cual existe un programa 

de DPI que cuenta con 104 pacientes; y un programa de HD que cuenta con 112 

pacientes.6 Se tomaron como muestra los expedientes clínicos de pacientes con ERT 

que fueron sometidos a terapia sustitutiva renal con DPI o HD durante al menos seis 

meses consecutivos; realizándose una revisión de los expedientes obteniendo de manera 

retrospectiva los datos del primero y sexto mes de iniciada la terapia dialítica.  

 

El estado nutricional de los pacientes se verifico revisando en los expedientes clínicos 

los valores de albúmina y creatinina sérica, peso y talla para calcular el índice de masa 

corporal (IMC); ya que estos son factores indicativos de morbimortalidad y del estado 

nutricional en ERT.7 

 

La ERT presenta múltiples factores asociados, entre ellos patologías agudas y crónicas, 

las cuales pueden aumentar la mortalidad, por lo que se utilizo el Índice de 

comorbilidad de Charlson8 para clasificar estos pacientes, el cual puede ser revisado en 

los anexos. Los factores sociales, culturales y económicos a pesar de influir en el estado 

nutricional de los pacientes no fueron evaluados en este estudio. De la misma manera la 

evaluación global subjetiva (SGA) no se incluyó ya que es un parámetro que se 

determina de manera protocolizada en los pacientes a estudiar y por lo tanto no existen 

los datos. 
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Antecedentes 
 
Desde 1980 utilizando la experiencia de dos instituciones se fundamentaron los 

principios para formular las guías para una evaluación nutricional y terapia en IRC, 

utilizando desde entonces factores como historia dietética, medidas antropométricas 

como peso, talla, circunferencia muscular del brazo y pliegue cutáneo del tríceps; 

proteínas séricas, proteínas totales, albúmina y transferrina para proveer datos validos 

de un estado nutricional.9 Para 1991 se realizó una evaluación nutricional en pacientes 

sometidos a Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) en una población 

europea y norteamericana en la cual se encontró un 8% de pacientes con desnutrición 

severa, 32.6% presentaron desnutrición de leve a moderada y un 59.4% no mostró 

incidencia de desnutrición de los cuales la mayor incidencia fue encontrada en pacientes 

diabéticos, encontrando además una relación con la edad, estado nutricional al inicio de 

DPCA, la duración del tratamiento con DPCA y la función renal residual.10  

 

Respecto a la albúmina en 1992 se estudiaron cambios cuantitativos y cualitativos en 

pacientes con terapia sustitutiva de DPCA en el cual los pacientes mostraron una 

disminución significativa en la albúmina sérica, acompañada de una baja de la PCR 

(protein catabolic rate), comparados con los pacientes en HD. Se encontró un 35% de 

los pacientes en DPCA mostraron leve a moderada hipoalbuminemia asociada con un 

aumento en la incidencia de peritonitis y mayor tiempo de estancia intrahospitalaria, 

concluyendo que los pacientes con hipoalbuminemia pueden estar en mayor riesgo de 

presentar peritonitis y puede ser debido a una ingestión inadecuada de proteínas o una 

diálisis insuficiente.11 

 

En una población argentina en 1996 se reporta una alta morbimortalidad en paciente 

sometido a tratamiento dialítico, lo cual se atribuye en gran parte a la desnutrición. Este 

estudio que combina datos antropométricos con datos de laboratorio encontró 

desnutrición severa en un 49.1% de los pacientes con HD y solo 16.4% presentaron un 

estado nutricional normal.12 Además se estudió una población mexicana en la que se 

demuestra que la malnutrición es frecuente en DPCA y contribuye a la 

morbimortalidad, presentando además un mayor riesgo de desnutrición en pacientes 

diabéticos, reportando un 18% de pacientes con un estado nutricional normal, un 20% 

tenía desnutrición leve, un 24% desnutrición moderada y un 38% tenia desnutrición 



 6

severa. Correlacionando además que de los pacientes diabéticos el 91% presentó algún 

grado de desnutrición y un 76% de los pacientes no diabéticos presento algún grado de 

desnutrición.13  

 

En Chile también se han identificado altas tasas de desnutrición en pacientes en 

prediálisis; de un grupo de 28 pacientes tan sólo 21% tenían todos los parámetros 

evaluados en límites normales (peso, pliegue cutáneo del tríceps, grasa, albúmina y 

prealbúmina) lo  cual indica que estos pacientes son de riesgo desde el punto de vista 

nutricional incluso antes de iniciar diálisis y que existen otros factores además de la 

terapia de sustitución que deben explicar el problema. El mismo grupo chileno realizó 

un estudio con 21 pacientes en DPCA encontrando que sólo el 9.5% de los pacientes 

tenía todos los parámetros normales; dentro de éstos, la medida del compartimiento 

proteico tanto antropométricas como bioquímicas estaban por debajo de los normales en 

altos porcentajes  alcanzando el 60% de los pacientes y predominando claramente la 

desnutrición proteico-calórica.14 Estos datos aportan un importante antecedente ya que 

la población estudiada comparte algunas características étnicas con esta muestra de 

población latinoamericana. 

 

La malnutrición es un factor de mortalidad en personas sometidas a terapia dialítica, 

teniendo una prevalencia mayor del 50 al 60%. El 16% de pacientes presentan bajo 

peso, 27% sobrepeso y 7% obesidad.15 

 

Se han realizado estudios en pacientes con insuficiencia renal desde 0 a 4 semanas antes 

de iniciar el tratamiento con diálisis en el cual el objetivo fue analizar la relación de 

diferentes niveles de función renal residual, con parámetros de estado nutricional. De 

este estudio obtenemos información sobre la prevención de la malnutrición en pacientes 

que serán sometidos a diálisis, así como la importancia que tiene el mejoramiento de las 

medidas antropométricas y niveles séricos de proteínas en comparación con otros 

pacientes con iguales niveles de control de función renal. Se demostró que un 67% de 

los pacientes presentaron niveles séricos de albúmina por arriba de 3.5 gr/dL, según el 

SGA 70% de los pacientes tenían un estado nutricional normal, 29% clasificados como 

desnutrición leve o moderada y solamente el 1% fue clasificado con desnutrición 

severa.16 Lo cual es uno de los puntos de interés para las evaluaciones que se realizaron 

en nuestro estudio. 
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En un estudio prospectivo de cohorte que tuvo como muestra 250 pacientes de los 

cuales 132 iniciaron en hemodiálisis y 118 en diálisis peritoneal, los valores basales de 

albúmina sérica presentaron un aumento de hasta 0.2 gr/dL en pacientes que iniciaron 

terapia con diálisis peritoneal a diferencia de los pacientes que recibieron hemodiálisis; 

en pacientes no diabéticos se encontró valores mayores de albúmina sérica de hasta 0.5 

gr/dL más que en pacientes diabéticos.15 

 

Con respecto a la Diálisis Peritoneal Intermitente (DPI) existe muy poca información en 

la literatura mundial probablemente por tratarse de una terapia obsoleta en los países 

desarrollados y muy poco utilizada incluso en el tercer mundo. VujićD et al. en 1991 

publicaron un estudio en el cual evaluaban y comparaban el estado nutricional de 50 

pacientes recibiendo distintas terapias de sustitución renal (DPI, CAPD y HD) 

encontrando que había signos marcados de desnutrición en 66% de pacientes en su 

primer año en diálisis, sin diferencias significativas entre los 3 grupos.17  

 

Por otro lado en el año 2007 Al-Hilali N et al., reportaron la experiencia en algunos 

países árabes en diálisis peritoneal comparando DPI, CAPD, y diálisis peritoneal cíclica 

continua (CCPD); la primera una terapia hospitalaria similar a la utilizada en el Hospital 

Rosales y las últimas terapias domiciliares. Estos autores encontraron mejor 

supervivencia a dos años en CAPD (75.4%) y CCPD (100%) contra una supervivencia 

en DPI de 60.6%, sin embargo no analizaron el estado nutricional de los grupos por lo 

que no podemos afirmar que sea uno de los factores involucrados en una mayor 

mortalidad en DPI.18 

 

Se han  relacionado los problemas nutricionales que presentan los pacientes con ERT y 

cómo estos mejoran al ser tratados con diálisis, utilizando parámetros como el índice de 

masa corporal, grasa corporal y niveles de albúmina en sangre; encontrando en estos 

pacientes un IMC debajo de 20 kg/m2 en un 24% de los casos y de manera general un 

20-36% de desnutrición.19 Podemos inferir entonces que la eficacia de la diálisis es un 

factor determinante en el estado nutricional de los pacientes. 

 

La malnutrición es común en pacientes dializados y está íntimamente relacionada a 

morbilidad y mortalidad. La medición del estado nutricional debe basarse en evaluación 

clínica y marcadores bioquímicos. En la evaluación clínica se debe incluir los siguientes 
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parámetros: historia de pérdida de peso, índice de masa corporal (IMC), porcentaje de 

peso corporal y las condiciones de comorbilidad. Entre los marcadores bioquímicos 

útiles en la evaluación nutricional están: albúmina sérica, creatinina, bicarbonato y 

colesterol total.20 
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Justificación 
 

El Salvador es un país con 5,744,113 habitantes,21 con una tasa de desempleo de 6.57% 

y de subempleo de 43.3%,22 un salario mínimo de $2.50 diario, el mas bajo para el 

sector agrícola y de $6.41, el mas alto para el sector comercial;23 y un 15% de la 

población en extrema pobreza.24 La Insuficiencia Renal es la sexta causa de muerte, y 

presenta su mayor incidencia en la población entre los 25 a los 59 años de edad con un 

8.12%.25 Según la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión hay un 

aumento lineal de los casos de ERT en los últimos años; en el año 1995 se reportaron 

346 pacientes con ERT, para el 2002 se reportaron 1142 y para el 2003 se reportaron 

1588 pacientes.26 Durante el 2006 se presentaron 56 casos nuevos por mes en el servicio 

de Nefrología del Hospital Nacional Rosales, representando una tasa de 10.6 x 100,000 

habitantes; y de los cuales en el país se calcula un costo estimado de insumos de 

$14,000,000.°° al año.26,27
  

 

La malnutrición es común en los pacientes sometidos a terapia sustitutiva renal.19,20 El 

estado nutricional se basa en parámetros clínicos y bioquímicos entre los cuales se 

utilizan el índice de masa corporal, la albúmina y creatinina en plasma, entre otros.7 Es 

necesario conocer los cambios del estado nutricional posterior al tratamiento; ya que es 

un determinante de la morbilidad y mortalidad durante el transcurso de su enfermedad.28 

Diversos estudios internacionales han demostrado que los parámetros antes 

mencionados mejoran al ser tratados con DPCA o HD.29,30 Existen estudios que 

sugieren un mayor beneficio nutricional en los pacientes tratados con DPCA cuando se 

comparan con pacientes tratados con HD, sin embargo los datos no son concluyentes,15 

al igual que con DPI.  

 

A pesar de que en nuestro país la mortalidad hospitalaria a causa de la Insuficiencia 

Renal ha presentado una tendencia al aumento con el transcurso de los años,5 no se 

encuentran estudios a nivel nacional respecto a la nutrición de los pacientes con esta 

patología. Por lo tanto es necesaria la utilización de estudios o datos de países 

desarrollados. Este ensayo clínico beneficiará a la población afectada con esta patología 

y al personal de salud, ya que proporciona un diagnóstico inicial de la situación 

nutricional en estos pacientes y además porque valora la importancia de las terapias de 

sustitución renal sobre el estado nutricional. 
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Marco teórico. 

 

Definición. 
 

La insuficiencia renal crónica (IRC) es un proceso fisiopatológico con múltiples causas, 

cuya consecuencia es la pérdida inexorable del número y el funcionamiento de nefronas, 

y que a menudo desemboca en enfermedad renal terminal. La enfermedad renal terminal 

(ERT) es un estado o situación clínica en la que se ha producido la perdida irreversible 

de la función renal endógena, de una magnitud suficiente como para que el paciente 

dependa de forma permanente del tratamiento sustitutivo renal (diálisis o trasplante) con 

el fin de evitar la uremia. La uremia es el síndrome clínico y analítico que refleja la 

disfunción de todos los sistemas orgánicos como consecuencia de la insuficiencia renal 

aguda o crónica no tratada. La inmensa mayoría de los pacientes con ERT (mas del 

90%) llega  a esta situación como consecuencia de la IRC.25
  

 

Fisiopatología. 
 

La fisiopatología de la IRC implica unos mecanismos iniciadores específicos de la 

causa, así como una serie de mecanismos progresivos que son una consecuencia común 

de la reducción de la masa renal, con independencia de la etiología. Esta reducción de la 

masa renal causa hipertrofia estructural y funcional de las nefronas supervivientes. Esta 

hipertrofia compensadora esta mediada por moléculas vasoactivas, citocinas y factores 

de crecimiento, y se debe inicialmente a una hiperfiltración adaptadora, a su vez 

mediada por un aumento de la presión y el flujo capilares glomerulares.25   

 

La fase más temprana común a todas las formas de IRC es una perdida de reserva renal. 

Cuando la función del riñón es totalmente normal, el filtrado glomerular (FG) puede 

aumentarse un 20 a 30% en respuesta al estimulo de una sobrecarga proteica. Cuando el 

filtrado glomerular disminuye a niveles tan bajos como el 30% del normal, los pacientes 

pueden permanecer asintomáticos, solamente con datos bioquímicos del declive del 

filtrado glomerular, es decir, el ascenso de la concentración sérica de urea y creatinina. 

Cuando el FG disminuye por debajo del 30% de lo normal, sobrevienen manifestaciones 
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clínicas y bioquímicas de la uremia en numero e intensidad crecientes (insuficiencia 

renal grave). Cuando el FG desciende por debajo del 5 al 10% del normal, resulta 

imposible la supervivencia sin tratamiento sustitutivo renal.25 

 

Fisiopatología y bioquímica de la uremia. 

 

El síndrome urémico es la consecuencia de trastornos de muchos sistemas orgánicos, 

aunque la importancia de los diferentes síntomas varía según los pacientes. La 

hiperazoemia alude a la retención de productos nitrogenados de desecho a medida que 

se desarrolla la insuficiencia renal. La uremia se refiere a las fases mas avanzadas de la 

insuficiencia renal, cuando se hacen clínicamente manifiestas las complejas alteraciones 

de los múltiples sistemas orgánicos. Los candidatos más verosímiles a toxinas en la 

uremia son los productos colaterales del metabolismo de las proteínas y aminoácidos. A 

diferencia de las grasas y los hidratos de carbono, que termina por ser metabolizados a 

anhídrido carbónico y agua, fácilmente eliminados incluso en individuos urémicos por 

los pulmones y la piel, los productos del metabolismo de las proteínas y aminoácidos 

dependen fundamentalmente de los riñones para su excreción.25 

 
Por lo tanto, la fisiopatología del síndrome urémico se puede dividir en los trastornos 

ocasionados por la acumulación de productos del metabolismo de las proteínas, por una 

parte, y las anomalías resultantes de la perdida de otras funciones renales, como la 

homeostasis de los líquidos y electrolitos y la síntesis de ciertas hormonas, por otra.25 

 

Manifestaciones clínicas y analíticas de la insuficiencia renal crónica y la uremia. 

 

La uremia ocasiona trastornos en la función de todos los sistemas orgánicos. La diálisis 

crónica disminuye la incidencia y la gravedad de esas perturbaciones, de forma que, las 

manifestaciones floridas de la uremia han desaparecido en buena medida. 

Desgraciadamente, incluso con una diálisis óptima algunos trastornos resultantes de la 

alteración de la función renal no responden por completo, mientras otros continúan 

progresando.25
 

 

Entre las manifestaciones que se pueden presentar están los trastornos de líquidos, 

electrolitos y acidobásicos (retención de sodio, de pérdida del mismo o del 
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mantenimiento del equilibrio de éste; eliminación digestiva de potasio; acidosis 

metabólica), alteraciones óseas, del fosfato y del calcio (osteodistrofia de recambio 

rápido, conocida como osteítis fibrosa quística; y un estado de recambio lento, 

hiperfosfatemia; concentración plasmática total de calcio significativamente baja), 

alteraciones cardiovasculares y pulmonares (insuficiencia cardiaca congestiva, 

hipertrofia ventricular izquierda, hipertensión), anomalías hematológicas (anemia 

normocítica y normocrómica, hemostasia anormal, alteraciones en la formación y 

función de los leucocitos que inducen un aumento de la predisposición a las 

infecciones), anomalías neuromusculares (dificultad para concentrarse, somnolencia, 

insomnio, alteraciones de la conducta, perdida de memoria, errores de juicio, hipo, 

calambres, fasciculaciones, asterixis, mioclonia, corea, estupor, convulsiones y coma), 

anomalías digestivas (anorexia, hipo, nauseas, vómitos, fetor urémico, ulcera péptica, 

diverticulosis, pancreatitis y angiodisplasia de colon), trastornos endocrino-metabólicos 

(intolerancia a la glucosa, niveles plasmáticos de insulina ligera o moderadamente 

elevador, niveles de estrógeno bajos, impotencia, oligospermia, displasia de células 

germinales, disminución de los niveles plasmáticos de testosterona) y alteraciones 

dermatológicas (palidez, equimosis, hematomas, prurito, escoriaciones, escasa turgencia 

cutánea, sequedad de mucosas).25 

 

Clasificación.  
 

La clasificación de la IRC, se basa en la presencia de daño renal y los niveles de tasa de 

filtración glomerular (TFG). A los pacientes con IRC, los estadios son asignados 

basados en el nivel de función renal de acuerdo a la Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative Guidelines (K/DOQI GUIDELINES).7 La clasificación puede ser observada 

en los anexos.  

 

Estudio diagnostico. 
 

El paso inicial en la valoración de un paciente que se presenta por primera vez con 

indicios bioquímicos o clínicos de insuficiencia renal es diferenciar la IRC de una 

Insuficiencia Renal Aguda (IRA). La demostración de signos de osteopatía metabólica 

crónica y la anemia, con el hallazgo de unos riñones pequeños en las pruebas de 
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diagnostico por imagen, hablan mucho a favor de que se trate de un proceso crónico 

compatible con IRC.25 

 

La función renal se puede evaluar midiendo la creatinina sérica y el nitrógeno ureico 

sanguíneo o la depuración de creatinina y de urea, o midiendo directamente la tasa de 

filtración glomerular.7,25 

 

La biopsia renal se debe reservar para pacientes con un tamaño renal próximo al normal, 

en los que no se puede realizar un diagnostico bien definido por procedimientos menos 

cruentos, y cuando la posibilidad de un proceso de base reversible sea verosímil, de 

forma que el aclarar la etiología se pueda modificar el tratamiento.25 

 

Tratamiento. 
 

En la ERT las opciones de tratamiento son hemodiálisis (en un centro o domiciliaria); 

diálisis peritoneal o trasplante. En la elección entre hemodiálisis y diálisis peritoneal 

intervienen diversos factores, como edad del paciente, presencia de comorbilidad, y la 

capacidad de realizar la técnica.25 En el Hospital Nacional Rosales se realizan 

tratamientos de sustitución renal; entre los cuales están la hemodiálisis intermitente 

intrahospitalaria, diálisis peritoneal continua ambulatoria y diálisis peritoneal 

intermitente.6 

 

El inicio del tratamiento de sustitución renal se basa en los niveles de la función renal y 

la presencia de signos y síntomas de uremia. La mayoría de los pacientes inician diálisis 

cuando la TFG es menor de 15 mL/min/1.73m2. 7   

 

El Kt/V es un aspecto principal de la prescripción de diálisis. Este índice mide el 

aclaramiento total de urea(K*t), donde K representa el aclaramiento de urea del 

dializador por el tiempo de duración de diálisis (t), dividido por el volumen de 

distribución de la urea (V), que equivale aproximadamente al agua corporal total. El 

Kt/V solo nos permite conocer la eficiencia con la que se esta removiendo la urea del 

paciente durante la diálisis. El valor en hemodiálisis oscila entre 1.15 a 1.32, y en 
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diálisis peritoneal es de 2.0, considerando que el Kt/V en un riñón normal es de 2.2 

diarios.7 

 

Diálisis peritoneal continua ambulatoria. 
 

La diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es un método de depuración 

sanguínea extrarrenal de solutos y toxinas. Está basada en el hecho fisiológico de que el 

peritoneo es una membrana vascularizada semipermeable, que mediante mecanismos de 

transporte osmótico y difusivo, permite pasar agua y distintos solutos desde los 

capilares sanguíneos peritoneales al líquido dializado.2 Utilizando estos principios 

fisiológicos, la diálisis lo que hace es infundir en la cavidad peritoneal un liquido 

dializante con un volumen de 2 litros; de  composición similar al líquido extracelular, el 

cual contiene una concentración de dextrosa de 1.5% o al 4.24% el cual se mantiene un 

tiempo en el interior del peritoneo.25 Siguiendo el gradiente osmótico, se producirá la 

difusión y osmosis de tóxicos y electrolitos desde la sangre al líquido introducido.2 Los 

intercambios se realizan durante el día, el abdomen siempre esta lleno de liquido 

dialítico (LD), y en total se realizan 4 o 5 intercambios al día, cada uno de 2 litros.31  

 

Hemodiálisis. 
 

La Hemodiálisis  se define como una técnica de depuración extracorpórea continua que 

utiliza el gradiente de presión existente entre la vena y la arteria del paciente o el 

generado entre dos venas, para hacer pasar la sangre a través de un dializador de baja 

resistencia y extraer  liquido, electrolitos y solutos, no ligados a proteínas y con peso 

molecular inferior a 50.000 Daltons. Posteriormente la sangre regresa al organismo, por 

el mismo acceso vascular; las toxinas y el exceso de líquidos se acumulan en el cuerpo 

del paciente, entre cada sesión, por lo que la dieta e ingesta de líquidos es muy 

restringida. Los pacientes en Hemodiálisis requieren ser dializados tres veces por 

semana durante 4 horas.31 En el Hospital Nacional Rosales se le administra al paciente 

sesiones dos veces por semana de 3.5 horas.6 
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Diálisis Peritoneal Intermitente. 
 

Es una de las primeras técnicas de depuración extracorpórea, basadas en la utilización 

del peritoneo como membrana para diálisis, ya no se utiliza en la mayoría de países del 

mundo, pero en algunos países subdesarrollados ó en vías de desarrollo aun se utiliza ya 

que institucionalmente las autoridades consideran que tiene un costo menor con 

respecto a la Hemodiálisis, sin embargo no se han realizado estudios de costo para 

comprobar estos datos. Actualmente está claro que la calidad de DPI es inferior con 

respecto a las terapias modernas. Consiste en 1 ó 2 sesiones por semana durante las 

cuales el paciente debe permanecer ingresado alrededor de 24 horas y se le administran 

de 20 a 25 recambios con 2 litros de solución para diálisis que se mantienen durante 30-

45 minutos cada una en la cavidad abdominal. 

 

Aspectos  nutricionales. 
 

El estado nutricional del paciente que adolece de IRC en terapia de sustitución renal esta 

determinado por el estado nutricional previo al inicio de la terapia, las enfermedades 

asociadas y sus complicaciones, los procesos inflamatorios intercurrentes, factores 

previos al estado urémico, factores genéticos, ambientales, y aspectos relacionados con 

el tratamiento sustitutivo de la función renal.32 

 

Existen estudios que han encontrado que en los pacientes con  DPCA  mejora el estado 

general y la anemia, aumenta el peso seco (fisiológicamente es el peso que resulta de 

una función renal normal, permeabilidad vascular, concentración sérica de proteínas y 

regulación del volumen corporal)33 y se mantiene adecuadamente el equilibrio acido 

base.2 La pérdida de proteínas oscilan entre 3 y 20 gramos, equivalentes al 5 a 20% del 

consumo diario normal;34 y depende de muchos factores como: síntesis, catabolismo, 

distribución entre los diferentes compartimentos, pérdidas en el líquido peritoneal y tipo 

de membrana peritoneal; pero sus niveles séricos son considerados un reflejo del estado 

nutricional. La hipoproteinemia y la hipoalbuminemia en estos pacientes son leves, a 

pesar de las pérdidas aumentadas por el líquido dializante.2 
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Se ha observado una correlación entre desnutrición y mayor morbilidad en los pacientes 

con DPCA,35,36,37 por lo que la atención nutricional de estos pacientes debe hacerse 

principalmente modificando la conducta alimentaria, en diversos aspectos como son: 

mayor aporte calórico para mantener el estado nutricional dentro de los limites  

normales, el suministro de proteínas es necesario para compensar las perdidas que 

ocurren en cada uno de los procedimientos dialíticos y para mantener la masa muscular 

y las proteínas viscerales, las cuales son indicadores importantes del estado nutricional.2 

La recomendación de calorías para los pacientes en DPCA es de 35 Kcal/Kg/día. 

Además deben los pacientes incrementar su ingesta de proteínas de 1.2 hasta 1.8 g/Kg 

de peso.34 Alrededor de un 30% de la ingesta calórica de un paciente en DPCA proviene 

de la absorción de glucosa del liquido de diálisis que proporciona alrededor de 500-600 

Kcal/día.  

Durante una sesión de hemodiálisis estándar se pierden 10-13 gramos de aminoácidos 

libres. Estas pérdidas no son relevantes en pacientes estables y bien nutridos, ya que 

solamente representan un 5% aproximadamente de la ingesta diaria de proteínas. Al 

emplear glucosa en el líquido de diálisis en una sesión de DP, se ganan 

aproximadamente 23 gramos por sesión. Por el contrario, cuando se utiliza dializado sin 

glucosa se pierden 20-30 gramos por sesión y se induce gluconeogénesis. Si bien el 

empleo de glucosa en el líquido de diálisis produce cierta sensación de saciedad y se 

contamina fácilmente, desde la perspectiva nutricional tiene ventajas, ya que este aporte 

energético adicional asegura un mejor aprovechamiento de las proteínas.32 

 

En hemodiálisis, el incremento de mortalidad asociado con hipoalbuminemia aparece 

con cifras inferiores a 4 gr/dL.32 Los pacientes que reciben tratamiento con hemodiálisis 

o diálisis peritoneal han presentado por medio de los marcadores antropométricos y de 

laboratorio una mejoría en el estado nutricional.7,19,20 La malnutrición implica un 

aumento de la morbimortalidad de los pacientes que se plasma en un aumento de los 

ingresos hospitalarios, con aumento de la estancia media, un aumento del número de 

infecciones y un aumento de la mortalidad fundamentalmente de causas 

cardiovasculares de hasta ocho veces respecto a la población normal.32 

 

La desnutrición incluye las deficiencias en los marcadores bioquímicos y/o 

antropométricos de las reservas de nutrientes, o de composición corporal, y las 
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complicaciones a las que es susceptible un sujeto que padece un déficit de reservas 

calórico-proteicas.32 

 

Entre los principales determinantes de la antropometría en los pacientes en diálisis se 

encuentran algunos factores demográficos (edad, sexo) y metabólicos (resistencia a la 

insulina, diabetes, sedentarismo, etc.). Los parámetros antropométricos presentan 

principalmente deficiencias en sujetos jóvenes, preferentemente varones, en diabéticos 

tipo 1 y en pacientes seniles. El sobrepeso predomina en enfermos mayores no 

diabéticos y en diabéticos tipo 2. La obesidad aparece mayoritariamente en las 

mujeres.32 

 

Las mediciones antropométricas son indicadores validos y de uso clínico del estado 

nutricional proteico energético en los pacientes con terapia de sustitución renal. Estas 

mediciones incluyen: porcentaje usual de peso corporal, porcentaje estándar de peso 

corporal, índice de masa corporal, grosor de los pliegues cutáneos, porcentaje estimado 

de grasa corporal, área muscular del brazo, sea esta circunferencia o diámetro.7,15,20 

 

La antropometría que cuantifica la masa corporal, provee un estimado semi cuantitativo 

de los componentes de la masa corporal, particularmente los huesos, músculo, 

compartimentos grasos, y da información concerniente al estado nutricional. La 

antropometría requiere técnicas precisas de medición y el uso de equipo adecuado, para 

brindar información certera y reproducible; de lo contrario las mediciones pueden dar 

resultados variables.7 

 

Algunas mediciones antropométricas son mas precisas, tales como el porcentaje usual 

de peso corporal, el porcentaje estándar de peso corporal, y el índice de masa corporal. 

El monitoreo antropométrico de un mismo paciente de manera longitudinal puede 

proveer información valiosa concerniente a los cambios del estado nutricional del 

individuo.7 

El índice de masa corporal (IMC), siglas en inglés: BMI (Body Mass Index-), también 

conocido como índice de Quetelet (Lambert Adolphe Jacques Quételet), es un número 

que pretende determinar, a partir de la estatura y la masa, el intervalo de masa más 

saludable que puede tener una persona. Se utiliza como indicador nutricional desde 
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principios de 1980. El IMC resulta de la división de la masa en kilogramos entre el 

cuadrado de la estatura expresada en metros. El índice de masa corporal es un indicador 

del peso de una persona en relación con su altura; la clasificación del IMC puede ser 

observada en los anexos. A pesar de que no hace distinción entre los componentes 

grasos y no grasos de la masa corporal total, éste es el método más práctico para evaluar 

el grado de riesgo asociado con la obesidad.7,29 

Este índice es el primer paso para conocer el estado nutricional de cualquier persona. Su 

cálculo nos proporciona como resultado un valor que indica si la persona de la cual se 

habla se encuentra por debajo, dentro o excedida del peso establecido como normal para 

su tamaño físico.7 

El IMC es un método útil y práctico para evaluar el nivel de grasa corporal. Basado en 

datos epidemiológicos, es recomendado que el IMC en pacientes con diálisis de 

mantenimiento se mantenga arriba del percentil 50, el cual seria el IMC para hombres y 

mujeres en un aproximado de 23.6 y 24.0 Kg/m2, respectivamente. La gran mayoría  de 

datos epidemiológicos en individuos normales sugieren que las personas que se 

encuentran severamente obesas presentan un IMC mayor de 30 Kg/m2. 7  

Se ha observado un aumento del IMC posterior a la diálisis peritoneal y a la 

hemodiálisis. En diálisis peritoneal las mujeres presenta un IMC al inicio menor que 

otros pacientes (22.4 [4.4] versus 24.1 [4.0] Kg/m2; P < 0.05). Los pacientes con 

diabetes presentan al inicio del tratamiento un IMC mayor que los pacientes no 

diabéticos (25.3 [4.3] versus 23.6 [4.0] Kg/m2; P < 0.05).15 

 

La albúmina sérica es un marcador valido y de uso clínico para evaluar el estado 

nutricional en los pacientes con diálisis. La albúmina sérica prediálisis o estabilizada 

debe ser igual o mayor al límite menor del rango normal (aproximadamente 4.0 gr/dL) 

como objetivo. Los niveles de albúmina sérica han sido usados extensamente para 

evaluar el estado nutricional de individuos con o sin insuficiencia renal crónica.2,7,29,38
 

 

Los niveles de albúmina sérica prediálisis presentan un 37.8% en niveles normales; en 

contraste se ha observado un 95.6% en niveles normales postdiálisis. La albúmina sérica 

aumenta en un promedio de 22.7% (+0.87 ± 0.48 gr/dL) durante el tratamiento. Los 

niveles de albúmina sérica prediálisis se han observado que son significativamente 
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menores (3.8 ± 0.37 gr/dL) que los niveles de albúmina postdiálisis (4.7 ± 0.39 gr/dL).39 

La albúmina sérica se presenta disminuida en DPCA comparada a HD [Albúmina 

(gr/dL): DPCA: 3.7 ± 0.5; HD: 4.2 ± 0.5].40 

 

La desnutrición es común en la población que se encuentra en la etapa final de 

enfermedad renal y la hipoalbuminemia (< 3.5 g/dL) es altamente predictiva de riesgo 

de mortalidad a futuro cuando está presente al inicio y durante el curso del tratamiento 

con terapia de sustitución renal.38 

 

Las intervenciones nutricionales que mantienen o aumentan las concentraciones de 

albúmina sérica pueden estar asociadas con la supervivencia a largo plazo. Los niveles 

de albúmina sérica pueden ser insensibles a los cambios en el estado nutricional, no 

necesariamente va correlacionado con los cambios en otros parámetros nutricionales, y 

puede ser influenciada por factores no nutricionales.7 

 

A pesar que no existe un marcador individual ideal del estado nutricional, la 

concentración de albúmina sérica es considerada un indicador útil del estado nutricional 

proteico energético en los pacientes con diálisis de mantenimiento.2 La medición de los 

niveles de albúmina sérica es de bajo costo, fácil de realizar y es ampliamente 

disponible.7,38 

 

En pacientes con tratamiento de hemodiálisis de mantenimiento, que reciben 

frecuentemente dosis de diálisis, los niveles de creatinina sérica prediálisis nos 

proporciona la ingesta de proteínas de la dieta (músculo), y  masa somática (músculo 

esquelético). 7 

 

La creatinina sérica al inicio de la terapia con hemodiálisis distingue a corto plazo (<12 

meses) y a largo plazo (>48 meses) la supervivencia del paciente. En estudios 

longitudinales en pacientes que reciben diálisis peritoneal los niveles iniciales de 

creatinina sérica están inversamente relacionados con la mortalidad. 7 

 

La concentración de creatinina sérica indica que la malnutrición no está muy bien 

definida. El riesgo de mortalidad asociado a los niveles bajos de creatinina sérica 
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aumenta con valores por debajo de 10 mg/dL en individuos que se encuentren 

recibiendo hemodiálisis o diálisis peritoneal. 7 

 

La creatinina sérica (mg/dL) presenta un aumento posterior al tratamiento con 

hemodiálisis (valor basal: 7.0 ± 2.9; a los 3 meses postdiálisis: 8.4 ± 3.55; a los 6 meses: 

9.2 ± 3.16; a los 9 meses: 9.4 ± 3.3; a los 12 meses: 9.8 ± 3.4) y es considerado un 

marcador de la masa muscular, pero este aumento puede ser visto como un reflejo de la 

perdida de la función renal residual.41 

 

La disminución de la ingesta de nutrientes puede afectar el balance calórico-proteico, al 

igual que el incremento del catabolismo proteico. El síntoma determinante de la 

reducción de la ingesta es la anorexia, la cual es de etiología multifactorial.32 

 

Durante las etapas previas a la terapia de sustitución renal, la uremia se puede presentar 

como un estado de desnutrición por el principio de restricción proteica que ha regido el 

manejo nutricional; y también por la aparición de anorexia, nauseas, vómitos, sensación 

de plenitud, rechazo a alimentos y disgeusia, los cuales son indicadores de un estado 

urémico que requiere de forma inminente terapia sustitutiva. Por lo tanto, un manejo 

nutricional inadecuado o el descubrimiento tardío de las manifestaciones urémicas son 

los determinantes de la desnutrición en estos casos.32 

 

Los procesos inflamatorios crónicos aumentan el riesgo de desnutrición, ya que los 

pacientes urémicos al estar expuestos a complicaciones infecciosas o inflamatorias 

aumentan el catabolismo proteico. Durante la sepsis o estados febriles, se aumenta la 

secreción de Interleucina 1 (IL-1) por monocitos y macrófagos, que estimulan la 

producción de Prostaglandina E2 (PGE2) muscular, induciendo proteólisis. Estas 

situaciones hípercatabólicas facilitan la desnutrición si no se aporta un soporte.  
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Objetivos 

 

Objetivo general: 
 

Evaluar el impacto nutricional del tratamiento con diálisis peritoneal 

intermitente y hemodiálisis en pacientes con Enfermedad Renal Terminal. 

 

Objetivos específicos: 
 

- Determinar el riesgo de desnutrición con DPI comparado con los 

pacientes en tratamiento con HD en base a la albúmina sérica, 

creatinina sérica e índice de masa corporal.  

- Identificar el porcentaje de desnutrición en los pacientes en DPI. 

- Identificar el porcentaje de desnutrición en los pacientes en HD. 

 

 

Hipótesis 
 

 

Hi: El estado nutricional de los pacientes con ERT presenta una mayor recuperación 

con Hemodiálisis que con Diálisis Peritoneal Intermitente.  

 

H0: El estado nutricional de los pacientes con ERT no presenta una mayor 

recuperación con Hemodiálisis que con Diálisis Peritoneal Intermitente. 
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Metodología. 

 

Tipo de estudio. 
 

Analítico de Cohorte, Retrospectivo. 

Población  
 

La población para este estudio se tomó de los pacientes mayores de 18 años de edad, de 

ambos sexos que se encontraban en tratamiento con DPI o HD de los cuales había 104 

pacientes y 112 respectivamente, en el Servicio de Nefrología del Hospital Nacional 

Rosales.  

Muestra 
 

La muestra se seleccionó incluyendo los expedientes de aquellos pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión. Utilizando un error alfa de 0.05% y un poder 

Beta de 80% y queriendo encontrar una diferencia del 17% a partir de la literatura que 

demuestra que los pacientes en HD tienen una media de porcentaje de desnutrición del 

49% y que los pacientes en DPI tienen una media de porcentaje de desnutrición de 66%, 

en una relación de 1:1 se debía contar con una muestra representativa de 214 pacientes, 

107 por cada grupo (muestra calculada según el programa estadístico OpenEpi). 

 

En vista que el estudio se realizó en agrupaciones en el pasado por método dialítico, 

nuestro tamaño de muestra estaba restringido al total de pacientes existentes en los 

programas. Por lo que el tamaño de la muestra fue el total de pacientes que se 

encontraban activos en la terapia dialítica sustitutiva y que cumplían los criterios de 

inclusión en los meses de diciembre de 2008 y enero de 2009. 

 

Debido a la escasez de información en los expedientes clínicos se creó un indicador en 

base a 1 parámetro antropométrico y 2 parámetros bioquímicas, considerando a los 



 23

pacientes como desnutridos ó con nutrición normal al haber cumplido con 2 ó más de 

los siguientes valores: 

 

DESNUTRIDOS:  

 Albúmina sérica menor de 4 gr/dL (K/DOQI GUIDELINES, ver anexos). 

 Creatinina sérica menor de 10 mg/dL (K/DOQI GUIDELINES, ver anexos).                

 Índice de masa corporal menor de 18.5 Kg/mt2. 

 

ESTADO NUTRICIONAL NORMAL: 

 Albúmina sérica mayor ó igual a 4gr/dL. (K/DOQI GUIDELINES, ver anexos). 

 Creatinina sérica mayor ó igual a 10 mg/dL (K/DOQI GUIDELINES, ver 

anexos). 

 Índice de masa corporal mayor ò igual a 18.5 Kg/mt2. 

 

Utilizando el indicador mencionado de determinación del estado nutricional en una 

tabla de 2 x 2 con variables dicotómicas se estableció la magnitud de la diferencia para 

el grupo total. No se realizó análisis de subgrupos ya que no se encontró factores de 

confusión en el análisis de las medias. Además se pretendía realizar el análisis de las 

siguientes variables: 

a- Tiempo de permanencia en el programa dialítico. 

b- Dosis de diálisis medida por Kt/V. 

c- Presencia de comorbilidades. 

 

La dosis de diálisis medida por el Kt/V no se realizó por no encontrar todos los datos 

necesarios en el expediente, situación que analizaremos en la discusión. 

 

Criterios de inclusión.  
 

- Pacientes mayores de 18 años. 

- Ambos sexos. 

- Pacientes que se encontraban recibiendo DPI o HD, en el Servicio de 

Nefrología del Hospital Rosales. 
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- Pacientes que se mantuvieron durante los 6 meses en un mismo tipo 

de terapia de sustitución renal. 

- Expedientes clínicos que contenían la información completa de las 

variables a evaluar. 

 Criterios de exclusión. 
 

- Pacientes menores de 18 años. 

- Pacientes que durante el tiempo de seguimiento presentaron alguna 

patología aguda que amerito ingreso hospitalario. 

- Pacientes que durante los 6 meses se le realizo cambio en el tipo de 

terapia de sustitución renal. 

- Expedientes clínicos que no contenían la información completa de las 

variables a evaluar. 

 

 

Análisis estadístico y operacionalización de variables. 
 
Los datos se procesaron por medio del los programas estadísticos SPSS 13.0 y OpenEpi. 

Se calcularon el riesgo relativo de desnutrición en cada grupo en base al indicador 

creado y descrito previamente.  

 

Recopilación y análisis de datos. 
 

Se realizó una única revisión de los expedientes clínicos de los pacientes incluidos en la 

muestra obteniendo los datos del 1 mes y al 6 mes de haber iniciado su tratamiento de 

sustitución renal con DPI y HD; se procedió a la recolección de la fecha del inicio de la 

terapia sustitutiva y posteriormente se verificaron los datos de las variables, entre las 

cuales estaban: edad, sexo, peso, talla, tiempo de diagnóstico, tiempo en diálisis, 

presencia de comorbilidades, dosis de diálisis expresadas en Kt/V (fórmula de 

Daurgidas), valores de creatinina, albúmina sérica y se recolectaron en una matriz de 

datos (ver anexos).  
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El sexo, la edad, tiempo de diagnóstico, tiempo en diálisis, dosis de diálisis y la causa 

de ERT son parámetros que fueron tomados en cuenta solamente para describir 

hallazgos en los pacientes de la muestra. 

  

Con el peso y talla recolectados se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC) por medio 

de la siguiente formula: 

IMC:   Peso (Kg) 

     Talla (m)2 

 

Con el resultado obtenido del IMC se clasificó el estado nutricional según la tabla 

adaptada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 1995, 2000 y 2004. (Ver 

Tabla anexo).  

 

En la recopilación de las edades de los pacientes se estratificaron según los siguientes 

grupos de edades para obtener una visión general de los grupos etarios más afectados:  

- Pacientes entre 18 y 40 años. 

- Pacientes entre 41 y 64 años. 

- Pacientes mayores de 65 años. 

 

Para evaluar la presencia de comorbilidades en la población a estudiar se utilizó el 

índice de Charlson, en el cual se evalúa el riesgo de mortalidad según el puntaje 

previamente establecido así: puntuación de “0”, “1-2”, “3-4” y “mayor o igual a 5”; 

como resultado a mayor puntuación del índice de comorbilidad mayor riesgo de 

mortalidad. 

 

Para el análisis de los niveles séricos de albúmina (expresados en gr/dL) se tomó como 

valor normal mayor o igual a 4.0 gr/dL de acuerdo a las guías clínicas K/DOQI, de lo 

cual se consideró como déficit nutricional niveles inferiores a este valor, este dato puede 

ser observado en los anexos. 

 

Con respecto a la creatinina sérica se consideró como estado nutricional normal el valor 

de referencia dictado por las guías clínicas K/DOQI, igual o mayor de 10 mg/dL,  

inferior a este valor se asoció a déficit nutricional, este dato puede ser observado en los 

anexos. 
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Consideraciones éticas. 
 

Posterior a la aprobación del anteproyecto de Tesis Doctoral, se envió y se solicitó la 

autorización a la Dirección del hospital; al ser aprobada fue marginada a la Unidad de 

Investigación y al Comité de Ética de Investigación Clínica local del Hospital Nacional 

Rosales. 

 

Al tener dicha autorización se procedió a seleccionar los expedientes clínicos a evaluar, 

y se les asignó un número correlativo para su identificación, el cual sirvió para proteger 

la identidad del paciente y fue utilizado durante las recolecciones de datos posteriores. 

Los datos obtenidos de los respectivos expedientes fueron tratados confidencialmente y 

únicamente utilizados para los fines que el estudio establece. Se respetó en todo 

momento la declaración de Helsinki. 
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Resultados 

 

Variables Demográficas. 
 

De un total de 104 pacientes en DPI y 112 pacientes en HD, solo 45 y 67 de los 

expedientes respectivamente se utilizaron, ya que 104 no cumplían con los criterios de 

inclusión. De los 45 pacientes en DPI; 32 (71.1%) eran del sexo masculino y 13 

(28.9%) del sexo femenino, con una media de edad de 56.07 (rango de edades de 20 a 

80 años). De los 67 pacientes en HD; 49 (73.1%) eran del sexo masculino y 18 (26.9%) 

del sexo femenino, con una media de edad de 43.09 (rango de edades de 18 a 74 años).  

 

Posteriormente se estratificaron las edades de los pacientes con el objetivo de tener un 

panorama general de la distribución de la muestra según rangos establecidos, para DPI 

entre 18 y 40 años: 6 (13.3%); entre 41 y 64 años: 27 (60.0%) y mayores de 65 años: 12 

(26.7%). En el caso de los pacientes en HD los rangos de edades incluidos en el estudio 

fueron: entre 18 y 40 años: 26 (38.8%); entre 41 y 64 años: 35 (52.2%) y mayores de 65 

años: 6 (9.0%). Observamos que los pacientes en hemodiálisis son más jóvenes ya que 

la mayoría están en el grupo de menos de 65 años (91%), mientras que un tercio de los 

pacientes en DPI son mayores de esa edad.  

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las medias de edad 

en ambos grupos (P=0.16), por lo que no se consideró como un factor de confusión. La 

media del tiempo de diagnostico que presentaban los pacientes en DPI era de 10.45 

meses (± 15.18); y la media de HD era de 16.06 meses (± 18.93) sin encontrarse 

significancia estadística entre las medias en ambos grupos (P=0.20). (Cuadro 1). 
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      Cuadro 1. Variables Demográficas. 
VARIABLE DPI (n=45) HD (n= 67) P 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
32 (71.1%) 
13 (28.9%) 

 
49 (73.1%) 
18 (26.9%) 

N/E 

Edad Media 56.07 años 
±12.93 

43.09 años 
±15.72 

0.169883 

Rango de Edades 
Entre 18 y 40 años 
Entre 41 y 64 años 

Mayores de 65 años 

 
6 (13.3%) 
27 (60.0%) 
12 (26.7%) 

 
26 (38.8%) 
35 (52.2%) 

6 (9.0%) 

N/E 

Tiempo de 
Diagnostico (media) 

10.45 meses 
(±15.18) 

16.06 meses  
(± 18.93) 

0.20 

          Se ha considerado valor significativo de P si es < de 0.05. 
 

 

Causas de ERT.    
 
Observamos que la principal causa de ERT en ambos grupos es no determinada. En el 

grupo de pacientes en HD las causas encontradas fueron; etiología no determinada (N= 

47), nefropatía diabética (N= 6), nefropatía hipertensiva (N= 4), glomerulonefritis (N= 

5), nefritis intersticial crónica (N= 1), riñones poliquísticos (N= 2) y litiasis renal (N= 

2). (Gráfica 1). 
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Gráfica 1. Causas de ERT en HD. 
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De los pacientes en DPI, las causas de ERT encontradas fueron; etiología no 

determinada (N = 39), nefropatía diabética (N = 13). (Gráfica 2). 

 
 

Gráfica 2. Causas de ERT en DPI. 
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Índice de Comorbilidad de Charlson. 
 
La medición del índice de comorbilidad de Charlson en pacientes en DPI presentó datos 

que se encuentran entre un mínimo de 2 y un valor máximo de 7, según la patología  

presentada por los pacientes en el momento del estudio, que además de la enfermedad 

renal terminal fue modificado por la edad de los pacientes y la presencia de 

enfermedades sobreagregadas; en el primer mes se encontró que el 26.7% presentaba un 

índice de comorbilidad entre 1 y 2, el 44.4% presentaron un valor entre 3 y 4 y el 28.9% 

presentó un valor mayor de 5. Luego para el sexto mes se encontró que el 26.7% 

presentaba un índice de comorbilidad entre 1 y 2, el 46.6% presentaron un valor entre 3 

y 4 y el 26.7% presentó un valor mayor o igual a 5, en donde únicamente se observo un 

cambio en los pacientes que resolvieron un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva, 

siendo este el único parámetro modificable encontrado en la población estudiada, por lo 

tanto no se observó cambios significativos en este grupo. (Cuadro 2). 

 

Cuadro 2. Índice de Comorbilidad de Charlson en pacientes en DPI.* 
VALORES DPI 1° mes % DPI 6° mes % 

0 0 0 0 0 
1-2 12 26.7 12 26.7 
3-4 20 44.4 21 46.6 
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≥ 5 13 28.9 12 26.7 
TOTAL 45 100% 45 100% 

*A cada condición se le asigna una puntuación de 1, 2, 3, ó 6 dependiendo del riesgo de fallecer asociado a esta condición. La 

sumatoria predice la mortalidad. Según el puntaje las tasas de mortalidad a un año son: 0 puntos 12%, 1 a 2 puntos 26%, 3 a 4 

puntos 52% y más de 5 puntos 85%. 

 
 
Para los pacientes en HD se encontró un índice de comorbilidad de Charlson en un 

rango mínimo de 2 y un máximo de 7, de los cuales en el primer mes el 53.7% presentó 

un rango entre 1 y 2, un 40.3% presentaba un rango entre 3 y 4 y un 6% se encontró en 

un valor mayor o igual a 5. En la evaluación realizada en el sexto mes se mostraba que 

un 56.7% presentó un rango entre 1 y 2, un 37.3% presentaba un rango entre 3 y 4 y un 

6% se encontró en un valor mayor o igual a 5, únicamente siendo modificado de igual 

manera que en DPI por pacientes que presentaron una resolución de una insuficiencia 

cardiaca congestiva y de la misma forma los cambios en las comorbilidades no son 

significativos. (Cuadro 3). 

 
 

Cuadro 3. Índice de Comorbilidad de Charlson en pacientes en HD.* 
VALORES HD 1° mes % HD 6° mes % 

0 0 0 0 0 
1-2 36 53.7 38 56.7 
3-4 27 40.3 25 37.3 
≥ 5 4 6 4 6 

TOTAL 67 100% 67 100% 
 
*A cada condición se le asigna una puntuación de 1, 2, 3, ó 6 dependiendo del riesgo de fallecer asociado a esta condición. La 

sumatoria predice la mortalidad. Según el puntaje las tasas de mortalidad a un año son: 0 puntos 12%, 1 a 2 puntos 26%, 3 a 4 

puntos 52% y más de 5 puntos 85%. 

 

 

Estado Nutricional. 
 
Luego de la recolección de datos al primer mes y el haber utilizado el indicador de 

determinación del estado nutricional, se encontró en DPI la presencia de 9 (20%) 

pacientes desnutridos y 36 (80%) con nutrición normal; y para HD 18 (26.8%) pacientes 

desnutridos y 49 (73.2%) con nutrición normal. El total de los pacientes desnutridos era 

de 27 (24.1%) y con nutrición normal eran 85 (75.9%). (Cuadro 4). 
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El riesgo de desnutrición en  DPI es de 20% (10.67, 34.04), mientras que el  riesgo en 

HD es de 26.87% (17.65, 38.59), un riesgo total de 24.11% (17.08, 32.85) y una razón 

de riesgo de 0.7444 (0.3677, 1.507); lo que nos indica una asociación negativa, es decir, 

que no existe factor de riesgo, que lo que existe es un factor protector al pertenecer a 

DPI en el momento de iniciar el estudio, sin embargo la P es de 0.4185 por lo cual la 

diferencia encontrada no es significativa, es decir ambos grupos presentan el mismo 

riesgo de desnutrición. (Cuadro 5). 

 

Cuadro 4. Tabla estadística 2x2 primer mes. 
 DESNUTRIDOS NUTRICION NORMAL TOTAL 

DPI 9 36 45 

HD 18 49 67 

TOTAL 27 85 112 

 
 
 

 
Cuadro 5. Tabla de estimación de riesgo primer mes.  

Cálculos de puntos  Límites de confianza 
Tipo Valor Inferior, Superior 

Riesgo en Expuestos 20% 10.67, 34.04 
Riesgo en No Expuestos 26.87% 17.65, 38.59 
Riesgo Total 24.11% 17.08, 32.85 
Razón de Riesgo 0.7444 0.3677, 1.507  

         P = 0.4185   IC= 95% 
 

 

El grupo de expuestos es el grupo de DPI basados en las hipótesis de que es el grupo 

con más probabilidad de presentar desnutrición. El grupo de no expuestos es el grupo de 

HD considerando la hipótesis de que en este grupo el estado nutricional a los 6 meses de 

tratamiento será mejor que el de DPI. Esta tabla muestra los datos basales con los que se 

inició el seguimiento de pacientes al primer mes de ingreso a la terapia de sustitución 

respectiva, por lo que se muestran para tener parámetros de comparación a los 6 meses 

de evaluación. 

 

Durante el sexto mes se encontró en DPI la presencia de 8 (17.7%) pacientes 

desnutridos y 37 (82.3%) con nutrición normal; y para HD 9 (13.4%) pacientes 
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desnutridos y 58 (86.6%) con nutrición normal. El total de los pacientes desnutridos era 

de 17 (15.1%) y con nutrición normal eran 95 (84.9%). (Cuadro 6). 

 
Cuadro 6. Tabla estadística 2x2 sexto mes. 

 DESNUTRIDOS NUTRICION NORMAL TOTAL 

DPI 8 37 45 

HD 9 58 67 

TOTAL 17 95 112 

 

 

El riesgo en DPI es de 17.78% (9.029, 31.59) y en HD de 13.43% (7.007, 23.82), un 

riesgo total de 15.18% (9.602, 23.06) y una razón de riesgo de 1.323 (0.5521, 3.172) 

con una P = 0.5403; lo que nos indica que existe asociación positiva, es decir, que la 

presencia del factor de riesgo, en este caso el pertenecer a DPI supone  1,3 veces más 

probabilidades de desnutrición. Por lo que comparado con la tabla del primer mes de 

evaluación observamos una tendencia a mejoría en el estado nutricional en HD que no 

se observa en DPI, pero sólo es una tendencia ya que no existe diferencia estadística en 

estos resultados (P=0.54), por lo que se acepta la hipótesis nula de que no hay 

diferencias en el estado nutricional entre los pacientes en DPI y HD a 6 meses de 

ingresar a cualquiera de las 2 terapias de sustitución renal. (Cuadro 7). 

 
 
Cuadro 7. Tabla de estimación de riesgo sexto mes.  

Cálculos de puntos  Límites de confianza  

Tipo Valor Inferior, Superior  

Riesgo en Expuestos (DPI) 17.78% 9.029, 31.59 
Riesgo en No Expuestos (HD) 13.43% 7.007, 23.82 
Riesgo Total 15.18% 9.602, 23.06 
Razón de Riesgo 1.323 0.5521, 3.172  

P = 0.5403   IC = 95% 
 

 

Debido a que el instrumento para medir la desnutrición que hemos utilizado no está 

validado, se realizó un análisis de las variables de manera independiente comparándolas 
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entre si y consigo mismas en diferentes momentos de medición, estos datos los 

presentamos a continuación. 

 

Las variables evaluadas en este estudio para determinar el estado nutricional de los 

pacientes en el primer mes fueron la albúmina en la cual se encontró  una media de 3.42 

mg/dL y una desviación estándar de ± 0.71 para los pacientes en HD, una media de 3.58 

mg/dL y una desviación estándar de 0.67 para los pacientes en DPI, con una P de 0.68; 

la creatinina presentó una media de 12.68 mg/dL y  una desviación estándar de ± 4.52  

para los pacientes en HD, una media de 12.57 mg/dL con una desviación estándar de ± 

5.54 para los pacientes en DPI, con una P de 0.13; el IMC calculado en los pacientes 

presentó una media de 23.64 kg/m2 con una desviación estándar de ± 4.87 para los 

pacientes en HD, una media de 23.35 kg/m2  con una desviación estándar de ± 3.73 para 

los pacientes en DPI, con una P de 0.044; el índice de comorbilidad de Charlson que fue 

evaluado presentó una media de 2.76 con una desviación estándar de ± 1.06 para los 

pacientes en HD, una media de 3.62 con una desviación estándar de ± 1.40 para los 

pacientes en DPI y una P de 1 para ambas medias. Además se encontró en el primer mes 

un porcentaje de desnutrición de pacientes de 26.8% para los pacientes en HD y un 

porcentaje de pacientes desnutridos de 20% para los pacientes en DPI. Se encontró 

diferencia significativa únicamente en la variable de IMC en HD, que se presentó mejor 

que la media de DPI en el primer mes (P <0.05), el resto de medias no presentó 

diferencias estadísticamente significativas. (Cuadro 8).                          

 

Cuadro 8. Tabla de comparación de medias primer mes. 
VARIABLE HD DPI P 
Albumina 3.42 (± 0.71) 

mg/dL 
3.58 (± 0.67) 

mg/dL 
0.68 

Creatinina 12.68 (± 4.52) 
mg/dL 

12.57 (± 5.54) 
mg/dL 

0.13 

IMC  23.64 (± 4.87) 
kg/m2   

23.35 (± 3.73) 
kg/m2   

0.044 

Charlson 2.76 (± 1.06) 3.62 (± 1.40) 1 
% Desnutrición  26.8% 20% N/E 
Se ha considerado valor significativo de P si es < de 0.05. 
 
 

 

En el sexto mes las variables evaluadas fueron la albúmina en la cual se encontró una 

media de 3.95 mg/dL y una desviación estándar de ± 1.21 para los pacientes en HD, una 
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media de 3.49 mg/dL y una desviación estándar de 0.69 para los pacientes en DPI, con 

una P de 0.0001; la creatinina presentó una media de 11.91 mg/dL y una desviación 

estándar de ± 5.0 para los pacientes en HD, una media de 12.87 mg/dL con una 

desviación estándar de ± 12.93 para los pacientes en DPI, con una P de 0.00000; el IMC 

calculado en los pacientes presentó una media de 22.98 kg/m2 con una desviación 

estándar de ± 7.67 para los pacientes en HD, una media de 23.24 kg/m2 con una 

desviación estándar de ± 3.75 para los pacientes en DPI, con una P de 0.00000; el índice 

de comorbilidad de Charlson que fue evaluado presentó una media de 2.73 con una 

desviación estándar de ± 1.06 para los pacientes en HD, una media de 3.6 con una 

desviación estándar de ± 1.38 para los pacientes en DPI y una P de 0.093 para ambas 

medias. Además se encontró en el sexto mes un porcentaje de desnutrición de pacientes 

de 13.4% para los pacientes en HD y un porcentaje de pacientes desnutridos de 17.7% 

para los pacientes en DPI. Se encontró diferencia significativa en las variables de 

albúmina en HD, que se presenta mejor que la media de DPI; creatinina e IMC en DPI, 

que se presenta mejor que la media de HD en el sexto mes (P <0.05), la media del 

índice de Charlson no presentó diferencias estadísticamente significativas. (Cuadro 9). 

 

 

Cuadro 9. Tabla de comparación de medias sexto mes. 
VARIABLE HD DPI P 
Albumina 3.95 (± 1.21) 

mg/dL 
3.49 (± 0.69) mg/dL 0.0001 

Creatinina 11.91 (± 5.0) 
mg/dL 

12.87 (± 
12.93)mg/dL 

0.00000 

IMC  22.98 (± 7.67) 
kg/m2   

23.24 (± 3.75) 
kg/m2   

0.00000 

Charlson 2.73 (± 1.06) 3.6 (± 1.38) 0.093 
% Desnutrición  13.4% 17.7% N/E 
Se ha considerado valor significativo de P si es < de 0.05. 
 

 

 

Se compararon las variables en los pacientes en DPI en el primer y el sexto mes de 

evaluación; la albúmina en la cual se encontró una media de 3.58 mg/dL y una 

desviación estándar de ± 0.67 en el primer mes, una media de 3.49 mg/dL y una 

desviación estándar de 0.69 para el sexto mes, con una P de 0.843; la creatinina presentó 

una media de 12.57 mg/dL y una desviación estándar de ± 5.54  para el primer mes, una 
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media de 12.87 mg/dL y una desviación estándar de ± 12.93 para el sexto mes, con una 

P de 0.00000; el IMC calculado en los pacientes presentó una  media de 23.35 kg/m2 

con una desviación estándar de ± 3.73 para los pacientes en el primer mes, una media de 

23.24 kg/m2 con una desviación estándar de ± 3.75 para los pacientes en el sexto mes, 

con una P de 0.971; el índice de comorbilidad de Charlson que fue evaluado presentó 

una media de 3.62 con una desviación estándar de ± 1.40 para los pacientes en el primer 

mes, una media de 3.6 con una desviación estándar de ± 1.38 para los pacientes en el 

sexto mes y una P de 0.924 para ambas medias. Además se encontró en el primer mes 

un porcentaje de desnutrición de 20% y para el sexto mes un porcentaje de 17.7%. Se 

encontró diferencia significativa en la variable de creatinina en el sexto mes, que se 

presenta mejor que la media en el primer mes (P <0.05), el resto de medias no presentó 

diferencias estadísticamente significativas. (Cuadro 10).  

 

 
 
Cuadro 10. Tabla de comparación de medias DPI. 
VARIABLE DPI 1° mes DPI 6° mes P 
Albúmina 3.58 (± 0.67) 

mg/dL 
3.49 (± 0.69) mg/dL 0.843 

Creatinina 12.57 (± 5.54) 
mg/dL 

12.87 (± 
12.93)mg/dL 

0.00000 

IMC  23.35 (± 3.73) 
kg/m2   

23.24 (± 3.75) 
kg/m2   

0.971 

Charlson 3.62 (± 1.40) 3.6 (± 1.38) 0.924 
% Desnutrición  20% 17.7% N/E 
Se ha considerado valor significativo de P si es < de 0.05. 
 
 
 
Las variables en los pacientes en HD se compararon en el primer y el sexto mes de 

evaluación observándose; la albúmina en la cual se encontró una media de 3.42 mg/dL y 

una desviación estándar de ± 0.71 en el primer mes, una media de 3.95 mg/dL y una 

desviación estándar de 1.21 para el sexto mes, con una P de 0.00002; la creatinina 

presentó una media de 12.68 mg/dL y  una desviación estándar de ± 4.52 para el primer 

mes, una media de 11.91 mg/dL con una desviación estándar de ± 5.0 para el sexto mes, 

con una P de 0.412; el IMC calculado en los pacientes presentó una media de 23.64 

kg/m2 con una desviación estándar de ± 4.87 para los pacientes en el primer mes, una 

media de 22.98 kg/m2 con una desviación estándar de ± 7.67 para los pacientes en el 

sexto mes, con una P de 0.00029; el índice de comorbilidad de Charlson que fue 
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evaluado presentó una media de 2.76 con una desviación estándar de ± 1.06 para los 

pacientes en el primer mes, una media de 2.73 con una desviación estándar de ± 1.06 

para los pacientes en el sexto mes y una P de 1 para ambas medias. Además se encontró 

en el primer mes un porcentaje de desnutrición de 26.8% y para el sexto mes un 

porcentaje de 13.4%. Se encontró diferencia significativa en la variable de albúmina en 

el sexto mes, que se presenta mejor que la media en el primer mes, y el IMC en el 

primer mes, que se presentó mejor que la media en el sexto mes (P <0.05), el resto de 

medias no presentó diferencias estadísticamente significativas. (Cuadro 11).     

                        

 
 
 
 
 
 
 

Cuadro 11. Tabla de comparación de medias HD. 
VARIABLE HD 1° mes HD 6° mes P 
Albúmina 3.42 (± 0.71) 

mg/dL 
3.95 (± 1.21) 

mg/dL 
0.00002 

Creatinina 12.68 (± 4.52) 
mg/dL 

11.91 (± 5.0) 
mg/dL 

0.412 

IMC  23.64 (± 4.87) 
kg/m2   

22.98 (± 7.67) 
kg/m2   

0.00029 

Charlson 2.76 (± 1.06) 2.73 (± 1.06) 1 
% Desnutrición  26.8% 13.4% N/E 
Se ha considerado valor significativo de P si es < de 0.05. 
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Discusión 
 
La enfermedad renal crónica es una patología con afecciones sistémicas que en su etapa 

terminal (estadio 5) el paciente es dependiente de una terapia de sustitución renal para 

prolongar y mejorar la calidad de vida. La malnutrición es común en pacientes 

dializados y está íntimamente relacionada a morbilidad y mortalidad. La medición del 

estado nutricional debe basarse en la evaluación clínica y marcadores bioquímicos. Los 

diferentes autores no consideran que existe un único y mejor marcador nutricional en 

pacientes con ERT pero si deben realizarse algunos y deberían ser evaluados en 

conjunto. En la evaluación clínica se debe incluir los siguientes parámetros: historia de 

pérdida de peso, índice de masa corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal y las 

condiciones de comorbilidad. Entre los marcadores bioquímicos útiles en la evaluación 

nutricional están: albúmina sérica, creatinina, bicarbonato y colesterol total.20  

 

Las diferentes terapias de sustitución renal han demostrado que son capaces de mejorar 

muchas complicaciones asociadas a la falla renal. Sin embargo no está bien definido que 

tratamiento es mejor desde el punto de vista nutricional.17 La etiología de la 

malnutrición en pacientes con Enfermedad Renal Terminal (ERT) es multifactorial.2 

Así, una ingesta reducida de nutrientes asociada a la anorexia, diferentes alteraciones 

metabólicas, las pérdidas de nutrientes en el proceso de terapia sustitutiva renal, los 

diferentes procesos intercurrentes y la ausencia de educación nutricional constituyen 
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algunos de los factores implicados en el desarrollo de desnutrición en pacientes 

sometidos a terapia sustitutiva renal.3 Además la dosis de diálisis es un factor de suma 

importancia ya que una dosis de diálisis adecuada disminuye la inflamación sistémica 

relacionada con la uremia que a la larga deteriora el estado nutricional del paciente.14 

No hay una evidencia definitiva del promedio de dosis de diálisis que es necesaria para 

mejorar y preservar el estado nutricional en pacientes en Hemodiálisis, pero está claro 

que un Kt/V mayor de 1.2 es necesario.7,15  

 

Con respecto a DP para el diagnóstico de malnutrición son aplicables todos los métodos 

de evaluación nutricional disponibles, es considerado un método muy seguro y 

completo el comprobar los resultados de cualquier maniobra nutricional. No existe 

norma o metodología especifica alguna que pueda ser propuesta frente a las demás con 

el grado A de evidencia.  

Un conjunto de estimaciones que incluyan albúmina, prealbúmina, creatinina, 

bioimpedancia, entrevistas y diarios dietéticos, aparición de nitrógeno proteico 

normalizado, SGA, antropometría, fuerza de la mano, absortimetría dual de fotones 

(DEXA), realizadas regularmente constituyen una aproximación real del problema.42  

 

Young et al. en 1991 encontraron una incidencia de 40.6% de desnutrición en una 

población europea de diálisis peritoneal continua ambulatoria y además se evidenciaron 

que la edad avanzada y la presencia de diabetes incidían directamente sobre el estado 

nutricional,10 por otro lado investigadores mexicanos han reportado una incidencia en 

un grupo de pacientes en diálisis peritoneal continua ambulatoria del 82% de 

desnutrición (20% desnutrición leve, 24% moderada y 30% severa).13 Estos datos 

aportan un importante antecedente ya que nuestra población en estudio comparte 

muchas características étnicas con la población mexicana. Podemos además confirmar 

que la malnutrición es frecuente en los pacientes sometidos a terapia dialítica, ya que 

presenta una prevalencia entre 40 y 60% de acuerdo a los estudios consultados, y 

alrededor de un 16% de pacientes presentan bajo peso, 27% pueden presentar sobrepeso 

y 7% obesidad.15 Con respecto a hemodiálisis Cusumano et al. publicó una incidencia 

de 50% de desnutrición en esta población, este estudio es importante porque combina 

datos antropométricos con datos de laboratorio.12 
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Uno de los pocos estudios que comparan el estado nutricional de pacientes en HD y en 

DPCA fue realizado por un grupo de Amsterdam; se trata de un estudio prospectivo  

para determinar el estado nutricional en dos cohortes de pacientes, una de HD y otra de 

DPCA en el cual encontraron que el IMC incrementa en ambas modalidades, no 

mencionan los valores específicos encontrados pero si describen una ligera elevación no 

estadísticamente significativa en la grasa corporal en ambos grupos pero más marcada 

en DP ( P < 0.01).15 

 

El objetivo de nuestro estudio era determinar si existe diferencias en el estado 

nutricional entre los pacientes sometidos a HD y DPI y hemos encontrado que después 

de 6 meses de iniciada la terapia de sustitución en los dos grupos estudiados el 17.7% de 

pacientes en DPI presenta riesgo de desnutrición versus el 13.43% de los pacientes en 

HD, obteniendo un RR de 1.3 (P = 0.54) por lo tanto no hemos encontrado una mejoría 

estadísticamente significativa de los pacientes en HD con respecto a los de DPI, sin 

embargo al comparar los datos basales del primer mes con los del sexto mes 

observamos una tendencia a la mejoría del estado nutricional en HD, aunque como lo 

mencionamos antes carece de relevancia estadística, esto puede deberse al corto tiempo 

de seguimiento en el estudio  por lo que deberían de confirmarse estos datos en cohortes 

prospectivos o retrospectivos con una evolución más larga.  

 

 

El porcentaje de desnutrición en HD fue de 26.8% y en DPI 20% en el primer mes y al 

compararlos con el porcentaje de desnutrición del sexto mes de evaluación, el 

porcentaje de pacientes desnutridos en HD disminuyó a 13.4% y en DPI a 17.7%. Estos 

porcentajes de desnutrición difieren notablemente con lo publicado en la literatura 

mundial, en la que se reportan altas tasas de desnutrición en los pacientes sometidos a 

diálisis que varían entre el 40 y 70% para diferentes autores,10,11,12,13 estas diferencias 

pueden deberse a que nuestro método de evaluación ha sido adecuado a los parámetros 

accesibles en el expediente clínico y por lo tanto no es un método validado, ya que no 

utilizamos parámetros antropométricos como la circunferencia del brazo, medidas de 

pliegues de tríceps, bíceps, etc., ni bioquímicas como transferrina, prealbúmina, entre 

otras; además no contábamos con la tecnología para determinar el exceso de volumen 

en el paciente y por lo tanto la estimación del peso seco fue subjetiva. 
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Con respecto a la Diálisis Peritoneal Intermitente (DPI) existe muy poca (casi ninguna 

información) en la literatura mundial probablemente por tratarse de una terapia obsoleta 

en los países desarrollados y muy poco utilizada incluso en el tercer mundo. VujićD et 

al. en 1991 publicaron un estudio en el cual evaluaban y comparaban el estado 

nutricional de 50 pacientes recibiendo distintas terapias de sustitución renal (DPI, 

CAPD y HD) encontrando que habían signos marcados de desnutrición en 66% de 

pacientes en su primer año en diálisis, sin diferencias significativas entre los 3 grupos.17  

 

En lo relativo al tipo de terapia que conserva mejor el estado nutricional en el paciente 

hay muy pocas publicaciones de estudios comparativos en este sentido, las 

publicaciones encontradas están orientadas a comparar pacientes en DPCA con 

pacientes en HD, la única publicación comparativa encontrada es la desarrollada por 

Jager y colaboradores, estos autores no realizan una estimación de riesgo de 

desnutrición para hemodiálisis pero reportan un análisis de las variables por separado. 

Con respecto a los niveles de albúmina sérica en el inicio de HD muestran que esta 

disminuye durante el segundo año (P menor de 0.05) y los pacientes en diálisis 

peritoneal tienen bajos niveles de base y los incrementan en el tiempo (P menor de 

0.01), el IMC aumenta en ambas modalidades pero en HD no fue estadísticamente 

significativo,15 estos datos contrastan con nuestros resultados obtenidos en un 

seguimiento de seis meses en los cuales la albúmina sérica ha aumentado en los 

pacientes del grupo de HD (P=0.00002) y al comparar la albúmina de HD en el sexto 

mes contra la de DPI del sexto mes hemos observado mejores valores en el grupo de 

HD (3.95 vrs 3.49 con una P=0.0001). En este punto es importante aclarar que la mayor 

causa de ingresos a HD en el HNR es la peritonitis complicada, la cual condiciona a 

disminución en la ingesta de proteínas en los pacientes, esto podría explicar los bajos 

valores al inicio de la terapia, además respecto al menor valor de albúmina en DPI al 

sexto mes debemos considerar la perdida de proteínas que implica la terapia de diálisis 

peritoneal, la cual para los pacientes en DPCA puede ser de entre 3 y 20 g de proteínas 

al día, la mayoría de ellas, albúmina.34 Desconocemos la pérdida de proteínas en el 

líquido de diálisis en un paciente sometido a DPI en el HNR ya que se trata de una 

terapia diferente a la de DPCA.  El grupo de Jager et al. no encontró diferencia 

significativas en el resto de parámetros que estudiaron (peso corporal, IMC, grasa 

corporal, grasa corporal magra, NPNA).15 En nuestro estudio el valor de creatinina 

sérica es más alto en los pacientes en DPI que en HD posterior a 6 meses de 
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seguimiento (12.87 vrs 11.91 con una P= 0.0000) con una buena significancia 

estadística, sin embargo dado que la diálisis peritoneal intermitente en el HNR se realiza 

una sola vez a la semana podemos inferir que estos pacientes se encuentran en 

condiciones de subdiálisis, lo cual explicaría una mayor retención de creatinina en estos 

pacientes. Hemos encontrado una disminución del IMC en el seguimiento de los 

pacientes en HD la cual es estadísticamente significativa, mientras que los pacientes en 

DPI mantuvieron el IMC a lo largo de los 6 meses. 

 

Nosotros no podemos descartar que la verdadera razón de la disminución de IMC en 

HD ha sido el lograr un peso seco más adecuado, esto deberá corroborarse con estudios 

que incluyan medidas de bioimpedancia o DEXA para estimar el peso seco. 

 

Podemos observar dentro de los datos demográficos que la mayoría de pacientes son del 

sexo masculino, 73.1% en HD y 71.1% en DPI, lo cual coincide con algunas 

publicaciones latinoamericanas que reportan una incidencia y una prevalencia más alta 

en el sexo masculino.13,43 En nuestra población de estudio para ambos grupos la 

mayoría de pacientes está ubicado entre los 41 y los 64 años de edad (60% de DPI, 

52.2% en HD), estos datos coinciden con los datos presentado en el registro de 

pacientes con enfermedad renal crónica en Argentina en los años 2004-05 en la cual se 

observa que la incidencia de pacientes que ingresan a diálisis es mayor en la población 

arriba de 40 años, con una edad media de 58.7,44 aunque se reporta en la población 

europea una media de edad de 65 años.45. Es muy notable que nuestra población de 

hemodiálisis en un amplio porcentaje es menor de 40 años, 38.8% en HD contra un 

13.3% para DPI, estos datos podrían convertirse en un factor de confusión en el análisis 

de los datos, ya que las edades avanzadas están directamente relacionadas con la 

presencia de desnutrición y un aumento de comorbilidades en los pacientes sometidos a 

diálisis. Estas diferencias para nosotros no son significativas en el análisis global de los 

dos grupos, pero su importancia real debería ser constatada en estudios diseñados para 

investigar ese grupo de población en específico. 

 

La prevalencia de las terapias de sustitución renal en Latinoamérica se ha aumentado de 

119 pacientes por millón (ppm) en 1991 a 478.2 ppm en el 2005, para el año 2008 en 

Latinoamérica había 147,158 pacientes en hemodiálisis crónica (57%) y 58,251 
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pacientes en diálisis peritoneal (23%) y solamente el 20% de pacientes tenía un 

trasplante renal funcional.46  
 

 

 

 

En nuestro estudio la causa principal de ERT es de etiología no determinada (70% en 

HD y 87% en DPI), en segundo lugar la nefropatía diabética (9% HD y 13% DPI), estos 

datos son diferentes tanto de los registros argentinos y latinoamericanos, y más aun 

Costa Rica que es un país geográficamente muy cercano a El Salvador mostraba para el 

2005 que la glomerulonefritis fue la principal causa de ERT (30%) seguido por 

nefropatía diabética (20%), nefroesclerosis hipertensiva (15%), nefritis intersticial 

(10%), enfermedad renal quística (10%), nefropatía obstructiva (3%) y glomérulo 

nefrítica lúpica (2%). Cerdas et al. en esta publicación no menciona el porcentaje de 

ERT de etiología no determinada en Costa Rica.47 Sin embargo por los datos aquí 

presentados se observa que en El Salvador existe una epidemiologia diferente a la de 

Costa Rica ya que los datos que hemos obtenido respecto a la etiología de la 

enfermedad se reproducen en otro estudio reciente de Aguilar y colaboradores 

desarrollado en el HNR, cuyo objetivo era determinar la calidad de vida relacionada al 

tipo de terapia dialítica, estos autores encontraron en sus pacientes que entre el 45 y 

63% de los pacientes tenían enfermedad renal de causa no determinada y en segundo 

lugar por mucho, la nefropatía diabética con una incidencia de un 8 y 25.5%.48 La razón 

por la que tenemos una gran cantidad de pacientes con una ERT de causa no 

determinada puede deberse a que no contamos con estrategias de detección temprana y 

el paciente consulta en etapas avanzadas de la enfermedad en las cuales es imposible 

hacer el diagnostico.   

 

Los datos encontrados respecto a las causas de ERT al igual difieren con otras 

poblaciones, como se puede observar en el Registro Estadounidense de Diálisis 

(USRDS, United States Renal Data System) en el cual la diabetes constituyó el 44% y 

la hipertensión el 28.7% de los pacientes nuevos ingresados en el año 2004;49 en el 

Registro de Diálisis que lleva la Sociedad Española es la primera etiología, con el 

23.3% de los pacientes incidentes;50 en el Registro de Diálisis Japonés la diabetes 

representaba el 36.6% en el año 2000.51 En Latinoamérica la diabetes también es la 
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primer causa de ingreso a diálisis crónica, con el 30.3% de los casos nuevos por año, 

pero las cifras son tan dispares como 25.3% en Uruguay, 51% en México y 65% en 

Puerto Rico.52  En Argentina para el año 2004 la principal causa era la nefropatía 

diabética, en segundo lugar la nefroeslerosis hipertensiva y en tercer lugar etiología 

desconocida,44 en el  año 2006 el mismo registro argentino no reporta cambios en la 

etiología.53  

 

 

En conclusión no hemos encontrado diferencias en el estado nutricional de los pacientes 

en ambas terapias de sustitución, sin embargo una de las limitaciones de nuestro estudio 

es el corto tiempo de seguimiento y además las evaluaciones no se realizaron con todas 

las herramientas de medición nutricional que existen y por lo tanto pueden estar sujetas 

a error. A la vez existe una relación directa entre la dosis adecuada de diálisis y el 

estado nutricional y este parámetro se escapo del análisis en nuestro estudio, ya que no 

se encontraron datos suficientes en el grupo de hemodiálisis para el cálculo del Kt/V y 

en los pacientes de DPI no existe una fórmula descrita para calcular la formula de 

diálisis. 

Conclusiones 
 

 

 No encontramos diferencias significativas del estado nutricional en el grupo de 

HD versus el de DPI en 6 meses de seguimiento. 

 Hay una tendencia a la mejoría en el estado nutricional de los pacientes en HD a 

los 6 meses, que puede mejorar con mayor tiempo de seguimiento. 

 La albúmina sérica es el parámetro que sufre mejor recuperación en el tiempo en 

el grupo de HD. 

 La creatinina sérica es más alto en los pacientes en DPI que en HD posterior a 6 

meses de seguimiento. 

 El IMC disminuye en el seguimiento de los pacientes en HD, mientras que los 

pacientes en DPI mantuvieron el IMC a lo largo de los 6 meses. 
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Recomendaciones 
 
 

 Elaborar un protocolo de seguimiento nutricional para los pacientes sometidos a 

terapia dialítica en hospitales públicos, que incluya parámetros clínicos, 

bioquímicos y antropométricos. 

 Se debe contar con nutricionistas en las áreas de terapia dialítica, ya que estos 

pacientes son un grupo de alto riesgo de presentar desnutrición. 

 Realizar estudios orientados a investigar la causa de ERT en la población de 

pacientes encontrados con etiología no determinada. 

 Designar más recursos para mejorar la calidad de vida y las terapias dialíticas. 

 Mejorar la educación nutricional de los pacientes en las etapas prediálisis y 

dialítica. 
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Anexos 
 
 

Indice de Comorbilidad de Charlson et al.8 

 
Edad del paciente ________. (años) 

El paciente tiene? 

SIDA?      SI______ NO_____ 

Enfermedad cerebrovascular?  SI______ NO_____ 

Enfermedad pulmonar crónica?  SI______ NO_____ 

Insuficiencia cardiaca congestiva?  SI______ NO_____ 

Enfermedad de tejido conectivo?  SI______ NO_____ 

Demencia?     SI______ NO_____ 

Hemiplejia?     SI______ NO_____ 

Leucemia?     SI______ NO_____ 

Linfoma maligno?    SI______ NO_____ 

Infarto miocárdico?    SI______ NO_____ 

Enfermedad vascular periférica?  SI______ NO_____ 

Enfermedad ulcerosa?   SI______ NO_____ 

*Marcar lo apropiado para cada condición (dar solo una respuesta por condición) 
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     No 
  Sin daño a 

órgano blanco 

 Con daño a órgano 

blanco 

Diabetes mellitas    
         No           Leve  Moderada       Severa 

Enfermedad Hepática     

Enfermedad Renal     

          No 
   No-

metastásico 
         Metastástasico 

Tumor Sólido Maligno    
 

 

 

 

Tabla de clasificación del IMC según la OMS. 26
 

Bajo Peso <18.50 <18.50 

     Severamente delgado <16.00 <16.00 

     Moderadamente delgado 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99 

     Delgado 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49 

18.50 - 22.99 
Rango normal 18.50 - 24.99 

23.00 - 24.99 

Sobrepeso ≥25.00 ≥25.00 

25.00 - 27.49 
     Pre-obesidad 25.00 - 29.99 

27.50 - 29.99 

     Obesidad ≥30.00 ≥30.00 

30.00 - 32.49 
          Obesidad clase I 30.00 - 34-99 

32.50 - 34.99 

35.00 - 37.49 
          Obesidad clase II 35.00 - 39.99 

37.50 - 39.99 
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          Obesidad clase III ≥40.00 ≥40.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de clasificación de estadios de IRC. 

 

Traducido de Tabla 10 Stages of Chronic Kidney Disease K/DOQI. 7  
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Matriz de recolección de datos. 

Instrumento de Recolección de Datos 
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KDOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: 

Evaluation, Classification, and Stratification. Clinical Practice 

Guidelines for Nutrition in Chronic Renal Failure. Guideline 3. Serum 

Albumin.7 

Paciente: 
# EXP: 
Nº Correlativo : 

Evaluación 1er Mes Evaluación 6to Mes 

Tipo de terapia   

Tiempo de Diagnóstico   

Tiempo en diálisis   

Kt/V   

Edad   

Sexo   

Índice de Charlson   

Peso (kgs)   

Talla (mts)   

IMC   

Albúmina sérica (gr/dL)   

Creatinina sérica (mg/dL)   

Causa de ERT   
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KDOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: 

Evaluation, Classification, and Stratification. Clinical Practice 

Guidelines for Nutrition in Chronic Renal Failure. Guideline 5. Serum 

Creatinine and the Creatinine Index.7 
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