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Relacion del potasio y el fésforo séricos con el conocimiento

nutricional y la ingesta dietética en pacientes en dialisis peritoneal

En la enfermedad renal crénica es frecuente encontrar alteracién sérica de
minerales esenciales, por lo que es relevante por su impacto fisiopatolégico reforzar el

conocimiento de sucontenido enlos alimentos
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>>> RESUMEN

Introduccion: las alteraciones séricas de potasio y

fésforo son comunes en la enfermedad renal cré-
nica. Este estudio tuvo como objetivo analizar Ia
relacion entre los niveles séricos de potasio y
fésforo con el conocimiento nutricional especifico
para la terapia dialitica y la ingesta dietética en
pacientes en didlisis peritoneal.

Métodos: estudio transversal analitico realizado
con 40 pacientes en didlisis peritoneal en Costa
Rica. El conocimiento nutricional se evalud con un
cuestionario de 36 items (modificacién del Chronic
Kidney Disease Knowledge Assessment Tool for
Nutrition). La ingesta dietética se determind con
dos recordatorios de 24 horas y los parametros
bioquimicos se tomaron del expediente clinico.
Las relaciones entre las variables se examinaron
mediante un modelo de minimos cuadrados pon-
deradosyregresioneslineales multiples.

Resultados: la media del puntaje total del cono-



cimiento nutricional fue 5,54 * 1,01y el puntaje de
fdsforo fue significativamente menor del resto de
los nutrientes evaluados (p < 0,05). La ingesta me-
dia de potasio fue 1927 = 568,7 mg/dia y la de
fosforo 829 * 244,0 mg/dia. El potasio sérico pre-
senté una correlacién positiva con el nitrégeno
ureico en sangre (B = 0,49; p = 0,039). El fésforo
sérico se correlacioné positivamente con el cono-
cimiento nutricional de fésforo (B =0,39; p=0,023)
y la ingesta dietética de fésforo (B = 0,41; p =
0,008).

Conclusiones: este estudio atrae la atencion sobre
el papel del conocimiento nutricional y de lainges-
ta de fdsforo por su asociacién con el fdsforo
sérico. La alteracidon de los valores séricos es
producto de variables diversas y superpuestas que
ameritan mas estudios.

Palabras clave: conocimiento nutricional, ingesta
dietética, potasio sérico, fdsforo sérico, dialisis
peritoneal.

INTRODUCCION

La didlisis peritoneal (DP) es una de las
principales terapias de reemplazorenal (TRR) para
personas con enfermedad renal crénica (ERC) en
estado terminal®. Si bien su uso se ha caracteri-
zado por ser menor que la hemodidlisis (HD),
actualmente es una modalidad que esta siendo
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cada vez mas utilizada®. En la regién centroame-

ricana representa 33,7 % de las TRR aplicadas, cifra
notablemente superior a la media latinoame-
ricana, de un 13 %. Especificamente en Costa Rica, el
74,2% dela TRR brindada corresponde a DP, porlo
que destaca a nivel regional como el pais que mas

realiza estamodalidad de dilisis®.

La hiperpotasemia e hiperfosfatemia son
alteraciones electroliticas frecuentes en personas
que viven con ERC, lo que aumenta el riesgo de
complicaciones asociadas y mortalidad“”. En este
sentido, la hiperpotasemia sostenida aumenta el
riesgo de paro cardiaco al reducir el potencial de la
membrana cardiaca en reposo y al aumentar Ia
velocidad de conduccién®. Por su parte, la hiper-
fosfatemia se ha asociado con una apoptosis ele-
vada, una respuesta inmune deficiente y con el
desarrollo del trastorno mineral 6se0®".

Se han propuesto varios factores como
determinantes de estas alteraciones, incluido el
escaso conocimiento nutricional sobre el control
optimo del fésforo sérico, enloreferente afuentes
dietéticas con alto contenido de fdsforo o al mo-
mento de tomar quelantes de fésforo vy, en el
caso del potasio, la presencia de diabetes mellitus,
el uso de bloqueadores del sistema renina angio-
tensina y la acidosis metabdlica®. Frente a esta
problematica, el asesoramiento dietético se ha
utilizado como herramienta para educar en nutri-
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cién y reforzar la adherencia al tratamiento para

disminuir las complicaciones electroliticas en DP™.

Sin embargo, se han reportado inconsistencias

frente al impacto del conocimiento nutricional e

ingesta dietética de potasio y fdsforo en personas
(14-17)

conERC™".

En Costa Rica, la informacién sobre Ia
poblacion en DP es limitada y no existen estudios
de indole nutricional que analicen las alteraciones
séricas de potasio y fdsforo, asi como sus factores
asociados. Con ello, el propdsito de este estudio
fue analizar la relacién entre los valores séricos de
potasio y fdsforo con el conocimiento nutricional
especifico para la terapia dialitica y la ingesta
dietéticaenpacientesenDP.

METODOS
Disenoy participantes del estudio

Este fue un estudio transversal analitico
realizado en la Unidad de Didlisis Peritoneal del
Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia (HCG),
en San José, Costa Rica, durante el 2021. Se estudié
una muestra conformada por 40 sujetos seleccio-
nados a través de un muestreo probabilistico alea-
torio. El tamafno muestral se definié en funcion de
los recursos de la investigacion. Se incluyeron
pacientes ambulatorios del HCG con ERC en esta-
dio 5 en tratamiento de DP continua ambulatoria
que fueran mayores de 18 afios. Se asumieron los
siguientes criterios de exclusién: diagndstico ac-
tual de peritonitis, < 3 meses en terapia de DP,
limitaciones fisicas o enfermedades neurode-
generativas y sin apoyo familiar, e inaccesibilidad a
dispositivos electrdnicos.

El estudio se llevd a cabo de acuerdo con
los principios éticos establecidos en la Declaracion
de Helsinki. Se contd con la aprobacion del Comité
Etico Cientifico del HCG (CEC-HCG-CCSS-0053-08-
2021) y de la Universidad de Costa Rica (CEC-431-
2021). El consentimiento informado se presentd
previo alinicio de la investigacion y todos los parti-
cipantes proporcionaron su aprobacién en una
videollamada que fue grabada.

Evaluacion del conocimiento nutricional

Se aplicé una versiéon modificada del cues-
tionario Chronic Kidney Disease Knowledge Assess-

ment Tool for Nutrition (CKDKAT-N)"®. Inicial-
mente, se realizd una traduccién y adaptacion
cultural del CKDKAT-N. Luego, se agregaron 11
iftems sobre potasio, siguiendo la estructura del
cuestionario original y haciendo uso de las guias de
practica clinica publicadas por la Kidney Disease
Quality Outcomes Initiative (KDOQI)™y la base de
los datos de composicidon de los alimentos del
United States Department of Agriculture (US-
DA)(19). El cuestionario final consté de 36 items,
queincluian preguntas sobre el potasio, el fésforo,
el sodio y la proteina (13, 15, 6 y 2 items, respec-
tivamente). Finalmente, se realizé una prueba pilo-
to delinstrumentoy se agregd la categoria “no sé”
en las respuestas para evitar el sesgo atribuible a
suposiciones. En adelante, se hara referencia al
cuestionario utilizado en este estudio como CKD-
KAT-N+K.

El cuestionario se aplicd mediante una
entrevista en la plataforma virtual Zoom por una
nutricionista calificada. Para determinar el nivel de
conocimiento nutricional de cada participante, se
asignd una puntuacion a los items del CKDKAT-
N+K. Cada acierto en las interrogantes representd
la sumatoria de 1 punto, parauntotal de 36 puntos.
A cada participante se le otorgd una calificacidon de
0 a10 para determinar el conocimiento nutricional
total segun el puntaje obtenido, luego se estable-
cieronlosindices de conocimiento nutricional para
los diferentes nutrientes evaluados.

Determinaciéndelaingestadietética

Se utilizé la herramienta de recordatorio
de 24 horas para determinar laingesta dietética de
energia, macro y micronutrientes de los partici-
pantesy para evaluar la variabilidad intraindividual
en la ingesta de nutrientes. Este método de eva-
luacion dietética proporciona una descripcion
detallada de los alimentos, bebidas y suplementos
consumidos durante el dia previo a la entrevista®.
Se solicitd a los participantes la informacidn refe-
rente a 2 dias de consumo no consecutivos. Los
dias de consumo analizados reflejaron la relacion
de dias entre semanay fin de semana. Elmétodo se
aplicé virtualmente con la plataforma Zoom por
una nutricionista calificada, siguiendo un proto-
colobasado en el método de pasos muiltiples™.

Los datos de ingesta dietética se recolec-
taron mediante el programa “Nutriciéon”
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(desarrollado por Chinnock, investigadora de la
Universidad de Costa Rica). Este es un programa
especializado en el andlisis de la composicidon
nutricional, cuya base de datos estd constituida
principalmente con informacién del USDA". Para
determinar la ingesta usual se aplicd el estimador
de ingesta usual individual ajustado propuesto por
el National Research Council®. Este método se
utilizé para ajustar las distribuciones de la ingesta
diaria y asi reducir la variaciéon de las ingestas
medias individuales y, por ende, de las ingestas
medias grupales.

La ingesta total de energia y carbohi-
dratos se calculd en funcidn de la ingesta dietética
y la exposicidn a la glucosa del dializado. La canti-
dad de glucosa absorbida por dia se calculd con la
férmula Grodstein®. Se utilizé el factor de conver-
sién 3,75 kcal/g® para obtener el resultado en
kcal/dia.

Parametros bioquimicos y sociodemograficos

Los pardmetros bioquimicos y la informa-
ciéon sociodemografica se recolectaron del sistema
automatizado de Red LabCore® y del expediente
digital nico en salud. Ambas herramientas confor-
man el expediente clinico en el centro médico. El
registro de los datos bioquimicos se efectud to-
mando el valor ingresado en la fecha mas reciente
y cercana al estudio. Para el volumen de ultrafil-
tracion y la diuresis se determind la media de los
valores registrados en el ultimo mes a partir del
inicio del estudio.

Analisis de datos

Para las variables continuas se presenta la
mediay la desviacion estandar, y para las variables
categdricas se presentan porcentajes. Se usd un
modelo lineal para comparar los puntajes medios
de conocimiento nutricional de los diferentes
nutrientes, tomando la persona como un bloque.
Se usoé la prueba Tukey para comparaciones simul-
taneas de los puntajes medios y se obtuvieron los
intervalos de confianza 95 % (1C 95 %) simultédneos.
Se evalud la normalidad de los datos de la ingesta
dietética diaria con la prueba Shapiro-Wilk, en los
casos enque no se cumplialanormalidad se realizd
una transformacién logaritmica. Las ingestas usua-
les estimadas se transformaron a la escala original
aplicando la transformacién inversa a las ingestas
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individuales ajustadas. Se aplicd la prueba t de
muestras pareadas para comparar la ingesta de
potasio y fésforo con la presencia de hiperpo-
tasemia e hiperfosfatemia, respectivamente. Se
realizaron modelos de regresion lineal multiple
para evaluar la relacién entre el conocimiento nu-
tricional, la ingesta dietética y los parametros bio-
quimicos. Se evalud la normalidad de los residuales
de estos modelos mediante un grafico cuantil-
cuantily lahomogeneidad de las varianzas median-
te la prueba Bartlett. En los casos en que no se
cumplia lahomogeneidad de varianzas se aplico el
método minimos cuadrados ponderados. Para las
pruebas de hipdtesis se establecid un nivel de
significancia de 0,05. El analisis estadistico se
realizd con ellenguaje estadistico Rv4.1.1.

>>> RESULTADOS

La informacidn descriptiva de los pacien-
tes en DP se presenta en la Tabla 1. La muestra
estuvo compuesta por 40 pacientes, de los cuales
72,5 % fue hombre y la media de edad fue de 52,5 +
10,9 afos. La media de tiempo desde el diagndstico
dela ERCfue de 6,8 + 6,4 afios, conunrangode1a
29 afos, y la media de tiempo en terapia de DP fue
3,0 £1,9 aflos, conunrango de 0,3a9afios.

>> Tabla 1. Informacién descriptiva de los
pacientesen DP(n=40)

Caracteristicas Total
Sociodemograficas
Sexo, hombres (%) 72,5
Edad (%)
- 30-44 anos 27,5
- 45-59 anos 45,0
- 60-74 anos 27,5
Zona de procedencia, urbana (%) 90,0
Nivel educativo, primaria completa (%) 40,0

Historia clinica

Tiempo desde el diagndstico de ERC (%)

- <5anos 42,5
- =5anos 57,5
Tiempo de aplicacion de DP (%)

- <3anos 47,5
- = 3anos 52,5
Comorbilidades (%)

- Hipertension arterial 57.5
- Diabetes mellitus 350
- Enfermedad cardiovascular 12,5




Valores séricos, media + DE

- Potasio (mEq/L) 4,7+08
- Hipopotasemia (< 3,5 mEq/L) (%) 2,5
- Normopotasemia (3,5 - 5 mEq/L) (%)% 65,0
- Hiperpotasemia (= 5 mEq/L) (%)% 325
- Fosforo (mmol/L) 59+1,6
- Hipofosfatemia (< 2,5 mmol/L) (%) 2.5
- Normofosfatemia (2,5 - 5,5 mmol/L) (%) 40,0
- Hiperfosfatemia (= 5,5 mmol/L) (%)= 57,5
- Calcio (mg/dL) 9,0+0,9
- Hipocalcemia (< 8,6 mg/dL) (%)= 35
- Normocalcemia (8,6 - 10,3 mg/dL) (%)% 65
- Albdmina (mg/L) 35+05
- Hipoalbuminemia (< 3,8 g/dL) (%)"®" 77,5
- Albumina normal (3,8 - 5,5 g/dL) (%)"?" 225
- Nitrégeno ureico (mg/dL) 62,2+19,0
- Creatinina (mg/dL) 11,9+4,1
Otras caracteristicas clinicas, media + DE
- IMC (kg/m?) 271+4,0
- Normal® (%) 27,5
- Sobrepeso® (%) 57,5
- Obesidad® (%) 15,0
- Diuresis (mL/dia) 426,9 +382,4
- Volumen de ultrafiltracién (mL/dia) 830,0+ 3413

Los puntajes medios y porcentajes de res-
puestas del CKDKAT-N+K se muestran en la Tabla

2. El puntaje varié de3(n=1)a7(n=2)deuntotal
de 10 puntos para 36 items, con una media de
puntaje total de 5,54 = 1,01. Al evaluar el cono-
cimiento nutricional, se encontré que el 68 % de los
participantes respondié correctamente mas de la
mitad de todas las preguntas.

= > Tabla 2. Puntajes medios y porcentajes de
larespuestadel CKDKAT-N+K

Caracteristicas del CKDKAT-N+K Total

Puntajes, media + DE

Puntaje total I 55+10
Puntaje del potasio 58x14
Puntaje del fasforo . 46+13
Puntaje del sodio 6518
Puntaje de la proteina [ 81+31
Respuestas correctas (%)

Relacionadas con los alimentos fuente de potasio [ 65
Relacionadas con los alimentos fuente de fésforo [ 44

En el item del nivel de potasio sérico deseado 50
En el item del nivel de fésforo sérico deseado I 63

En el item del efecto del nivel adecuado de 55
potasio sérico

En el item del efecto del nivel adecuado de 30
fasforo sérico

Relacionadas con el riesgo de una ingesta a1
excesiva de sodio
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Hubo un mayor porcentaje de respuestas
correctas en los items relacionados conlos alimen-
tos fuente de potasio que de fésforo (65 %y 44 %,
respectivamente). Ademas, la mitad de los parti-
cipantes respondid correctamente la pregunta del
nivel de potasio sérico deseado e identificé apro-
piadamente el efecto de un nivel adecuado de po-
tasio en la sangre. En cuanto al fésforo, se obtuvo
63 % de respuestas correctas en la pregunta del
nivel de fésforo sérico deseado, sin embargo, me-
nos de un tercio de los participantes fue cons-
ciente del efecto de un nivel adecuado de fésforo
enlasangre(Tabla2).

La mayoria (81 %) de los participantes
identificé correctamente los riesgos asociados con
una ingesta excesiva de sodio (Tabla 2). En con-
creto, se evalud la identificacion del riesgo de
retencién de liquido y del aumento en la presidon
arterial.

La comparacidn entre los puntajes de los
componentes del CKDKAT-N+K se determind con
el método minimo cuadrados ponderados y la
prueba Tukey, la diferencia de medias, los inter-
valos de confianza y las probabilidades se pre-
sentan en la Tabla 3. Los participantes obtuvieron
puntuaciones medias significativamente mayores
en las preguntas relacionadas con la proteina, el
sodio y el potasio que las referidas al fésforo (p <
0,05 para la comparacion de cada nutriente con el
fésforo). Se detectaron diferencias significativas
entre todos los pares de los nutrientes evaluados,
excepto entre el sodio y el potasio (diferencia de
medias: 0,612; 1C 95%:-0,536; 1,761; p = 0,509).

> > Tabla 3. Comparacién entre los puntajes
delos componentes del CKDKAT-N+K

MNutrientes comparados | Diferencia de Ic
) medias (IC 95 %) Valor de p|
Potasio frente a fasforo 1,279(0,131; 2,428) ——i D.023%

Proteina frente a fosforo 3,558 (2,410; 4,707)

1,892 (0,743; 3,040)

<0,001*
Sodio frente a fasforo

e
<0,001*
Proteina frente a potasio 2,279(1,130; 3,428) [S——
<0,001*
Sodio frente a potasio 0,612(-0,536;1,761) —_—

0,509
Sodio frente a proteina

-1,667 (-2815;-0,518) —p— e

*p < 0,05.

La ingesta media diaria de los partici-
pantes se muestra en la Tabla 4. La media de Ia
ingesta energética fue 1780 * 415,7 kcal/dia, de la
cual 220 * 155,3 kcal corresponde a la media de
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energia absorbida del dializado. La ingesta media
de potasio y fdsforo fue 1927 + 568,7 mg/dia
(rango: 923-3186 mg/dia) y 829 * 244,0 mg/dia
(rango: 436-1545 mg/dia), respectivamente.

> > Tabla4.Ingestamedia diaria de los pacien-
tesenDP

Componente nutricional Recomendacién Total
dietética diaria Media + DE
Energia total (keal) 25-35 keal/kg Pl/dia 1780+ 415,7
- Energia de ingesta (kcal) - 1559+ 418,7
- Energia de absorcién del dializado (keal) - 220+ 1553
Proteina total (g) 1-1,2 g/kg PI/ dia"™ 60,6 £ 19,2
Carbohidratos totales (g) = 268,1 £ 66,6
- Carbohidratos totales de ingesta (g) - 209,3+633
- Glucosa absorbida del dializado (g) - 588+414
- Azicares totales (g) - 474 +231
- Fibra dietética total (g) 25-3844 145+59
Grasa total (g) - 5234165
- Acidos grasos saturados (g) - 13,6+44
- Acidos grasos poliinsaturados (g) - 139+59
- Acidos grasos monoinsaturados (g) - 188+6,5
Colesterol (mg) < 300 272+1078
Vitaminas
Tiamina [B,] (mg) 1,1-1,200 15405
Riboflavina [B,] (mg) 1,1-1,309 13403
Niacina [B,] (mg) 14-160%0 17,3+54
Equivalentes de folato (pg) 40000 669,0 +273,0
Cobalamina [B ] (ug) 2,400 31+11
Vitamina E (mg) 1504 77+28
Minerales
Potasio (mg) < 2400° 1927 + 568,7
Fosforo (mg) 800-1000* 829+ 2440
Calcio (mg) 1000-12004 321+1536
Hierro (mg) 8-1800 11,5438
Magnesio (mg) 320-420 218+746
Zine (mg) 8-1100 84+35

I;)E: desviacion estandar.

Larecomendacion previa de las guias KDOQI se toma a modo descriptivo
ante la ausencia de un valor especifico en su actualizacion &,

Al estratificar a los participantes segun el
potasio sérico en 25 mEqg/L y < 5 mEqg/L no se
obtuvo una diferencia significativa en la ingesta
media de potasio (1902 * 546,2 mg/dia frente a
1939 +589,1mg/dia[p = 0,903]). De manera similar,
las perso-nas con 25,5 mmol/L y < 5,5 mmol/L de
fdsforo sérico no presentaron diferencias signifi-
cativas enlaingesta media de fésforo (849 + 265,7
mg/diafrentea 802 +216,1mg/dia[p=0,506]).

El andlisis de regresion lineal mdltiple con
las ingestas de potasio y fdsforo como variables de
respuesta se presenta en la Tabla 5. No se encon-
traron asociaciones estadisticamente significa-
tivas entre el conocimiento nutricional de potasioy
fésforo con sus respectivas ingestas. Laingesta de
fésforo presentd una asociacion positiva estadisti-
camente significativa con el nivel educativo (B =

0,43;p=0,016).
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> > Tabla 5. Relacidn entre la ingesta de pota-
sio y fésforo con el conocimiento nutricional y las
variables asociadas delos pacientesen DP

Variables :;::Ldar ”;ﬂ;rt:;z . Valor p
Ingesta de potasio
Conocimiento nutricional de potasio 66,34 0,23 0.190
Edad 882  [004 T
Nivel educativo 39,28 0,12 0919
Tiempo de aplicacion de DP 54,10 0,05 nl?gg
Tiempo desde el diagnodstico de la ERC | 16,12 -0,80 0.660
Ingesta de fésforo
Conocimiento nutricional de fésforo 33,16 -0,19 0.315
Edad 382  |-om 0.540 |
Nivel educativo 16,94 043 0,016*
Tiempo de aplicacién de DP 21,62 -0,00 0.991
Tiempo desde el diagnéstico de la ERC | 6,69 -0,07 0707
DP: didlisis peritoneal; ERC: enfermedad renal crénica.

*p < 0,05.

El analisis de regresion lineal miltiple con
los valores séricos de potasio y fésforo como varia-
bles de respuesta se presenta en la Tabla 6. El
potasio sérico mostré una correlacidon positiva
estadisticamente significativa con el nitrégeno
ureico en sangre (B = 0,49; p = 0,039). El fésforo
sérico presentd una correlacion fuerte y positiva
estadisticamente significativa con laingesta media
de fésforo (B = 0,41; p = 0,008); ademas, se
evidencid una correlacion positiva estadistica,
pero débil, con el conocimiento nutricional de
fésforo(B=0,39;p=0,023).

> > Tabla 6. Relacién entre los valores séricos
de potasio y fésforo, el conocimiento nutricional y
laingesta dietéticadelos pacientesen DP

Variables Error Coeficiente Valorp
estandar estandarizado p

Potasio sérico
Conocimiento nutricional de potasio 0,10 0,02 0,926
Ingesta de potasio 0,00 0,0 0,541
Edad 0,01 0,03 0844
Nitrégeno ureico en sangre o0 049 0,039%
Creatinina sérica 0,04 -0 0,637
Albumina sérica 0,30 0,26 0183
Diuresis 0,00 0,16 0389
Volumen de ultrafiltracion 0,00 0,08 0,649
Tiempo en terapia de DP 0,08 o010 0,608
Fésforo sérico
Conocimiento nutricional del fosforo 0,20 0,39 0,023
Ingesta de fasforo 0,00 o4 0,008%
Edad 0,02 012 0461
Alblimina sérica 0,51 0,16 0,315
Diuresis 0,00 0,15 0,358
Volumen de ultrafiltracién 0,00 0,08 0,590
Tiempo en terapia de DP 013 0,15 0,353
DF: didlisis peritoneal.
Fp < 0,05,
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>>> DISCUSION

Los hallazgos de este estudio revelaron
una prevalencia de 32,5 % y 57,5 % de hiperpo-
tasemia e hiperfosfatemia, respectivamente. El
nivel de conocimiento nutricional de fdsforo fue
significativamente mas bajo en comparaciénconel
conocimiento nutricional del potasio, el sodio y la
proteina. Las ingestas medias de potasio y fésforo
se ubicaron dentro de los rangos de consumo
aceptables, incluso en aquellos participantes que
presentaron hiperpotasemia o hiperfosfatemia,
sin embargo, estas ingestas no se asociaron con el
conocimiento nutricional de los micronutrientes
respectivos. El fésforo sérico se relaciond positiva-
mente con la ingesta media de fdsforo y el cono-
cimiento nutricional de fdsforo.

Parala muestra de participantes, los resul-
tados de este estudio indicaron que el nivel de
conocimiento nutricional especifico paralaterapia
dialitica es bajo, simultaneamente, el cono-
cimiento nutricional de fésforo fue significati-
vamente mas bajo en comparacidon con el conoci-
miento nutricional del potasio, el sodio y la pro-
teina. Estos resultados concuerdan conlo reporta-
do en los tres estudios previos que utilizaron el
CKDKAT-N"*%_ Otras investigaciones con dife-
rentes cuestionarios para evaluar el conocimiento
nutricional en personas en TRR, también han con-
firmado puntuaciones bajas en el conocimiento
nutricional del potasioy el fésforo"*.

Una mirada mas cercana a las respuestas
del CKDKAT-N+Krevelé que el punto mas débil en
el conocimiento nutricional de los participantes
fue el contenido de fésforo en los alimentos. Solo
el 44% respondid correctamente 5 de los 9 items
afines. Paralelamente, otras investigaciones tam-
bién han confirmado que las personas en TRR no
reconocen facilmente los alimentos con alto o bajo
contenido de fésforo™*. Esta baja puntuacién
puede deberse a que el fdsforo estda ampliamente
distribuido en los alimentos como componente
natural o aditivo alimentario®”. Ello podria dificul-
tar el reconocimiento de opciones dietéticas
segun el contenido del mineral, aunado a las difi-
cultades para identificar alimentos ricos en fds-
foro, consecuencia de la falta de propiedades fisi-
cas evidentes que puedan ser asociadas y reco-
nocidas facilmente.




En cuanto alaingesta dietética, se eviden-
Cié un aporte cercano alas 1600 kcal provenientes
dela dietay 60 g de proteina al dia. Los valores de
laingesta energética fueron superiores alosrepor-
tados en estudios con personas en DP que pre-
sentaban desnutricién (1200-1350 kcal/dia)®** y
mas cercanos alos de un estado nutricional normal
(1750 kcal/dia)®. Laingesta proteica fue similar, ya
que en los estudios se reportaron ingestas de 50-
70 g/dia(38-40). A grandes rasgos, la ingesta
energética y proteica de los participantes de este
estudio no sefialan hacia un escenario desfavo-
rable claro; sin embargo, no debe obviarse la alta
prevalencia de hipoalbuminemiareportada.

Previamente, se han reportado ingestas
de fibra de 5,0 g/dia®*y 12,0 g/dia“” en personas
en DP. Este estudio encontrd unaingesta media de
14,5 g/dia. Una posible explicacién del consumo de
fibra inferior a la recomendacién general® son las
tradicionales restricciones de ingesta de frutas,
vegetales, leguminosas y cereales integrales debi-
do a su alto contenido de potasio y fésforo®*,
alimentos que son, a su vez, fuente de fibra dieté-

tica.

Las ingestas medias de potasio y fésforo
determinadas en este estudio se ubicaron dentro
de los rangos de consumo aceptables™, incluso en
aquellos participantes que presentaron hiperpota-
semia o hiperfosfatemia. Sin embargo, estas
ingestas no se asociaron con el conocimiento nutri-
cional de los micronutrientes respectivos. Los re-
sultados concuerdan con los hallazgos de ensayos
controlados aleatorios“*”, donde luego de las
intervenciones nutricionales se obtuvo unamejora

significativa en el conocimiento nutricional, mas
no asienlaingestadietéticade personasen HD.No
obstante, los resultados son contradictorios en
cuanto a si un mayor conocimiento nutricional
conduce a una mejor adherencia a la dieta en
personas en TRR“"*?, Ello podria adjudicarse a que,
incluso ante conocimientos dietéticos adecuados,
las personas pueden enfrentar otras barreras,
como la preferencia alimentaria, las opciones limi-
tadas de alimentos“*” o una mayor dificultad para
acceder, comprender y procesar la informacion
nutricional (ligado con aspectos psicosociales,
socioeconémicos o clinicos)®’.

Por otra parte, no se observaron asocia-
ciones con el conocimiento nutricional de potasio
o la ingesta media de este mineral. Este hallazgo
concuerda con estudios transversales previos en
personas en TRR®*"; en ellos se sefiala cémo el
potasio de la dieta explicd menos del 2% de Ia
variacion del potasio sérico. En conjunto, esta
evidencia sugiere que mas alla de la ingesta die-
tética, otros factores pueden tener un impacto
mayor en el potasio sérico de los participantes de
este estudio, como lo fue el nitrégeno ureico en
sangre.

Respecto al fdsforo sérico, este estudio, al
igual que el de Pafili y colaboradores®, evidenci6
una correlacion positiva con el conocimiento nutri-
cional de fdsforo. Tal resultado puede sumarse al
argumento de que el conocimiento nutricional po-
dria ayudar a modificarlos niveles de fésforo sérico
solo cuando las personas estén anuentes a adhe-
rirse al tratamiento nutricional®. Paralelo a este
estudio, otras investigaciones también han repor-
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tado que un conocimiento nutricional de fdsforo
mas alto no es sindnimo de una mejor adherencia
terapéuticay normofosfatemia®*®.

Una mayor ingesta de fdsforo en la dieta
se correlacioné con niveles mas altos de fésforo
sérico en este estudio. Estos hallazgos hacen eco
de las investigaciones previas con personas en
HD®*"., Pese a que la ingesta de fésforo es impe-
rativa en el manejo de la hiperfosfatemia, Nooriy
colaboradores encontraron una correlacion dé-
bil®. Por ello, no deben obviarse otros pilares del
tratamiento, como el cumplimiento de la dialisis
prescrita y los quelantes de fdsforo. Ademas, el
intercambio de fosfato con el hueso y la excrecidon
por los rifiones en personas con funcién renal
residual pueden ser determinantes clave del fés-

foro sérico™.

En este estudio no hubo correlaciones
significativas entre el nivel de fésforo sérico y la
edad, parametros relacionados con la DP o albu-
mina. Sin embargo, en algunos estudios con per-
sonas en HD se han reportado correlaciones
negativas estadisticamente significativas para la
edad y positivas para el tiempo en didlisis con el
fésforo sérico®”. Las discrepancias pueden atri-
buirse a las diferencias de la TRR y la determi-
naciondelas variables clinicas.

Se reconoce que esta investigacion tiene
algunas limitaciones. Una de ellas es el tamafio de
la muestra, que limitd la capacidad de generalizar
los hallazgos. Otra corresponde al corto periodo
de observacidn y, finalmente, a un posible sesgo
de informacidn, evidenciado por la dependencia
delamemoriareciente de los sujetos al reportar su
ingesta dietética. Como fortalezas, este estudio
proporciona informacién sobre asociaciones de
los niveles séricos de potasio y fésforo con el
conocimiento nutricional y la ingesta dietética de
potasio y fésforo en personas en tratamiento de
DP, aspectos que se haninformado poco para esta
modalidad de didlisis.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio revelan que
el nivel sérico de potasio no presentd asociaciones
significativas con el conocimiento nutricional o la
ingesta de potasio; asimismo, atraen la atencion al
papel del conocimiento nutricional y la ingesta de

fésforo en el manejo clinico nutricional debido a su
asociacion con el nivel de fdsforo sérico. En este
sentido, es importante reforzar el conocimiento
sobre el contenido de fésforo en los alimentos
mediante planes educativos basados, por ejemplo,
en la metodologia de la educacién grupal interac-
tiva. Ademas, dada la relacién multifactorial en las
alteraciones séricas del potasio y fésforo, se deben
analizar otros factores para confirmar y explorar
algunas barreras adicionales y desembocar en un
modelo de atencion articulado y transdisciplinar
que permita el cumplimiento de objetivos y el bie-
nestar de las personas en DP en el contexto hos-
pitalario.

PUNTOS CLAVE

-El conocimiento nutricional especifico para la
terapia dialitica de los pacientes en dialisis perito-
neal de este estudio es insuficiente y es significati-
vamente mds bajo para el fésforo con respecto a
otros nutrientes, como el potasio, el sodio y la pro-
teina.

-La ingesta media de potasio y fosforo reportada
en este estudio se encuentra dentro del rango
recomendado tradicionalmente, aliin en presencia
de hiperpotasemia e hiperfosfatemia.

-Aumentar el conocimiento nutricional por si solo
no es suficiente para impactar en la ingesta de
potasio y fdsforo de los participantes de este
estudio.

-El nivel sérico de potasio no presentd asociaciones
estadisticamente significativas con el conoci-
miento nutricional de potasio. Por el contrario, el
nivel de fésforo sérico presentd una correlacion
positiva, pero estadisticamente débil con el cono-
cimiento nutricional de fésforo.

-No se evidencid una asociacién estadistica entre
los niveles séricos de potasio y su ingesta. En
contraste, el fosforo sérico se correlaciond fuerte,
positiva y significativamente con la ingesta de fds-
foro.

DECLARACION DE RELEVANCIA CLINICA
Los hallazgos de este estudio contribuyen

allenar los vacios de investigaciones existentes en
el contexto nacional y en relacién con la dialisis
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peritoneal. Asimismo, dichos hallazgos son dtiles
para ayudar a disefiar y desarrollar planes
educativos y modelos de atencidn
transdisciplinares que aborden las necesidades de
informacidn y atencién de personas en terapia de
didlisis peritoneal, que pueden repercutir en su
estadodesalud.
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