(1230

%

UNIVERSIDAD’NACIONAL
AUTONOMA DE  MEXICO

FACULTAD DE MEURICINA
DIVISION OE ESTUDIOS DE POSTGRADG
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

“IGNACIO CHAVEZ'’ # +

ESTADO NUTRICIONAL Y CONTROL DE LA
PRESION ARTERIAL EN PACIENTES EN

HEMODIALISIS.
Comparacién de dos modslidedes de hemadislisis con o sin
dieta hipercalérica-hiperproteica sin restricclones

TESIS

OUE PARA OBTENER EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN: 2‘86’3’{;2/

NEFROLOGI!A

PRESENTA

Dr. francisco €ugeniolRodriguez Castellanos

[ S5 g v ) ASESOR DE TESIS:

(4 4

J ' DR. JAIME HERRERA ACOSTA
MEX]ICO

INSTITVTO-N-DE

CARDIOLOGIA

' IGNACIO-CHAVED

MEXiICO, D. F. 2000



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. Faude Attie

Director General del Instituto Naciongl deyéardiologia “Ignacio Chavez"
f

Dr. José F. Guadalajara Boo

Director de Ensefianza del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chéavez”

Jefe del Departamento de Nefrologia de! Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez"
Asesor de Tesis

Dr. Héctor Pérez-Grovas Garza

Adscrito al Departamento de Nefrologia del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez"

Asésorde Tesis

Direccidon de
Fnseiahza



ESTADO NUTRICIONAL Y CONTROL DE LA
PRESION ARTERIAL EN PACIENTES EN
HEMODIALISIS .

Comparacion de dos modalidades de
hemodialisis con o sin dieta
hipercalorica-hiperproteica sin
restricciones.




DEDICATORIA

A mi esposa Soledad y a mis hijos Ana Elisa y Bruno por
ser los pilares fundamentales en mi desarrollo

A mis padres por su eterno apoyo

A mis maestros y amigos que me han estimulado y a
todos aquellos que me estimularan en el camino personal
y profesional

A mis maestros Dr. Jaime Herrera Acosta y Dr. Héctor
Pérez Grovas por su invaluable apoyo, tiempo y
paciencia




La insuficiencia renal cromica terminal (IRCT) es un sindrome secundario
tanto a padecimientos primarios renales, como a padecimientos sistémicos. El
primer grupo incluye las glomerulopatias y nefropatias tibulo-intersticiales,
mientras que en el segundo grupo se encuentran la diabetes mellitus, la
hipertension arterial y algunas colagenopatias. Cualquiera de estas entidades
patologicas o su combinacién, lesionan el parénquima renal hasta disminuir su
funcién practicamente a cero. Durante la fase de deterioro progresivo de la
funcion renal varios mecanismos tendientes a preservar la composicion de los
liquidos corporales se activan y a cambio se lesionan miltiples sistemas tales
como €l hematologico, vascular y musculo esquelético lo que conduce a
hipertension arterial, anemia, osteodistrofia y edema. Las repercusiones
sisttmicas de la IRCT llevan al enfermo a un estado de suma gravedad y
pueden ocasionar su muerte por complicaciones cardiacas, electroliticas, del
equilibrio 4cido-base, pulmonares o neurologicas.

La poblacidn con enfermedad renal en estadio terminal (ERET) en tos Estados
Unidos esta compuesta de mas de 200,000 pacientes quienes son sometidos a
dialisis y 70,000 pacientes con trasplantes remales funcionales. Con la
prevalencia de ERET creciendo a una tasa entre 7 y 9% por afio, se provecta
que habra mas de 350,000 de tales pacientes para el afio 2010. Aunque la
incidencia global de ERET es de 242 casos por millon de poblacion por afio,
los negros tienen una incidencia desproporcionadamente alta (758 por millén
de poblacién por afio} comparada con blancos (180 por millén de poblacion
por afto). La diabetes es la principal causa de ERET (aproximadamente 35%
de casos recién diagnosticados de ERET son causados por diabetes), seguido
de cerca por hipertension (aproximadamente 30%), pero entre negros
americanos ERET atribuida a hipertension es mas comiin (aproximadamente
40%). Otras causas de ERET incluyen glomerulopatias primarias y
secundarias, enfermedad renal intersticial y quistica y uropatia obstructiva [5].
La infeccién por VIH es una causa cada vez mas comiin de ERET. En algunas
unidades de dialisis, la prevalencia de enfermedad renal asociada a HI'V puede

ser tan alta como 38% [6].
En Estados Unidos se calcula que el costo promedio del cuidado para un

paciente que recibe dialisis es de $45,000 por afio. La expectancia total de

vida para adultos con ERET es aun menor de una década, una cifra similar
para otras serias enfermedades cronicas tales como el cancer [5]. En el pasado
la tasa de mortalidad en Estados Unidos habia excedido 25% por afio,
sobrepasando las tasas de mortalidad en Europa y Japén. Sin embargo mejoria
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reciente en el cuidado de pacientes que dependen de didlisis ha llevado a
mejoria en la sobrevida.

1.CONCEPTOS GENERALES DE HEMODIALISIS

Antes de la década de los 60s los pacientes que desarrollaban insuficiencia
renal cronica terminal, se enfrentaban a una muerte inevitable dentro de dias a
semanas con pocas excepeiones. La introduccion de la hemodidlisis, dialisis
peritoneal y trasplante ha permitido que éstos pacientes sobrevivan, algunos
por afios lo cual ha llevado a un importante crecimiento de la poblacion de
pacientes con IRCT bajo terapia de reemplazo.
En U.S.A. de la peblacion total con IRCT, el grupo de edad con el porcentaje
pico de pacientes es la sexta década; los porcentajes mas pequefios ocurren en
los extremos de la vida. La edad promedio de pacientes nuevos incremento de
55 afios en 1980 a 61 afios en 1989. Otros paises han tenido también
incrementos en la edad media de nuevos pacientes. Del total de la poblacién
con IRCT en U.S.A., 66% son blancos, 29% son negros y ¢l resto son nativos
americanos, asiaticos u otros. Se calcula que de la poblacion con IRCT en
US.A,, 54.5% de los pacientes son hombres y 45.5% son mujeres [1].
Las causas de IRCT son mmltiples, incluyendo enfermedades renales
primarias, enfermedades sistémicas que involucran al rifién y enfermedades
hereditarias. Las causas reportadas en el sistema de datos de enfermos renales
de US.A. (USRDS) generalmente se basan en el diagnostico clinico. Estas
causas se han clasificado en 6 grupos principales: 1.diabetes; 2.hipertension;
3.glomerulonefritis; 4.enfermedad quistica; 5.uroldgicas y 6. otras. La diabetes
mellitus explica el mayor porcentaje de pacientes nuevos con [RCT en US A,
(40.4%), seguida de hipertension, glomerulonefritis, causas urologicas, causas
desconocidas y enfermedades quisticas.
I.a modalidad mas comun de tratamiento para IRCT en el mundo ha sido la
hemodialisis (57%) seguida por trasplante renal, dialisis peritoneal y
hemodi#lisis en casa [1].
La hemodialisis es una de varias formas de tratamiento para pacientes con
insuficiencia renal aguda y cronica. Interacciones compiejas entre el paciente
y varios elementos del procedimiento se ven involucradas. Estas interacciones
son simplificadas en una representacion del paciente como un reservorio del
—cmmommwssermmvrdommdemembrmasmrpmneabie
Aunque un rifién artificial sostiene la vida de pacientes con IRCT, la
morbilidad y mortalidad de estos pacientes es sustancialmente mayor que en
poblacion de edad similar sin enfermedad renal. Aungue se conoce como
dializar un paciente, aun no se conoce exactamente lo que constituye una
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didlisis adecuada, quizés debido en parte a que nuestro conocimiento de las
bases moleculares de la uremia es aun incompleto y por lo tanto es dificil
modelar la prescripcion de dilisis para todos los solutos urémicos [2].

El sindrome urémico es complejo y multifactorial y responde sélo
parcialmente a una dialisis adecuada.

PRINCIPIOS FISICLOGICOS DE LA HEMODIALISIS

Los principios fisiologicos basicos de la hemodialisis han sido conocidos por
muchos afios. En términos simples, la didlisis representa la interaccion de la
sangre del paciente y una solucion balanceada (dializante) a través de una
membrana semipermeable. Durante la hemodialisis, dos procesos fisicos
operan simultaneamente: difusion y ultrafiltracion,

La difusion es el movimiento de solutos tales como urea del compartimiento
sanguineo a la solucion dializante a través de una membrana semipermeable y
el movimiento de sustancias como acetato o bicarbonato de la solucién
dializante a la sangre. La fuerza que regula éste movimiento es el gradiente de
concentracion a través de la membrana. La cantidad de material que difunde
¢s una funcion del gradiente de concentracion, el 4area de superficie de la
membrana y la permeabilidad de la membrana asi como el tamafio y carga del
soluto, la velocidad del flujo sanguineo y la velocidad del flujo de la solucion
dializante. La depuracion de sustancias pequefias es dependiente del flujo
mientras que el aclaramiento de grandes moléculas es menos dependiente del
flujo de sangre y de la solucion dializante. La resistencia de la membrana al
flujo de solutos es mayor si la membrana es gruesa o si el nimero de poros es
pequeiio.

Sangre heparinizada es bombeada a través de un dializador de plastico a un
flujo de 300 a 500 ml/min, mientras que la solucién dializante circula en
direccion opuesta a 500-800 ml/min con el fin de remover productos de
desecho. La resultante tasa de aclaramiento de urea de 200 a 350 ml/min lleva
a una reduccion de 65-70% en la concentracion sanguinea de nitrdgeno ureico
durante una sesion de 3-4h. Por medio de ajustes en la presion transmembrana
a través del dializador, la remocion de liquido del plasma al dializante, puede
ser adecuadamente controlada.

La ultrafiltracion o transporte convectivo implica el movimiento de solvente a
través de la membrana. l.a fuerza que gobierna en ésta circunstancia es el
gradiente de presion hidrostatica a través de la membrana del dializador

"~ iamnada presion” Tan . €5 el gradiente d¢ presion

hidrostatica entre la sangre y el compartimiento del dializante, la cual
determina la  uitrafiltracion  (transferencia convectiva de  solutos).
Algebraicamente es igual a la presion en el compartimiento sanguineo menos
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la presion en el compartimiento de la solucion dializante, la cual es
usualmente una presion negativa.

El coeficiente de ultrafiltracion (KUF) reflgja la permeabilidad de una
membrana particular al agua y se define como el numero de mililitros de
liquido que puede ser transferido a través de la membrana por 1 mmHg en 1
hora.

El aclaramiento o depuracion del dializador se refiere al volumen de sangre
depurada de una sustancia particular por unidad de tiempo. La depuracion del
dializador es una medida util del comportamiento del dializador que puede ser
usado para comparar el comportamiento de varios dializadores. La depuracion
del dializador usvalmente se da como un dato in vitro y es especificada por la
informacion dada por ¢l fabricante.

Los principales componentes de la solucion dializante son los siguientes:
sodio (135-155 mmol/), potasio (0-4 mmol/l), calcio (0-3.5 mmol/),
magnesio (0-1 mmolA), cloro (87-120 mmol/1), bicarbonato (25-40 mmol/l) y
glucosa (0-0.20 g/di). El bicarbonato ha reemplazado al acetato como buffer,
si bien aun la solucién con bicarbonato contiene pequeiias cantidades de

acetato.

TIPOS DE DIALIZADOR

Un dializador esta heche de dos compartimientos, €l compartimiento
sanguineo y el compartimiento de la solucion dializante, separados por una
membrana semipermeable. El dializador tiene 4 puertos: dos de entrada para
sangre y dializante y dos para salida. Una bomba de sangre empuja la sangre a
través del compartimiento sanguineo. El flujo es usualmente en direccion
contracorriente para un maximo gradiente de difusién. Los dializadores
pueden ser hechos con diferente configuracion pero todos tienen los mismos
principios de operacién, El dializador de fibra hueca es el mas comunmente
usado; consiste de 10,000 a 15,000 tubos capilares, cada uno de 200 a 300
micras de diametro, estrechamente unidos en un haz. La sangre circula por
dentro de los capilares y la solucion dializante circula alrededor y por fuera de
las fibras. Ademas de sus diferencias estructurales, los dializadores también
varian en la composicion del material de la membrana la cual puede estar
hecha de celulosa que es derivada de fibras de algodon (ej.. cuprofan) o de
celulosa modificada (¢j.: acetato de celulosa). Pueden ser también membranas
sintéticas tales como polisulfona, poliacrilonitrilo y polimetilmetacrilato.

—[dealmente 1a membrana de hemodialisis no debe Inducir Teacciones adversas

cuando se pone en contacto con la sangre; esto es, la membrana debe ser
biocompatible. Los dializadores convencionales hechos de materiales basados
en celulosa inducen reacciones desfavorables en la sangre. Por ejemplo, la
activacién de complemento inducida por la membrana causa la liberacién de
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C3a y Csa y provoca que los monocitos generen citocinas tales como
interleucina-1, factor de necrosis tumoral alfa ¢ interleucina-6. La liberacién
de estos mediadores inflamatorios lieva a consecuencias adversas tales como
vasodilatacion, hipotension, fiebre y activacion de plaquetas y leucocitos
polimorfonucleares. Se han hecho esfuerzos para minimizar estas reacciones
adversas modificando el polimero de celulosa o usando materiales no basados
en celulosa. Ejemplos de polimeros que pueden ser formulados en membranas
mas biocompatibles incluyen acetato dc cclulosa y polimeros no basados en
celulosa como poliacrilonitrilo, polisulfona y polimetilmetacrilato [5].

TIPOS DE ACCESQ VASCULAR

Dos principales tipos de acceso vascular son usados para hemodidlisis: {a
fistula arteriovenosa interna y los catéteres de doble lumen.

El requerimiento basico para la creacién de una fistula es una arteria y vena
adecuadas cercanas una a la otra para anastomosis. El sitio mas cominmente
usado es a nivel de la mufieca, usualmente conectando la vena cefalica con la
arteria radial (fistula Brescia-Cimino). Una fistula puede también ser
construida entre la arteria braquial y la vena cefalica. Durante un periodo de
maduracion de la fistula, la rama venosa se dilata y su pared engruesa
permitiendo repetidas inserciones de las agujas para dialisis. Complicaciones
de la fistula incluyen hipertension venosa con edema de la mano, trombosis e
infeccion.

El acceso a la circulacién puede también efectuarse a través de la canulacion
percutanea de la vena fernoral, subclavia o yugular interna para la insercion de
un catéter doble lumen. Estos catéteres ofrecen la ventaja de disminuir la
recirculacién debido a que los orificios para la entrada y salida de la sangre se
encuentran en sitios diferentes. Las complicaciones de la instalacidén de un
catéter dependerdn del sitio del acceso pero en general existe el riesgo de
infeccion y trombosis.

ADECUACION DE DIALISIS
Hasta recientemente la duracion de ia dialisis era determinada por ¢l juicio

clinico del nefrélogo. Determinar la adecuacién de la terapia de dialisis
requiere mas que estudios de laboratorio de rutina; Pacientes desnutridos y
anoréxicos producen menos urea y fienen menor masa muscular con
concentraciones relativamente bajas de nitrégeno de urea y creatinina. La
-——medicion-de 1a “dosis administrada” de dialisis se ha enfocado a la remocion

1A At E et

de urea, un marcador subrogado para toxinas urémicas facilmente medido.

Las dos medidas mas ampliamente usadas de la adecuacion de dialisis son
calculadas de la disminucién en la concentracién sanguinea de nitrégeno
ureico durante el tratamiento: el cociente de reduccion de urea y el KT/V. El
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K'T/V es un indice basado en la tasa de aclaramiento de urea (K) y el tamafio
del pool de urea representado como el volumen de distribucion de urea (V). K,
la suma de la depuracién del dializador méas la depuracion renal, es
multiplicado por el tiempo de dialisis (T). Actuaimente un cociente de
reduccion de urea de 65% y un KT/V de 1.2 por tratamiento son los minimos
standards para adecuacion. Menores niveles de tratamiento dialitico estan
asociados con mayor morbilidad y mortalidad [7, 8]. Qué constituye una dosis
“6ptima” de dialisis, por arriba dc la cual no se alcanza mayor mejoria en la
sobrevida o sensacion de bienestar, no se¢ conoce. Datos retrospectivos
muestran que las tasas de sobrevida no aumentan conforme la tasa de
reduccion de urea excede 70% o el KT/V aumenta por arriba de 1.3 [9]. La
duracion de cada tratamiento de dialisis puede ser un importante factor
independiente que determina la eficacia, pero es dificil separar un tratamiento
de dialisis mas largo de una mayor dosis de dialisis. El estudio nacional
cooperativo de dialisis, un estudio randomizado a gran escala de la adecuacién
de dialisis, encontrdo una fuerte tendencia hacia aumento de morbilidad
disminuyendo el tiempo de didlisis [10]. Algunos estudios sugieren un
incremento en la mortalidad entre pacientes cuyo tratamiento de dialisis dura
menos de 3.5 horas [11], mientras que otros estudios no han confirmado un
efecto independiente de la duracién del tratamiento. Ademds de remover mas
productos de desecho, una sesion de dialisis mas larga mejora ¢l control de la
presion arterial. Factores que pueden afectar adversamente la adecuacion de la
dialisis incluyen recirculacién en el catéter, inadecuado flujo sanguinec o de la
solucién dializante, pobre calidad en el reuso del dializador o terminacion

prematura del tratamiento dialitico.

MORTALIDAD ENTRE PACIENTES EN DIALISES

En promedio la mortalidad anual entre pacientes tratados con dialisis es casi
del 25%. Las muertes son debidas principalmente a enfermedad
cardiovascular e infecciones (aproximadamente 50% y 15% de muertes,
respectivamente). La hipertension continua siendo un factor de riesgo mayor
para enfermedad cardiovascular. Se ha reportado que mias del 50% de
pacientes sometidos a hemodialisis tienen una presion arterial sistolica antes
de dialisis de mas de 150 mmHg [5]. Junto con la expansion del volumen
extracelular, la administracion de eritropoyetina recombinante humana puede
también empeorar la presion arterial en aproximadamente 25% de los

reduce y hay un incremento secundario tanto en las resistencias vasculares
periféricas como en la viscosidad de la sangre. Sin embargo se ha reportado
que la eritropoyetina recombinante humana reduce la masa ventricular
izquierda aproximadamente 20% en pacientes con hipertrofia ventricular
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izquierda quicnes son sometidos a didlisis [12]. Otros factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular incluyen disminucién de HDL, calcificacion de
arterias coronarias, diabetes ¢ hipertrofia ventricular izquierda.

Se ha estimado que la desnutricion se presenta en hasta el 50% de pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal y esta independientemente asociada
con un aumento en la morbi-mortalidad [13]. De hecho una disminucién en el
nivel sérico de albumina, reflejando un pobre estado nutricional, es la
anormalidad de laboratorio mas fuertemente relacionada con un exceso en el
riesgo de muerte en ésta poblacion [8].

Las tasas de muerte entre pacientes sometidos a dialisis en U.S.A. son 25-50%
mayores que en Japon y Europa [ 14].

2. HEMODIALISIS EN NUESTRO MEDIO

La [RCT es un sindrome que por su alto costo econémico se¢ ha convertido en
un problema de salud en nuestro pais. La demanda de atencion ocasionada por
el elevado nimero de pacientes afectados, ocupa en la actualidad, uno de los
primeros lugares en todos los hospitales de tercer nivel. Sin embargo el
numero de especialistas en la enfermedad renal se ha mantenido practicamente
igual en los ultimos afios, lo que resulta en la muy baja relacion médico-
habitante de 0.2/160.000 [3].

Para apreciar la magnitud del problema que representa la IRCT y dado que no
existen estadisticas confiables en nuestro medio, conviene referirse a lo
informado en los Estados Unidos de Norteamérica, en donde existen 270 mil
pacientes con insuficiencia renal, a un costo anual de aproximadamente 10
billones de dolares, y a lo informado en Europa en donde en 1990 ingresaron a
programas de didlisis entre 42.4 (Irlanda) y 101 (Austria) pacientes por cada
millén de habitantes. La extrapolacion de estas cifras a nuestro pais resulta en
un total de 53 mil pacientes en programa de dialisis y entre 4 mil v 8 mil
nuevos pacientes por afio. Sin embargo, sélo 13 mil estdn en dialisis y para
agravar el problema, tanto en la practica institucional como privada, el
enfermo acude a los centros especializados de atencidon en etapas muy tardias,
cuando ya las complicaciones sistémicas han causado grave deterioro y las
posibilidades de rehabilitacion son muy limitadas [3].

De acuerdo a informes del Consejo Mexicano de Nefrologia, el total de
nefrélogos en el pais representa solo el 0.5% del total de especialistas del pais.

Asi, existen so0lo 0.2 médicos especialistas en nefrologia por cada 10U mil
habitantes.

Al principio de la década pasada el panorama para los pacientes con
enfermedad renal cronica parecia mejorar, al informarse en la literatura
resultados alentadores con la dialisis peritoneal continua ambulatoria. En un
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pais como el nuestro, la DPCA parecia ser la solucion mas viable, y el
método se popularizé. Desgraciadamente los resultados no son estimulantes.
En ¢l estudio de Gamba y cols. [4] se encontr una sobrevida del 67%, 48% y
25% a los 12, 36 y 60 meses respectivamente, cifras muy inferiores a las
informadas por otros autores.

3.NUTRICION EN HEMODIALISIS

DESNUTRICION COMO FACTOR DE RIESGO DE MORBIMORTALIDAD

Entre los muchos factores que afectan adversamente el prondstico de pacientes
con cnfermedad renal en estadio terminal (ERET), la desnutricién proteico-
caldrica juega un papel central y ha mostrado estar altamente asociada con la
morbi-mortalidad de estos pacientes. El tratamiento de la desnutricion per se
mejora €l riesgo de muerte en pacientes con insuficiencia renal.

INDICES DEL ESTADO NUTRICIONAL

Mediciones bioquimicas relativamente simples, tales como albiimina sérica,
colesterol y creatinina asi como parametros mas complejos y no facilmente
disponibles tales como el perfil plasmatico y muscular de aminoacidos,
prealbimina y factor de crecimiento insulinoide tipo | (IGF-1) han sido
propuestos como tales indices. Ademds el andlisis de la composicion corporal
con diferentes técnicas como antropometria, impedancia bioeléctrica,
absorcion de rayos X de energia dual y la medicién de nitrogeno corporal
total, también han sido propuestos. De los anteriormente mencionados, la
albimina sérica es probablemente ¢l indice nutricional mas extensamente
examinado, probablemente debido a su facil disponibilidad y fuerte asociacion
con el prondstico especialmente en pacientes con ERET. La hipoalbuminemia
en pacientes en hemodialisis crénica puede también reflejar factores no
nutricionales, tales como pérdidas externas y disminucion en la sintesis. Otras
proteinas séricas han sido identificadas como indices adicionales de
desnutricion ademds de la albimina sérica. La concentracion sérica de
transferrina, la cual es facilmente medible es un buen y relativamente
temprano indicador de la concentracién de proteinas séricas viscerales.
Concentraciones séricas por debajo de 200 mg/dl han sido sugeridas como un
indicador de pobre nutricion. Prealbiimina, otra proteina sérica con una vida
media de 2 dias, ha sido propuesta como un indice del estado nutricional y es

— probablemente mas Uil en pacientes en dialisis crénica com estable aunque T T

marcadamente disminuida funcién renal. Finalmente IGF-1 ha sido propuesto
como otro indice del estado nutricional [13]. Cambios longitudinales en la
concentracion sérica de IGF-1 pueden prospectivamente predecir Ios cambios
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en otros parametros nutricionales, especificamente en la concentracion
sérica de atbumina en pacientes en lremodidlisis cromica [ 16].
La estimacion de la ingesta diewtica de proteinas (DPI) por diferentes
métodos puede también ser usado como un marcador def estado nutricional
global en ¢l paciente estable con ERET. Otras formas de medir DPI, tales
como la excrecién de nitrdgeno urcico en oring de 24 h en pacientes con
insuficiencia renal cromica o el indice catabdlico proteico (PCR) en pacientes
en didlisis, han sido sugeridos como métodos utilcs para cstimar la ingesta
proteica [17].
Un estudio de desnutricién debe de apoyarse en multiples indices del estado
nutricional, simultaneamente. Estos indices deben comprender varias
mediciones bioquimicas, incluyendo albimina sérica asi como un analisis de
la composicién corporal si es posible. Miiltiples marcadores usados de ésta
forma pueden por lo tanto reflejar simultaneamente tanto el estado tisular
sonatico a partir del anélisis de la composicion corporal asi como el estado de
proteinas viscerales a partir de las proteinas séricas [13].

EXTENSION DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES CON ERET

La prevalencia de 1a desnutricidn ha sido estimada en un rango aproximado de
20-50% en diferentes poblaciones de pacientes con ERET usando los
pardmetros antes mencionados.

La prevalencia de desnutricion no se limita a un estadio especifico de la
ERET. Se ha sugerido que ia desnutricion es prevalente aun antes del inicio de
la terapia sustitutiva. Una vez que los pacientes con insuficiencia renal cronica
inician terapia con didlisis la extension de la desnutricion se vuelve mas
evidente. Estudios en Estados Unidos han reportado que el 53% de pacientes
en hemodialisis cronica tienen una concentracion de albimina sérica entre 3.5
vy 3.9 g/dl y el 22% tienen una albimina sérica de 3.4 g/dl o menor [13].
Varios estudios han mostrado evidencia de desnutricion que va del 45 al 60%
de la poblacion de pacientes usando tanto indices tinicos o combinados de
desnutricion [18, 19]. El analisis de la composicién corporal también ha
mostrado evidencia de desnutricion en pacientes en hemodidlisis cronica.
Rayner reporté que deplecion de proteinas corporales fue detectada en el 26%
de sus pacientes quicnes cran considerados nutricionalmente normales por

otros indices de nutricion [20).




EFECTOS DE LA DESNUTRICION SOBRE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

La primer aparente indicacion de nutricion subdptima y pobre prondstico en
pacientes con ERET viene del analisis de los resultados del NCDS. En éste
conocido estudio de 262 pacientes en hemodidlisis crénica divididos en 4
grupos, el grupo de pacientes con el menor PCR, el cual presumiblemente
refleja 1a DPI en pacientes en hemodialisis cronica estables, tuvieron la més
alta tasa de falla del tratamiento. Ademas éste grupo de pacientes tuvo la mas
alta tasa de muerte siguiendo el término del estudio [21]. Esta observacion fue
mas tarde confirmada por un estudio de Acchiardo y cols. quienes sugirieron
que pacientes en hemodidlisis cronica con un PCR menor de 0.63 g/kg/dia
tuvieron una mayor mortalidad y tasa de hospitalizacion comparados con
pacientes con PCR por arriba de 0.93 g/kg/dia [22]. Lowrie y Lew [23] en su
estudio de més de 12,000 pacientes en hemodialisis cronica, identificaron la
concentracion de albimina sérica como el mdis poderose indicador de
mortalidad. El riesgo de muerte en pacientes con albumina sérica menor de 2.5
g/dl fue cerca de 20 veces mas comparado con pacientes con albimina sérica
de 4-4.5 g/dl, el cual se considera el rango de referencia. Cuando se compar6
con éste rango de referencia, aun valores de albimina de 3.5 a 4 g/dl, resulté
en un incremento del doble del riesgo relativo de muerie. Lowrie v Lew
fueron capaces de definir una estrecha relacion entre mortalidad y otros
marcadores bioquimicos de nutricion. Especificamente un nivel bajo de
nitrogeno ureico y colesterol séricos, indicadores de baja ingesta proteica y
energética, asi como baja creatinina sérica, un indicador de disminucién de
masa muscular, fueron también asociados con un mayor riesgo de muerte en
ésta poblacioén de pacientes.

FACTORES QUE AFECTAN EL ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON
ERET
Existe una alta prevalencia de desnutricion en pacientes en hemodialisis.

Factores que contribuyen a la desnutricién energético-proteica en pacientes en
hemodialisis son: inadecuada ingesta energética y proteica, toxicidad urémica,
acidosis metabdlica, anormalidades de aminoacidos, enfermedad intercurrente
(infeccién, sepsis), inactividad fisica y efectos catabolicos de la hemodialisis
(pérdida de aminoécidos y glucosa en el dializado, interaccion entre sangre y
membranas de dialisis y endotoxinas).

La anorexia es un sintoma prominente en la insuficiencia renal avanzada v

puede ser debida a la prescripcion de dietas inadecuadas, disgeusia,
medicamentos, anemia, fatiga post-didlisis, depresién y otros factores
psicosociales o socioeconémicos. El inicio del tratamiento con dialisis
generalmente lleva a mejoria en el apetito de pacientes urémicos, implicando
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que alguna sustancia (s) que son removidas por dialisis pueden contribuir a
la anorexia, Por otra parte factores relacionados al procedimiento de dialisis
pueden tener un efecto anoréxico.
La acidosis ha sido identificada como un importante factor catabolico en la
insuficiencia renal. Aunque la acidosis puede ser corregida en pacientes en
hemodialisis por el suplemento oral y dialitico de bicarbonato, la prevalencia
de acidosis moderada tiende a ser alta en pacientes en hemodialisis. En sujetos
humanos normales, estudios usando infusién de 13C-leucina han demostrado
que la induccién de acidosis metabolica lleva a un aumento en la tasa de
degradacion proteica y oxidacion acelerada de aminodcidos [37]. S¢ ha
sugerido que Ia acidosis induce catabolismo de aminoacidos de cadena
ramificada (isoleucina, leucina y valina) a través tanto de activacion asi como
aumento en la disponibilidad de la deshidrogenasa de alfa-cetoscidos de
cadena ramificada, la cual es la enzima limitante en el catabolismo de
aminodcidos de cadena ramificada [36]. Mitch ha mostrado que sistemas
proteoliticos dependientes de ATP son responsables de la protedlisis inducida
por acidosis [38). Alvestrand y cols. han reportado que la concentracion
intracelular de valina es baja en pacientes en hemodidlisis y correlaciona con
¢l bicarbonato sérico pre-dialisis, sugiriendo que aun ligera ¢ intermitente
acidosis puede estimular ¢l catabolismo de valina en el musculo, llevando a
deplecién intracelular de valina que puede alterar la utilizacién de nitrégeno
para la sintesis proteica. La correccion de la acidosis en pacientes en
hemodialisis ha mostrado resultar en un significante aumento de Ia
concentracion muscular de los 3 aminoacidos de cadena ramificada [39, 40].
Condiciones comorbidas especificas pueden facilitar el desarrollo de
desnutricién en pacientes con insuficiencia renal cronica. Pacientes con
insuficiencia renal crénica sccundaria a diabetes mellitus tienen una mayor
incidencia de desnutricion comparada con pacientes que no son diabéticos. La
etiologia de ¢sta observacion es probablemente multifactorial. Los pacientes
diabéticos son més susceptibles a desnutricién debido a sintomas
gastrointestinales asociados tales como gastroparesia, naisea y vémito,
sobrecrecimiento bacteriano en el intestino, insuficiencia pancreética asi como
elevada ocurrencia de sindrome nefrotico y complicaciones relacionadas.
Finalmente debe considerarse también que el paciente en didlisis de
mantenimiento se encuentra en un estado crénico de catabolismo. Posibles
causas para tal estado catabolico de bajo grado incluyen resistencia a

- hormonas--anabolicas —(insulina,IGF-1) -y -un -estado -inflamatorio - cronjco ————————

asociado con niveles elevados de citocinas pro-inflamatorias. Se han
documentado niveles plasmaticos elevados de varias citocinas pro-
inflamatorias, incluyendo interleucina-1B, factor de necrosis tumoral-a,
interleucina-6 e imterleucina-8 (57). Recientemente, concentraciones séricas de
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proteinas reactantes de fase aguda, tales como proteina C reactiva y o-
amiloide, se han encontrado elevadas en algunos pacientes con ERET y
correlacionan  inversamente con medidas del estado nutricional vy
particularmente con albiimina sérica (58). El hecho de que citocinas pro-
inflamatorias causen anorexia, ruptura tisular y desgasie, ha llevado a
considerarlas como moléculas candidato que participan en un proceso
imflamatorio crénico y como causa de pérdida proteica en la poblacién con
ERET.

BALANCE NITROGENADO EN HEMODIALISIS

En general el minimo requerimiento proteico diario es aquel que mantiene un
balance nitrogenado neutro y previene la desnutricion; esto ha sido estimado
que corresponde a una ingesta proteica diaria de aproximadamente 0.6 g/kg en
individuos sanos. Esta ingesta de proteinas sugerida para individuos normales
no necesariamente se aplica a pacientes con ERET quienes pueden requerir
mayores niveles debido a anormalidades concomitantes. Se ha mostrado que
para pacientes en hemodialisis una ingesta proteica de 1.4 g/kg/dia es
necesaria para mantener un balance nitrogenado neutro o positivo y aun ésta
ingesta puede no ser adecuada para los dias de dialisis [13]. Un gasto
energético en reposo inapropiadamente alto es otro mecanismo propuesto para
el aumento en los requerimientos de proteinas y energia en pacientcs en
hemodialisis [13]. No hay evidencia de que el requerimiento energético de
pacientes en hemodidlisis difiera del de sujetos normales. Sin embargo una
elevada ingesta energética es esencial para la utilizacion de proteinas. Una
ingesta energética de aproximadamente 35-40 kcal/kg/dia ha sido
recomendada para pacientes en hemodidlisis cronica. Se ha reportado que el
55% de pacientes en hemodialisis tienen una ingesta energética <30
kcal/kg/dia, mientras que el 45% tienen una ingesta proteica < 1 gfkg/dia [36].
La hemodialisis ha sido considerada un proceso catabolico y pérdidas
inevitables de nutrientes durante hemodialisis es un importante componente
del catabolismo relacionado a dialisis. Estudios de Kopple y Wolfson han
documentado una pérdida de 5-8 g de amino dcidos libres durante cada sesion
de hemodialisis, usando dializadores de bajo flujo. Con el uso de membranas
con poros de mayor tamafio, las llamadas membranas de alto flujo, éstas
pérdidas incrementan en un 30% comparadas con las membranas de bajo
flujo, debido a la mayor area de superficie de las membranas y a los mayores

—flujos—sanguineos— em;sv}%awles—{1’.24——2ér}——Cacmlenes—s:mul%:mee’s.—eﬂ—l:31——iﬁw

concentracion plasmatica de aminodcidos sugieren que €stos pacientes
catabolizan aproximadamente 25 a 30 g de proteina corporal para compensar
éstas pérdidas. S¢ han documentado pérdidas significantes de proteinas a
través de algunas membranas de alto flujo reusadas con cloro y formaldehido
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{25}, aunque ¢stas pérdidas son triviales hasta el 15° reuso. Para reemplazar
aminoacidos perdidos en la solucién dializante y mantener la homeostasis de
glucosa, aminodcidos son movilizados de almacenes musculares. Estudios del
contenido de ribosomas y poliribosomas en musculo y del intercambio
proteico en pacientes en hemodialisis usando cinética de isdtopos estables,
sugieren que el procedimiento de hemodidlisis lleva a una disminucion de la
sintesis proteica [36].
Esta pérdida continua ¢ inevitable de nutrientes predispone al paciente en
hemodiilisis a un balance nitrogenado negativo, especialmente en presencia
de inadecuada ingesta.
Otra causa del inapropiado catabolismo proteico en pacientes en dialisis es el
contacto entr¢ sangre y material extrafio durante hemodialisis, esto es, los
efectos de la bioincompatibilidad. Ahora esta bien establecido que el tipo de
membrana de dialisis empleado afecta €l metabolismo proteico en pacientes en
hemodialisis crénica. Las membranas bioincompatibles vigorosamente activan
¢l sistema del complemento e inducen también un catabolismo proteico neto
comparado con membranas de dialisis que no activan ésta respuesta
inflamatoria.
El mecanismo por el cual la biocompatibilidad y la activacion de la via de
complemento aumentan el catabolismo proteico no es claro. La produccién de
citocinas, tales como interleucina-1 y factor de necrosis tumoral-alfa puede
inducir degradacion de proteinas musculares y excesiva liberacién de
aminoacidos. Se ha demostrado que la liberacién de aminoacidos durante
dialisis con membranas bioincompatibles file mas prominente a las 6 horas
después del inicio de hemodialisis, un periodo de tiempo consistente con
activacion de monocitos y subsecuente liberacion de citocinas seguida por su
accion sobre células musculares {26, 27].
Uno de los factores mas importantes que afecta el estado nutricional de
pacientes en dialisis es la dosis de dialisis. La asociacion entre menor ingesta
proteica y mayor concentracion promedio en tiempo de urea, sugiere una
relacidn entre infradidlisis v anorexia. Es claro que la disminucion en el
aclaramiento de sustancias urémicas se asocia con anorexia progresiva en
todos los estadios de la insuficiencia renal. Lindsay y c¢ols. [28] analizaron
prospectivamente los efectos del aumento de la dosis de dialisis en un grupo
de pacientes con valores de PCR < | g/kg/dia. Sus resultados mostraron que
PCR aumento significativamente en ¢l grupo de pacientes cuyos valores de

DD

- KT/V habian aumentado-mientras-que no-hube-cambio-entos valoresde PCR:
en el grupo de pacientes cuyos valores de KT/V permanecian igual.



TERAPIA NUTRICIONAL EN HEMODIALISIS DE MANTENIMIENTO

Algunas de las intervenciones para prevenir y/o tratar la desnutricion en
pacientes en didlisis son: 1)adecuada cantidad de ingesta proteica dictética
(>1.2 g/kg/dia} junto con consejo nuiricional para estimular mayor ingesta;
2)dosis optima de dialisis (KT/V > 1.4 0 URR > 65%); 3)uso de membranas
de didlisis biocompatibles; 4)suplemento nutricional parenteral intradialitico o
enteral si la ingesta oral no es suficiente; 5)uso de factores de crecimiento
(hormona de crecimiento humana recombinante o factor de crecimiento
insulinoide-1 humano recombinante).

Las intervenciones para mejorar el pobre estado nutricional de pacientes con
ERET pueden mejorar ¢l pronostico esperado en éstos pacientes. Es
importante enfatizar que la desnutricion es una condicion co-morbida mayor
en la poblacion de pacientes con ERET y que el estado nutricional y los
parametros de tratamiento de estos pacientes deben ser alterados para mejorar
no sélo la mortalidad sino también su calidad de vida.

La terapia dietética es una parte crucial del régimen de tratamiento para
pacientes que reciben hemodialisis crénica. Para muchos, las restricciones en
la naturaleza v cantidad de los alimentos permitidos, hacen mas dificiles los
aspectos desagradables de una vida mantenida por una maquina, ademas de
los problemas fisicos y emocionales que forman partc de la terapia con
dialisis. Las limitaciones en la dieta sirven como un constante recordatorio a
los pacientes de la seriedad de su enfermedad. Ademas la falta de aceptacion
de la dicta frecuentemente produce efectos facilmente detectables tales como
desequilibrio de clectrolitos y sobrecarga del volumen de liquido extraceluiar,
los cuales pueden llevar a consecuencias potencialmente letales. La sobrecarga
cronica de volumen se asocia con hipertensién y eventualmente puede
producir insuficiencia cardiaca congestiva. Una ingesta inadecuada de
nutrientes, especialmente de requerimientos proteicos y caldricos, puede
resultar en desgaste muscular y reduccion de las concentraciones de proteinas
viscerales tales como albimina y transferrina (1).

El objetivo del manejo nutricional de pacientes que reciben hemodidlisis es
promover y mantener un buen estado nutricional sin exacerbar las
alteraciones de liquidos y electrélitos o agravar los sintomas de uremia.

Es claro que pacientes con inadecuada ingesta proteica estan en riesgo de
desarrollar desnutricién y requieren mayor consejo y asistencia de su médico,

- ——la-enfermera-y-la-dietista: —
El estudio nutricional del paciente que inicia hemodialisis debe ser una guia
para el posterior manejo nutricional. La informacion debe incluir datos acerca
de enfermcdades subyacentes y asociadas, recientes hospitalizaciones,
procedimientos quinirgicos y trastornos gastrointestinales.
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Para pacientes en hemodialisis se ha recomendado la siguiente ingesta diaria
de nutrientes (1): ’
-Proteinas. Se ha sugerido que los pacientes que reciben hemodialisis de
mantenimiento deben ingerir 1-1.4 g de proteinas/kg de peso / dia (¢l peso
corporal actual mas que el peso corporal ideal es usado en ésta prescripcion).
Los pacientes deben ser aconsejados de como obtener gran parte de este
requerimiento de fuentes de proteinas de alto valor bioldgico, tales como carmne
magra, pescado y huevo. El cambio en el contenido de la dieta en
comparacion a la etapa predidlisis, refleja el hecho de que la hemodialisis
incrementa el stress catabdlico ya existente de la insuficiencia renal cronica.
-Calorias. Los pacientes en hemodialisis requieren aproximadamente 35
kcal/peso/dia para mantener el balance nitrogenado.
-Sodio y agua. La ingesta de liquido diaria para la mayoria de los pacientes en
hemodidlisis debe ser entre 1000 y 1500 ml. EI contenido de liquido de la
comida debe ser incluido en esta prescripeion. Aunque una ingesta excesiva de
agua acompaiia una ingesta excesiva de sal, otros factores también estimulan
la ingesta de agua. Algunos medicamentos estimulan la sed, por ejemplo la
clonidina produce sequedad de boca y las tabletas de hidroxido de aluminio
producen sequedad y sabor amargo. La hiperglicemia en pacientes diabéticos
resulta en un estimulo osmético agregade a la sed. En algunos pacientes
hipertensos una elevada actividad de renina contribuye a aumentar la sed.
Finalmente las influencias psicologicas y sociales en cuanto al contenido de
sal de la dieta, pueden ser dificiles de eliminar.
-Potasio. La ingesta de potasio de la mayorfa de pacientes en hemodialisis
debe ser restringida a 40-70 mEg/dia. El contenido de potasio de muchos
alimentos es dependiente de su contenido de proteinas, sin embargo algunos
alimentos son particularmente ricos en potasio como los citricos, frijoles,
papas y nueces.
-Fésforo. El mantenimiento de una concentracién sérica de fosforo predidlisis
de 4-5.5 mg/dl es uno de los objetivos de 1a terapia dictética. La ingesta de
fosforo asi como la de potasio estd ligada al contenido proteico de la dieta.
Muchos pacientes ingieren 800-1200 mg de fosforo diarios. Sin embargo la
restriccion  dietética sola es usualmente inadecuada para controlar la
concentraciéon sérica de fosforo y la mayoria de pacientes necesitan tomar

fijadores intestinales de fosforo.
-Calcio. La ingesta de calcio en pacientes en didlisis debe ser al menos 1 g/dia.

Esta cantidad puede ser dificil de alcanzar debido a que las restricciones en los
alimentos que conticnen fosforo, también reduce la cantidad de calcio
ingerido. Ademas la absorcién de calcio del intestino esta alterada en
pacientes en dialisis. Para asegurar una adecuada absorcion de calcio, es
efectivo dar calcio suplementario y preparaciones de vitamina D.
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-Vitaminas. Suplemento de vitaminas debe prescribirse a todos los pacientes
en hemodialisis. La ingesta dietética de algunas vitaminas puede estar
reducida y la hemodialisis remueve algunas vitaminas hidro-solubles. S¢ han
recomendado los siguientes suplementos de vitaminas para pacientes en
hemodidlisis: B1 (tiamina) 1.5mg, B2 (riboflavina) 1.7 mg, Niacina 20 mg,
Acido pantoténico 5 mg, B6 (piridoxina) 10 mg, B12 (cianocobalamina) 3
mcg, acido folico 1 mg, vitamina C (acido ascérbico) 100 mg, vitamina D
(calcitriol) 0.25-0.75 mcg, vitamina E 15 Ul No se recomienda el dar
suplemento de vitamina A ni K. Si no se dispone de una preparacion de
vitaminas que incorpore los requerimientos del paciente urémico, puede
prescribirse una preparacion de vitamina B y C con la adicion de 1 mg de
acido folico.

4 HIPERTENSION EN HEMODIALISIS COMO FACTOR
DE RIESGO DE MORBI-MORTALIDAD

La retencion de liquido durante insuficiencia renal progresiva lleva a la
presencia casi universal de hipertension al inicio de didlisis. Sin embargo, la
mayoria de pacientes que inician hemodiélisis no ticnen edema clinicamente
significativo y la caquexia y desnutricion pueden estar enmascaradas por
incremento en el peso corporal causado por retencion de liquide. La falla para
distinguir hipertensién esencial de la hipertensidon debida a retencion de
liquido lleva al uso inapropiado de drogas antihipertensivas. El adecuado
manejo inicial de la hipertension es la extraccion gradual de liquido para
controlar la presion y alcanzar un peso ideal postdialisis (el peso en el cual la
mayoria del exceso de liquido ha sido movilizado). Subsecuentemente el peso
debe ser revalorado y ajustado periodicamente puesto que los pacientes ganan
masa muscular con la adecuada didlisis y nutricion (29].

La hipertension es un hallazgo comuin en pacientes en didlisis e
indudablemente contribuye al desarrollo de enfermedad cardiovascular, la cual
explica Ia mayoria de muertes en ¢stos pacientes. Aproximadamente 80% de
los pacientes son hipertensos al inicio de didlisis, sin embargo la prevalencia
cae a 25-30% al final del primer afio debido bisicamente al control del

volumen.
La etiologia de la hipertension en la enfermedad renal terminal es

multifactorial. Unoomas de fos siguientes factores juegd um papel ¢ncada

paciente:
-Exceso de sodio vy volumen debido a disminucion de la capacidad excretora

de sodio.
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-Activacién  del  sistema renina-angiotensina-aldosterona debido a
enfermedad vascular primaria o a isquemia regional inducida por
cicatrizacion.
-Aumento en Ia actividad del sistema nervioso simpatico.
-Aumento de vasoconstrictores derivados del endotelio (como endotelina) o
una reduccién de vasodilatadores derivados del endotelio (como 6xido
nitrico).
-La administracion de eritropoyetina.
-Incremento  del calcio intracelular inducido por exceso de PTH. La
observacion de que la correccion del hiperparatiroidismo tanto por
administracién de vitamina D o paratiroidectomia disminuye la presién
arterial es comnpatible con ésta hipdtesis {301,
-Calcificacion del arbol arterial.
-Hipertension esencial preexistente.
La expansion de volumen es quizas el principal factor en el desarrollo de
hipertension en pacientes dializados. Esto lleva a una elevacion en la presion
arterial a través de la combinacién de un aumento del gasto cardiaco y una
inapropiadamente elevada resistencia vascular sistémica. Esto dltimo puede
resultar de activacion del sistema renina-angiotensina y/o de la secrecion de
inhibidores de la Na-K-ATPasa semejantes a ouabaina, llevando a elevaciones
en el calcio y sodio intracelular, Ef aumento en el calcio celular en células de
musculo liso vascular puede entonces inducir vasoconstriccion {31].
Independiente del mecanismo, la remocion del exceso de sodio y alcanzar el
“peso seco”, lleva a normalizacion de la presion arterial en mas del 60% de
pacientes dependientes de dialisis. El grado de expansion del volumen
extracelular puede ser insuficiente para inducir edema; por lo tanto la ausencia
de edema no excluye hipervolemia [32].
Se ha demostrado que la sobreactividad simpatica es un hallazgo comin en la
ERET y que esto correlaciona con el aumento en la presion arterial v la
resistencia vascular. El mecanismo por el cual esto ocurre no es claro, pero la
sefial aferente puede provenir del rifion, puesto que la activacion simpatica no
s¢ ve en pacientes anéfricos. Se ha propuesto que la activacion de
quimiorreceptores dentro del rifion por metabolitos urémicos puede jugar un
papel importante [33].
Se han encontrado niveles plasmaticos elevados de endotelina-1 en pacientes
urémicos. La concentracién de otras isoformas de endotelina puede también

-———estar-aumentada,-pero—solo faermdotetina- Tt sido ligada con presion arferial
elevada [34].
Se ha reportado que el plasma urémico contiene un mayor nivel de un

compuesto endogeno (dimetilarginina asimétrica) que es un inhibidor de la
sintesis de oxido nitrico. Estas observaciones apoyan 1a posibilidad de que la
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deficiencia de oxido nitrico pueda contribuir al desarrollo de hipertension en
la ERET [35].
Un aumento en la presién arterial de 10 mmHg o mas ocurre en
aproximadamente un tercio de pacientes con insuficiencia renal quienes son
tratados con eritropoyetina. Este riesgo es mayor en aquellos con répida
correccion de anemia severa y con hipertension preexistente.

TRATAMIENTO
El control del estado de¢ volumen puede normalizar la presion arterial o

volverla de més facil control en la gran mayoria de pacientes en dialisis.
Aunque la prevencion de grandes ganancias de peso en el periodo
interdialitico es deseable, la cooperacion de los pacientes es a menudo
suboptima. Dos factores pueden limitar el grado de remocién de liquido
predisponiendo a episodios de hipotension duranic el procedimiento de
didlisis: drogas antihipertensivas y rapida remocién de liquido requerida por
tiempos de dialisis mas cortos. Por lo tanto, disminuir la terapia con drogas y
una gradual remocion de liquido puede ser benéfica en pacientes en guienes la
hipotension durante dialisis previene alcanzar el peso seco y una presion
arterial normal. La terapia con drogas antihipertensivas estd primariamente
indicada en el 25-30% de pacientes en quienes la hipertensidn persiste a pesar
de un adecuado control de volumen.

El grupo del Dr. Charra en Tassin, Francia, ha logrado en los ditimos 26 afios
mediante una hemodialisis larga y lenta, una excelente sobrevida global de sus
pacientes [41, 42, 43]. Esta técnica aporta una alta dosis de dialisis (KT/V=
1.71) y facilita una adecuada ingesta proteica (PCR= 1.41). Igualmente
importante, €l largo tiempo de dialisis (8h) hace posible mantener un
verdadero peso seco con ultrafiltracion lenta la cual a su vez permite un
excelente control de la presién arterial sin e/ wuso de medicacién
antihipertensiva. La sobrevida de sus pacientes ha sido claramente superior a
cualquier otro resultado reportado, argumentando que el principal factor
responsable de su excelente sobrevida a largo plazo es ¢l control de la presion
arterial, de hecho el 98% de sus pacientes estin normotensos sin tratamiento
antihipertensivo después de 3 meses de didlisis larga y lenta. En 1996 Charra
{427 publicd un estudio basado e¢n 769 pacientes (255 mujeres y 514 hombres)
quienes habian sido tratados en Tassin entre mayo de 1968 y enero de 1994,
Es importante mencionar que mas pacientes con antecedente de eventos

____ ateromatosos (angina, infarto—del miocardio;,—accidente—cerebrovascular o
isquemia y enfermedad vascular periférica) fueron aceptados a su programa.
De acuerdo a los datos de sobrevida, la vida media de 1a poblacion fue de 15
afios. La sobrevida fue mds corta para hombres, para pacientes que iniciaron
hemodidlisis a una edad mas avanzada, para pacientes diabéticos y para
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pacientes cuya insuficiencia renal cronica era debida a nefroesclerosis. Hubo
una clara diferencia en la sobrevida entre 203 pacientes que iniciaron
hemodialisis con previo evento ateromatoso y 566 pacientes libres de tales
eventos. Se encontré también que la edad al inicio de la hemodialisis y la
presion arterial media predialisis eran los dos cofactores mas importantes
ligados a la sobrevida. Por cada incremento de un afio de la edad al inicio de
hemodialisis, el riesgo de muerte incrementd en un 5.3% (53% para 10 afios).
Por cada incremento de 1 mmHg de Ia presion arterial media predidlisis ef
riesgo de muerte aumento en un 3.9% (39% para 10 afios). El riesgo de muerte
era ¢l doble en presencia de un antecedente cardiovascular y el riesgo de
muerte estuvo inversa y significativamente ligado al nivel sérico de albumina.
Es claro entonces que en hemodialisis el control de la presion arterial reduce
la mortalidad cardiovascular. Como o sefialaba Scribner en los primeros afios
de la dialisis, ¢l control de la presion arterial es uno de los principales
requerimientos para la sobrevida a largo plazo de pacientes en dialisis.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta antes de 1989 en el Departamento de Nefrologia del Instituto Nacional
de Cardiologia “Ignacio Chavez”, la hemodialisis se caracterizaba por llevarse
a cabo con maquinas Travenol empleando solucién dializante con base de
acetato y filtros de cuprofan. A partir de 1989 se introdujo al servicio la
hemodidlisis de alta eficiencia con maquinas Fresenius con control
volumétrico de la ultrafiltracién, filtros de polisulfona y solucion dializante
basada en bicarbonato. Durante el periodo de hemodialisis convencional y en
los primeros afios de hemodialisis de alta eficiencia (hasta 1992) los pacientes
recibian una dieta restringida en proteinas, agua y sodio. A partir de 1992 a los
pacientes se les recomendd ¢ instruyé para llevar una dieta con alto contenido
proteico-calorico y sin restriccion de agua y sal, conscientes de la necesidad
de mantener un adecuado estado nutricional sin afectar su estabilidad
basicamente desde el punto de vista cardiovascular,

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los resultados obtenidos en lo que a estado nutricional y control de la
presién arterial se refiere en los pacientes sometidos a hemodialisis en ¢l
Departamento de Nefrologia del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
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pacientes cuya insuficiencia renal cronica era debida a nefroesclerosis. Hubo
una clara diferencia en la sobrevida entre 203 pacientes que iniciaron
hemodialisis con previo evento ateromatoso y 566 pacientes libres de tales
cvenios. Se encontré también que la edad al inicio de la hemodialisis y [a
presion arterial media predialisis eran los dos cofactores mas importantes
ligados a la sobrevida. Por cada incremento de un afio de la edad al inicio de
hemodidlisis, el riesgo de muerte incrementd en un 5.3% (53% para 10 afios).
Por cada incremento de 1 mmHg de la presidn arterial media predialisis el
riesgo de muerte aumento en un 3.9% (39% para 10 afios). El riesgo de muerte
era el doble en presencia de un antecedente cardiovascular y el riesgo de
muerte estuvo inversa y significativamente ligado al nivel sérico de atbumina.
Es claro entonces que en hemodialisis el control de la presion arterial reduce
la mortalidad cardiovascular. Como lo sefialaba Scribner en los primeros afios
de la didlisis, el control de la presion arterial es uno de los principales
requerimientos para fa sobrevida a largo plazo de pacientes en dialisis.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta antes de 1989 en el Departamento de Nefrologia del Instituto Nacional
de Cardiologia “Ignacio Chavez”, la hemodialisis se caracterizaba por llevarse
a cabo con maquinas Travenol empleando solucidn dializante con base de
acetato y filtros de cuprofan. A partir de 1989 se introdujo al servicio la
hemodiilisis de alta eficiencia con maquinas Fresenius con control
volumétrico de la witrafiltracién, filtros de polisuifona y solucién dializante
basada en bicarbonato. Durante el periodo de hemodialisis convencional y en
los primeros afios de hemodialisis de alta eficiencia (hasta 1992) los pacientes
recibian una dieta restringida en proteinas, agua y sodio. A partir de 1992 a los
pacientes se les recomendo e instruyo para llevar una dieta con alto contenido
proteico-calérico y sin restriccion de agua y sal, conscientes de la necesidad
de mantener un adecuado estado nutricional sin afectar su estabilidad
basicamente desde el punto de vista cardiovascular,

- OBJETIVO GENERAL:
Evaluar los resultados obtenidos en lo que a estado nutricional y control de la
presion arterial se refiere en los pacientes sometidos a hemodialisis en el
Departamento de Nefrotogia del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
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Chavez” en cada uno de los 3 periodos antes mencionados divididos de
acuerdo al tipo de didlisis y dieta que recibian.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Evaluar en pacientes en hemodialisis regular el efecto sobre el estado
nutricional de Ia dieta hipercaldrica e hiperproteica sin restriccion

Evaluar en pacientes en hemodialisis regular el efecto sobre la hipertension
arterial sistémica de una dieta sin restriccidn de sodio y agua

Evaluar en pacientes en hemodialisis regular la rehabilitacion obtenida bajo
dieta hipercalorica, hiperproteica, sin restriccién de sodio y agua

PACIENTES

Se analizaron todos los pacientes en hemodialisis en los iltimos 14 afios que
fueron manejados bajo tres regimenes de dialisis y dieta.

Se incluyeron 493 pacientes en programa de hemodidlisis regular 3 veces por
semana entre 1984 y 1998. Los pacientes se dividieron en 3 periodos de
estudio dependiendo del tipo de hemodidlisis y dieta que recibian. Los
periodos de estudio se dividieron como sigue:

PERIODOS

ler periodo: 1984-1988 con Hemodidlisis convencional mdas dieta con

restriccion incluyé 138 pacientes.
2° periodo: 1989-1992 con Hemodialisis de Alto flujo mas dieta con

restriccidn incluyé 100 pacientes.
3er periodo: 1993-1998 con Hemodilisis de Alta eficiencia y dieta

hipercalérica-hiperproteica sin restriccion incluyd 255 pacientes.

DEFINICIONES

-- —PDIETAS
FAG

Se considerd una dieta con restricciones a fa que incluia 0.8 g/kg de proteinas,
1-2 g de sal al dia, 40-50 mEq de potasio al dia asi como un aporte hidrico

diario maximo de 1000-1200c¢c.
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Chavez” en cada uno de los 3 periodos antes mencionados divididos de
acuerdo al tipo de didlisis y dieta que recibian.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Evaluar en pacientes en hemodialisis regular et efecto sobre el estado
nutricional de la dieta hipercaldrica e hiperproteica sin restriccion

Evaluar en pacientes en hemodialisis regular el efecto sobre Ia hipertension
arterial sistémica de una dieta sin restriccion de sodio y agua

Evaluar en pacientes en hemodialisis regular 1a rehabilitacién obtenida bajo
dieta hipercaldrica, hiperproteica, sin restriccion de sodio y agua

PACIENTES

Se analizaron todos los pacientes en hemodialisis en los dltimos 14 afios que
fueron manejados bajo tres regimenes de diatisis y dieta.

Se incluyeron 493 pacientes en programa de hemodialisis regular 3 veces por
semana ¢ntre 1984 y 1998. Los pacientes se dividieron en 3 periodos de
estudio dependiendo del tipo de hemodidlisis y dieta que recibian. Los
periodos de estudio se dividieron como sigue:

PERIODOS

ler periodo: 1984-1988 con Hemodidlisis convencional mas dieta con

restriccion incluyo 138 pacientes.
2° periodo: 1989-1992 con Hemodidlisis de Alio flyjo mas dieta con

restriccion incluy6 100 pacientes.
3er periode: 1993-1998 con Hemodialisis de Alta eficiencia vy dieta

hipercalorica-hiperproteica sin restriccion incluyo 255 pacientes.

DEFINICIONES L

DIETAS -

-~ —$€ considerd una dicta con restricciones a Ja que inchifa 0.8 g/kg de proteinas,
1-2 g de sal al dia, 40-50 mEq de potasio al dia asi como un aporte hidrico

diario maximo de 1000-1200cc.
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La dieta sin restricciones se considerd como aquella con un aporte minimo
de 35 kcal/kg, 1.3 g/kg de proteinas y libre en cuanto a ingesta de sodio,
potasio vy liquidos.

HEMODIALISIS
La hemodialisis convencional consisti¢ de tratamiento con maquinas RSP

Travenol, empteando come buffer en la solucion dializante acetato, sin control
volumétrico de la ultrafiltracion y con filtros de cuprofan.

La hemodialisis de alta eficiencia consistié de tratamiento con maguinas
Fresenius, con solucion dializante con base de bicarbonato, control
volumeétrico de la ultrafiltracién y empleo de filtros de polisulfona.

PARAMETROS EVALUADOS

NUTRICION
1)Antropometria para obtener grasa corporal, masa magra y % de peso

real/peso ideal
2)Bioquimicos: albiumina, hemoglobina, colesterol y triglicéridos, # linfocitos

3)Diario dictético y ganancia de peso
4)Indice catabdlico proteico (ICP) obtenido de la cinética de urea

HIPERTENSION
Se registro peso seco, ganancia de peso interdialitica, TA sentado predidlisis y
¢l nimero de sesiones de hemodialisis con calambres y/o hipotension arterial

sintormnatica asi como el numero total de sesiones por afio.

REHABILITACION
Analisis del numero de hospitalizaciones y mortalidad.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresan como porcentajes o bien como promedios mas

~——menos-desviacion estandar. Para comparacion de dos grupos se uso la prueba
de T para muestras independientes. Para comparacion de mas de dos grupos se
empled Andlisis de Varianza de una via o como alternativa no paramétrica la
prueba de Kruskal-Wallis de un factor. Como pruebas de comparacion
multiple de medias se us6 Bonferroni o Student-Newman-Keuls,
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Se incluyeron 493 pacientes en programa de hemodiélisis regular 3 veces por

semana entre 1984 y 1998.
L.a edad promedio de los pacientes fue de 30.9+- 11 afios de los cuales 247

eran del sexo masculino y 246 del sexo femenino.

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL

Las causas de insuficiencia renal expresadas en nuamero total y porcentaje

entre paréntesis en orden creciente fueron las siguientes:

Granulomatosis de Wegener: 1 {0.2%)

Tuberculosis renal: 1 (0.2%)

Sindrome hemolitico-urémico; 1 ((¢.2%)

Nefronoptisis: 1 (0.2%)

Sindrome de Good-Pasture: 1 (0.2%)

Cancer renal: 1 (0.2%)

Sindrome de anticuerpos antifosfolipido primario: 1 (0.2%)

Amiloidosis renal: 1 (0.2%)

Enfermedad por membranas basales delgadas: 1 (0.2%)

Nefrolitiasis: 1 (0.2%)

Esclerosis tuberosa: 2 (0.4%)

Glomerulonefritis membranoproliferativa; 3 (0.6%)

Arteritis de Takayasu: 3 (0.6%)

Nefritis tibulo-intersticial: 3 {0.6%)

Purpura de Henoch-Schonlein: 3 (0.6%)

Glomerulonefritis membranosa: 5 (1%}

Reflujo vesico-ureteral; 5 (1%)

Nefropatia del trasplante: 5 (1%)

Sindrome de Alport; 6 (1.2%)

Gota: 7 (1.4%)

Glomemlonefritis colapsante: 8 (1.6%)

Enfermedad poliquistica: 8 (1.6%)

»— Nefropatia por IEAT 9 (1 8%)

Glomerulonefritis ripidamente progresiva: 9 (1.8%)

Nefroesclerosis hipertensiva: 9 (1.8%)

Glomeruloesclerosis focal y segmentaria primaria: 12 (2.4%)
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* Lupus eritematoso sistémico: 24 (4.8%)
* Nefropatia crénica del injerto 36 (7.3%)
¢ Diabetes mellitus: 40 (8.1%)

* Causa desconocida: 286 (58%)

El tiempo promedio de estancia en hemodidlisis fue el siguiente para cada uno
de los periodos de tiempo estudiados:

Periodo I: 11.8 meses con un rango de 6.3 a 36.4 meses

Periodo II: 10.1 meses con un rango de 9.2 a 11.9 meses

Periodo 111: 6.0 meses con un rango de 3.4 a 8.4 meses

Se presentan los resultados divididos para cada uno de los 3 periodos antes
menctonados:

Nutricion

Periodo |: 1984-1988

En este periodo de tiempo se estudiaron 138 pacientes que ingresaron al
servicio con insuficiencia renal crénica y quienes fueron sometidos a
tratamiento sustitutive de la funcion renal mediante hemodialisis. Se practicé
evaluacion nutricional durante su estancia en hemodialisis. La valoracién
nutricional incluy6 antropometria con medicion de peso, talta, pliegues
cutaneos y circunferencia de mufieca y brazo con lo que se estimo el
porcentaje de grasa corporal. Ademas se revisaron los miveles séricos de
albumina, hematocrito, colesterol, triglicéridos y el numero absoluto de
linfocitos. El indice catabolico proteico (ICP) fue estimado mediante un
modelo computarizado de la dindmica de urea durante un ciclo de dialisis.

En la tabla siguiente se muestran los promedios obtenidos en la valoracion

nutricional.

GRASA MASA HEMATOQ-{COLES-|TRIGLK |LINFO- ||.C.P.

FECHA [ CORP. | MAGRA ALBUMINA | cRITO |TEROL.{CERID. [CITOS | &
1984.88 #  [alkgl
% kg % afl % mgidt [ mogfdl absoluto] gia

N 15,92 |39.92] 84.07 3.97 2561 [ 170.11 | 235,58 [1627.53[ 0.97
0s 782 (709 782 059 548 3397 242701 51477 {031

& Indice catabdlico proteico
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Como puede observarse en la tabla en este grupo de pacientes el valor sérico
de albumina tendié a ser bajo lo cual se relaciona con la limitada ingesta
proteica diaria reflejada en un indice catabdlico proteico bajo.

Periodo Ii: 1989-92

De los 100 pacientes que ingresaron en este periodo de septiembre de 1989 a
sepiiembre de 1991 se estudiaron 17 pacientes en quienes se practico
evaluacion nutricional al ingreso y después de estabilizarse en hemodialisis.
En este periodo se incluyeron 12 hombres y 5 mujeres con edad promedio de
25.2 +-7 afios. El tiecmpo de evolucién en hemodialisis fue de 7.2 +- 1 meses.
En la tabla siguiente se muestran los promedios obtenidos en la valoracion

nutricional.

FECHA GRASA ALBUMI- [ HEMOGLO- |COLES- | TRIGLICE- LC.P
CORPORAL (NA BINA TEROL {RIDOS .
1989-92 %peso G/ Gidl Ma/dl Mg/di Glkg/dia
X 12.15 4 7.8 1633 188.75 0.97
D8 0.21 0.09 0.86 6.36 26.66 005 |

Durante este periodo de hemodidlisis se observd incremento en la albomina
sérica sugiriendo que la hemodialisis de alta eficiencia mejoré el estado
nutricional de los pacientes con insuficiencia renal cronica lo cual se relaciond
cOn mejor apetito y mayor consumo de proteinas.

Periodo lHl: 1993-1998
En este periodo se estudiaron 255 pacientes en quienes se practico evaluacion

nutrictonal al ingreso y después de estabilizarse en hemodialisis. El tiempo de
evolucion en hemodialisis fue de 6 meses con un rango de 3.4 a 8.4 meses. En
la tabla siguiente se muestran lfos promedios obtenidos en la valoracion

nutricional.

MASA | GRASA
HEMOGLQ- | ALBUMI- | COLESTE- | TRIGLICERI-
FECHA |MAGRA COREORA BINA NA ROL DOS LINFOCITOS
1993.98| kg % o/l gt mg/d mg/d # absoluto | g/kg/dia
X 4278 21.1 8.09 4.08 162 171 1552
0s 8.92 8.11 1.92 1.5 481 106 665

Durante este periodo de estudio pudo observarse un incremento en el peso
corporal promedio asi como en el valor sérico de albumina lo cual se relaciond

con una mayor ingesta de proteinas en comparacion con los dos periodos
anteriores de estudio.



Hipertension
Se estudiaron en total 493 pacientes con edad promedio de 30.9 +-11 afios. El
promedio de los datos del total de pacientes para cada periodo de estudio se

muestra en las siguientes tablas.

Periodo I: 1984-1988 (138 pacientes)
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[ _
FEcHa  PESOSECO | DIF. PESO TAS TAD CALAMBRES | HIPOTENSION
Kg Kg mmHg mmHg {% HD} (% HD)
Promedio
1984-88 47.5+_2 12+ 2 150+_3 | 93+_1 22 7.0
Periodo lI: 1989-1992 (17 pacientes)
#HD
FEcHa | beeo |DIF.PESO| Tas | TaD N° #HD con
i Kg Kg mmHg | mmHg | HEMODIALISIS calambres hipotension
i
Promedio | ]
1989.92  51.9+2 | 16+2 |1458+.3 | Bg-f“— T°‘f(')ggsHD- | 1.5 (%) 6.9 (%)
Periodo lIl: 1993-1998 (255 pacientes)
T
FECHA PESCQ | DIF. TAS TAD N #HD # HD
| SECO | PESO | /g | mmHg | HEMODIALISIS con con
Kg Kg calambres | hipatensién
Promedio 2.5+_2 [1402+_2| 80.B+_2 Total de HD:
190308 | 54.9+_2 23981 1.15% 46%

En el periodo 1984-88, 25.7% de los pacientes requerian antihipertensivos al
Hegar al trasplante mientras que solo el 10.3% de los pacientes requerian de
dicho tratamiento en el periodo 1993-98.
Durante el periodo de hemodialisis de alta eficiencia y dieta sin restricciones
se obtuvo mejor control de la presion arterial en comparacion con los periodos
en los que se dejo a los pacientes bajo dieta estricta. La dieta estricta no fue
necesaria para controlar la presion arterial de los pacientes con insuficiencia

—renal-crénicaen-programade-hemodidlisis —
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Rehabilitacion

Se estudiaron 200 pacientes consecutivos del programa de hemodialisis
incluidos en protocolo de trasplante renal entre 1990 y 1997. Fueron 102
mujeres y 98 hombres con edad promedio de 34.5 +- 12 afios quienes
permanecieron en promedio 7.7 +- 1 meses en hemodialisis.

Todos recibieron 3 sesiones de hemodialisis por semana. La ganancia
promedio de peso fue de 2.4 +- .5 kg en el periodo interdialitico. Recibian
suficiente didlisis para mantener el promedio de concentracion de nitrogeno de
urea durante un ciclo de dialisis (PCNU) en 50 mg/dl para una ingesta proteica
>=de 1.3 g/kg/dia.

Se registr6 retrospectivamente el numero, duracién y causa de
hospitalizaciones por complicaciones de la hemodialisis y ¢l numero y causa
de fallecimientos. Se excluyeron las hospitalizaciones para trasplante renal,
para instalacion de catéter de dialisis peritoneal y para creacion de acceso

vascular.
Fueron 34818 sesiones de hemodidlisis con un promedio de 4974 sesiones por

afio.

Los resultados se compararon con un andalisis similar realizado previamente en
174 pacientes dializados entre 1984 y 1988 en pacientes que se mantuvieron
con dieta estricta restringida en sodio y agua (ganancia promedio de peso de
1.1+-.2 kg).

Los resultados se muestran en la siguiente tabla:

Periodo de anilisis 1984-1989 1990-1997

No. De pacientes 174 200

No. De hemedialisis 13 451 34 818
Hospializaciones 3 102

Dias de hospitalizacion 1268

Hosp/ptesano .04 07

Dias hospiptelano 78 |
% hospitalizaciones por 49 59 ‘
infeccion

% hosp por alt estabifidad 14 28
cardiovascular

% hosp por ofras causas 37 20

No. (%) de fallecimientos 10 (7%) 13 (6.5%)
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Como puede observarse durante el periodo en que los pacientes recibian
dieta sin restricciones hubo un mayor porcentaje de hospitalizaciones por
alteraciones de la estabilidad cardiovascular, sin embargo el nimero y
proporcion de ingresos por edema agudo pulmonar fueron similares, Por otra
parte el nimero y porcentaje de defunciones asi como el numero de
hospitalizaciones ~ por complicaciones infecciosas fueron pricticamente
similares en ambos periodos de estudio.

Graficas

A continuacion se muestran graficas de barras comparando varios de los
parametros analizados en los diferentes periodos de estudio.
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GRAFICA 1. Comparacién del porcentaje de grasa corporal

expresado en promedio para cada uno de los 3 periodos de
estudio
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GRAFICA 3. Valores de albumina sérica para los 3 periodos de
estudio

Albumina sérica
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GRAFICA 4. iIndice catabdlico proteico promedio para cada
periodo de estudio .
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GRAFICA 5. Presion arterial sistélica promedio para cada periodo

de estudio.
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GRAFICA 6. Presién arterial diastSlica promedio para cada
periodo de estudio
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GRAFICA 7. Porcentaje de sesiones de hemodiélisis que cursaron
con episodios de hipotensién arterial dentro de cada periodo de
estudio
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GRAFICA 8. Porcentaje de sesiones de hemodialisis que cursaron
con calambres dentro de cada periodo de estudio
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GRAFICA 9. Comparacién del nimero de sesiones de
hemodialisis efectuadas en dos periodos de estudio
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GRAFICA 10. Comparacién del niimero de defunciones en dos
periodos de estudio
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Los resultados anteriormente expuestos nos muestran que los pacientes que
reciben una dieta libre, sin restricciones y que se mantienen en un programa de
hemodialisis regular de alta eficiencia se renutren en forma mas rapida cuando
se le compara con los otros dos regimenes de tratamiento. Lo anterior se basa
en haber alcanzado un mejor peso, incremento de grasa corporal y masa magra
asi como por la mejoria en parametros bioquimicos tales como la albumina.
Podemos decir entonces que pudo apreciarse mejoria bioquimica,
antropométrica y también desde el punto de vista de los parametros de
rehabilitacién evaluados, dentro de los cuales destaca el menor tiempo
requerido de preparacion para un trasplante renal en comparacion con los
otros dos periodos de hemodiélisis estudiados. Es importante sefialar que el
mantener a los pacientes con dieta libre no incremento la morbi-mortalidad y
que si por otro lado permitio una rapida mejoria del estado nutricional y mejor
control de la presion arterial.

La desnutricién es un serio problema en pacientes con enfermedad renal en
estadio terminal quienes son tratados con didlisis de mantenimiento. La razon
de este problema es la asociacion enire desnutricion y ¢l pobre prondstico del
paciente. Concentraciones séricas reducidas de albimina, creatinina y
colesterol se han asociado con un aumento en ¢l riesgo relativo de muerte en
pacientes en hemodidlisis regular. Como se ha comentado previamente las
causas de desnuiricién en pacientes en didlisis son numerosas pero €s
importante destacar que ¢l procedimiento de didlisis en si lleva a pérdida de
nutrientes en el dializado e independiente de esta pérdida de nutrientes, parece
haber un incremento en ¢l catabolismo durante hemodidlisis. Pacientes con
ERET tratados con hemodialisis o dialisis peritoneal han demostrado patrones
alterados de ingesta de comida (50). La causa de reduccion del apetito no es
clara sin embargo se ha relacionado con niveles séricos elevados de leptina
(48), lo cual aunado a otros factores tales como restriccion dietética en este
tipo de pacientes puede levar al desarrollo de desnutricién.

Medidas de composicién corporal tales como antropometria, analisis de
impedancia bioeléctrica y absorcion de rayos X de energia dunal, se han
reportado como utiles para evaluar el estado nutricional en pacientes con

h ERET tratados con dialisis de mantenimiento. La antropometria ha sido usada

por afios en sujetos sanos asi como en pacientes en dialisis y valores de
referencia antropométrica han sido establecidos para pacientes con ERET
(51). Sin embargo todas estas medidas tienen limitaciones. La antropometria
esta sujeta a significante error interobservador y puede ser afectada por la
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turgencia de la piel, ademas se requiere que adecuados plicometros sean
usados para la medicion de pliegues. El analisis de impedancia bioeléctrica es
mejor medida del agua corporal mas que de composicién corporal y la
absorcion de rayos X de energia dual puede diferenciar grasa de masa libre de
grasa sin embargo requiere equipo especial el cual no se encuentra facilmente
disponible en nuestro medio. Por lo tanto se considera que ia antropometria es
la forma de medicion mas ampliamente disponible y la medida mas utit de
composicién corporal 1a cual reguiere ademss solo de un sencillo instrumento
y es facilmente aplicable en la mayoria de las unidades de dialisis. En el grupo
de pacientes estudiados en ¢l presente trabajo, la antropometria parece haber
sido un método de evaluacion nutricional confiable dado que los pacientes se
encontraban muy cercanos a sut peso seco.

La ingesta nutricional debe también ser frecuentemente estudiada en pacientes
en didlisis mediante diarios dietéticos, sin embargo debe considerarse que
entre mas largo sea el periodo de apego a un registro dietético, mas probable
es que ¢l paciente se sienta aburrido con dicha medida lo cual puede
comprometer la informacién obtenida, La historia dietética no requicre mucho
trabajo por parte del paciente pero que tan confiable pueda ser depende de la
memoria y veracidad del paciente.
El estado nutricional debe ser evaluado en forma regular en todos los
pacientes en dialisis de tal manera que cualquier alteracion del estado
nutricional pueda ser rdapidamente corregida pues una vez que la desnutricion
s¢ presenta el prondstico de los pacientes puede declinar. Por lo tanto la
prevencion de la desnutricion se vuelve muy importante. A los pacientes debe
de prescribirseles adecuada cantidad de proteinas v energia para prevenir cl
desarrollo de desnutricion. Para una comprension de los requerimientos de
proteinas en pacientes en dialisis regular uno puede enfocarse a estudios que
han determinado el nivel de ingesta dietética de proteinas que lleva a un
balance nitrogenado neutro o positivo. Estudios de Blumenkrantz y Bergstrom
en pacientes en CAPD demostraron que el balance nitrogenado es negativo
con dietas que aportan menos de 1.2 g de proteinas’kg de peso corporal / dia
(52, 53). En pacientes en hemodidlisis no existen estudios prospectivos
aleatorizados que examinen la ingesta dietética de proteinas y el pronostico,
sin embargo estudios que han medido ¢l balance nitrogenado han demostrado
que aproximadamente 1.2 g/kg/dia de proteinas de alto valor biologico se
asocia con un balance nitrogenado positivo (54, 55). Estos mayores
_ __ requerimientos —proteicos— pueden deberse a pérdidas de proteinas y
aminoacidos en el dializado o al efecto catabolico del procedimiento de
hemodialisis. Debe considerarse ademds que las pérdidas son mayores con
dializadores de alto flujo (56). Las pérdidas de aminoécidos en el dializado en
hemodialisis promedian 6-12 g por tratamiento (24).
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El aporte energético es también critico en pacientes en dialisis. Varios
estudios han demostrado que el requerimiento energético en estos pacientes no
es diferente del requerimiento de sujetos normales (48), por lo tanto es
importante que la ingesta energética seca mantenida en niveles normales en
pacientes en didlisis.
El paciente con insuficiencia renal cronica generalmente ingresa a programas
de tratamiento sustitutivo de la funcion renal con hipoalbuminemia y escasa
grasa corporal. Durante hemodidlisis recupera sus proteinas séricas por lo que
podemos decir que la hemodidlisis de alta eficiencia y una dieta libre, detienen
la desnutricion ¢ inician la renutricion del paciente,
De acuerdo a trabajos previos del servicio, la recuperacion de la albamina
sérica precede a la mejoria somatométrica en pacientes en hemodialisis. En un
estudio de Pérez-Grovas y cols. en pacientes en hemodialisis, se encontrd que
los valores de somatometria se mantuvieron constantes durante el petiodo de
observacién pero hubo un incremento significativo de los niveles séricos de
albimina que coincidieron con una mayor ingesta dictética de proteinas, lo
cual sugirid que la recuperacion de la albimina sérica precede a la de los
parametros somatométricos.
En suma la desnutricion tiene serias consecuencias para pacientes con ERET
tratados con didlisis de mantenimiento. Una mejor ingesta en estos pacientes
mejora las medidas del estado nuitricional, ademas los beneficios de una dieta
adecuada parecen sobrepasar los potenciales riesgos de una dieta excesiva. El
principal riesgo de incrementar la ingesta de proteinas y calorias puede ser la
necesidad de incrementar la dosis de dilisis o aumentar la dosis de la terapia
quelante de fosfato. Esto no parece ofrecer un aumento sustancial en riesgos o
costos, por lo tanto es recomendable esforzarse para asegurar que los pacientes
consuman una dieta adecuada Ia cual puede considerarse sin restricciones bajo
una adecuada orientacién médica y nutriologica. Lo anterior requiere un
cambio en las restricciones dietéticas usualmente emplcadas. También
requiere un esfuerzo por parte del dictista para ayudar a los pacicntes a
comprender sus requerimientos y debe ademas mantenerse sensible respecto a
los habitos alimentarios de los pacientes desde el punto de vista étnico. Estos
esfuerzos deben llevar a mantener pacientes bien nutridos y bien dializados asi
COmO a mejorar su prondstico.
En lo que a hipertensién arterial se refiere, durante el periodo de dieta sin
restricciones se obtuvo mejor control de la presion arterial en comparacion

con los periodos en los que se dejé a los—pacientes-bajo dicta estricta por fo -

que puede argumentarse que la dieta estricta no es necesaria para controlar la
presion arterial de los pacientes con insuficiencia renal cronica en programa
de hemodidlisis. EI disponer de un mejor sistema de hemeodialisis con filtros
de polisulfona, solucion dializante con bicarbonato y maquinas con control
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volumétrico de la ultrafiltracién, permitid que nuestros pacientes toleraran
mejor la ultrafiltracion y por lo tanto que mejorara su peso seco, lo cual a su
vez llevé a un control mas estricto de la presion arterial y lo que es mis
importante, a mayor control de la presidn arterial sin incremento de la
morbilidad intradialitica, lo cual se vio reflgjado en un menor nimero de
sesiones sin calambres y sin hipotensién arterial.

La dicta sin restricciones originé un mayor porcentaje de hospitalizaciones por
alteraciones de la estabilidad cardiovascular, sin embargo el nimero y
proporcion de ingresos por edema agudo puimonar (14/200 vs 9/174 casos)
fue similar, Cabe mencionar ademas que dentro de las hospitalizaciones por
inestabilidad cardiovascular se incluyeron aquellas secundarias a episodios de
hipotension arterial transdialisis, cuando se considerd que ameritaban
vigilancia por una horas.

La muerte por causas cardiovasculares es hasta 20 veces mas frecuente en
pacientes urémicos que en la poblacion general. La hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) ha sido identificada como un poderoso factor de riesgo
independiente en la poblacion general y lo mismo se aplica a los pacientes en
hemodialisis (45, 46, 47). Se ha reportado que la HVI es persistente y
progresiva a pesar de tratamiento antihipertensivo. La génesis y persistencia
de la HVI en pacientes con hipertension se piensa que esta relacionada con la
carga de presion impuesta al ventriculo izquierdo por la hipertension
sistémica, sin embargo, en pacientes en hemodidlisis la carga de volumen
también contribuye al mantenimiento de la HVI. El grupo de Ozkahya en
Turquia pudo demostrar que puede obtenerse un buen control de la presion
arterial a largo plazo asi como disminucion de la masa ventricular izquierda
mediante estricto control de la hipervolemia con ultrafiltracion sin el uso de
drogas antihipertensivas en pacientes en hemodialisis (45). Después de un
periodo de ultrafiliracion intensa éste grupo alcanzo buen control de la presion
arterial asi como disminucion de la masa del ventriculo izquierdo y de los
volumenes cardiacos medidos por ecocardiografia. La virtual ausencia de
hipertension en un gran grupo de pacientes con buen control del volumen
apoya la posibilidad de obtener adecuado control de la presion arterial aun en
presencia de una ingesta libre en lo que a sal y agua se refiere. Un estricto
control volumétrico no sélo disminuye la presién arterial si no que también
puede reducir la dilatacion de las cavidades cardiacas lo cval a su vez facilita
también €] control de la presion arterial.
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1)La dieta hipercaldrica e hiperproteica sin restriccion permite mejorar el
estado nutricional y lleva a una mayor rehabilitacion del paciente cuando se
combina con hemodidlisis de alta eficiencia.

2)A pesar de dieta sin restriccién en lo que a sal y agua se refiere puede
obtenerse adecuado control de la presion arterial sistémica.

3)La dieta sin restricciones no modifica la morbi-mortalidad entre pacientes
con insuficiencia renal cromica bajo tratamiento sustitutivo mediante
hemodialisis regular cuando se combina con un esquema de prescripcion de 3
sesiones por semana y se ajusta la duracion e intensidad del tratamiento de

acuerdo a la cinética de urea.
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