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ENFOQUE ESCALONADO DEL PACIENTE RENAL EN LA TRANSICION ERC5 A ERC5D
Autor: Dra Tessey A. - Grupo de Trabajo en Hemodialisis (SAN)*

Grupo de Trabajo en Hemodialisis: Liderman S, Najun C, Tessey A, Pires L, Andrade L, Grizzo M, Cipres M,
Pernas V, Avila H.

INTRODUCCION

La decision respecto al inicio o no de una terapia sustitutiva renal, y las opciones disponibles a ofrecer
representan un desafio en el que se ponen en juego el estado clinico del paciente, las indicaciones o
contraindicaciones de cada estrategia, las preferencias del paciente y su familia, la disponibilidad de cada
modalidad segun institucién y region geografica, la funcion renal residual y la evidencia a favor o en contra
de cada modalidad terapéutica. Desde el Grupo de Trabajo en Hemodidlisis de la Sociedad Argentina
de Nefrologia hemos propuesto un andlisis escalonado a modo de arbol de decisiéon para elegir la mejor

opcioén disponible en cada uno de estos pasos.

BACKGROUND

The decision regarding whether or not to initiate renal replacement therapy, and the options available to
be offered to a given patient, represent a challenge in which the individual clinical status, the indications
or contraindications of each strategy, the preferences of the patient and his family, the availability of each
modality according to institution and geographical region are at stake. residual renal function, and the
evidence for or against each therapeutic modality. From the Hemodialysis Working Group of the Argentine

Society of Nephrology we have proposed a stepwise analysis as a decision tree to choose the best option

available in each of these steps.
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ENFOQUE ESCALONADO DEL PACIENTE RENAL EN LA TRANSICION ERC5 A ERC5D

Los avances en muchas de las disciplinas médicas han permitido, sin duda, mejorar la supervivencia de las
poblaciones. El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento progresivo de la poblacién a nivel
mundial supone nuevos desafios para los sistemas de salud en multiples aspectos, en especial en lo que se

refiere a salud cardiovascular y renal.

En el area Nefroldégica, aunque existen diferencias notables en la morbimortalidad de unos paises a otros,
incluso entre los sanitariamente avanzados y a pesar de los avances técnicos en hemodialisis, en los ultimos
anos ha mejorado muy poco la supervivencia de los pacientes en didlisis, debido entre otros factores a que

la edad y la comorbilidad de los pacientes que acceden a este tratamiento son cada vez mayores.

Indicar el ingreso a una terapia de reemplazo renal y poder ofrecer la mejor opcién de tratamiento disponible
en ese momento para ese paciente, en el sistema de salud donde debemos trabajar, es un desafio para los

nefrélogos.

En este articulo, intentaremos, desde el Grupo de Trabajo de Hemodialisis de la Sociedad Argentina de
Nefrologia, resaltar las ventajas y la mejor oportunidad de poder indicar cada prestacién disponible en

nuestro pais.

Este enfoque intenta tener presente la posibilidad de ofrecer un trasplante preventivo, reconocer que iniciar
el tratamiento en la modalidad peritoneal ofrece ventajas demostrables sobre otras terapias o prescribir
una terapia de hemodialisis que ayude a preservar la funcién renal residual permitiendo al paciente una
adaptacion paulatina a una terapia de 720 minutos semanales conociendo la didlisis incremental, o pensar
en contar con una terapia con un importante mecanismo convectivo como es la HVHDF (high volume
hemodiafiltration) e intentar poder brindarla desde la mejora tecnolégica que ella implica y la gestion ante
los financiadores que resulta imprescindible de realizar o intentar si todo lo mencionado no es factible/

posible, pensar en una hemodialisis de alto flujo con una buena calidad de agua y membranas que permitan

el aclaramiento de pequenas y medianas moléculas.

¢Podemos decir que son “escalones” que debemos obligatoriamente evaluar para cada paciente y en ese

orden?
Todos estamos en condiciones de conocer las contraindicaciones de cada método. Esto facilita el recorrido.

Pero tenemos también la obligaciéon de ofrecer al paciente la mejor terapéutica para su caso; eso nos

compromete a conocerlas y tenerlas disponibles para poder ofrecerlas.

La atencién en consultorio para enfermedad renal crénica avanzada, es un escalén previo fundamental al
cual muchos pacientes hoy en nuestro pais no acceden. Es tarea de todos, médicos nefrélogos, instituciones
de salud, obras sociales y prepagas, entes gubernamentales difundir y fundar estos consultorios, por el

enorme impacto que tendra en el futuro ingreso del paciente a TRR (“terapia de reemplazo renal”).

No debemos olvidar que en algunos pocos casos el ingreso a TRR, sea cual fuere, no es la mejor opcién
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y sostener un tratamiento conservador con una terapia de soporte hasta el final de los dias es lo que

debemos también evaluar y ofrecer.

A continuacién, encontraran las ventajas de cada opcién respecto a las otras, si se pudiera disponer de

todas ellas y si los pacientes no tuvieran contraindicaciones para alguna de ellas.
Ese es nuestro desafio. Ofrecer la mejor opcion para “ese” paciente disponible siempre.

Los que nosotros decidimos llamar “escalones” tratando de ponderar el momento ideal para ofrecerlo sin

pretender explicar el método, sino demostrar el mejor resultado en el momento oportuno y seran:
e ;LaTRR esla mejor opcion para este paciente?

e ;Es pasible de proponer y solicitar su evaluaciéon por un equipo de trasplante para un

trasplante preventivo?
e ;Puede este paciente iniciar su TRR en la modalidad peritoneal?

e ;Sino es posible la opcién peritoneal, podemos ofrecerle una terapia dialitica optimizando
su funcion renal residual aplicando el concepto de dialisis incremental? ;Y optar por
HVHDF?

e ;Si no es posible HVHDF por algin motivo (falta de cobertura o falta de equipamiento)
podemos ofrecerle una hemodialisis de alto flujo con aclaramiento de pequefias y medianas

moléculas?

e Siporultimosolo podemos ofrecerle hemodialisis convencional, debera ser con membranas

de alto flujo y una buena calidad de agua.

En estas descripciones, daremos por sentado que contaremos con el mejor acceso vascular o catéter
peritoneal posible para el paciente, siendo la FAV la mejor opcidon demostrada y evitando prolongar la

permanencia de los catéteres transitorios.

Se trabajara intensamente en el cumplimiento de los estandares - Normas- de anemia y metabolismo 6seo
mineral, nutricién, sea cual fuere la modalidad ofrecida. La Bioseguridad dentro del centro de dialisis y el

uso de los mejores insumos y equipamiento disponible seran otros estandares para alcanzar.

La calidad de agua tendra siempre un lugar preponderante para contar con la mejor calidad posible, mas

aln en las terapias con componente convectivo.

En todos los escalones serd siempre la inclusion del paciente en lista de espera para trasplante renal un

objetivo a alcanzar cuando no existan contraindicaciones para ello.
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Figura 1: Propuesta de un algoritmo escalonado en la toma de decisiones en la
transicién ERC5 - ERCS5 d.

(ESELINGRESO A DIALISIS LA MEJOR OPCION?

En casi todos los registros internacionales un 25% o mas de los pacientes que ingresan a dialisis tienen
una edad superior a 75 aios. (Argentina 2023: 13 % (1) USRDS: 5.5% , ERA-EDTA 2020: 26%, ANZDATA

2022: 19% @) con una expectativa de vida de 4.5 afos una vez ingresado al tratamiento de dialisis.

El registro de SEN®), refiere evidencia que los pacientes que ingresan a dialisis entre los 75 a 84 anos
tienen una tasa de mortalidad al afio del 20% y solo entre un 17 y un 25% habra sobrevivido a los 5 afios

de iniciada la didlisis. La sobrevida es ain menor en pacientes mayores de 85 afos.

El impacto de iniciar un tratamiento como es la didlisis en un paciente de edad muy avanzada, donde
se suman casi siempre comoérbidas que impactan en su salud, su estado general, y su calidad de vida,
debiera poder ser evaluado. El proceso de envejecimiento se caracteriza por un estado denominado

“Homeostenosis”, que implica que un anciano se vuelve cada vez mas vulnerable al estrés y a la enfermedad

debido a la falta de reserva fisiolégica.
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Muchas veces pequenos desafios agotan las reservas y los resultados seran peores a los que se pudieran

esperar. La fragilidad y presencia de muchas comoérbidas sin duda impactaran en la sobrevida.
Un gran condicionador de las decisiones a tomar debera ser la calidad de vida ofrecida.

Los ancianos son una poblacién heterogénea en la que la edad biolégica puede no corresponder con la
edad cronoldgica y que tiene caracteristicas especiales que hacen que su proceso de valoracién tenga

particularidades que se deben tener en cuenta a la hora de establecer diagndsticos y planes de tratamiento.

Dado que el proceso de envejecer y de enfermar es diferente en cada individuo, es indispensable durante
la valoracion del anciano ( Valoracion Geriatrica Integral) individualizar, y realizar un enfoque en el que se
tenga en cuenta que cualquier problema puede desencadenar una cascada que termina en gran deterioro
en la calidad de vida, definida ésta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un concepto
extenso y complejo que engloba la salud fisica, el estado psicolégico, el nivel de independencia, las

relaciones sociales, las creencias personales y la relacion con las caracteristicas sobresalientes del entorno.

La OMS (1994) define la “calidad de vida” como la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida
dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas,
normas y preocupaciones. Es un concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales
como salud, autonomia, independencia, satisfaccién con la vida y aspectos ambientales como redes de
apoyo Yy servicios sociales, entre otros. Si a este concepto le sumamos la “percepcién del paciente” estamos

ante la Calidad de vida relacionada con la salud.

Los estudios publicados que comparan el tratamiento renal sustitutivo frente al tratamiento conservador

no son lo suficientemente categéricos.

Si es categodrico que una decisién compartida con el paciente y la familia de sostener el tratamiento

conservador sin ingresar a TRR, no implica “mermar la atencién médica” o “no tratar”.

En un estudio espaiol, realizado sobre 162 pacientes se analizé la sobrevida dividiéndolos en dos grupos:

69 p.ingresados a TRRy 93 p. con tratamiento conservador o no didlisis. (4)- La tabla 1y la figura 2 resume

los hallazgos de este grupo:
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Dialisis n=69 No dialisis n=93 p
Edad, mediana (percentil 25-75) 76(73-79) 78 (75-82) 0,004
Sexo (V) 35(51%) 54 (58%) 0,2
Diabetes mellitus 34 (49%) 47 (51%) 0,5
indice de Charlson, mediana (percentil 25-75) 7 (6-8) 8(7-9) <0,001
Cardiopatiaisquémica 36 (52%) 42 (45%) 0,2
Seguimiento en consulta, meses, mediana (percentil 25-75) | 10(5-21) 22 (5-42) 0,008
Supervivencia, meses 65 (52-70) 39 (14-60) <0,001
Supervivencia desde 5, meses, mediana (percentil 25-75) 46 (27-62) 21(7-42) <0,001
FGe estadio 5 (ml/min/1,73m32), mediana (percentil 25-75) |14 (11-14) 14 (12-14) 0,7
Tabla 1: Comparacion entre pacientes que iniciaron TSR y los que no. Subgrupo con ERC estadio 5 (n=162) -
Extraido de .

En el andlisis de Kaplan-Meier la supervivencia en el grupo de pacientes que ingresaron a TRR fue superior
(logrank: 15,4; p<0,001). Asimismo, se analizé en el subgrupo de 55 pacientes con 80 afios o mas (mediana
82; percentil 25-75: 81-84 anos; 15 vs. 40 sin didlisis) perdiéndose la significacion estadistica (log rank:
1,6; p=0,2).

10
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Figura 2: Comparacién de sobrevida entre pacientes que deslizaron y los que no por grupos etarios.

Los estudios de investigacion han identificado una poblacién de pacientes con enfermedad renal crénica

para quienes el pronéstico es particularmente malo. Se ha definido esta poblaciéon a la que incluye pacientes

con dos o mas de las siguientes caracteristicas:

e Ancianos (definidos por estudios de investigacion que identifican resultados deficientes en

pacientes de 75 afios o mas).

e Pacientes con puntajes altos de comorbilidad (p. Ej., Puntaje del indice de comorbilidad de

Charlson modificado de 8 o mayor).

e Deterioro funcional marcado (por ejemplo, puntaje de escala de estado de rendimiento de

Karnofsky de menos de 40).

e Desnutricion crénica severa (por ejemplo, nivel de albumina sérica menor que 2.5 g/dL

usando el método verde de bromocresol).

LA PREGUNTA SORPRESA:

Si su respuesta es “NO” estaria identificando a pacientes que tienen un alto riesgo de mortalidad temprana
y posiblemente podrian ser candidatos a continuar en tratamiento conservador e ingresar a un programa
de cuidados paliativos/tratamiento de apoyo que incluye el tratamiento activo de la enfermedad renal

para disminuir el deterioro de la funcién renal y minimizar las complicaciones de la enfermedad renal.

11
D ————————————————————————————————_———;————————
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Edad avanzada

Alto N 2 comorbilidades > Mortalidad que la poblacion general

Figura 3: Triada basica de evaluacién funcional.

Ante un paciente que reline esta triaday presenta ademas un deterioro de la funcién renal avanzada (E5),
nos debiera generar , por lo menos, la necesidad de realizar algunos scores o predictores de su evolucién,

antes de decidir la modalidad del tratamiento dialitico a sugerir.

En la ERC se han utilizado diferentes indices de comorbilidad para intentar ajustar el prondstico, como,
por ejemplo, los de Charlson, Khan, Davies, Liu o el indice de Charlson modificado, siendo este ultimo
probablemente el mas usado y recomendado en la ERC. Si bien estos indices son Utiles para comparar la
comorbilidad de diferentes grupos o poblaciones, no lo son tanto para determinar el pronéstico individual.
Ademas, otros factores como la edad, el sexo, la enfermedad renal primaria, la modalidad de tratamiento

o un inicio de dialisis «no programado» también pueden influir notablemente en la mortalidad de estos

pacientes.

Por paciente geriatrico Wanden-Berghe © definié a aquellos que cumplen tres o mas de los siguientes

criterios:
e Edad superior a 75 anos.
e Presenciade pluripatologia relevante.
e El proceso o enfermedad principal posee caracter incapacitante.

e Existencia de patologia mental acompanante o predominante.

e Hay problematica social en relacién con su estado de salud.

Definimos comorbilidad como la existencia de una entidad clinica adicional distinta que ocurre durante el

curso clinico de un paciente con una enfermedad indexada.

La enfermedad renal créonica (ERC) es una patologia muy prevalente en la poblacion afiosa. Por otra parte,
esta poblacion de edad avanzada suele acumular otras enfermedades crénicas que empeoraria ain mas
el prondstico vital y funcional a corto plazo, sobre todo entre aquellos individuos que previamente ya no
eran auténomos para las actividades basicas de la vida diaria. Todo ello plantea el dilema entre el beneficio

tedrico de la didlisis crénica y la carga en términos de complicaciones y deterioro de la calidad de vida que

12
D ————————————————————————————————_———;————————
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dicho tratamiento puede suponer en aquellos pacientes anosos con pluripatologia que alcanzan estadios
avanzados de ERC5-.

Esto hace necesario la existencia de indices predictores de morbimortalidad que permitan llevar a cabo
estimaciones acerca de la influencia de la edad y las distintas patologias sobre el prondstico de la poblacién
incidente en didlisis. Asi mismo, permitirdn realizar ajustes por estas variables cuando se lleven a cabo
comparaciones de la supervivencia entre distintas series de pacientes o diferentes modalidades de

tratamiento renal sustitutivo. Las distintas situaciones clinicas y circunstancias geriatricas como paradigma

de la complejidad inherente al paciente geriatrico, podrian verse en el proximo grafico. ©

Situacion
funcional

Enfermedad
| subclinica

Figura 4: PACIENTES EN HEMODIALISIS: DISENO Y VALIDACION DE UN
INDICE PRONOSTICO . Nuria Maria Rodriguez Mendiola. Facultad de Medicina
de Alcala)(6)

El ingreso a didlisis implica un progresivo compromiso funcional, una serie de intercurrencias y

frecuentemente se asocia a un cuadro de depresion.

Conocido el impacto que la didlisis provoca en algunos pacientes anosos, respecto a su capacidad funcional
con sélo 3 semanas después de haber iniciado tratamiento sustitutivo, como puede verse en la figura 5

ratificamos que seria Gtil poder disponer de la mejor prevision prondstica posible para tomar la mejor

decisidon en beneficio del paciente.

13
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Figura 5: Capacidad funcional de pacientes 3ra edad después del ingreso a TSR.

Un tema a conocer es también la frecuencia del abandono del tratamiento de didlisis. Esta situacion

tiene mayor impacto en los pacientes mayores de 85 anos. - Segiin Medicare - USA- 2012; 23.0% de los

pacientes de este rango etario en hemodidlisis o didlisis peritoneal interrumpieron los tratamientos de

didlisis antes de la muerte en el Formulario de notificacién de defuncion CMS .

Segun NKEF, la frecuencia de interrupcion de la dialisis antes de la muerte fue:

Mas alta para los pacientes de 85 afios 0 mas (34.2%) y mas baja para los de 20-44 aiios
(10.9%).

Fue mas alta para los blancos (27.3%) y mas baja para los pacientes de otra raza (10.2%).
Fue mayor para los que no eran hispanos que entre los hispanos (24.2% vs. 17.8%).

Fue mayor para las mujeres que para los hombres (24.6% vs. 21.6%).

Fue mayor para aquellos cuyas la modalidad fue hemodialisis vs. dialisis peritoneal (23.3%
vs. 18.6%).
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Dialysis discontinuation: by age group
Dialysis discontinuation before death was highest for patients aged 85+
years (34.2%) and lowest for those 20-44 years (10.9%)
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Figura 6: Abandono de TSR previo a la muerte segun rangos etarios.

En un intento de identificar pacientes que se beneficiarian de intervenciones de cuidados paliativos,

surgen en algunas publicaciones, situaciones, recomendaciones, sugerencias o sefiales a tener en cuenta

Aplica a pacientes que estan siendo tratados médicamente, con ERC avanzada se deberia empezar a pensar
y detectar la mejor opcién para el paciente, detectando pacientes con Alto riesgo de muerte en el préoximo
ano. Considere usar un modelo de pronéstico integrado y / o la pregunta sorpresa: “;Me sorprenderia si
este paciente muriera en el préximo afio?”

Evaluar el deseo de los pacientes de obtener informacion pronéstica. Poder brindar un pronéstico claro de

su estado actual y su evolucion en el tiempo, puede ser de mucha ayuda para la toma de decisiones.
Brindar planificacion de las decisiones anticipadas.

Asegurese que los pacientes y las familias conozcan la relevancia de estas situaciones

Proporcionar apoyo de duelo a las familias de los pacientes cuando sea necesario.

A este respecto, una herramienta simple como la Escala de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (ESAS)®

es apropiada y ha sido validada en CKD. El ESAS también es apropiado para detectar ansiedad y depresion

15
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La evaluacion de los sintomas debe centrarse en anticipar, identificar y aliviar cualquier sintoma. Esto debe
incorporarse a la practica habitual de quienes manejan pacientes con ERCA, sabiendo detectary tratar los
signos y sintomas mas frecuentes en estos pacientes en etapa de final de la vida.

e Manejo del dolor

e Manejo de lafatiga o agitacion:

e Secreciones respiratorias

e Nauseas ,vomitos, constipacion y diarrea

e Disneaytos

e Anticonvulsivantes. Sedacién.

e Nutricién e hidratacion.

e Aspectos psicosociales, emocionales y religiosos

Las pautas de tratamiento de estos sintomas estdn debidamente detalladas en la publicacion realizada
en el ano 2020, publicadas en la pagina de la Sociedad Argentina de Nefrologia, bajo el titulo: “Ingreso a
dilisis en situaciones criticas” ¢ Es la didlisis la Gnica opcidon terapéutica en algunos casos especiales como
la edad muy avanzada y la presencia de determinadas comorbilidades? (Tessey A, Najun C, Hermida O,

Grizzo M, Damiano M, Pernas V). ©

En Argentina contamos con el respaldo legal necesario para poder actuar dentro de este marco: Ley de

Derechos de los pacientes. Ley de muerte digna. Ley de cuidados paliativos.

La toma de decisiones compartida es el modelo preferido reconocido para la toma de decisiones médicas
porque aborda la necesidad ética de informar plenamente a los pacientes sobre los riesgos y beneficios
de los tratamientos, asi como la necesidad de garantizar que los valores y las preferencias de los pacientes

desempenen un papel destacado y seran respetados.

¢Quiénes deben participar en este accionar? El paciente, la familia y el equipo tratante. Debera ser un
proceso, quizas de muchas reuniones, de muchas preguntas y muchas respuestas, sin imposiciones y de

libre voluntad.

Decidir no ingresar a TRR no implica no tratar. No implica abandonar. Implica dar una atencién integral
para garantizar la mejor calidad de vida posible en la etapa denominada “final de la vida”.

¢Qué son las Voluntades o directivas o directrices o disposiciones anticipadas?
A partir de la sancién de la Ley 26.529 en Argentina se dispone de la facultad de dar Directrices anticipadas.

Se define como la manifestacion escrita hecha por una persona capaz quien, consciente y libremente
expresa las opciones e instrucciones que deben respetarse en la asistencia sanitaria para recibir, cuando

se produzcan circunstancias clinicas que le impidan comunicar personalmente su voluntad.
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LA IMPORTANCIA DE LA PRESERVACION DE LA FUNCION RENAL RESIDUAL
Autores: Sergio Liderman - Grupo de Trabajo en Hemodialisis - Sociedad Argentina de Nefrologia*

*Grupo de Trabajo en Hemodialisis: Liderman S, Najun C, Tessey A, Pires L, Andrade L, Grizzo M, Cipres
M, Pernas V, Avila H.

RESUMEN:

La preservacion de la funcién renal residual (FRR) y el ritmo urinario se ha asociado con reduccién del
riesgo de mortalidad por todas la causas y cardiovascular, mejor manejo hidrosalino, control de la tensién
arterial, hipertrofia ventricular, toxinas urémicas, marcadores de inflamacion y dosis de ESA (estimulantes
de la eritropoyesis). A su vez, favorece mejor control de fésforo y potasio, y mejoria en la calidad de vida. El
presente manuscrito resume la evidencia que existe sobre la importancia de la preservacién de la funcién

renal residual, y por qué deberia transformarse en un objetivo terapéutico per se.

ABSTRACT:

Preservation of residual renal function (RRF) and urine output has been associated with reduced risk of
all-cause and cardiovascular mortality, better hydrosaline management, blood pressure control, ventricular
hypertrophy, uremic toxins, markers of inflammation and ESA dose, while it represents a better phosphorus
and potassium control, and improved quality of life. This manuscript summarizes the evidence that exists
on the importance of preserving residual renal function and why it should be transformed in a therapy

target.
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RELACION ENTRE FUNCION RENAL RESIDUAL Y OUTCOMES CLINICOS:

Lanecesidad de preservar lafuncion renal remanente alin en pacientes que ya se encuentran en tratamiento
sustitutivo no es un planteo novedoso, aunque ha tomado nuevo impulso en los Ultimos anos. Actualmente,
existe abundante evidencia relacionada con una mejor supervivencia relacionada con la preservacién de la

funcién renal.

Ya en 2001 Shemin et col @ publicé una serie de 114 pacientes seguidos durante 2 afos, describiendo que la
presencia de funcion renal residual resulté en una reduccion de la mortalidad con un OR (odd-ratio) de 0.44
(IC,, 0.24 - 0.81) aun después de ajustar por edad, tiempo en didlisis, diabetes, tabaquismo, albuminemia,

tasa de reduccion de urea y enfermedad cardiovascular.

El estudio cooperativo needarlandés (NECOSAD)? mostro el resultado del seguimiento de 1800 pacientes
tanto en HD (hemodidlisis) como en didlisis peritoneal, describiendo un aumento del hazard ratio para
mortalidad de 1.5 (IC95 1.09 - 2.07) cuando la funcion renal de los pacientes se habia perdido totalmente,
sin diferencias entre ambas modalidades. De manera similar, en 965 participantes en dialisis peritoneal del
ensayo ADEMEX (México), cada TFGe (tasa de filtrado glomerular estimada) 1 ml/ min/ 1.73 m* mas alto se

asocié con un riesgo 11% menor de muerte ©).

Mas recientemente, Zhang ¥ en 2014 evalud 85 pacientes prevalentes de Shanghai donde 30 dializaron 2
sesiones/sem durante 6 meses o mas, y los restantes 55 continuaron con 3 sesiones/sem. A estos se les sumé
luego,unacohorte de 48 pacientesincidentes.Sibien el estudio no pudo evidenciar cambiosenlamortalidad,
observo que los pacientes en esquema bisemanal presentaban menor riesgo de pérdida funcional renal,
en especial durante el primer afio. Del mismo modo, Hwuang ' comparé mortalidad cardiovascular y por
todas las causas tras un seguimiento de 3 ainos en 3 grupos de pacientes: con FRR con HD x 2/sem, con
FRRy HD x 3/sem, y controles sin FRR. Los que presentaban FRR y HD 2/sem lograron mantener la misma
igual o mejor que los que dializaban 3/sem. Los pacientes que preservaban FRR y dializaron 3/sem fueron
los que presentaron la menor mortalidad. Sin embargo, este estudio fue muy criticado, ya que en el grupo
de didlisis bisemanal hubo un elevado porcentaje de pacientes dializando por catéteres, y una menor tasa
de uso de membranas de alto flujo, lo que limita la interpretacién de los resultados. El estudio CHOICE
© por su parte mostro que la preservacion de la diuresis a 1 afio del ingreso a terapia sustitutiva redujo la
mortalidad por todas la causas (HR 0.7 [IC ,.0.52 - 0.93]), una tendencia a la reduccion de mortalidad por
causa cardiovascular (HR 0.69 [IC,, 0.45 - 1.05]), mejor calidad de vida, valores inferiores de PCR e IL-6, y

menor requerimiento de ESA. (HR = hazard ratio, PCR = proteina C reactiva, IL-6 = interleucina 6).

Diversos trabajos publicados y descritos en otro articulo (ver Didlisis incremental) de esta publicacion

mostraron que los pacientes con esquema de didlisis incremental presentaron menor mortalidad.
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Si bien no es facil individualizar el efecto de cada una de las variables relacionadas, existen varios factores

potencialmente involucrados en esta mejoria:

e Manejo del volumen: Los pacientes con funciéon renal residual presentan menor sobrepeso
interdialitico, reduciendo el riesgo de la hipertension dependiente de volumen y la

hipertrofia ventricular izquierda.

e Eliminacion de toxinas urémicas: Se ha demostrado un mayor clearence de solutos tales
como B2-microglobulina, o p-cresol. De hecho, en el ensayo HEMO cada 1 ml/min de

clearence deurease asociabaconundescenso promediode 7.2 mg/dL de 82 microglobulina.

e Reducciéon de moléculas proinflamatorias: La pérdida de funcion se asocia con niveles
mas altos de PCR, IL-6 y otros marcadores inflamatorios como la molécula de adhesién
vascular soluble y la neopterina. Larelacion entre estos marcadores de inflamacién con la

mortalidad y la fibrosis vascular han sido ampliamente descriptas.

CONCLUSION:

Ademas de lareduccion en el riesgo de mortalidad, la preservacién de la diuresis y la capacidad de filtracién
conlleva también mayor eliminacidn de potasio y fésforo por via urinaria, menor acidosis metabdlica, lo que
se traduce en una mayor flexibilidad en la pauta dietética de estos pacientes, menor carga de medicacion

pararegular estos factores, y menor riesgo de alteraciones del metabolismo éseo mineral.

Por lo tanto, seleccionar modalidades y pautas de terapia sustitutiva que reduzcan el ritmo de deterioro
de la funcién renal deberia ser un objetivo en si mismo a la hora de decidir el esquema terapéutico de un

paciente en este periodo de transicidon, y en tanto se logre mantener un adecuado ritmo diurético y funcion

renal residual.
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NUTRICION EN LA PROGRESION DE LA ERC

Autores: Lic. Nutr. Myrian Ciprés - Lic Nutr.Liliana Pires - Grupo de Trabajo en Hemodialisis SAN*

*Grupo de Trabajo en Hemodiilisis: Liderman S, Najun C, Tessey A, Pires L, Andrade L, Grizzo M, Ciprés M,
PernasV, Avila H.

INTRODUCCION:

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC), especialmente los pacientes con enfermedad renal
cronica avanzada (ERCA), tienen mayor riesgo de desnutricion debido a la presencia de acidosis metabdlica,
disbiosis intestinal, inflamacion sistémica, resistencia a enzimas anabdlicas, elevacién del gasto energético
y acumulacién de toxinas urémicas, sumado a la implementacion de dietas restrictivas que empeoran
la evolucién y el prondstico de la enfermedad. La terapia nutricional basada en patrones alimentarios
saludables por el efecto beneficioso de vitaminas, minerales y fibra ayuda a reducir estos trastornos, a tratar

y prevenir la desnutricion y a evitar complicaciones clinicas.

BACKGROUND:

Patients with chronic kidney disease, especially patients with advanced chronic kidney disease (ACKD), are
at increased risk of malnutrition due to the presence of metabolic acidosis, intestinal dysbiosis, systemic
inflammation, resistance to anabolic enzymes, elevated energy expenditure, and accumulation of uremic
toxins, added to the implementation of restrictive diets that worsen the evolution and prognosis of the
disease. Nutritional therapy based on healthy eating patterns due to the beneficial effect of vitamins,
minerals and fiber helps to reduce these disorders, treat and prevent malnutrition and avoid clinical

complications.

La intervencion nutricional en pacientes con ERC tiene un papel fundamental para prevenir o enlentecer
la progresion de la enfermedad, ya que colabora con el tratamiento de los trastornos asociados como lo
son la acidosis metabdlica, la disbiosis intestinal, la acumulacién de toxinas urémicas, entre otros y debe

anticiparse e integrarse a las terapias farmacoldgicas.

Histéricamente, la dieta del paciente renal se ha centrado en la recomendaciéon de macronutrientes,
especificamente de proteinas, y en la restricciéon de micronutrientes tales como sodio, fésforoy potasio, lo

cual ha propiciado dietas sumamente restrictivas y poco saludables.

La tendencia actual es orientar la alimentacién del paciente dentro del contexto de un patrén alimentario
gue favorezca no solo el manejo de las recomendaciones especificas, sino que también tenga impacto

positivo en la mejoria de la calidad de vida.
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El propdsito es adoptar medidas renoprotectoras para garantizar un adecuado estado nutricional y evitar
futuras complicaciones en su tratamiento (acidosis metabdlica crénica, deterioro éseo, anomalias de la

presion arterial, edema, etc.) ¥

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

El plan alimentario debe estar bien planificado para evitar el desarrollo del Desgaste Proteico Energético
o PEW (protein energy wasting); sindrome caracteristico en las personas con ERC. El riesgo de desnutriciéon
aumenta en forma lineal al empeoramiento de la funcién renal y la necesidad de dietas mas controladas en

proteinas en las que los pacientes tienden a reducir también la ingesta total de energia.?

Para preservar las reservas proteicas y lograr un balance de nitrégeno neutro o positivo se requiere tanto
la ingesta adecuada de las mismas como de la ingesta de energia. Se recomienda en pacientes adultos con
ERC estadio 1-5 sin didlisis, metabdlicamente estables, brindar un aporte energético diario de 25-35 kcal/

kg de peso corporal.

Las recomendaciones de ingesta de proteinas para pacientes con ERC dependen del estadio de la

enfermedad, que esta determinada por la disminucién de la funcion de la TFG.

La ingesta crénica de proteinas (mas de 1,2 g/kg/peso corporal/dia) conduce a un aumento de la presiony
cambios morfoldgicos glomerulares, lo que resulta en disfuncién renal. Aunque todavia falta una definicién
formal de una dieta alta en proteinas, las personas con una mayor ingesta de proteinas diarias mostraron
tener una disminucién dos veces mas rapida en la tasa de filtracion glomerular (TFG) en comparacién con
aquellos con 0.8 g/kg/dia.? Por otro lado, muchas investigaciones experimentales y clinicas han confirmado
los efectos renales de una carga de proteinas como aumento de la presién y cambios morfoldgicos
glomerulares, dando lugar a una disfuncion renal, ademas de inducir la hiperfiltracién glomerular. Todo
esto contribuye al dafio glomerular progresivo que, combinado con el deterioro renal, puede contribuir a la

progresion de la ERC.24>

La recomendacién es disminuir adecuadamente la ingesta proteica en el tratamiento de los pacientes con
ERC 1-5sindialisis a fin de reducir la uremia, las toxinas urémicas y mejorar la hemodinamica renal; esto

permitiria disminuir los sintomas clinicos y posponer el ingreso a la terapia sustitutiva renal. ¢

La dltima actualizacion de las Guias KDOQI publicadas en el 2020 recomienda en pacientes adultos con
ERC 3-5 metabdlicamente estables, sin diabetes implementar una dieta baja en proteinas (LPD) 0.55-0.60
g de prot/kg de peso/dia o bien una dieta muy baja en proteinas (VLPD) 0.28-0.43 g de prot/kg de peso/dia
con el aporte de cetoanalogos a fin de alcanzar el requerimiento proteico diario (0.55-0.60 g de prot/kg de

peso/dia); y en pacientes adultos, metabdlicamente estables en estadios 3-5 que padecen diabetes 0.6-0.8
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g de prot/kg de peso/dia a fin de mantener un estado nutricional estable y un 6ptimo control glucémico.”

Los cetoanalogos son cadenas de carbono a los cuales se les extrajo el grupo amino mediante “transam-
inacién”, generando como resultado un aminoacido esencial sin produccion de urea, toxinas urémicas, ni
otro compuesto aminado. Al mismo tiempo son captores de grupos amino y pueden ser reconstruidos para
el aminoacido correspondiente en el cuerpo. Las principales ventajas de los cetoanalogos radican en que
no contienen nitrégeno y no generan productos nitrogenados que deban ser excretados por via renal. Este
ahorro de nitrégeno se asocia con una inhibicion directa de la formacién de ureay en consecuencia, con una

disminucion del trabajo renal.

La suplementacion de un VLPD con cetoanalogos parece tener algunas ventajas mas alla de la restriccion
de proteinas. Si se proporciona suficiente energia, los cetoanalogos podrian convertirse en aminoacidos
esenciales mediante el reciclaje de urea, lo que permite una nutricién segura y una reduccién mas severa en

laingesta de proteinas.?-10

Si bien no existe suficiente evidencia como para recomendar un tipo de proteina por sobre otra (animal o
vegetal) estudios en roedores demostraron que las dietas con proteinas vegetales retardan el desarrollo y
la progresion de la ERC en comparacién con las dietas con proteinas animales presumiblemente a través de
efectos favorables sobre la TFG. Por otro lado, Goraya et al evidenciaron no sélo una mejora de la acidosis
metabdlica y la preservacién de la la tasa de filtrado glomerular en pacientes con ERC tratados con frutas
y verduras, sino que a la vez encontraron mejoria en la disminucién del peso corporal, la presion arterial
sistélicay delaLDL, lo que lo convierte en una opcién de tratamiento potencialmente mejor para reducir el
riesgo de ECV. 1112

La ingesta proteica estd muy relacionada con el aporte de Fésforo (P) existiendo una correlacion muy

estrecha entre laingesta de Py proteinas como asi también en la eliminacién urinaria de nitrégeno.

La recomendacion de 0.8-0.9 gr/kg/d de proteinas se corresponde a una ingesta de 800-900 mg de P. Por

ello, es dificil la restriccion del P sin una restriccion de la ingesta proteica, en particular de origen animal. 3

En los primeros estadios de la ERC, la fosfatemia suele encontrarse en valor normal y su aumento se asocia
a la progresion de la enfermedad, pese a los mecanismos compensadores para forzar la fosfaturia como el

aumento de FGF-23 y PTH que ser mas precoces.

La hiperfosfatemia es un factor de riesgo independiente de mortalidad cardiovascular y calcificaciones

vasculares.

Se recomienda ajustar la ingesta a fin de mantener los niveles normales de fosfatemia individualizando el
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tratamiento, basandose en las necesidades del paciente y el criterio médico.

En la seleccién alimentaria se destaca el papel relevante que tienen las fuentes de fosforo alimentario y su
biodisponibilidad.

Las fuentes de fésforo se clasifican en organicas e inorganicas

El fosforo organico que se encuentra en el compartimiento intracelular, es de origen animal con una
absorcién entre 40-60%, mientras que el que se encuentra en forma de acido fitico es el de origen vegetal

con una absorcién menor (entre 20-40%).

El fésforo inorganico es aquel fosforo sintético presente en aditivos alimentarios y excipientes de
medicamentos. No estd unido a proteinas, sino que se presenta como sales disociables, motivo por el cual se

absorben facilmente a nivel intestinal, siendo la biodisponibilidad mayor al 90%.

Se encuentran ampliamente distribuidos en alimentos ultraprocesados con diferentes funciones:

reguladores de acidez, antioxidantes, estabilizantes, leudantes, entre otros. 4

La limitacién en la ingesta de fosforo puede lograrse intensificando las estrategias de educacién o
individualizando los planes alimentarios. Favoreciendo la eleccion de alimentos naturales que son bajos en
fosforo biodisponible, alimentos procesados que no contengan aditivos en base de fésforoy preparaciones

caseras con alimentos frescos.

Conrespectoal sodio,laingestapromediodesalenladieta enlasociedad occidental es de aproximadamente
10gpordia.Estosupera lasrecomendacionesdeestilodevidadelaOMSdelimitarlaingestadesalenladieta
a 5 gr. Existe evidencia sélida de que el consumo excesivo de sal se asocia con efectos nocivos que incluyen
hipertension, dafio renal y salud cardiovascular adversa. En pacientes con ERC, la reduccién moderada de
laingesta de sal enladieta tiene importantes efectos renoprotectores e influye positivamente en la eficacia
de los tratamientos farmacolégicos habituales. Durante los Gltimos afos, ha quedado claro que, ademas
de influir en el volumen de liquido corporal, el alto contenido de sal también induce la remodelacién de los
tejidosyactivalahomeostasis delas célulasinmunitarias. La viafisiopatolégicaexactaenlaque estos efectos
independientes de los liquidos inducidos por la sal contribuyen a la ERC no estd completamente aclarada;
sinembargo, esta claro que lainflamaciéon y el desarrollo de fibrosis desempefan un papel importante en los

mecanismos patogénicos de las enfermedades renales. ¥

En pacientes con ERC la ingesta de sodio no debe superar 100 mmol/d (o0 2.3 g/d) a fin de reducir la presion
sanguinea y mejorar el control del volumen, asi como también reducir la proteinuria en colaboracién con
la intervencion farmacolégica disponible. La indicacion no solo se basa en la reduccién del sodio de la dieta,

sino que hace foco en la modificacién del estilo de vida como parte de un tratamiento integral. Por otra
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parte, la reduccién no se limita solo a eliminar la sal en la coccién o la sal en la mesa, sino a disminuir el

consumo de alimentos ultraprocesados que tienen un alto contenido de sodio como aditivos.®

Enlos primeros estadios de la ERC el manejo del potasio no resulta un problema, pero a medida que progresa
laenfermedad, suhomeostasis puede verse afectada, por lo que en los casos de emergente hiperpotasemia
sesugiereunenfoqueindividualizado que incluyaintervencionesdietéticas,farmacoldgicas,comorbilidades

asociadas y calidad de vida.

Sabemos que en la poblaciéon sin enfermedad renal la ingesta elevada de potasio tiene sus beneficios para
el control de la TA y eventos cardiovasculares, por lo tanto, una dieta alta en este mineral también puede
proporcionar efectos protectores antiinflamatorios, antifibréticos y antioxidantes, mejorando la funcion
endotelial y previniendo la aterosclerosis ¢, asi como también existe sélida evidencia del beneficio de la

proteina vegetal sobre factores de riesgo cardiovasculares.?

Por el contrario, una dieta baja en potasio no condice con una dieta y estilo saludable. Las restricciones
erréneas que se implementan a menudo en las primeras etapas de la ERC, pueden contribuir a la carga de

enfermedad cardiovascular en esta poblacién.

Se sugiere educar alos pacientes en estadios mas avanzados de ERC sobre las fuentes de potasio, siendo de
preferencia el potasio organico vegetal por su baja biodisponibilidad. Contrariamente al potasio inorganico

presente en los alimentos ultraprocesados, con una biodisponibilidad mayor al 90%.

Por ultimo, en pacientes con ERC la capacidad de generar alto volumen de orina se conserva hasta etapas
avanzadas de la enfermedad, por este motivo laingesta de liquido mas alld de lased, favorece la eliminacién

de la carga osmotica generada a partir del metabolismo de los alimentos.

Los beneficios de la ingesta hidrica sobre el enlentecimiento del deterioro de la funcién renal no son
concluyentes, hay estudios que demuestran que la ingesta de agua se asocia con niveles plasmaticos

menores de vasopresina y esto puede ser beneficioso para la preservacién de la funcion renal.'”

La indicacion de liquido debe manejarse en forma individual, dentro de patrones saludables considerando
no solo el aporte de minerales como sodio, fésforo o potasio, sino también teniendo en cuenta el aporte de

azUcares, edulcorantes y grasas, y monitorearse a fin de prevenir la deshidratacién y la hiponatremia.

Junto a estos objetivos tradicionales del tratamiento nutricional en pacientes con ERC, ha surgido una
nueva linea de investigacion centrada en las anomalias de la microbiota intestinal en la ERC y los cambios

inducidos por el tratamiento dietético 8.

Aproximadamente 20 a 30% de laurea, principal producto final del metabolismo de proteinasy aminoacidos,
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es hidrolizada por la ureasa bacteriana en el intestino con produccién de amoniaco, el cual puede
representar una fuente de nitrégeno para la sintesis de proteinas microbianas o bien reabsorberse y estar
disponible como sustrato para reacciones catabdlicas o anabdlicas. En funcién a esto, se han propuesto
otros enfoques prometedores para mejorar la salud intestinal de estos pacientes. Mas especificamente, el
uso de prebidticos (fibras fermentables capaces de estimular selectivamente el crecimiento de bacterias
sacaroliticas), probioticos (microorganismos vivos que benefician la salud del huésped) y simbidticos
(combinacion de pre y probidticos) podria cambiar el metabolismo microbiano hacia una direccién mas

sacarolitica y reducir la generacién de toxinas urémicas ’.

Varios ensayos han explorado el uso de prebiéticos en pacientes con ERC/ERCA observando importantes
beneficios clinicos,como lareducciéndelos niveles de ureay lamejora de los pardmetros cardiometabdlicos
y de estrés oxidativo, asi como también una mayor excrecion de nitréogeno fecal y un aumento del recuento
de bacterias sacaroliticas fecales 2.
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RESUMEN

Las terapias de reemplazo renal se asocian a mayor riesgo de desgaste energético proteico (DEP),

infecciones, hospitalizaciones e incremento en la morbimortalidad global.

La etiologia de la deficiencia nutricional es multifactorial e incluye el proceso de didlisis per se, que afecta
a la homeostasis proteica en el musculo esquelético y el aumento de los requerimientos nutricionales
en situaciones de estrés y en enfermedades agudas intercurrentes. Otros factores patogénicos estan
relacionados con la uremia, con las comorbilidades y el tratamiento dialitico, que pueden dar lugar a la

disminucion de la ingesta, aumento del catabolismo y pérdidas de nutrientes.

La terapia nutricional temprana tiene como objetivo brindar el aporte calérico proteico necesario para
afrontar las necesidades del tratamiento a fin de prevenir o tratar el deterioro nutricional con la intencion

de mejorar el prondstico en estos pacientes.

BACKGROUND

Renal replacement therapies are associated with a higher risk of protein energy wasting (PED), infections,

hospitalizations and an increase in overall morbidity and mortality.

The etiology of nutritional deficiency is multifactorial and includes the dialysis process per se, which affects
protein homeostasis in skeletal muscle and increased nutritional requirements in situations of stress and
intercurrent acute illnesses. Other pathogenic factors are related to uremia, comorbidities and dialysis,

treatment that can lead to decreased intake, increased catabolism and nutrient losses.

Early nutritional therapy aims to provide the protein caloric intake necessary to meet treatment needs in
order to prevent or treat nutritional deterioration with the intention of improving the prognosis in these

patients.
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La sarcopenia urémica es una afeccion frecuente en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) que se
caracterizaporunareducciéondelamasamuscular, lafuerzamusculary el rendimientofisicoy serelacionacon
un mayor riesgo de hospitalizaciény mortalidad por todas las causas. Esta condicién patoldgica es causada no
solo por la edad avanzada, sino también por otros factores propios de los pacientes con ERC, como la acidosis

metabdlica, la terapia de didlisis, el estado inflamatorio créonico y el inadecuado aporte proteico-energético.!

La evidencia muestra que la ingesta espontanea de los pacientes en hemodialisis (HD) es menor a 20-25 kcal/

kg/diay/00,8-1,0gdeproteina/kg/dia. Los pacientesingieren menos proteinasy caloriasde lasrecomendadas.

La morbilidad derivada de la desnutriciéon en estos pacientes afecta gravemente la calidad de vida 2, la

fragilidad y los expone a un mayor riesgo de infecciones y mortalidad 3.

Es importante destacar que no hay ninglin parametro que individualmente sea capaz de establecer el estado
nutricional general, y varios son los que estan independientemente relacionados con la morbilidad (albdmina,

creatinina, IMC) 4

Es, por lo tanto, razonable realizar una evaluacién integral (que incluya entre otros, apetito, ingesta dietética,
peso corporal e indice de masa, datos bioquimicos, mediciones antropométricas y hallazgos fisicos enfocados
en la nutricidn) al menos dentro de los primeros 90 dias de comenzar la didlisis, anualmente, o cuando lo
indique un examen nutricional > para detectar precozmente cambios en los indicadores de desnutricion
y proporcionar una carga energética y proteica adecuada a fin de preservar la masa muscular y el estado

nutricional, especialmente cuando el deterioro ya esta establecido.

A pesar de los avances en la tecnologia para el tratamiento dialitico (membranas, calidad de agua,
biofeedback, etc) la prevalenciade DEP en pacientes en HD sigue siendo alta, y es un predictor independiente
de morbimortalidad y se correlaciona con una menor supervivencia. El tratamiento de didlisis es un factor
determinante en la alteracién de la relacidon degradacion/sintesis de proteinas con pérdida créonica de
nutrientes (glucosa, albimina, proteinas, aminoacidos, vitaminas y elementos traza), especialmente entre 6
y 12 g de aminodcidos y entre 7 y 8 g de proteinas en cada sesion a través del filtro de didlisis y esto reduce
la disponibilidad para la sintesis de proteinas musculares. Este mecanismo puede ser incluso mas importante
hoy en dia debido al uso de membranas mas porosas y/o técnicas mas eficientes como hemofiltracion, lo que
podria asociarse avalores de hipoalbuminemiay ser predictor de desnutriciény mortalidadé. Enrespuestaa
larapidadisminuciénde los aminoacidos plasmaticos al comienzo de la sesién de HD, se produce la protedlisis
muscular para mantener una concentraciéon plasmatica y celular adecuada de aminoacidos. Este evento

catabdlico puede provocar desgaste muscular a largo plazo.

En los pacientes sometidos a didlisis peritoneal (DP) existen otros factores que influyen en el desarrollo
del DEP como son la presencia de saciedad temprana, las alteraciones gastrointestinales, la anorexia, el es-

trefiimiento, asi como también ser un tipo de transportador alto segtin el test de equilibrio peritoneal (PET) ”.
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A finde prevenir o tratar el sindrome DEP, se recomienda en pacientes metabdlicamente estables (ausencia
de: enfermedades inflamatorias o infecciosas activas, hospitalizacién dentro de las 2 semanas, diabetes mal
controladay enfermedades fisicas como el cancer, antibiéticos o medicamentos inmunosupresores, pérdida
significativa de peso corporal a corto plazo, etc.), el aporte de 1,0 a 1,2 gr de proteinas por kg de peso diarios,
focalizando el aporte en aquellos alimentos proteicos con menor aporte de fosforo (indice fosforo/proteina)
,y garantizando el adecuado aporte energético a fin de optimizar la utilizacion de dicho aporte proteico con

fines plasticos.”

En los pacientes en HD, el aporte proteico durante la sesiéon de didlisis mantiene un balance proteico
positivo, y esta es una de las herramientas de soporte nutricional mas utilizadas para prevenir o tratar la
desnutricién.

En los pacientes en DP serd necesario distinguir a aquellos con transportador alto en los que resulta
conveniente evaluar un mayor aporte (>1,2 g/kg/d) y a los pacientes que cursan con peritonitis cuyo aporte
serd aun mayor (>1,5 g/kg/d)®.

Conrespecto al aporte caldrico, en adultos en didlisis metabdlicamente estables, se recomienda prescribir
una ingesta energética de 25-40 kcal / kg de peso corporal por dia en funcién de la edad, sexo, nivel de
actividad fisica, composicién corporal, objetivos de estado de peso y enfermedad concurrente o presencia
de inflamacién para mantener el estado nutricional normal. En mayores de 65 afios de edad u obesidad debe
ser de 30 kcal/kg/dia“.

Elrequerimiento calérico proteico elevado se combina conlas limitaciones propias de ladieta(paracontrolar
el peso, el nivel de potasio o de fésforo) observandose frecuentemente un déficit caldrico, un exceso de
grasas saturadas y un déficit en hidratos de carbono

En el caso de los pacientes con ERC y sobrepeso, debido a larelacion inversa entre el IMC y lamortalidad, no
se sugiere la pérdida de peso; sin embargo, en pacientes con IMC > 30 si se indica la reduccion de al menos
el 5% de su peso ° como medida “reno-cardio protectora”, tanto para prevenir el sindrome metabdlico,
como también para considerar la inclusion en lista de espera de trasplante renal. La pérdida de peso, debe
ser gradual y realizarse bajo control del especialista en nutricién, priorizando la preservacion del estado

nutricional.

En DP las calorias procedentes de los hidratos de carbono, que son aproximadamente el 60% del valor

caldrico total, debe incluir la glucosa que aporta el liquido dializador y que son absorbidas por el peritoneo *.
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Tabia 1. Katio fosforo/proteina por cada 100 g de alimento crudo de fuentes organicas de origen animal

Grupo de alimentos Proteina (g) Fasfaro (ma) Ratio fésforo Potasio Sodio
/proteina (ma/q) {ma) {mg)
LACTEOS Y DERIVADOS
Leche de soja 2.2 47 14,68 191 3
Leche de almendra 14,5 280 19,31 420 18
Leche de vaca semidesnatada 3.2 85 26,56 166 48
Leche de vaca desnatada 3,3 88 26,66 174 45
Leche de vaca entera 3,06 92 30,06 157 48
Leche de cabra 34 103 30,29 185 45
Queso para untar bajo en calorfas 14,2 150 10,56 190 480
Queso bianco desnatado 12 39 134 10,81 B6 .
Requessn 1231 150 12,18 B8 230
Queso curado genérice 35,77 470 13,13 B2 620
Queso fresco de Burgos 12,4 170 13,70 121 272
Queso Brie 17,2 303 17,61 119 593
Queso Cheddar 286 470 18,07 100 700
Queso Manchego 28,77 520 18,07 100 670
CQueso Mozzarella 19,5 428 21,94 67 373
Queso Edam 207 452 2231 - .
Queso fresco de cabra 18,8 818 41,31 90 480
Queso para untar 15,63 754 48,24 149 1139
Yogur desnatado sabor vainilla 53 1322 24 594 146 6 44,4
Yogur desnatado sabor naturat 43 109 25,34 187 57
Yogur desnatado sabor natural azucarado 4.5 123 27,33 191 &6
Yogur enterg con fresas 27 75 2777 117.3 38R
Mata liguida 18 % grasa 2,51 65 25,89 130 45
HUEVOD
Clara de huevo de gallina 10,5 15 1,42 142 160
Huevo de gallina enter 12,5 200 16 130 140
Yema de huevo de gallina 16.5 520 21,51 97 50
JAMON
Jaman serrano ibénco 432 1575 3,64 1531 11109
Jamoén ibérico de bellota 332 191 5.75 £55 1935
Jaman serrano 288 167 579 250 2130
Jaman serrano magro 28,6 190 6,64 - .
Jamén cocido 19 239 12,57 270 970
CARNE VACUNA
Lomao de ternera crudo con grasa separable 20,2 200 8,50 350 a0
Solomilio sin grasa de termera 20,19 210 10,40 328 92
Chuletas de ternera 17 200 11,76 350 60
Higado 211 358 16,96 325 95
CERDO
Lomo de cerda 18 151 B.38 212 B3
Chuleta 19 166 8,73 285 69
Solomilio 21 230 10,95 420 53
Higado 214 350 16,35 330 87
AVE
Ala de pollo con piel cruda 18,33 132 7,20 156 73
Pechuga de poflo con piel cruda 231 196 8,48 255 B5

N:—frnlu-gla 201 3;3331:362-T1
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Figure 1. Potassium to fibre ratio (mg/g) in several food categories.

Indice Potasio/fibra (mg/g) segin categorias. Cupisti, A.; Kovesdy, C.P.; D'Alessandro, C.;
Kalantar-Zadeh, K. Dietary Approach to Recurrent or Chronic Hyperkalaemia in Patients with
Decreased Kidney Function. Nutrients 2018, 10, 261.

En relacién con el aporte de fésforo, tradicionalmente las recomendaciones sugieren mantener la ingesta
entre 800 y 1000 mg/d. Sin embargo, aunque la ingesta dietética influye en los niveles de fosfato sérico, en
pacientes con ERC existen otros factores ademas de la absorcién intestinal de fosforo/fosfato que pueden

ser determinantes de los niveles de fosfato sérico. Por lo tanto, las Gltimas guias KDOQI 2020 no proponen
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rangos dietéticos especificos de fosfato, sino que enfatizan individualizar los tratamientos segun las
necesidades del paciente y el criterio clinico, teniendo en cuenta las fuentes naturales de fésforo organico
y el uso de aditivos de fésforo en alimentos ultraprocesados °. La indicacion esta centrada en lograr un

adecuado aporte proteico manteniendo los niveles séricos de fosfato en el rango normal.

Dado que las proteinas de la dieta son un elemento fundamental en el cuidado de los pacientes con ERC y
gue los alimentos fuente aportan cantidades significativas de fésforo organico, una forma mas adecuada
de medir el fésforo de la dieta es la relacidon de los miligramos de fésforo por cada gramo de proteina de
un alimento dado % La mencionada relacion permite medir el aporte de fésforo mas alla del contenido
absoluto por cada 100 g de alimento > y una adecuada restriccién de fésforo con el aporte recomendado
de proteinas. La principal limitacién del valor absoluto de fésforo y de la relacién fésforo/proteina, es que no
proveen informacién acerca de la biodisponibilidad de fésforo en diferentes tipos de alimentos, en especial
enlos alimentos de origen vegetal. Una alta ingesta de fésforo y una relacion fésforo/proteina ( tabla 1) total

de la dieta mayor de 16 mg/g estan asociados a incremento del riesgo de mortalidad en pacientes en HD 3,

Con respecto al aporte de potasio, se recomienda una restriccién dietética de menos de 3 g por diay una
elevadaingesta de fibra, especialmente en aquellos que tienden a desarrollar hiperpotasemia. Sin embargo,
ademas del potasio alimenticio otros factores modificables pueden influir sobre los niveles séricos y deben
ser considerados, como lo son la funcidén gastrointestinal, principalmente el estrefimiento, el equilibrio
acido/base, el control glucémico y medicamentos como por ejemplo los inhibidores del SRAA (sistema

renina-angiotensina-aldosterona) 4.

En el paciente en didlisis con hiperkalemia la restriccion alimentaria de potasio a partir de la reduccion de
frutas y vegetales tradicionalmente solia ser la primera intervencién, conducta que actualmente ha sido
revisada, ya que trae como consecuencia la pérdida de los beneficios de este grupo de alimentos sobre la

salud cardiovascular .

Para lograr una reduccién cuidadosa de la carga de potasio en la dieta sin disminuir la ingesta de alcali o
fibra, se hace necesaria laimplementacién de intervenciones dietéticas pragmaticas'® como son mejorar el
conocimiento y la educacién sobre el tipo de alimentos que contienen exceso de potasio (por racion o por
unidad de peso), sobre los alimentos necesarios para una nutricion adecuada y que aportan una baja carga
de potasio; Clasificar los alimentos en funcidn de su contenido en potasio normalizado por unidad de fibray
por gramo de proteina (indice potasio/fibra ver figura 1); educar sobre el uso de procedimientos de coccion
paralograr ladesmineralizaciény eliminar el potasio en las preparaciones; y restringir las fuentes ocultas de
potasio como lo son los aditivos alimentarios a base de potasio y el potasio utilizado en las sales modificadas

(“light” o bajas en sodio).

Las recomendaciones de ingesta de fibra en estos pacientes deben ser similares a las de la poblacién general
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(20-35 g/dia). Laingesta de fibra favorece el estreiimiento y ademas esta asociada con una disminucién de
la inflamacion, tanto en PCR como en IL-6 y 8, y con una disminucién de la mortalidad por todas las causas,
incluidos el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva, el ictus y el cancer, ademas de ser el

sustrato coldénico de la microbiota intestinal saludable .

Estudios recientes realizados en pacientes en HD han documentado que el consumo de dietas basadas en
proteinas de origen vegetal se asocian a mejores desenlaces clinicos, como menor inflamacién y menor
produccion de toxinas urémicas a través de la microbiota intestinal ¥. En la misma linea Gonzalez-Ortiz
et al. Estudiaron pacientes en HD que realizaban una alimentacion basada en plantas, y no encontraron
asociacion entre este patrén alimentario y el aumento del potasio sérico, aunque si encontraron un mejor
estado nutricional pese a que no alcanzaban los requerimientos diarios de proteinas 8. Esto sugiere que
el manejo del potasio debe ser individualizado y considerando todas las causas que puede provocar su

elevaciéon en sangre, y no solo basarse en la restricciéon de un determinado grupo de alimentos.

Enla ERCy desde los estadios precoces de la enfermedad, se producen cambios en la microbiota intestinal
generando disbiosis, las causas son multiples: alteraciones del transito intestinal (estrefiimiento), descenso
en el consumo de fibra dietética, tratamiento con hierro oral, el uso frecuente de antibiéticos, captores del
fosforo y resinas de intercambio idnico. La presencia de edema e hipervolemia, frecuentes en pacientes en
HD y DP también afectan la permeabilidad de la mucosa intestinal. Ademas de la excesiva ultrafiltracion
y los episodios de hipotensidn, que pueden ocurrir durante la sesién y que pueden generar episodios de

isquemia intestinal transitoria y alterar la barrera intestinal.

Las dietas ricas en fibra contribuyen al crecimiento de bacterias beneficiosas como Bacteroidetes, que son
capaces de producir acidos grasos de cadena corta (AGCC) los cuales son beneficiosas para el organismo al
actuar como nutrientes de las células intestinales y ejercer un efecto tréfico e inmunomodulador sobre el

epitelio colénico ademas de mejorar la disbiosis intestinal *°.

Lostratamientos basados en microbiomas saludables estan limitados por las variabilidadesinterindividuales
en la dieta, el estilo de vida, la edad y la medicacién. Por tanto, se necesitan estrategias terapéuticas
personalizadas basadas en el estado del paciente. También se requiere un seguimiento continuo y a largo

plazo para producir resultados clinicamente significativos 2.

Lareduccién del sodio alimentario se sugiere en todos los estadios de la ERC, en especifico, en los pacientes
sometidos a didlisis. Se recomienda limitar la ingesta de sodio a menos de 100 mmol/d (o <2,3 g/d) para
reducir la presion arterial y mejorar el control del volumen, asi como también complementar la dieta

hiposddica con la modificacion del estilo de vida para lograr alcanzar un peso corporal mas deseable.

Sinembargo, lograr lareduccién de sodio puede ser particularmente dificil de lograr debido a que el sodio se
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consume en gran medida a partir de alimentos ultraprocesados. Consumir una dieta baja en sodio no solo se
basa en la seleccion de alimentos sino que requiere educaciony desarrollo de habilidades como las técnicas

culinarias que mejoren el sabor y la lectura de etiquetas nutricionales de los alimentos.

Frente a los habitos de consumo modernos que incluyen la ingesta de alimentos procesados, resulta
necesaria una estrategia de salud publica amplia para reducir la disponibilidad de sodio en el suministro de

alimentos 2.

En las terapias de reemplazo renal el manejo del liquido se torna fundamental, y la restriccién estd enfocada
en alcanzar un adecuado peso seco, asi como también en mantener el control de la presién arterial y, por lo

tanto, en la prevencion de enfermedades cardiovasculares,

En HD se recomienda una restriccién de 500 a 750 ml sumado a las pérdidas urinarias y a las pérdidas
extrarrenales como en el caso de las diarreas o los vomitos persistentes. La ingesta excesiva de liquido con
el consecuente incremento de peso inter dialitico, torna mas complicado el procedimiento dialitico con
riesgo de hipotensién, calambres musculares, nduseas, cefaleas y edema agudo de pulmdn 2. En pacientes

anuricos la indicaciéon es no superar el litro de ingesta diaria de liquidos “.

EnDP laultrafiltracién esdiaria, por lo tanto, el balance de liquidos es continuo; sin embargo, la capacidad de
ultrafiltracion del peritoneo es limitada. Por lo que la recomendacién es individual, ajustada a los balances
peritoneales, ademas de las pérdidas urinarias .

Almomentoderealizar larestriccion hidricano solo debe contemplarse el liquido proveniente de las bebidas
e infusiones, sino que debe enfatizarse en la reduccién del sodio de la dieta %2, asi como también se hace
necesaria la utilizacion de técnicas de coccidon que favorezcan la reduccion del agua de las preparaciones, y
adecuado asesoramiento nutricional con consejos para el manejode lasedy laxerostomia, afinde favorecer

la adherencia al tratamiento.

Esta bien fundamentado que los pacientes que se someten a didlisis son propensos a DPE el cual puede
mejorarse con diferentes métodos de apoyo nutricional. Cuando el asesoramiento dietético per se no
logra satisfacer los requerimientos energéticos y proteicos recomendados, se hace necesaria la adicion de

suplementos nutricionales orales (SNO) que son practicos, facilmente disponibles y mas fisiologicos.
Existen suplementos especialmente disefnados para pacientes con insuficiencia renal que contienen alta
densidad energética (2 kcal/ml) para limitar el aporte de agua, hiperproteicos y con restriccién de potasio,

sodio y fésforo.

La intervencién nutricional durante la didlisis resulta sumamente eficaz, ya que contrarresta las pérdidas
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propias del tratamiento per se, en el momento del catabolismo mas elevado mejorando la sintesis proteica
y generando disminucién de la protedlisis por lo que revierte el balance proteico negativo durante la
sesion de HD 28, La suplementacién nutricional mediante la administracién oral o NPID especialmente en
el momento de la didlisis puede compensar la ingesta inadecuada de proteinas y de energia y mejorar el
anabolismo proteico neto en los pacientes en HD. Pero la via oral parece ser preferible debido a que sus

efectos anabdlicos persisten una vez que la infusién ha cesado .

Los suplementos nutricionales orales intradialisis (SNOID) pueden ser ventajosos ya que supone un mejor
cumplimiento del tratamiento y son la via preferente de realimentacién para los pacientes en HD, tal y
como lo establece European Society for Parenteral and Enteral Nutrition en sus guias del 2020 (ESPEN)
2% sin embargo, cuando con esta intervencion no se alcanza el aporte necesario, se debe considerar
incrementar el apoyo nutricional, incluida la alimentacién por sonda enteral o la nutriciéon parenteral
intradialitica (NPID), que consiste en administrar una nutricion parenteral, durante el tiempo que dura
la sesidn de didlisis, aprovechando el alto flujo de la fistula arterio-venosa, permitiendo administrar una
solucion hiperosmolar, minimizando de este modo la sobrecarga de volumen como una opcion viable para

mejorar el estado nutricional 2.

CONCLUSION

Las recomendaciones nutricionales actuales hacen foco en la demanda elevada de energia y proteinas de
los pacientes en dialisis y en laimportancia de cubrir las necesidades nutricionales diarias sobre la base de

un patrén alimentario saludable.

Estos patrones contemplan la selecciéon de alimentos naturales y descarta los alimentos ultraprocesados

por su elevado aporte de sodio, fosforo y potasio organicos altamente biodisponibles.
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BACKGROUND:

Las medidas que pueden ralentizar el deterioro progresivo de la funcién renal pueden ser divididas en
higiénico-dietéticas, deteccién y prevencion de patologias que puedan agravar el dafo, prevencion de
iatrogenia y medidas farmacoldgicas. En el presente articulo se hace una revisién del rol de estas medidas

para prevenir el deterioro funcional, con especial énfasis en las medidas farmacolégicas.

The measures that can slow down the progressive deterioration of kidney function can be divided into
hygienic-dietetic, detection and prevention of pathologies that may aggravate the damage, prevention of
iatrogenesis and pharmacological measures. This article reviews the role of these measures in preventing

functional impairment, with special emphasis on pharmacological measures.

INTRODUCCION

Laprogresionde laERC se caracteriza por undescenso de la tasa de filtraciéon glomerular aun ritmo mayor
del esperado por el simple envejecimiento parenquimatoso que se estima en una pérdida de filtrado de
0.7- 1 ml/min/1.73m2/aiio a partir de los 40 afios.

Se puede considerar progresion del dafio renal si presenta un descenso del IFG > 5 ml/min/1.73m2/afo,
6 >10 ml/min/1.73m2 en 5 anos, mientras que descensos. Se considera una progresién acelerada de la
enfermedad renal crénica (ERC) a una disminucién > 25% 6 >= 15 ml/min/1.73m?/afio. Como ejemplo,
en la nefropatia diabética se han descrito tasa de caida de filtrado glomerular de aproximadamente 12
ml/min//1.73m?/aifo cuando no es tratada, y de 5 ml/min/1.73m?/afo cuando es tratada con bloqueo del

sistema renina-angiotensina-aldosterona. @

Es sabido que a medida que progresa el deterioro funcional de un estadio a otro aumenta tanto el riesgo de
enfermedad cardiovascular como de alcanzar estadios avanzados de ERC, siendo el principal objetivo del
nefrélogo prevenir o retrasar este proceso, a la vez que se intenta manejar adecuadamente el resto de los
factores deriesgo cardiovascular, y las complicaciones emergentes de la propia enfermedad renal. Para esto
se requiere un diagndstico y un tratamiento adecuado de las causas de su enfermedad renal, teniendo en

cuentalos factores de riesgo, que pudieran llevarlo a estadios avanzados de la misma. Los mas importantes:

e 1°) edad avanzada
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e 2°diabetesy sindrome metabdlico

e 3°) hipertension arterial o enfermedad cardiovascular

e 4°) antecedentes de enfermedad renal familiar.

Las medidas que pueden ralentizar el deterioro progresivo de la funcion renal pueden ser divididas en
higiénico-dietéticas, deteccion y prevencion de patologias que puedan agravar el dafo, prevencién de
iatrogenia y medidas farmacoldgicas. Ademdas de estas, también deben ser tratadas las complicaciones
emanadas de la propia ERC como son la anemia, la hiperuricemia, la acidosis metabdlica y la alteracion del

estado mineral 6seo, algunas de las cuales son desarrolladas en otro articulo.

Medidas higiénico-dietéticas

Para ello nos valemos de medidas higiénico dietéticas, que apuntan a mantener un peso saludable, cesaciéon
tabaquica, mantener la normotension acorde a edad y patologia causal, adecuado control metabdlico de
glucemias (preferentemente condrogas con efectonefroprotector),y controldedislipidemias, hiperuricemia

u otras alteraciones metabdlicas.

Las medidas dietéticas son extensamente cubiertas en otro articulo de esta publicacion. Destacamos en
este puntoquelaobesidad estarelacionada con la aparicion temprana de glomerulomegalia, las alteraciones
hemodinamicas del rifidn hiperfiltrante y el aumento de la albuminuria, alteraciones que son reversibles
con una pérdida de peso.? Existe suficiente evidencia para relacionar el exceso de ganancia de peso con
el desarrollo de hipertension esencial . La relacion entre estas dos entidades fue llamada por algunos

autores obesidad-hipertension.

La funcién anormal del rifndn juega un rol en esta entidad como causa, y como consecuencia. En su rol
causal, los pacientes con obesidad-hipertension presentan un aumento de la reabsorcién tubular de sodio,
reduccién de la natriuresis, lo que lleva a un aumento de la presion de filtracién para lograr el balance
entre ingreso y egreso de sodio. Como consecuencia de la hipertensién inducida por obesidad, el estrés
generado enlos capilares glomerulares generara albuminuria, aumento de formacién de matriz extracelular,

inflamacién y finalmente fibrosis.

A modo de sintesis respecto a la relevancia de las medidas higiénico-dietéticas, una revision sistematica
mostré que dietas ricas en potasio reducen el riesgo (OR=0.78; IC_,, 0.65 - 0.94), al igual que el aumento del
0.70 - 0.90), y la actividad fisica (OR, 0.82; 0.69 - 0.98); el consumo

1.06 - 1.38). El habito tabaquico actual o previo también actuia

consumo de vegetales (OR=0.79; IC

95%

de sal aumentaba el riesgo (OR, 1.21; IC

95%

como factor deriesgo (OR, 1.18;1C. .., 1.10- 1.27). Un dato que los pacientes agradeceran es que comparado

95%
con el no consumo, consumir cantidades moderadas de alcohol resultaron en una reduccion del riesgo(RR

0.86;IC,,, 0.79-0.93).%

95%

53




Revista Nefrologia Argentina | ISSN 2591-278X | Ao 2024 | Edicion Noviembre | Volimen 22 | Nro. 3

Prevencion de patologias que puedan deteriorar la funcién renal

Los pacientes renales son susceptibles a multiples complicaciones, entre ellas las infecciosas, y no pocas
veces un cuadro agudo puede exacerbar el deterioro funcional, requiriendo en ocasiones terapia renal
sustitutiva, situacion de la cual puede salir con recuperacion de la funcion basal, recuperacion parcial, o ser

el motivo del ingreso a dialisis crénica.

Resulta por ende aconsejable estar atentos a la prevencién de patologias que puedan desencadenar un

deterioro funcional mayor, y efectuar las inmunizaciones pertinentes para prevenir estas situaciones.

Prevencion de iatrogenia

Los pacientes portadores de ERC deben ser advertidos de que el uso inadecuado o no prescripto de ciertas

medicaciones como ser AINEs o antibidticos, pueden ser causa de un mayor deterioro funcional.

Una situacion frecuente en pacientes que tienen una elevada carga de morbilidad cardiovascular se suscita
cuando es requerido efectuar estudios con contrastes yodados (cinecoronariografias, tomografias, etc).
Si bien algunos autores consideran que en la actualidad con el uso de contrastes menos nefrotéxicos la
incidencia de dafio renal agudo es baja ©, en pacientes potencialmente susceptibles (diabéticos, mieloma,
anosos, enfermedad renal preexistente con IFG < 30 ml/min) el consenso actual es que el uso de contraste

debe ser juicioso, evitado si la situacion no lo amerita, y los riesgos deben mitigarse.

Las guias de consenso de la AC/NKF 2020 consideran que debe diferenciarse laincidenciade IRA ocasionada
por la accién directa del contraste endovenoso, de la relacionada al uso de contraste (en donde existe una
relacion temporal, pero no necesariamente causal). Consideran candidatos a profilaxis con infusion de
fluidos a los pacientes con IFG < 30, mientras que en el rango 30-44 sélo cuando se den situaciones de

riesgo, y a consideracion del médico tratante.

El esquema propuesto consiste en la administracion de soluciéon salina isotdnica, iniciando tipicamente 1
hora antes del estudio, y continuando 3-12 hs después del mismo. El volumen a administrar puede reglarse
como un volumen fijo (p ej 500 mL antes y después) o ajustado al peso del paciente (1-3 mL/kg /h) Tiempos
de infusidn mas prolongados parecen mostrar menor riesgo de IRA. El uso de bicarbonato como solucién
no mostré ventajas, y los resultados fueron similares ©. El uso de N-acetil-cisteina como profilaxis no
mostro efectividad en un estudio prospectivo reciente, por lo que no se considera una recomendacién util
), Siempre que sea posible, se deben discontinuar AINEs, IECA o ARA2. Cabe mencionar que algunos
trabajos también hacen referencia a cierto rol protector de las estatinas en altas dosis frente al riesgo de

nefropatia por contraste.
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Medidas farmacologicas para prevenir la progresion

Bloqueo del SRAA

Ademas de las medidas higiénico-dietéticas, el control tensional, y en particular el bloqueo del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) se han convertido desde hace un tiempo en la piedra angular de
la prevencion en la ERC. Las guias KDIGO establecen la conveniencia de utilizar alguna de estas opciones
en pacientes hipertensos con ERC con moderado aumento de la albuminuria tanto en pacientes diabéticos

como no diabéticos®, utilizando la mayor dosis aprobada que sea tolerada por el paciente.

Independientemente de su efecto antihipertensivo, estos grupos terapéuticos han demostrado ser
efectivos como antiproteinuricos. El efecto deletéreo de la proteinuria queda claramente plasmado en
un metaanalisis que incluyd 21.688 pacientes de diferentes cohortes de ERC establecida, y evidencié que
un indice albuminuria/creatininuria entre 30 y 299 mg/gCreat presentaba un riesgo relativo de 2.9 para
desarrollo de enfermedad renal terminal, el cual aumenté a 7.7 cuando el rango fue de 300 a 999 mg/
gCreat, y a 15 cuando el indice era >= 1000 mg/gCreat. La proteinuria no sélo es un factor de riesgo renal,

sino también cardiovascular.

El beneficio del bloqueo del SRAA parece ser mas aparente en nefropatias proteindricas, si bien algunos
trabajos con IECAs mostraron reduccién de proteinuria sin estabilizacién de la funcién renal y otros no
lograron demostrar ni reduccién de la proteinuria ni estabilizacién funcional [UKPDS Study Group (1998),
Estacio et al (1998), Bakris et al (1996), MICRO-HOPE, Otros estudios como el REIN mostraron cierta
estabilizacidon de la funcién renal, pero fallaron en demostrar outcomes duros como el riesgo de ingreso
a dialisis. Con el advenimiento de los ARA2 en los 90 surgen trabajos como el MARVAL que mostraron
mayor tasa de normalizacion de la albuminuria en pacientes diabéticos tipo 2 con valsartan (29.9%) que con
amlodipina (14.5%). El estudio IDNT que randomizé 1715 pacientes DBT2 a tratamiento con irbesartan
comparado con amlodipina y con placebo midié como outcome primario el tiempo hasta duplicacién de la
creatinina, necesidad de didlisis, trasplante o muerte renal. El riesgo de alcanzar este outcome primario
con irbersartan fue 19% que con placebo y 23% menor que con amlodipina. Para el riesgo de duplicar la
creatinina el riesgo con irbersartan fue 29% menor que con placebo y 39% menor que con amlodipina.
Finalmente, el riesgo de ERCT con irbesartan se redujo 17% vy 24% respectivamente. Otro trabajo pivotal,
también en poblacién diabética, fue el RENAAL, en el que el outcome primario fue requerimiento de diélisis
o trasplante comparando el uso de losartan solo o combinado con otros agentes antihipertensivos, y

evidencié una reduccion del riesgo del outcome combinado de 16% respecto a placebo. (1©

En sintesis, el bloqueo del SRAA resulta ser eficaz intentar disminuir la pérdida de proteinas en las
nefropatias proteinuricas (mas significativo la nefropatia diabética) al reducir la presion intraglomerular
y con ello disminuir la proteinuria entre un 30% y 40%. Teniendo como objetivo una TA de 130/80 y de

120/70 en pacientes diabéticos o con proteinuriamayora 1g/ 24 hs.
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En general, un buen control de la TA utilizando alguna de estas drogas, tiene el potencial de reducir sustan-

cialmente el ritmo de deterioro de la funcién renal.

Sinembargo eluso delos IECA/ARA I, pueden producir un descenso agudo de la TFG, mediante mecanismos
hemodinamicos, habitualmente de un 20%. Este descenso, y el riesgo de hiperkalemia puede limitar su uso
en los pacientes que estén cercanos a requerir dialisis. En estos casos suspender o reducir la dosis de IECA/
ARA Il en la ERCA puede en ciertas circunstancias, aportar un tiempo muy valioso para la preparacion de
la didlisis si se pueden reemplazar por otros farmacos que controlen los problemas de HTA o trastornos
cardiovasculares si los hubiera.

Ambos grupos de drogas se consideran igualmente efectivas en esas funciones, la Gnica diferencia es que los

IECA provocan una considerable incidencia de tos, que limita su efecto.

Estan formalmente contraindicados en casos de estenosis de arteria renal o casos de lesiones vasculares

distales difusas graves, ya que pueden deteriorar seriamente el FG.

Como regla general, se aconseja controlar la funcién renal, 7 a 10 dias después de iniciado el tratamiento.

Antagonistas de receptores de mineralocorticoides (ARM)

Existe abundante literatura que sustenta la participacion de la aldosterona en la génesis y progresion de la
ERC. Su principal secretagogo es la angiotensina |l. En sujetos tratados con iECA o ARA2 se describe un
fendmeno llamado “escape de la aldosterona”, que en pacientes con ERC puede alcanzar un 50%. Las causas
de este escape parecen relacionarse con aumentos de la kalemia o de la ACTH, una disminucién del péptido

atrial natriurético o una falta de inhibiciéon de receptores AT 1.

Ademas de sus efectos tubulares sobre la reabsorcién de sodio y la eliminacién de potasio, la aldosterona
tiene también actividad sobre lamacula densadonde aumentala produccién de éxido nitrico con atenuacién
del feedback tubulo-glomerular (es decir, reduce la respuesta vasoconstrictora de la arteriola aferente) y a
su vez, al aumentar la reabsorcién de sodio induce vasodilatacion de la aferente. Ademas de estos efectos
tubulo glomerulares, contribuye a mecanismos vasculares sistémicos que conducen a remodelamiento,
fibrosis y aumento de la rigidez arterial. La activacion de receptores de mineralocorticoides vasculares
conduce aHTA, dafio de érganos diana, disfuncién vascular coronariay fibrosis cardiaca. Asimismo, produce

alteraciones en la funcién podocitaria, y a sefiales pro inflamatorias y fibréticas del intersticio.

Debido al fendmeno de escape, existen pacientes que no reducen la proteinuria a pesar del tratamiento con

iECA 0 ARA2, o que presentan un ascenso de la proteinuria después de una respuesta inicial satisfactoria.

El uso de ARM puede por lo tanto ofrecer un efecto adicional no sélo por su efecto antihipertensivo
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y antiproteinurico, sino también por sus efectos beneficiosos sobre el remodelamiento miocardico,
reduciendo la produccién de matriz extracelular y la fibrosis miocardica en los pacientes con insuficiencia
cardiaca (estudio RALES) 2 e incluso reduciendo los niveles de NT-proBNP"3, E| estudio EMPHASIS-HF
14 fue suspendido prematuramente por haberse alcanzado los objetivos, demostrando que eplerenona

reducia el riesgo de muerte y hospitalizacién en pacientes con falla sistélica y sintomatologia moderada.

Una limitacion para el uso de estas drogas es obviamente el riesgo de hiperkalemia que obliga a su
suspensién o reduccién en un importante nimero de casos. En el caso de la espironolactona, por tratarse
de un esteroide, tiene también efecto anti testosterdnico, pudiendo ocasionar ginecomastia, sensibilidad
mamaria y feminizacion. Desde un punto de vista positivo, este efecto es aprovechado como tratamiento
delacnéyelsindromedeovario poliquistico. La eplerenona, si bien también es un esteroide, es mas selectivo
con minima afinidad por los receptores androgénicos y de progesterona, lo que reduce los efectos adversos
de este tipo, pero presenta una potencia 20-40 veces menor que la espirinolactona sobre los receptores

mineralocorticodeos. (¥

Una nueva generacion de ARMs son no esteroideos, consistiendo en una cadena principal de dihidropiridina
sin actividad sobre los canales de calcio de tipo L a nivel de musculo, y sin inducir hiperkalemia. Si bien el
motivo por el cual no aumentan los niveles de potasio no estan alin claros, pero parece estar relacionado con
una diferente interaccioén con el receptor, vida media mas corta, y una distribucién tisular mas amplia. De
estos, la finerenona ha suscitado especial interés en el grupo de pacientes con enfermedad renal diabética.
La menor tendencia a la hiperkalemia fue probada en el estudio ARTS (16) que demostré que en pacientes
diabéticos con y sin enfermedad renal, con o sin falla cardiaca, el riesgo de kalemias > 5.6 mEg/L fue menor

que con espironolactona (5.3% vs 10.9%).

El estudio Fidelio, que incluyd pacientes diabéticos tipo 2 con nefropatia (estadio I-A3, estadio 2 -A2/3,
estadio 3y hastaiFG > 25 con albuminuria 2/3) cuyo outcome primario era renal de tipo duro (tiempo hasta
ERC5d, caida > 40% del IFG en forma sostenida o muerte renal), y los secundarios cardiovasculares (tiempo

hasta muerte CV, IAM no mortal, ACV no mortal u hospitalizacion por falla cardiaca).

Los criterios de inclusion para el estudio Figaro fueron los mismos que Fidelio, con la diferencia que los

outcomes secundarios de uno son los primarios en este, y viceversa.

En el estudio FIDELIO los pacientes tratados con finerenona tuvieron menor incidencia del desenlace
primario renal con un NNT de 29 a 3 afos para prevenir 1 evento, a la vez que tuvieron menor frecuencia
del evento compuesto cardiovascular secundario con un NNT de 42 a 3 anos, a la vez que tuvieron menor
proteinuria. Por su parte, en FIGARO, donde el compuesto renal era el outcome secundario, La incidencia
de ERCT fue menor con finerenone (32 vs 49 ptes) arrojando un HR de 0.64, [IC 0.4 2 0.955] y la reduccion

del cociente albuminuria / creatininuria fue 32% mayor en el grupo de finerenone que en el placebo.
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FIDELITY es un analisis preespecificado posterior que conjuga a los pacientes de ambos estudios. En
relacion al desenlacerenal, finerenone redujo el riesgo de descensode TFGe 257% enun 23%(5.5%vs. 7.1%.
HR 0.77 (IC 95% 0.67-0.88); p=0.0002 y con un NNT=60, sin observarse una reducciéon estadisticamente

significativa de la mortalidad asociada a causa renal.

La ocurrencia de hiperkalemia fue algo mayor para el grupo tratado 14% para finerenone vs 6.9% (HR 0.86;
IC 95%, 0.78-0.95; p=0.0018); sin embargo la hiperkalemia que llevo a suspension del medicamento fue

menor: 5.5% para finerenone vs 7.1% en el grupo placebo 7,

Estos hallazgos nos llevan a pensar seriamente en la relevancia de utilizar esta familia de medicamentos en

particular en pacientes con nefropatia diabética y/o con insuficiencia cardiaca.

Inhibidores del cotransportador Na/Glu 2 - iSGLT2

En los ultimos 5 anos el manejo de la nefropatia diabética cambié dramaticamente con el advenimiento de
losiSGLT2, Los trabajos para testear outcomes cardiovasculares en esta familia de drogas, mostré entre los
outcomes secundarios una reduccién del riesgo de progresion de la ERC, de la albuminuria, o de desarrollar
albuminuriade novo (EMPA-REG, CANVAS, DECLARE-TIMI 58 - VERTIS-CV -SCORED), lo que llevé a trials
donde el outcome primario fuera renal (CREDENCE, DAPA-CKD, EMPA-KIDNEY). La evidencia a favor del
uso de estas drogas en pacientes diabéticos tipo 2 han convertido a estas drogas en una piedra fundamental
en el tratamiento de estos. Las guias American Diabetes Association 2021-Standards of Care recomiendan
usar iSGLT2 como tratamiento de primera linea en la enfermedad renal diabética con albuminuria (mien-
tras que GLP1-RA 0 iSGLT2 pueden ambos ser opciones de primera linea en pacientes sin albuminuria), en
conjunto con los bloqueantes del SRAA (asociando o no un ARM). En términos de poder nefropotector, los
iSGLT2 superaron a los inhibidores de la dipetidil peptidasa 4 (DPP4i)

Existe evidencia de que otros grupos de pacientes ERC, en particular cuando existe albuminuria, podrian
beneficiarse con estas drogas por sus importantes efectos antiproteinurico y antifibrotico. Ademas, por
sus beneficios sobre la funcién miocardica, han demostrado ser efectivos en el manejo de los pacientes con

hipervolemia, disfuncion cardiaca y enfermedad renal.

El uso de iSGLT2 ha mostrado beneficios en los pacientes diabéticos tipo 2 con ERC, por lo que las normas
KDIGO 2022 han extendido su uso a pacientes con IFG >= 20 ml/min y expresaron la no necesidad de

suspender por debajo de estos limites en tanto el paciente se encuentre bajo estricto control.

Aun bajo tratamiento éptimo con cambios en estilo de vida, metformina, bloqueo del SRAA e iSGLT2, el
riesgo de sufrir un outcome adverso renal puede seguir siendo elevado. Por ejemplo, en el CREDENCE,
los pacientes con bloqueo del SRAA + canaglifozina presentaron eventos adversos de 43.2 ev / 1000 ptes-

ano. En el trabajo FIDELIO-DKD los pacientes que recibian bloqueo del SRAA + finerenona alcanzaron
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el outcome primario en 75.9 ev/1000 ptes-afno. Estos ejemplos demuestran que el riesgo residual de

progresion de la ERC o de muerte sigue siendo elevado a pesar de estas nuevas estrategias.'®

Glucagon-like peptide-1 receptor antagonist - (@GLP1-RA)®®

Estos farmacos que actian a nivel del sistema de las incretinas, han mostrado al igual que los iSGLT2

importantes efectos protectores cardiovasculares.

Los estudios que muestran su efecto a nivel renal provienen de distintos tipos de estudios. Por un lado
los que muestran efectos sobre marcadores subrogantes entre los outcomes secundarios (cambios en
la albuminuria, o en la categoria de la misma, o en cambios en la velocidad de caida del filtrado), aquellos
gue muestran outcomes intermedios (duplicacion de la creatinina, reduccion > 57% del IFG, o cambios de
categoriaenestadio de ERC), y aquellos que miden outcomes “duros” (desarrollo de ERC5d, trasplante renal
o muerte renal). Por otra parte, estudios del tipo “Real World Evidence Trials” suelen medir un combinado

de eventos renales.

Dentro de los primeros, estudios en fase 2-3 que mostraron potenciales beneficios renales fueron
HARMONY-8 (albiglutide vs sitagliptina), LIRA-RENAL (liraglutide vs placebo), AWARD-7 (dlaglutide vs
insulina) y PIONEER 5 (semaglutide vs placebo). De ellos, AWARD7 mostré una aparente reduccién en el

ritmo de caida del IFG, mientras PIONER-5 mostro reduccién en la albuminuria o de aparicion de la misma.

Losestudiosdetipo “Real World Evidence” con cohortes mas numerosas aportaron mas evidencia. Pasternak
con el registro escandinavo compararon outcomes duros (terapia sustitutiva, muerte renal, hospitalizacién
por causas renal) en nuevos usuarios de GLP1-RAs matcheadoscon nuevos usuarios de DPP4iy efectuaron
un score de propension, encontrando una reduccién de riesgo de 24% para el outcome combinado renal. La
base de datos del US Veterans Affairs analizé un compuesto cardio-renal (reducc >50% IFG, ERCT, muerte
cardiovascular) comparado por propensity-score GLP1-RAs vs iSGLT2, DPP4i y sulfonilureas. Desde el
punto de vista cardiovascular no encontraron diferencia entre GLP1-RAs y iSGLT2, mientras que DPP4 y

sulfonilureas mostraron mayor riesgo.

En el estudio LEADER (liraglutide vs placebo) se evidencié mayor beneficio en la prevencién de eventos
cardiovasculares mayores en los pacientes con IFG < 60 que en los que tenian mejor tasa de filtrado
glomerular, lo cual no se pudo demostrar en el estudio SUSTAIN-6 (seraglutide), en donde el beneficio fue
similar para todos los estratos de funcion renal, con o sin complicaciones microvasculares excepto por

neuropatia.

Hallazgos similares se pueden observar en REWIND Y PIONER 6, por lo que en conjunto se puede afirmar
gue el beneficio cardiovascular se mantiene independientemente de la funcién renal basal, e incluso podria

ser mayor en pacientes con funcién renal mas deteriorada.
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Con respecto a la evolucion de la enfermedad renal diabética, ELIXA (lixisenatide) mostré reducciéon de
albuminuria y de aparicién de albuminuria cuando se ajusté por HbAlc. LEADER ademéas de mostrar
beneficios en relacién a la albuminuria, mostré un slope levemente menor en la caida del IFG, en particular
en pacientes mas vulnerables con ERC estadio 3. En SUSTAIN 6 la semaglutida oral mostré una caidainicial

del IFG con un plateau posterior, muy similar al efecto obtenido con los iISGLT2.

El Unico estudio disefado para evaluar el efecto de los GLP1 en outcomes renales primarios fue FLOW,
con semaglutide oral, incluyendo pacientes con IFG 50-75 + RAC 300-5000 mg/gCr, o bien IFG 25-50 +
RAC 100-5000 mg/gCr. Los pacientes deberian estar en tratamiento con maxima dosis tolerada de iSRAA,
y algunos de ellos en tratamiento con iISGLT2. Este ensayo fue detenido en octubre 2024 por decisién del
comité de datos, por haberse demostrado eficacia antes de alcanzar el tiempo especificado, si bien alin no

se conocen los datos por encontrase cegados hasta tanto se cierre el mismo.
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TRASPLANTE RENAL PREVENTIVO O ANTICIPADO (PREEMPTIVE).

Autores: Dr. Roberto Tanus*

*Colaborador emérito para grupo de trabajo en hemodialisis

El trasplante de drganos es, desde los afos setenta/ochenta una practica médica cotidiana y la fuente de
donantes es la sociedad misma, lo que constituye una circunstancia tan particular como que el insumo

principal para dicha terapéutica es gratuito y basado en la solidaridad y/o en el amor al préjimo.

Es uno de los actos mas generosos y desinteresados reconocidos por la humanidad toda.

El trasplante renal, es con mucho el que mas se lleva a cabo de todos los trasplantes que en Argentina se
realizan, siendo unos 1500 / afio y siendo mas de 120.000/aio en el mundo, merced al sostén que significa
el tratamiento de didlisis, lo que permite la supervivencia de muchos pacientes que teniendo indicacion de

un trasplante pueden estar en lista de espera hasta que les llega la oportunidad.

Cuandorecibimos aun paciente enlaconsulta, sea cual fuerala patologia por la cual es derivado al nefrélogo,
es usual la pregunta ;doctor, voy aingresar a dialisis? o ;tendré que trasplantarme? Es decir, que mas alla del
grado de insuficiencia renal crénica y por tanto del tiempo de evolucidon hacia el estadio 5d en el horizonte,
el tratamiento sustitutivo esta siempre presente para la diada médico/paciente. Es por ello por lo que la
opcién del trasplante anticipado deberia ser en los casos que no sea contraindicado, la primera opcién que

el nefrélogo deberia plantearle a su paciente.

Si bien el trasplante “preemptive” (“preventivo” o “anticipado”, en referencia al trasplante efectuado como
anticipado respecto al potencial inicio de otro tipo de terapia sustitutiva) ya estaba establecido en pacientes
pediatricos; en noviembre de 2021, una normativa del INCUCALI, lo admite para pacientes adultos sin haber
dializado. En general esta modalidad se efectiia mas frecuentemente con dador vivo, aunque ahoralaley lo

permite con donante fallecido. De hecho el texto de la mencionada reglamentacién reza:

“Receptor para trasplante preventivo: Se incluird en esta categoria aquel potencial receptor con insuficiencia
renal crénica sin terapia sustitutiva dialitica. Para participar de la distribucion renal con donante cadavérico
deberd acreditar un clearence de creatinina menor o igual a 15 ml/min. Para inscripcion en esta categoria el
equipo de trasplante deberd remitir a la Direccion Cientifico Técnica del INCUCAI 2 (dos) laboratorios con 3
meses de diferencia con cdlculo del clearence medido y calculado por CKD-EPI. Deberd remitir la constancia

C22 para su fiscalizacion.” @
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Esto ultimo, genera un debate ético donde colisionan dos principios, justicia vs utilidad, donde se debe
valorar caso por caso la necesidad de un rapido trasplante ante una injusticia para quien lleva tiempo

esperando en lista de espera.

Conocido es que los resultados de los pacientes trasplantados de rindn son mejores en cuanto a mortalidad

qgue en relacién con los pacientes en lista de espera.

Esto incluye a los trasplantes realizados con donantes adultos mayores. También el tiempo de didlisis previa
que tuvo el receptor de trasplante renal es un factor con clara incidencia en el resultado del trasplante

cuanto mas tiempo en dialisis, peor evolucién del trasplante a mediano y largo plazo.

La diferencia de estos resultados, son ain mayores cuando el trasplante se realizé antes (preemptive) que el
paciente ingrese a terapia de reemplazo renal como queda muy claramente expresado en el grafico 1, segln
los datos de Meier Kriesche y Kaplan.

Sobrevida del trasplante con donante cadavérico, segun el tiempo en dialisis
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Graficol: Riesgo en relacién al tiempo de espera para un trasplante,
adaptado de (3) Meier-Kriesche HU.

Las ventajas parael paciente que recibe untrasplante anticipado son clarasy concretas, pero una desventaja
no menor es que, al no pasar por didlisis, se enfrenta a un tratamiento de por vida con controles peridédicos
- gue hasta ese momento no tenia- lo que puede generar y de hecho es la mayor complicacidn, falta de
adherencia o “non compliance”.

Antes de un trasplante anticipado, el paciente debe estar muy bien informado e instruido al respecto. Estos
conceptos, deben ser tenidos en cuenta por los nefrélogos que tratan a los pacientes portadores de IRC,
tanto en la fase predidlisis como cuando han ingresado al tratamiento sustitutivo, sea en hemodialisis o

didlisis peritoneal.

Atento a ello, se debe plantear al paciente la posibilidad de trasplante anticipado y remitirse para evaluar
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esa posibilidad a un equipo de trasplante

Las guias de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia 2008 ¥ resumen las ventajas y desventajas de este
procedimiento (tabla 1).

Tabla 1

Ventajas del trasplante preemptive Desventajas del trasplante preemptive

No se requiere realizacion de acceso vascular/per | Elecciondel momentoiddneo paraincluir al paciente

en lista de espera (IFG < 15)

Menor costo e inconvenientes técnicos que en |Incremento del tiempo de espera para los pacientes

dialisis. que ya estan en didlisis
Mejora de calidad de vida Mayor tasa de incumplimiento terapéutico
Mejor sobrevida del injerto y del paciente La influencia de la uremia sobre el sistema inmune =

riesgo de rechazo

Menor incidencia de rechazo agudo y retraso de la

funcién del injerto

Algunos conceptos que acompanan al paciente renal crénico y comprometen al nefrélogo durante todo el

tratamiento de la insuficiencia renal crénica avanzada:

Es el trasplante de rindn un trasplante en general electivo - sélo el Gltimo acceso vascular, coloca al receptor

en situaciéon de urgencia y prioridad- contrariamente al trasplante hepatico, cardiaco o pulmonar, por e;j.

Dos tipos de donantes son factibles en la actualidad, dador vivo o dador fallecido; estos ultimos pueden ser
por muerte bajo criterios neurolégicos, mas conocidos como en muerte cerebral - 0 a corazén batiente-y

en parada cardiocirculatoria o dador a corazén parado.

El dador vivo en Argentina comporta el 23-30 % del total de trasplantes realizados. En nuestro pais es
aceptado entre consanguineos y en casos de no consanguinidad (conyuges, convivientes, etc.) se requiere

un meticuloso proceso judicial, con el fin de evitar la comercializacién de érganos.

Pese a todos los esfuerzos, un marco legal y regulatorio que es ejemplo en el mundo entero y un registro
gue garantiza la accesibilidad, equidad y transparencia como el SINTRA, la cantidad de donantes es aun
insuficiente para satisfacer lademanda, lo que genera un gap entre la cantidad de trasplantes realizados y el
crecimiento de la lista de espera que se incrementa afo a afno. Es de esperar que con la creacidon de unidades
de procuracién en las instituciones de salud, contemplada en la nueva ley de trasplantes, y la puesta en
marcha de la utilizacién del donante a corazén parado, se incremente la procuracién de 6rganos y se pueda

ir neutralizando la curva con el objetivo de la autosuficiencia.
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Cabe destacar el enorme avance de otras alternativas como el xenotrasplante, lo que pone una luz de
esperanza a futuro en lo que el trasplante de 6rganos supone.

Es dable considerar algunos conceptos referidos a lista de espera para trasplante renal, habida cuenta de

laimplicancia del tiempo en didlisis en los resultados del trasplante como fueron expuestos anteriormente.

La normativa del INCUCAI dispone que los directores o nefrélogos a cargo de los servicios o centros, deben
cumplir enun plazo no mayor a 90 dias de su primera didlisis en plan crénico, definir la situacién del paciente
ante la lista de espera, a saber:

e a)indicar suevaluacion pre-trasplante en SINTRA remitiéndose a un equipo de trasplantes

e b)establecer la contraindicacion médica en el caso que la hubiera, y

e ¢) hacer firmar la negativa del paciente a estudiarse y trasplantarse si ese es el deseo del
paciente (decision reversible en cualquier momento de su evolucion).

Teniendo en cuenta esta premisa, deberia cumplirse el imperativo legal y también moral, de proveer la

posibilidad de un trasplante a todos los pacientes que tengan indicacién de este.

Sabemos que el proceso de ingreso a la lista de espera en muchos casos es un proceso lento y prolongado en
el tiempo, proceso que desde la sala de didlisis se debe apoyar para que el paciente no deje de realizar sus
estudios.

Es una responsabilidad que debe asumirse entre todos los actores: equipo de trasplantes, pacientes y

familiares, equipos de dilisis, financiadores, jurisdicciones, etc. para una pronta resolucién.
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TRASPLANTE RENAL PREVENTIVO O ANTICIPADO (PREEMPTIVE).

Autores: Sturla G, Liderman S - Grupo de Trabajo de Hemodidlisis, Sociedad Argentina de

Nefrologia**Colaborador emérito para grupo de trabajo en hemodialisis

*Grupo de Trabajo en Hemodidlisis: Liderman S, Najun C, Tessey A, Pires L, Andrade L, Grizzo M, Ciprés M,
Pernas V, Avila H.

RESUMEN:

La didlisis peritoneal ofrece ventajas respecto a la hemodidlisis que la convierten en la primera eleccion en
todo paciente considerado apto para la técnica al tratarse de una técnica domiciliaria, flexible y que permite
preservar la funcion renal residual durante mas tiempo que la hemodidlisis convencional, lo que a su vez
permite preservar mas tiempo la funcién renal residual. El presente manuscrito enumera las ventajas de

esta modalidad.

Peritoneal dialysis offers advantages over hemodialysis that make it the first choice for any patient considered
suitable for the technique as it is a home-based, flexible technique that allows residual renal function to be
preserved for longer than conventional hemodialysis, which At the same time, it allows to preserve residual renal

function longer. The present manuscript lists the advantages of this modality.

PERITONEAL COMO PRIMERA OPCION:

Un enfoque “DP primero” no solo tiene ventajas para los pacientes sino también para los médicos, los
sistemas de salud y la sociedad. DP deberia ser la modalidad predeterminada cuando nuevos pacientes con
ERC V estan haciendo la transicion a la terapia de sustitucidon renal y el trasplante preventivo no es una

opcion.

La DP es una opcioén de didlisis rentable y con posibilidad de implementacién gradual que esta infrautilizada
en nuestro medio comparado con paises donde la técnica esta mas difundida. Se requieren politicas de salud
y econdémicas orientadas a su mayor desarrollo y estrategias para mejorar la equidad en el acceso; sobre

todo en entornos de zonas rurales.®)

Las estrategias para facilitar la utilizacion de didlisis peritoneal incluyen implementacién de politicas e
incentivos afavor de esta modalidad; habilitando la produccién materiales plasticos y fluidos de alta calidad,
biocompatibles y a bajo costo; asi como un apropiado entrenamiento de nefrélogos. En Latinoamérica los

paises con mayor porcentaje de DP entre los pacientes en TSR son México; El Salvador, Colombia y Brasil
)

La didlisis domiciliaria ha ganado atractivo durante la pandemia Covid 19 porque los pacientes pudieron
minimizar su exposicion y reducir la mortalidad asociada a esta infeccion a diferencia de lo ocurrido en los

pacientes en hemodialisis; siendo claves de este resultado la telemedicina como herramienta que también
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gandaugeduranteestacrisis,ylaautonomiadel paciente.® Enlafigura 1sepuedeapreciarqueseginlosdatos
del Registro Argentino de Didlisis (9), si bien histéricamente la mortalidad de los pacientes en hemodidlisis
fue superior a la de los pacientes en didlisis peritoneal, esta diferencia se profundizé dramaticamente en
el ano 2020 - 2021, por el aumento de la mortalidad en los pacientes en hemodidlisis, que se encontraron
mas expuestos al riesgo de infeccién que aquellos que debieron asistir a centros asistenciales para efectuar

su tratamiento. Desde entonces, este exceso de mortalidad en los pacientes en HD no llegé a recuperarse.
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Fig. 1:Comparacion de la mortalidad segiin modalidad de tratamiento

sustitutivo - Registro Argentino de Dialisis.

Un aspecto relevante, y que tiene alto impacto en la calidad de vida percibida por el paciente, es el laboral.
Los pacientes en didlisis identifican como importante la capacidad de mantener el empleo; y la DP hace que
el empleo sea mas factible dada la flexibilidad de horarios que ofrece a los pacientes. De acuerdo al estudio
CHOICE, los pacientes que eligieron DP como modalidad terapéutica tuvieron 3 veces mas probabilidades

de ser empleados que los pacientes en otras modalidades (27% versus 8.6%) 4 ©

La DP como primera opcién preserva la funcién renal residual, mejora la calidad de vida, y reduce la

mortalidad de los pacientes incidentes, como se puede ver en la bibliografia resumida en la tabla 1.

Un trabajo relevante a mencionar es el Registro Danés (Danish Terminal Uremia register) que relevé los
datos de 9 afos de seguimiento de 4921 pacientes incidentes en una u otra modalidad. El andlisis de los
2 primeros afos de seguimiento mostré que el riesgo de muerte fue un 35% menor para los pacientes que
iniciaron terapia sustitutiva con DP. El efecto, si bien positivo, fue menos marcado para los pacientes mas

anosos y para los pacientes diabéticos, y los cambios de modalidad en uno u otro sentido incrementaron un
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11% el riesgo 9. La figura 2 muestra las curvas de Kaplan-Meier para estos grupos.

Tabla 1: Bibliografia relacionada con DP como primera eleccién.

Figura. 2: Danish Registry - 2001- 4921 patients - J Heaf, NDT 2002 (19
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DIALISIS PERITONEAL INCREMENTAL (IPD)

LaIPD sebasaenlaprescripciénde un esquema con unadosis menor que la dosis “full” estandar; alcanzando
o superando el clearence objetivo (Kt/V 1.7 - CICr 50 L/sem) con la combinacion de la funcion renal residual
y el clearence peritoneal ®. La idea germinal de la pauta de hemodidlisis incremental no es mas que un
espejo de lo que ya se aplicaba en didlisis peritoneal, con la ventaja para la IPD de que al tratarse de dos

depuraciones continuas, su estimacién resulta mas simple.

La prescripcion de IPD adecua volumen de permanencia, nimero de cambios y/o nimero de dias libres de
didlisis; la pauta de prescripcién se basa en una dosis adecuada no solo al clearence de solutos, sino también
al estilo de vida, tamaio corporal, caracteristicas de la membrana peritoneal, y el manejo de volumen de
cada individuo. ®

Tal como ocurre con la hemodiilisis, los pacientes tratados con IPD deben ser estrechamente monitoreados
para evitar sub didlisis debido a una imprevista pérdida de funcién renal residual; que requiere ajustar la
dosis de IPD.®)

La IPD ha sido identificada como factor de preservacion de la funcién renal residual. De acuerdo a la teoria
de la hipétesis de la nefrona intacta propuesta por Bricker et al. las nefronas remanentes estan sujetas a
un mecanismo de hiperfiltraciéon glomerular que promueve un incremento de la secrecion tubular cuando
disminuyen las nefronas funcionantes. A través de este mecanismo se promueve y perpetia la pérdida
de masa nefronal funcionante. La prescripcion de altas dosis de V didlisis puede ser deletérea al remover
el estimulo de hiperfiltraciéon de nefronas residuales. De acuerdo a esto, IPD puede estar asociada con
una reduccién mas gradual de la funcion renal residual, ya que se remueve agua y sal sin fluctuaciones
hemodindmicas u osmolares significativas, ; lo cual previene la isquemia de las neuronas remanentes
y mantiene el estimulo para su funcionamiento.®) Una prueba de ello fue publicada por Lang, donde se

evidencia una mejor preservacion de la FRR en pacientes incidentes en DP 'Y como se observaen la figura 3.
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Figura. 3: Diferencias en la declinaciéon de la funcién renal residual segiin modalidad de
terapia sustitutiva - Lang et al %
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La IPD ha sido asociada con ventajas clinicas, econdmicas y medioambientales. Mejor calidad de
vida, menos sintomas mecanicos, leves efectos metabdlicos por menor absorcion de glucosa y los
productos de su degradacion, menor costo, menor consumo de agua y residuos plasticos. La IPD, al

requerir menor numero de aperturas del circuito, se asocia también a menor riesgo de peritonitis.
(6)

Entre las desventajas de la IPD se enumeran clearance inadecuado de toxinas urémicas debido
a una pérdida de FRR no detectada, menor clearance de moléculas de mediano tamafo (B2
microglobulina) que depende mayormente de un volumen de permanencia plenoy reticencia de los
pacientes al ajuste de la prescripcion de IPD; siendo todas variables modificables con ajuste gradual
de la dosis de IPD )

Para resumir, en pacientes seleccionados, con funcién renal remanente y con ingreso programado a
terapia de sustitucidn, la didlisis peritoneal, y en especial la pauta de dialisis peritoneal incremental
ofrece importantes beneficios para el pacientey el sistema de salud, por lo que debe ser considerada
como primera opcién cada vez que las circunstancias lo permitan.
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HEMODIALISIS INCREMENTAL.
Autores: Sergio Liderman - Grupo de Trabajo en Hemodidlisis - Sociedad Argentina de Nefrologia*
*GrupodeTrabajoenHemodialisis: LidermanS,NajunC, TesseyA,PiresL,Andradel,GrizzoM,CipresM,PernasV,AvilaH.

El término “hemodialisis incremental” se refiere a una pauta de prescripciéon de hemodialisis en la cual
se incluye dentro del cdlculo de la dosis de didlisis a la funcién renal remanente. Esta forma de pautar
el tratamiento ofrece, ademas de una mejor calidad de vida, una mejor preservacion de la funcién renal
remanenteyunamejor sobrevidaen pacientes seleccionados. Parasuimplementacion es necesario efectuar
determinaciones seriadas de la funcién renal residual, y calcular el Kt/V que deberia lograrse en cada sesién
dependiendo de la frecuencia de didlisis indicada. Existen dos modelos descritos para este céalculo, uno
basado en el estandar Kt/V, y otro en el equivalente al clearence renal. En el presente articulo se describen
las indicaciones, contraindicaciones, y la metodologia para el calculo, para la correcta implementacion de

esta pauta.

The term “incremental hemodialysis” refers to a hemodialysis prescription regimen in which the remaining renal
function is included in the calculation of the dialysis dose. This way of prescribing treatment offers not only a
better quality of life, but also a better preservation of the remaining renal function and a better survival in selected
patients. For its implementation, it is necessary to make serial determinations of residual renal function, and
calculate the Kt/V that should be achieved in each session depending on the frequency of dialysis indicated. There
are two models described for this calculation, one based on the Kt/V standard, and the other on the equivalent of
renal clearance. This article describes the indications, contraindications, and methodology for the calculation for

the correct implementation of this guideline.
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INTRODUCCION

La prescripcion “estandar” de tratamiento hemodialitico (HD) consiste en un esquema de 3 sesiones por
semana, 240 minutos o mas, y tratando de obtener un determinado objetivo de Kt/V, ya sea single pool
(spKt/V) o equilibrado (eKt/V).

El modelo de HD trisemanal y con un determinado tiempo se remonta histéricamente a lo considerado en
los "70s como estandar de cuidado por parte de Medicare, quienes consideraron motivos econémicos y de
riesgodeinternaciony mortalidad, basados en estudios seminales como el USNCDS ™, sibien otros estudios
no mostraban los mismos resultados®?. Sobra decir que estos estudios abarcaban un nimero muy limitado
de pacientes, ademas de no haber logrado demostrar en forma categorica los resultados que pretendian
obtener, y excluyeron premeditadamente a los pacientes incidentes y/o con funcién renal residual (RRF),

por lo que no serian del todo aplicables a este subgrupo.

La prescripcion “estandar” de tratamiento hemodialitico (HD) consiste en un esquema de 3 sesiones por
semana, 240 minutos o mas, y tratando de obtener un determinado objetivo de Kt/V, ya sea single pool
(spKt/V) o equilibrado (eKt/V).

El modelo de HD trisemanal y con un determinado tiempo se remonta histéricamente a lo considerado en
los "70s como estandar de cuidado por parte de Medicare, quienes consideraron motivos econdmicos y de
riesgo de internaciony mortalidad, basados en estudios seminales como el USNCDS ", si bien otros estudios
no mostraban los mismos resultados ?. Sobra decir que estos estudios abarcaban un nimero muy limitado
de pacientes, ademas de no haber logrado demostrar en forma categorica los resultados que pretendian
obtener, y excluyeron premeditadamente a los pacientes incidentes y/o con funcion renal residual (RRF),

por lo que no serian del todo aplicables a este subgrupo.

En las décadas del 60-70 era una practica habitual de los nefrélogos iniciar tratamientos con 1 o 2 sesiones
por semana e ir incrementando segln la necesidad del paciente; sin embargo, en la década del 80, a raiz
de lo mencionado, la indicacién de didlisis con un esquema trisemanal se convirtié en un dogma, que fue
confutado por la primera versién de las guias KDOQI de 2002 ©, donde la didlisis incremental no fue ni

siquiera mencionada como una opcion a considerar.

Sin embargo, existe evidencia de que este esquema rigido y tan ampliamente utilizado podria tener un
efecto deletéreo sobre la funcidon renal residual (FRR), que a su vez tiene impacto en la eliminacion de
fosforo, potasio, manejo hidro-salino y eliminacién de moléculas medias con potencial riesgo inflamatorio,
impactando, por lo tanto, en multiples factores que influyen en la sobrevida de los pacientes en dialisis. Una
reduccién de la funcién renal, y de la diuresis, generara incremento en la retencién de potasio, fosforo, agua
y sal con mayor riesgo de hipertensién, alteraciones del metabolismo mineral 6seo, aumento de las tasas de
ultrafiltracion en las sesiones de HD, y mayor requerimiento de cuidados dietéticos que afectaran ademas

la calidad de vida del paciente.

Las limitaciones generadas por la imprecisién en las formas de evaluar la FRR, y el foco casi exclusivo en las
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formas de medir la dosis de didlisis (ignorando el aporte de los rifiones nativos) hicieron que este aspecto
haya quedado relegado a unas pocas publicaciones, resurgiendo en los tGltimos afos la jerarquizacion de la

preservacion de la FRR y reconsiderado en las guias de practica clinica.

A- PRESERVACION DE FUNCION RENAL RESIDUAL Y SOBREVIDA
Actualmente, existe abundante evidencia relacionada con la mejor preservacion de la funcién renal

Zhang “ en 2014 evalud 85 pacientes prevalentes de Shanghai donde 30 dializaron 2 HD/sem durante
6 meses o mas, y los restantes 55 continuaron con HD x 3/sem. A estos sumé luego una cohorte de 48
pacientes incidentes. Si bien no pudo evidenciar cambios en la mortalidad, observé que los pacientes en
esquema bisemanal presentaban menor riesgo de pérdida funcional en especial durante el primer afio. Del
mismo modo, Hwuang (5) comparé mortalidad cardiovascular y por todas las causas tras un seguimiento de
3 anos en 3 grupos de pacientes: con FRR con HD x 2/sem, con FRR y HD x 3/sem, y controles sin FRR. Los
que presentaban FRR y HD 2/sem lograron mantener la misma igual o mejor que los que dializaban 3/sem.
Los pacientes que preservaban FRR y dializaron 3/sem fueron los que presentaron la menor mortalidad. Sin
embargo, este estudio fue muy criticado, yaque en el grupo de didlisis bisemanal hubo un elevado porcentaje
de pacientes dializando por catéteres, y una menor tasa de uso de membranas de alto flujo, lo que limita la

interpretacion de los resultados.

El grupo de la Universidad de California de Kamyar Kalantar-Zadeh © comparé 351 pacientes en esquema
incremental con 8.068 pacientes con esquema convencional macheados seguin Clearance de urea, diabetes,
sexo, edad y acceso vascular. Los pacientes en esquema incremental tuvieron 16% mas preservacion de
a FRR y 15% de diuresis que el grupo de control. La mortalidad fue mayor en regimenes incrementales
cuando el clearance de urea basal era inferior a 3 ml/min/1.73m, pero no cuando este valor era superior a
3, concluyendo que el esquema de didlisis incremental es seguro en tanto los pacientes presenten una FRR
considerable al momento de su ingreso, y que un esquema incremental permite una mejor preservacion de
la FRR.

Un metaandlisis publicado por Garofalo abarcando, 75292 pacientes revelé que el pase de HD 2/sem a

trisemanal puede demorarse hasta 12.1 meses, y que no impacto en la sobrevida .

Asipues, se puede afirmar que para pacientes que presentan valor de KRU > 3, diuresis residual considerable
y descartandose otros factores de riesgo, los esquemas de didlisis incremental no exponen a los pacientes
a un riesgo mayor, sino que, por el contrario, preservan durante mas tiempo la FRR, permitiendo un mejor

control de otras variables.

Cabe mencionar que algunos equipos utilizan altas dosis de diuréticos, resinas de intercambio, aporte de
aminoketoacidos y bicarbonato por via oral a fin de mantener la diuresis, la kaliemia, el estado nutricional
y el medio interno en pardmetros aceptables. De hecho, la implementacién de esta modalidad debe ser

acompafnadade unarestriccion moderada a severa de proteinas, asi como también restriccion de sodioy un
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adecuado aporte de energia, bajo un continuo monitoreo nutricional periédico, asegurando la adherencia
deladieta®®),

En opinidn de este grupo de trabajo, quizas no sea conveniente mantener estos esquemas a través de
maniobras clinicas forzadas, y cuando estas medidas son requeridas, tal vez sea el momento de convertir la

prescripcién a una pauta convencional.

También es justo comentar que algunos autores como Davenport atribuyen labuenaevolucién de este grupo
de pacientes a las condiciones basales y patologias comdrbidas mas que a la preservacion de la funcién
renal. En todo caso, lo que podria parecer una critica, no hace mas que reforzar la idea de que el éxito de

esta modalidad de adecuacién esta fuertemente relacionado con una correcta seleccion de los pacientes.

B- MODELOS DE PRESCRIPCION DE DIALISIS INCREMENTAL Y SU EVOLUCION HISTORICA

Si bien algunos autores utilizan esquemas relativamente simplificados para prescribir un esquemade 1 0 2
sesiones por semana basandose exclusivamente en ritmo diurético, clearance de ureay peso del paciente, el
método mas seguro de evitar dosis insuficientes de didlisis y adecuar el esquema a la FRR debe estar basado

en el modelo cinético de laurea.

El concepto intrinseco fundamental relacionado con la prescripcion de la didlisis incremental consiste en
combinar aritméticamente el aporte depurativo de la didlisis (Kd) con el aporte depurativo de los riflones

aun funcionantes (Kru).

Este concepto ampliamente utilizado en la didlisis peritoneal, fue extrapolado a la hemodidlisis, con una

dificultad adicional que representa la suma de una depuracién continua (Kru) con una intermitente (Kd).

Un enfoque posible es cuantificar esta sumatoria como un equivalente al tratamiento sustitutivo. Una
primera aproximacion matematica a este enfoque fue publicado por Keen y Gotch (10) en 1985, quien

describié el lamado “Kt/V total” con la siguiente expresién 1:

KT/V = [spKt/V + k x Kru / V]

Formula 1: K Total, normalizado por V, donde Kt/V = clearance fraccional de urea (componente
intermitente), k*Kru/V es el equivalente intermitente a un Kru continuo. V = volumen de distribucion
deurea (L). k = coeficiente que transforma Kru/V a Kt/V (k = 9.5 para 2HD/sem, k = 5.5 para 3HD/sem)

Practicamente todas las estimaciones que se efectuaban derivadas del modelo cinético de la urea
contemplaban la relacidon entre generacion de urea, y el promedio de las concentraciones de urea en
el tiempo (TACurea). Unos afios mas tarde Gotch, basandose en un nuevo concepto surgido la hipotesis

de que los picos de concentracion de las toxinas urémicas tienen mayor impacto en la mortalidad que los
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promedios, por lo que era necesario reemplazar TACurea por el promedio de los picos de urea predialisis
(MeanPre), e introdujo un nuevo concepto llamado clearance standard (stdK)'?. Este nuevo enfoque
parecialograr un paralelismo interesante entre los objetivos de didlisis peritoneal de Kt/V semanal = 2, con

los de hemodidlisis, donde el objetivo a alcanzar era [stdK x 10080 min/V] = 2.
Este atractivo paralelismo entre ambos métodos lamentablemente se vio alterado por varios motivos.

Por un lado hay que considerar que cuando se utiliza KRu para los calculos de adecuacién, es necesario
“normalizar” este valor (KRUn) para que sea comparable entre individuos de diferentes contexturas.
Asi, inicialmente la correccién se hacia multiplicando Kru x 40 L. Posteriormente, para lograr una mejor
correlacién con los valores obtenidos cuando se normaliza para 1.73 m? de superficie corporal, este valor se
modificéd por 35 L. Elresultadoobtenido, por ende,dara unvalor inferior, efecto conocido como “compresion
del Kru”).

Porotrolado, el objetivo de DP de Kt/Vsem de 2 también fue modificado a partir de los resultados del estudio
Adamex "2, que concluyo que pacientes con Kt/Vsem < 2 se encontraban igualmente bien dializados, por lo

que el nuevo valor objetivo adoptado por las KDOQI 2015 pasé aser 1.7 13

Unenfoque diferente (y exactamente inverso) al de convertir lafuncion renal enun equivalente intermitente
fue el adoptado por el grupo de Casino y Lopez en 1996 4, quienes decidieron convertir la suma de la
funcion renal y de la terapia sustitutiva en un equivalente a la funcién renal, acufando el término ECC

(equivalente a clearance continuo) o EKR (equivalente al clearance renal).

Como mencionamos previamente, el modelo cinético de urea se basaba en los valores semanales promedio
de urea (TACurea), y laidea de que la relacion entre la generacion y las concentraciones de urea promedio

debian mantenerse estables gracias a la depuracidon obtenida tanto por la funcion renal como por la didlisis.

Asi: EKR=G / TAC Férmula 2: Equivalente al clearance renal

Dado que estos valores debian ser normalizados a fin de poder comparar pacientes con diferentes
estructuras corporales, este valor debia ser dividido por el volumen de distribucién de urea, y multiplicado

por 40 L (como se menciond, actualmente se corrige por 35 L), dando como resultado “EKRn”.

Asi: EKRn =EKR/V x40 (actualmente 35) Férmula 3: Equivalente al clearance

renal normalizado

A partir de la hipétesis de los picos de toxicidad el denominador se cambid por el promedio de las ureas
pre dialisis (MeanPreurea), que obviamente es un valor mayor que el de TACurea que abarca toda lacurva

de urea tanto pre como post didlisis, — en efecto TACurea es aproximadamente el 70% de MeanPreurea
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—, por lo que el efecto de estos cambios contribuyé al mencionado efecto de compresion del KRUn, que

previamente estaba sobreestimado.

Este nuevo parametro, EKRn, es la resultante de la suma de la funcion renal (KRUn) y el componente

aportado por la didlisis (EKRd). Casinoy Lopez establecieron una sencilla formula para estimar EKRn.

EKRn=(1.0+10xeKt/V)+KRUn Férmula 4: Férmula de Casino y Lopez de EKRn. Originalmente, el
objetivo fue 11 ml/min/40L.

Asimismo, establecieron como objetivo para este pardmetro un valor de 11 ml/min/40 L. Actualmente, con
todos los cambios que se fueron efectuando en estas formulas mencionadas previamente, el objetivo pasé
aser de 12 ml/min/35L, y se estima que este objetivo es equivalente a un esquema de dialisis trisemanal en

un paciente anurico en el que se logra eKt/V 1.2 en cada sesion.

Sin embargo, Casino y Basile proponen en 2017 un nuevo enfoque al que denominan “target variable” 19,
En la visién previa, cada ml/min de clearance de urea aportado por la didlisis tendria el mismo “peso” que
el aportado por la funcién renal, de modo que cada pérdida de “x ml/min” de filtracién glomerular puede
ser reemplazado por un valor igual aportado a través de la terapia sustitutiva. Vale decir que el modelo fijo
existente daba una equivalenciaclinica al clearance sea que este provenga del rindn bioldgico o de la terapia
sustitutiva. Estos autores, valorando la relevancia que tiene la funcién renal residual y su impacto en la
eliminacion de otras toxinas, propusieron un modelo al que denominaron de “target variable”. Basados en
este nuevo modelo, propusieron una serie de formulas (tabla 1) que no solo permite la estimacion del EKRn,
sino también calcular qué dosis de didlisis (eKt/V) es preciso administrar en cada sesion, dependiendo de
la frecuencia semanal de sesiones y del KRUn. En la tabla 1 extraida de la publicacién original de Basile y
Casino (19), se describen las formulas para calcular el eKt/V requerido para alcanzar los objetivos sea por
el método de stdKt/V, del EKRu = 12 (modelos de target fijo), y para EKRu = 12 - KRU (modelo de target
variable).

Target EKRU — 12 Target stdKt/V — 2.3 Target EKRU — 12 - KRU

AHDYwk y= ll.(ll)lﬂx2 0.1244x + 1.2979 5 {LﬂHS.\‘“ 0.2549x + 1.249%6 y - 0.0!}63,\"‘ 0.2514x { 1.2979
(0 < KRUn < 5.0) (0 < KRUn < 5.0) (0 <KRUn < 5.0)

2HDIwk p = 0.0073x" — 0.2665x + 231 y = 0.0776x" — 0.9091x + 3.157 y = 00221%° — 0.4979% + 2.24
(1.5 < KRUn < 5.0) (1.5 < KRUn < 5.0) (1.0 < KRUn < 5.0)

IHD/wk y = 0.2739x" — 4.9239x + 23.473 ¥ = 0.1755¢° = 2.7563x + 10999 y = 0.15322 = 2.2250x + 7.9006
(7.5 <KRUn < 80) (5.0 < KRUn < 7.0) (4.0 < KRUn <55)

Tabla 1: Férmulas para calcular eKt/V requerido a fin de lograr los objetivos de adecuacién por 3 métodos,

para distintos regimenes dialiticos
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Tal como recomiendan las KDOQI, estos cdlculos deberian ser efectuados siempre, y repetidos

peridodicamente, a fin de obtener la dosis de didlisis adecuada a cada paciente a medida que la FRR decae.

Habida cuenta de que estos calculos no son tan simples de efectuar, es necesario recurrir a alguna asistencia
informatica. Unaherramientaonline para efectuar estos calculos es la [lamada Solute-Solver publicada por

Daugirdas y colaboradores.

Otra opcion mas amigable consiste en una hoja de calculo Excel disefiada por Basile y Casino llamada
“Speedy”, de la cual una version simplificaday en espafiol adaptada por este grupo de trabajo esta disponible

en la pagina web de la Sociedad Argentina de Nefrologia (https://www.san.org.ar/guias/)

C- SELECCION DE PACIENTES PARA DIALISIS INCREMENTAL

Como se menciond previamente, el éxito de esta modalidad es dependiente de una correcta seleccion de los

casos aincluir.

La discusion respecto al momento de inicio de la terapia sustitutiva fue zanjada ya por el estudio IDEAL
(Initiating Dialysis Early and Late Study) !¢, que demostré que no es posible establecer un punto de corte
respecto al filtrado glomerular para decidir el ingreso, sino que dicha decisién debe basarse en pardmetros

clinicos como ser la sintomatologia, el estado nutricional o el manejo hidrosalino.

Es indispensable conocer el volumen urinario (recomendado > 600 ml/dia) y la FRR (>3 ml/min/35L).
Independientemente del volumenurinario, elincremento de pesointerdialitico esotrofactor de peso. Varios
autores ponen como valor de corte el incremento de 2.5 Kg entre tratamientos sucesivos, mientras que
otros prefieren utilizar como parametro la tasa de ultrafiltracién requerida. Estudios previos en esquemas
convencionales de 3HD/sem han sugerido como limite aceptable una tasa de ultrafiltracion (KUF) < 13ml/
Kg/h”) en tanto que en esquemas con menor frecuencia (1 o 2 sesiones semanales) el efecto parece ser

exactamente el mismo 18,

Ademas del manejo de los volumenes y de las mediciones de FRR, otros factores deben ser tenidos en
cuenta, como ser hiperfosfatemia mal controlada con medicacién oral, anemia con requerimiento de altas
dosis de EPO - sobre todo cuando la administracion depende de las sesiones de dialisis -, hipertensién mal

controlada, e insuficiencia cardiaca.

Finalmente, otras potenciales indicaciones para utilizar esquemas incrementales en pacientes que no
presenten otra contraindicacién, podria ser la falta de maduracién suficiente del acceso vascular, a fin
de evitar el uso de catéteres, y punciones que pongan en riesgo la viabilidad del acceso, o bien pacientes
muy fragiles o escasa expectativa de vida, en pos de priorizar la calidad de vida en relacién con la carga de
tratamiento.
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CONCLUSIONES:

La hemodidlisis incremental parece ser una opcién segura en pacientes correctamente seleccionados, si
bien requiere un constante monitoreo para decidir cual es el momento mas adecuado para progresar a un
esquema dialitico convencional. Existen herramientas online y hojas de calculo ya disefadas que permiten
efectuar los calculos necesarios para ofrecerle al paciente la dosis de didlisis que sea acorde a su funcién
renal residual.

87




Revista Nefrologia Argentina | ISSN 2591-278X | Ao 2024 | Edicion Noviembre | Volimen 22 | Nro. 3

BIBLIOGRAFIA

1. Lowrie EG, Laird NM, Parker TF, Sargent JA. Effect of the hemodialysis prescription on patient
morbidity: report from the National Cooperative Dialysis Study. N Engl J Med 1981;305:1176-
1181.

2. Held PJ, Port FK, Wolfe RA, et al. The dose of hemodialysis and patient mortality. Kidney Int
1996;50:550-556.

3. National Kidney Foundation. K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease:
Evaluation, classification, and stratification. Am J Kidney Dis 2002;39(2 Suppl 1):S1-266.

4. Zhang M, Wang M, Li H, et al. Association of initial twice-weekly hemodialysis treatment with
preservation of residual kidney function in ESRD patients. Am J Nephrol. 2014;40(2):140-150.
doi:10.1159/000365819.

5. Hwang HS, Hong YA, Yoon HE, et al. Comparison of clinical outcome between twice-weekly and

thrice-weekly hemodialysis in patients with residual kidney function. Medicine. 2016;95(7):e2767.

6. ObiY, Streja E, Rhee CM, et al. Incremental hemodialysis, residual kidney function, and mortality
risk in incident dialysis patients: a cohort study. Am J Kidney Dis. 2016;68(2):256-265.

7. Garofalo C,Borrelli S, De Stefano T, et al. Incremental dialysis in ESRD: systematic review and meta-
analysis. J Nephrol. 2019;32(5):823-836.

8. Bolasco P, Cupisti A, Locatelli F, Caria S, Kalantar-Zadeh K. Dietary Management of Incremental
Transition to Dialysis Therapy: Once-Weekly Hemodialysis Combined With Low-Protein Diet. J Ren
Nutr. 2016 Nov;26(6):352-359. doi: 10.1053/j.jrn.2016.01.015. Epub 2016 Feb 28. Erratum in: J
Ren Nutr. 2017 Jan;27(1):74. PMID: 26936151.

9. Nakao T, Kanazawa Y, Takahashi T. Once-weekly hemodialysis combined with low-protein and low-
salt dietary treatment as a favorable therapeutic modality for selected patients with end-stage
renal failure: a prospective observational study in Japanese patients. BMC Nephrol. 2018 Jun
28;19(1):151. doi: 10.1186/512882-018-0941-2. PMID: 29954331; PMCID: PMC6022443.

10. Gotch FA, Keen ML. Care of the patient on hemodialysis. In: Cogan MG (ed). Introduction to Dialysis.
New York, NY: Churchill Livingstone Inc., 1985, 73-143.

11. Gotch FA. The current place of urea kinetic modelling with respect to different dialysis modalities.

88




Revista Nefrologia Argentina | ISSN 2591-278X | Ao 2024 | Edicion Noviembre | Voltiimen 22 | Nro. 3

Nephrol Dial Transplant 1998; 13 (Suppl 6): 10-14.

12. Paniagua R, Amato D, Vonesh E, Correa-Rotter R, Ramos A, Moran J, Mujais S. Effects of increased
peritoneal clearances on mortality rates in peritoneal dialysis: ADEMEX, a prospective, randomized,
controlled trial. J Am Soc Nephrol. 2002 May;13(5):1307-1320.

13. National Kidney Foundation. KDOQI Clinical Practice Guideline for Hemodialysis Adequacy: 2015
update. Am J Kidney Dis. 2015 Nov;66(5):884-930.

14. Casino FG, Lopez T. The equivalent renal urea clearance: a new parameter to assess dialysis dose.
Nephrol Dial Transplant 1996; 11: 1574-1581.

15. Casino FG, Basile C. The variable target model: a paradigm shift in the incremental haemodialysis
prescription. Nephrol Dial Transplant 2017; 32:182-190.

16. Cooper BA, Branley P, Bulfone L, et al. Arandomized, controlled trial of early versus late initiation of
dialysis. N Engl J Med. 2010;363(7):609-619.

17. FlytheJE,KimmelSE,BrunelliSM.Rapidfluid removalduringdialysisisassociatedwith cardiovascular
morbidity and mortality. Kidney Int. 2011;79(2):250-257.

18. Lee YJ, OkudaY, Sy J, et al. Ultrafiltration rate, residual kidney function, and survival among patients
treated with reduced-frequency hemodialysis. Am J Kidney Dis. 2020;75(3):342-350.

19. Casino FG, Basile C. How to set the stage for a full-fledged clinical trial testing 'incremental
haemodialysis' Nephrol Dial Transplant. 2018 Jul 1;33(7):1103-1109. doi: 10.1093/ndt/gfx225.
PMID: 28992335.

89




SOCIEDAD ARGENTINA
DE NEFROLOGIA







Revista Nefrologia Argentina | ISSN 2591-278X | Ao 2024 | Edicion Noviembre | Volimen 22 | Nro. 3

TERAPIAS DE HEMODIALISIS
Autor : Najun C - Grupo de trabajo Hemodialisis (SAN)*

*Grupo de Trabajo en Hemodialisis: Liderman S, Najun C, Tessey A, Pires L, Amdrade L, Grizzo M, Cipres M, PernasV,
AvilaH.

INTRODUCCION

HD (hemodialisis) es un nombre genérico que involucra varias modalidades que comparten un circuito
extracorpéreo de sangre, un fluido provisto por un tratamiento de agua, un dializador o filtro y un monitor o

equipo de didlisis. Para analizar las diversas modalidades repasamos brevemente aspectos basicos

HD (hemodialysis) is a generic name that involves several modalities that share an extracorporeal blood circuit,
a fluid provided by a water treatment, a dialyzer or filter and a monitor or dialysis equipment. To analyze the

various modalities we briefly review basic aspects

1. ASPECTOS BASICOS

1.1 TOXINAS UREMICAS:

Siseanaliza el conjunto de toxinas urémicas, - se han descrito cerca de 2000 - veremos que tienen diferentes
caracteristicas.

Segln su peso molecular (PM), pueden ser de bajo PM (menos de 500 Dalton) como la urea de rapida
movilidad en los fluidos corporales, intermedio o medianas moléculas (MM) mas pesadas y de mas dificil
movilidad (entre 500 y 60.000 Dalton) como la B2 microglobulina (11200) o alto, las que generalmente son

partes (péptidos) de proteinas.

Estas toxinas pueden ser hidrosolubles (solubles en agua) y muchas veces, se unen a la albimina, de modo
que, el peso molecular del conglomerado serd mucho mayor que el de la toxina sola (moléculas unidas a
proteinas).

Puede haber moléculas no cargadas eléctricamente o cargadas, como los fosfatos; si se usarauna membrana
dedialisis (dializador o filtro) con la misma carga eléctrica de la toxina, se repeleriany lamembrana de didlisis
no seria util para filtrar.

Por ultimo, seglin su origen hay toxinas enddgenas y exdgenas; las primeras se producen simplemente por
el contacto de la sangre con superficies extraias - bioincompatibilidad -, como las interleuquinas (IL), las
toxinas exégenas provienen del exterior a través de extractos de los materiales o compuestos remanentes
por ejemplo del proceso de esterilizacion.

Las toxinas urémicas producidas y acumuladas en la insuficiencia renal causan varios sintomas y

complicaciones clinicas.
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PEQUENAS HIDROSOL

MEDIANAS

UNIDAS A PROTEINAS

Urea (60)
Guanidina (59)
Oxalato (90)
Creatinina (113)

R2 microglob (11818)
PTH (92225)

Leptina (16000)
Resistina (12500)

Indoles
Fenoles
p-cresol sulfato (108000)
Indoxyl-sulfato (251000)

Acido urico (168) Factor D complem (23750) Ac indolacético (175000)
ADMA (202) IL-1 R (32000) Homocisteina (135000)
IL-6 (24500) Pentosidina (342000)
TNF a (26000) Neuropéptido Y (555000)
0 500 600000

Tabla 1: Clasificacion de toxinas urémicas segiin tamafio y union proteica (adaptado de Valholder -
Kidney Int 2003)

Es importante considerar cdmo depura el rifidn normal las toxinas. Como se aprecia en la Figura 1, el rifién
es capaz de remover (aclaramiento o clearance ) moléculas de muy diversos tamafios; si se compara el rifidn
con los dializadores habituales, sean de flujo alto o bajo, es evidente que existe una gran diferencia. Uno de

los desafios que enfrenta la dialisis es cdmo reducir esa brecha.

e Franiioen ol chel B
—_— Alte Flujo-HD
Baje Fhujo-HD

L] i 26 b £l i L] Fa
Mipleculbar welght in 100

Cheung AK, Blood Puril 1994

Figura 1: HDF y ampliacion del area bajo la curva de toxinas de mayor peso molecular.
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1.2 LAS MEMBRANAS DE DIALISIS:

Las membranas de dialisis sintéticas - las mejores y mas biocompatibles con la sangre - y en especial la
polisulfona o alguno de sus derivados, de acuerdo con el tamano de sus poros, permitirdan en forma total,
parcial o no permitiran el pasaje de sustancias o de toxinas en relacién directa a su peso molecular - para

nosotros tamano - en virtud del llamado coeficiente de cribado, Figura 2.

Asi de acuerdo con ello seran llamadas membranas cerradas - de bajo cribado - que no permiten pasar

sustancias de PM mediano ni alto o abiertas - de alto cribado - que permiten su paso.

1 W\
on __{ Incramantc s 11
E el elaarance T
dal zoluta e

i lirimea
0,6 [
Bajo Eluje \ - EXE0 Coaficiente de tamizade
0.4
Ared e
N i

02 [ ]

Coeficiente de tamizado (SC)

! 100 1.000 10.000 100.000
ﬁ'l‘hﬂ“l WILETE Insulng AT IR mEnE
ik (LR [-Fa ] [RAE ] W ey

Peaso molsculer

Exclusion por tlamaifio
Figura 2; Remocion de solutos y exclusidn segiin tamaio molecular y su correspondiente coeficiente de

tamizado (sieving ratio)

Debido a su capacidad de ultrafiltrar los liquidos, llamado coeficiente de UF, las membranas son de bajo

flujo, en realidad bajo coeficiente de Uf - low flux - y las de alto flujo o sea alto coeficiente de Uf.

En resumen, High flux = alta UF + alto cribado para la mediana molécula.

Membrana de ba]u flujo Membrana de alto flujo

Figura 3: Diferencia en el tamaio de los poros: bajo flujo vs. alto flujo
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1.3 PROCESOS FiSICOS DE TRANSPORTE:

Hay dos formas de pasaje de los solutos/toxinas a través de las membranas de didlisis: la difusion y la

conveccion :

En la difusidn las sustancias pasan por diferencia - o sea gradiente - de concentracion (dialisis propiamente
dicho),enlaconveccion (llamadatambién filtracion) es el flujo de los fluidos que hace pasar secundariamente
a las moléculas a través de la membrana; por eso, no es adecuado hablar de conveccién; es mejor llamar a
este proceso arrastre por solvente, “como un rio que arrastra a un bote, aun nadador, o alo que sea que flote

enél”.

La hemodiilisis estandar es la que se realiza casi totalmente por difusién debido al poro pequerio de las
membranas que se utilizan y por ello solamente depuran - aclaran o limpian - las moléculas de pequeino

tamano con gran eficiencia y rapidez.

Ladidlisis de alto flujo (HF-HD) - high flux - permite, por el mayor tamafio de los poros de las membranas que
se utilizan, agregar a la difusién la conveccién, y con ello depurar también, en forma parcial, las moléculas de

mediano tamano, ejemplo la beta 2 microglobulina.

“Nuestros riflones trabajan exclusivamente por conveccién = filtraciéon”

2.VARIANTES DE MODALIDAD

Las opciones de terapia de HD para pacientes con ESRD se pueden clasificar en virtud de las siguientes

caracteristicas principales:
e a)Mecanismo e intensidad del intercambio de solutos y de fluidos.

e b) Especificidad de la membrana para la eliminacion de solutos de diferentes rangos de

tamano.
e ¢)Tiempoy frecuencia de tratamiento.

e d)Ubicacién e instalacion del Centro dialisis.

e) Seleccion de opciones adicionales de tratamiento.

Hay tres variantes principales de la terapia: la HD convencional, la hemodilisis High Flux (HF) y la
hemodiafiltracién (HDF).

2.1 Hemodiilisis convencional (HD): se basa en procesos exclusivamente difusivos que transportan
los solutos de acuerdo a su gradiente de concentracion entre la sangre y los compartimentos del fluido
de dialisis. El tamafio de los solutos (peso molecular) que se eliminaran, las tasas de permeabilidad de la

membrana utilizada, las tasas de flujo de sangre y dializado y el tiempo de tratamiento definiran la eficiencia
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del proceso difusivo que podra ser standard o de alta eficiencia.
Hoy endiala HD convencional - resulta el menos costoso - sigue siendo la opcidn globalmente mas utilizada.

La HD dependiente de la difusién elimina exclusivamente los solutos de retencién urémica de peso
molecular pequefio (o toxinas urémicas) y es ineficiente para los compuestos de peso molecular mediano
y grande. Debe tenerse en cuenta que la transferencia de masa de soluto es un proceso bidireccional y
algunas sustancias se agregan a los fluidos de didlisis (es decir, electrolitos, glucosa etc) o se incorporan
inadvertidamente (toxinas microbianas o productos contaminantes) y pueden asi incorporarse al paciente,

en particular con las llamadas membranas de high flux = alto flujo (HF).

EnlasFiguras4y5 seresumen las caracteristicas de esta modalidad.

HEMODIALISIS STANDARD (HDST) O LOWFLUX HD

SESION DE 4 A 4:30 HORAS -SIEMPRE?-, USANDO UN TRANSPORTE EXCLUSIVAMENTE DIFUSIVO
- PEQUENOS SOLUTOS HASTA 500 A - CON UNA MEMBRANA CELULOSICA O SINTETICA DE UF
LIMITADA.

“LOW EFFICIENCY TREATMENT” : CLEARANCES DE UREA -PROMEDIO- < 200 ML/MIN Y KOA < 600
ML/MIN

A PESAR DE LOS PEQUENOS COEFICIENTES DE ULTRAFILTRACION UTILIZADOS (UF = A LA GANAN-

CIA DE PESO INTERDIALISIS) ,SIEMPRE SE DEBEN USAR EQUIPOS CON CONTROL VOLUMETRICO
DE LA UF

Fig ura 4: Caracteristicas de la HD estandar

HEMODIALISIS ST DE ALTA EFICIENCIA “ HIGH EFFICIENCY DIALYSIS”

SESION DE 3:30 A 4:30 HORAS, USANDO UN TRANSPORTE FUNDAMENTALMENTE DIFUSIVO - DE
PEQUENOS SOLUTOS HASTA 500 A -, CON UNA MEMBRANA DE MAYOR SUPERFICIE QUE LAS UTI-
LIZADAS EN HDST.

CLEARANCE DE UREA MAYOR DE 200 ML/MIN'Y KOA > 600 ML/MIN
QB > =350 ML/MIN Y/O QD > 500ML/MIN ?
SI SE USA LIQ.DIALISIS CON ACETATO : LA > REMOCION DE BICARBONATO ( CO2 TOTAL) OBLIGA
A UNA METABOLIZACION > DEL ACETATO (LIMITE DE 2.5 - 3.5 MEQ/KG/HORA - RENAL REPLACE-

MENT FUNCTION BY DIALYSIS - 590 -)

EN PACIENTES DE 75 KG O MAYORES LOS TRATAMIENTOS MENORES A 210 MINUTOS (3: 30’) NO
BRINDAN UNA ADECUADA TERAPEUTICA”.

Fig ura5: Caracteristicas de la HD de alta eficiencia
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1.3 PROCESOS FiSICOS DE TRANSPORTE:

Hay dos formas de pasaje de los solutos/toxinas a través de las membranas de didlisis: la difusion y la

conveccion :

En la difusidn las sustancias pasan por diferencia - o sea gradiente - de concentracion (dialisis propiamente
dicho),enlaconveccion (llamadatambién filtracion) es el flujo de los fluidos que hace pasar secundariamente
a las moléculas a través de la membrana; por eso, no es adecuado hablar de conveccién; es mejor llamar a
este proceso arrastre por solvente, “como un rio que arrastra a un bote, aun nadador, o alo que sea que flote

enél”.

La hemodiilisis estandar es la que se realiza casi totalmente por difusién debido al poro pequerio de las
membranas que se utilizan y por ello solamente depuran - aclaran o limpian - las moléculas de pequeino

tamano con gran eficiencia y rapidez.

Ladidlisis de alto flujo (HF-HD) - high flux - permite, por el mayor tamafio de los poros de las membranas que
se utilizan, agregar a la difusién la conveccién, y con ello depurar también, en forma parcial, las moléculas de

mediano tamano, ejemplo la beta 2 microglobulina.

“Nuestros riflones trabajan exclusivamente por conveccién = filtraciéon”

2.VARIANTES DE MODALIDAD

Las opciones de terapia de HD para pacientes con ESRD se pueden clasificar en virtud de las siguientes

caracteristicas principales:
e a)Mecanismo e intensidad del intercambio de solutos y de fluidos.

e b) Especificidad de la membrana para la eliminacion de solutos de diferentes rangos de

tamano.
e ¢)Tiempoy frecuencia de tratamiento.

e d)Ubicacién e instalacion del Centro dialisis.

e e)Seleccion de opciones adicionales de tratamiento.

Hay tres variantes principales de la terapia: la HD convencional, la hemodilisis High Flux (HF) y la
hemodiafiltracién (HDF).

2.1 HEMODIALISIS CONVENCIONAL (HD):

se basa en procesos exclusivamente difusivos que transportan los solutos de acuerdo a su gradiente de
concentracion entre la sangre y los compartimentos del fluido de didlisis. El tamafio de los solutos (peso

molecular) que se eliminaran, las tasas de permeabilidad de la membrana utilizada, las tasas de flujo de
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sangre y dializado y el tiempo de tratamiento definiran la eficiencia del proceso difusivo que podra ser
standard o de alta eficiencia.

Las membranas mas nuevas para hemodidlisis, originalmente llamadas membranas de corte medio (MCO),

se han utilizado en lo que se conoce como hemaodidlisis expandida.

Promueven la eliminacién de moléculas de mayor PM de medianas y grandes que la HD convencional no
lograba.

Asimismo las membranas MCO eliminan solutos mas grandes que las membranas de high flux, dando lugar

amejores resultados en algunos estudios.

LaHD expandidaode mediano cutoffeliminaespecies moleculares alin mas grandes que laHDF, sinembargo,
en un pequeno estudio que comparé la hemodialisis ampliada con la hemodiafiltracion, los pacientes del

grupo de hemodiafiltracién tenian una calcificacion de las arterias coronarias menos progresiva.

HDx es mas facil de realizar porque no requiere equipos adicionales dado que no utiliza liquido de
sustitucion.

Lahemodiafiltraciénhaestadoenusoclinicodurante mastiempo quelahemodialisisampliada, su efectividad
ha sido probada en numerosos trials y tiene un perfil de seguridad sélido durante el estricto cumplimiento

de los principios de higiene y microbiolégicos.

La figura 6 resume las caracteristicas principales de esta modalidad.

HEMODIALISIS “ HIGH FLUX” (HIGH KUF + HIGH PERMEABILITY)

UNA SESION DE 3:30 A 4:30 HS, USANDO AMBOS: EL TRANSPORTE DIFUSIVO Y EL CONVECTIVO

CON UNA MEMBRANA (MAS FRECUENTEMENTE SINTETICA) DE GRAN PERMEABILIDAD PARA

LAS MOLECULAS MEDIANAS - HASTA 15000 DA - (SIEVING PARA B2M > 0,6), 40000 DA EN HDX
(SIEVING PARA B2M DE 0,8).

HIGH FLUX HD CON UN ALTO COEFICIENTE DE UF (> DE 20 ML/MM HG/HORA/M2)

Figura 6: Caracteristicas de la HD de alto flujo (High Flux)

2.3 HEMODIAFILTRACION (HDF)

Concepto de HDF:

La HDF, una “terapia hibrida", se basa en procesos duales que combinan la eliminacién difusiva por HD

98




Revista Nefrologia Argentina | ISSN 2591-278X | Ao 2024 | Edicion Noviembre | Voltiimen 22 | Nro. 3

convencional y la eliminacion convectiva (HF) con el mismo hemodializador.

HF y HDF aportan lo mejor de las modalidades al mejorar las depuraciones y el espectro del peso molecular

de los solutos eliminados, tanto para peso molecular pequeno como grande.

La HDF es una modalidad de tratamiento que utilizando membranas de alto flujo (high flux), agrega a la
difusién - pequenas moléculas como la urea - un alto arrastre convectivo proporcionando este Gltimo una
importante remocion de las MM lo cual se traduce en beneficios clinicos a largo plazo en los pacientes en

hemodidlisis.

HEMODIAFILTRACION = HEMODIA (Difusién) + FILTRACION (Conveccién)

HEMODIAFILTRACION DE ALTO VOLUMEN

PROCEDIMIENTO DIFUSIVO Y ALTAMENTE CONVECTIVO PROPORCIONANDO UNA DOSIS DE
DIALISIS CONVECTIVA ADECUADA REALIZADA CON UNA MEMBRANA DE ALTA PERMEABILIDAD.

EL ALTO VOLUMEN DE ULTRAFILTRADO PRODUCIDO ES REEMPLAZADO COMPLETAMENTE O
EN PARTE POR UNA SOLUCION ESTERIL - ESTERILIZACION FRIA - ON LINE (FABRICADA POR EL
PROPIO EQUIPO).

LA REMOCION DE FLUIDO RESULTA DE LA DIFERENCIA ENTRE LA FILTRACION TOTALY EL LIQUIDO
DE SUSTITUCION SUMINISTRADO.

DEPENDIENDO DE LA VIiA DE REPOSICION: PUEDE SER PRE DILUCIONAL (DEL LADO ARTERIAL) O
POST DILUCIONAL (DEL LADO VENOSO)

DEPENDIENDO DEL VOLUMEN DE SUSTITUCION: PUEDE SER DE BAJA EFICIENCIA (< DE 16 LS DE
SUSTITUCION) O DE ALTA EFICIENCIA ( > DE 16 LS DE SUSTITUCION). -> HIGH VOLUME HDF (HV-
HDF)

PUEDE SER INTERMITENTE ( TRISEMANAL) O DIARIA.

Figura 7: Caracteristicas de la Hemodiafiltracion

Por ello, es capaz de eliminar una importante cantidad de moléculas medias y grandes, a diferencia de la LF-

HD en la que casi con exclusividad el transporte es difusivo (moléculas pequefas)

LaHDF online se vaconsolidando como alternativa superior al HF-HD en Europay Asia, siendo esta técnica,
con gran volumen de conveccion (high volume HDF) un avance hacia el tratamiento renal sustitutivo lo mas

parecido al rindn nativo. La figura 7 resume las caracteristicas de esta modalidad.

El equipamiento utilizado para este procedimiento controla la remocién de grandes volimenes de liquidos
que arrastran consigo, por conveccion, las toxinas urémicas (MM), restituyendo dicho volumen con una
solucidén estéril (producida ON LINE) y apirégena con filtros especialmente disefiados que permiten la

produccion de una ilimitada cantidad de fluidos de didlisis estéril on line.
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Es importante destacar que el impacto de esta técnica en términos de sobrevida sélo se logra cuando se

obtienen altos volimenes de sustitucion (21 L o mas), o expresado en vol.convectivo > de 23 L/sesion.
3.EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL:
(Enfermedad Renal Croénica estadio 5 = filtrado glomerular de <= 15 ml/min.)

A pesar de los importantes avances técnicos logrados - concentrado con bicarbonato, ultrafiltracion
controlada, materiales biocompatibles, calidad del agua, etc. se han considerado recientemente, en estos
pacientes, factores de riesgo adicionales (factores no tradicionales) que explicarian los componentes del
denominado sindrome urémico residual, presente en los pacientes en dialisis crénica y que contribuyen
a una alta morbimortalidad, Los mas representativos componentes de dicho sindrome residual son: la
retencion de las llamadas moléculas medianas , (MM),beta 2 microglobulina, AGEs y LDLCol -, el estado
micro inflamatorio también llamado “estrés oxidativo” y por ultimo, el dafio del endotelio de los pequefios

vasos sanguineos, con acelerada arteriosclerosis.
convectivo (dosis convectiva) utilizada en los procedimientos de HDF.

En sintesis, las toxinas urémicas de mediano y gran PM contribuyen - entre otras - a la enfermedad
cardiovascular (ECV), presente en la mayoria de los pacientes, no explicable solo por factores de riesgo
tradicionales (sedentarismo, tabaco, hipertensién, obesidad y diabetes),de allilaimportanciade lautilizacion

de modalidades de las hemodiélisis predominantemente convectivas.
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PARTE 2. PLAUSIBILIDAD BIOLOGICA:RESUMEN DELASPRINCIPALESPUBLICACIONES CIENTIFICAS
EN RELACION A HEMODIAFILTRACION (HDF)

INTRODUCCION

Se discuten varios estudios clinicos de hemodiafiltracion (HDF), con especial énfasis en la fiabilidad de
la metodologia utilizada. Estos estudios difieren ampliamente en el disefo, puntos finales, nimero de

pacientes, tratamiento, grupos de comparacién, y volumen de conveccion utilizado.

Varios estudios observacionales sobre membranas y técnicas convectivas se han publicado en las ultimas
décadas. La mayoria, pero no todas, las investigaciones, mostraron una reduccién en el riesgo de mortalidad
de los pacientes tratados con hemodialisis de High flux y HDF. Sin embargo, dado que la decision de tratar a
pacientes en estudios observacionales generalmente se basa en motivos clinicos y no randomizados, no se

puede descartar sesgos de seleccion.

Varios metaanalisis (2 sobre los efectos de las terapias convectivas, basados en la agrupacién de datos
agregados publicados, mostraron resultados contradictorios. Una limitaciéon importante es que estos
metaanalisis se realizaron con datos publicados y no con los datos individuales de los diversos ensayos.
Ademas, diferian considerablemente en la seleccion de los procedimientos incluidos (HDF no en linea, HDF
en linea, biofiltracion, hemofiltracién y HD de alto flujo). Dado que la magnitud del volumen de conveccion
se considera un parametro clave para la eficacia de la HDF, la comparacion de varias técnicas convectivas
de baja dosis no es clinicamente relevante. Estos metaanalisis deben considerarse teniendo en cuenta
esta limitacion. En el estudio Pooling [ en cambio, se tomaron los datos individuales de los pacientes que

participaron en los cuatro RCT referenciados.

ESTUDIOS OBSERVACIONALES

El estudio DOPPS reportado por Canaud et al en 2006, estudio, observacional no randomizado, 2165
pacientesfueronseguidosentrelosanos 1998y 2001 en 5 paises europeos. Fueron comparados 4 diferentes
tipos de tratamiento: low flux HD (n= 1366), high flux HD (n= 546), low efficiency HDF, volumen sustitutivo
de 5a 14,9 L/tratamiento (n=156) y HDF de alta eficiencia, volumen sustitutivo de 15 a 24,9 L/tratamiento
(n=97) . El tratamiento con HDF de alta eficiencia fue asociado con una reduccion del riesgo de mortalidad
(RR) de 35 % (p=0,01) comparado con low flux HD.
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Figure 1 |Relative risk of mortality by dialysis type. (Adjusted for
age, sex, time on dialysis, 14 summary comorbid conditions, weight,
catheter use, hemoglobin, albumin, normalized protein catabolic
rate, cholesterol, triglycerides, Kt/V, erythropoietin, MCS, and PCS.)

El estudio HEMO B'mostré que la HD con membranas de alto flujo (high flux) se asocié con una reduccién
no significativa del riesgo relativo de mortalidad (RR) del 8% en comparacién con la HD de bajo flujo. Sin
embargo, un analisis secundario (post hoc) de los pacientes que estaban en terapia de reemplazo renal
durante mas de 3,7 afos mostré una supervivencia significativamente mayor en el grupo de alto flujo, con

una reduccion de 32% del riesgo relativo de mortalidad (RR).

El estudio acerca de laimportancia de la permeabilidad de la membrana (MPO Study Group) “'fue disefiado
paraunapoblaciénde pacientes mas enfermos que podria beneficiarse condichas membranas. Seincluyeron
738 pacientes HD en estadio 5 de ERC (567 con albumina sérica<4g/dly 171 >4 g/ dl) y se asignaron
al azar por separado para no poner en peligro el disefio original del estudio. No se encontré ningln efecto
significativo sobre la supervivencia en la poblacién en general. Sin embargo, segln el disefio del estudio
inicial, high flux mostré una reduccién significativa de la mortalidad del 37% en pacientes con albumina
sérica < 4 g/ dl. Un andlisis post hoc encontré una mayor tasa de supervivencia en la poblacién diabética en
su conjunto tratada con membranas de alto flujo, con una reduccién del RR ajustada del 38%. La relacién
causal entre el tratamiento con high flux y la supervivencia podria radicar en la capacidad de eliminacién de
las membranas de alto flujo para la B 2 microglobulina (un marcador reconocido de las moléculas medias)
disminuyendo los niveles séricos a largo plazo, relacionados con mortalidad. El Consejo Asesor Europeo
de Buenas Practicas Renales (ERBP) considero que el estudio MPO proporciona evidencia suficiente para

mejorar la fuerza de la guia a un nivel 1A, recomendacién fuerte, basada en evidencia de alta calidad de
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que el high flux (membranas sintéticas de alto flujo) deben usarse en el caso de pacientes de alto riesgo
(comparable al grupo de baja albumina del estudio MPO). Dada la mejora sustancial en el marcador 3 2
microglobulina en el grupo de alto flujo del estudio MPO, ERBP - European Renal Best Practice - considera

qgue estas membranas deben recomendarse incluso en pacientes de bajo riesgo.

Estudios randomizados y controlados (RCT)

En los ultimos afios, se han publicado cuatro estudios randomizados y controlados (RCT) que compararon
HDF con HD. Todos los estudios tuvieron como objetivo primario demostrar sila HDF en linea es superior
a la HD estandar o High flux en términos del efecto sobre los puntos finales clinicos relevantes, aunque el

diseno de cada uno de los estudios mostré algunas diferencias.

CONTRAST/DUTCH - Convective Transport Study -7}, el TURKISH Study €], el ESHOL ! - Estudio de

Supervivencia de HDF On Line y por Gltimo el FRENCH Study [° los cuales se resumen en la figura siguiente :

LF-HD : hemodiilisis de bajo flujo HF-HD : hemodialisis de alto flujo
.  CanaudB ot al, Kidnay Inl 2006 69 2087-2093 |
1.2 1.00 1.03 0.93
x 1.0 s
[}
= 0.8 1
(o)
2 0.6 1
© 0.4 -
< O
o 0.2 -
0.0 -
Low-flux HD  High-flux HD Low-efficiency High-efficiency
HDF HDF

Replacement Fluid: 5-148 L 15-249L

Figura 2

Conlos datos individuales de los participantes de los cuatro estudios randomizados y controlados se realizé

un metaandlisis - Pooling Study -.

Se muestra el disefio del estudio y los resultados obtenidos !
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A Pooled Meta-Analysis of Individual Participant Data® from four randomized controlled
trials
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Figura3

Estos estudios han sugerido que los pacientes con insuficiencia renal pueden beneficiarse de una dosis alta
de volumenes convectivos en comparacion con lahemodialisis estandar. Sin embargo, dadas las limitaciones

de los diversos estudios publicados, se necesitaron datos adicionales.

ESTUDIO CONVINCE

Estudio, multinacional, aleatorizado y controlado en el que participaron pacientes con insuficiencia renal

gue habian recibido hemodidlisis de alto flujo durante al menos 3 meses.

Se considerd que todos los pacientes eran candidatos para un volumen de conveccién de al menos 23
litros por sesidn (segun lo requerido para la dosis altas de hemodiafiltracion) y pudieron completar las
evaluaciones de los resultados reportados por el paciente. Los pacientes fueron asignados a recibir dosis

altas de hemodiafiltracion o la continuacion de la hemodialisis convencional de alto flujo.
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CONVINCE

Prospective randomized international multicenter clinical trial

Objectives Description

Primary Objective to compare HDF when delivered consistently in high-dose, with
high-flux HD treatment in terms of all-cause mortality.

Secondary Objectives 1. Compare high-dose HDF with high-flux HD treatment in
lerms of cause specific morbidity and mortality.
2. Assess PRO-s to capture patient perspectives and compare
between high-dose HDF with high-flux HD treatment.
3. Assess cost effectiveness of high-dose HDF versus high-flux
HD.

Figura 4

Un total de 1360 pacientes se sometieron a una aleatorizacién: 683 para recibir hemodiafiltracion de
dosis altas y 677 para recibir hemodialisis de alto flujo. La mediana de seguimiento fue de 30 meses (rango
intercuartilico, 27 a 38). El volumen medio de conveccién durante el ensayo en el grupo de hemodiafiltracion
fue de 25,3 litros por sesion. La muerte por cualquier causa se produjo en 118 pacientes (17,3%) en el grupo
de hemodiafiltracion y en 148 pacientes (21,9%) en el grupo de hemodialisis (relacion de riesgo, 0,77 con
intervalo de confianza del 95 %, 0,65 a 0,93 por tanto en pacientes con insuficiencia renal que resultaron en
terapia de reemplazo renal, el uso de dosis altas de hemodiafiltracién dio lugar a un menor riesgo de muerte

por cualquier causa que la hemodialisis convencional de alto flujo.

The NEW ENGLAND JOURNAL ¢ MEDICINE
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Figura 5
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Una mayor eliminacion de sustancias con un mayor peso molecular es mas probable con la hemodiafiltracion
de alta conveccién que con la hemodialisis de alto flujo, pero ;es esta la explicacion para mejorar la

supervivencia?

Los investigadores del estudio Convince describen otras ventajas probadas de la hemodiafiltracién, como

los efectos beneficiosos sobre la biologia vascular, la inflamacién y la hemodinamica intradialitica.

Registro Argentino de Didlisis %

Figura6y7

TABLA 34b1. COMPARACION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD DE PACIENTES EN
HEMODIALISIS CONVENCIONAL Y HEMODIAFILTRACION EN LINEA
HEMODIAFILTRACION EN LINEA HD CONVENCIONAL | coMPARACION

TASA BRUTA TASA AJUSTADA TASA REFERENTE
PERIODO [ MEDIA LINF LSUP| MEDIA LINF LSUP| MEDIA LINF LSUP };2 P
2014-16 51 0 65 61 47 77| 188 185 197 %81 0,00

201719 87 80 95 91 84 99 188 185 191 2876 0,000
2020-21 147 138 156 141 132 150 22 218 226 2040 0,000
21421 112 106 118 15 108 127 186 194 198 4566 0,000
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Distribucién global de pacientes en la modalidad de HDF.

# of Patients Global | Europe NA

Didlysss 3,171,000 500,000 291,000 1,466,000 643,000 249,000
thereof HD 2,623,000 463000 259,000 1,336,000 524,000 241,000
(In%of dayss) ®) (%) ) (%) (81 91
thereof HDF 266000 122000 3620 146000 90 10400
(in% of D) (10) (28 (1) i (9
thereof On-Line HOF 28000 120000 3790 144000 970 10,400
(in% of HOF) @) (%) (%) @ ()
thereof Conventional HOF' 7350 2,560 2 4,760 0 0
(in% ol H0F) §) t) (1) @) ) (0

Bag Moty Abbreviation: LA: Latin Amesica; AP: Asia Pacic; NA: North Amrica,

: Global HIDF pelient cistmbution by region in 2018,
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ELECCION DE LA MEMBRANA PARA INICIO DE TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

Autor : Grizzo Mercedes - Grupo de trabajo Hemodialisis (SAN)*

*Grupo de Trabajo en Hemodialisis: Liderman S, Najun C, Tessey A, Pires L, Andrade L, Grizzo M, Cipres M, PernasV,
AvilaH.

RESUMEN:

La eleccidn de las caracteristicas de la membrana es fundamental para el tratamiento de hemodialisis,
junto con el acceso vascular definitivo, la calidad del liquido de dialisis, el concentrado acido y bicarbonato,
la biocompatibilidad del circuito y la temperatura del bafio de didlisis adecuada. Ademas, es importante
considerar la composicién, biocompatibilidad, clearence de solutos y permeabilidad hidraulica al elegir
la membrana para garantizar una adecuada eliminaciéon de moléculas medianas y grandes. Un manejo
adecuado de estos aspectos es clave para la estabilidad y calidad de vida de los pacientes. Los dializadores
high-flux presentan mejor capacidad para remover moléculas de mediano tamafno, como 32-microglobulina,
FGF-23, guanidina, acido hipurico y otras toxinas relacionadas con la inflamacién y la funcién endotelial. y

lipoproteinas.

BACKGROUND:

The choice of membrane characteristics is essential for hemodialysis treatment, along with definitive vascular
access, dialysis fluid quality, acid and bicarbonate concentrate, circuit biocompatibility, and appropriate dialysis
bath temperature. In addition, it is important to consider the composition, biocompatibility, solute clearance,
and hydraulic permeability when choosing the membrane to ensure adequate removal of medium and large
molecules. Proper management of these aspects is key to the stability and quality of life of patients. High-
flux dialyzers have a better capacity to remove medium-sized molecules, such as 32-microglobulin, FGF-23,

guanidine, hippuric acid, and other toxins related to inflammation and endothelial function. and lipoproteins.

La enfermedad renal crénica es una patologia con una alta incidencia en el mundo, en nuestro pais una
prevalencia de 30000 pacientes en alguna forma de tratamiento sustitutivo - en el ltimo registro de dialisis
cronica publicado en el afio 2023 (SAN-INCUCAI), al 31/12/2022 habia 29921 pacientes en alguna forma
de tratamiento sustitutivo, con una tasa bruta de 647 ppm (605 ppm ajustada por edad y sexo a poblacion

de referencia), y una incidencia de 7630 nuevos pacientes (165 ppm, ajustada 149 ppm).12

La mayoria (91.4%) se encuentran en tratamiento hemodialitico, de los cuales 78.7% en hemodialisis

convencional, poco mas del 12.7 % en HDF,y 8.7% en DP.*?

Si bien en los Gltimos afos hay un avance progresivo en la tecnologia que permite a nuestros pacientes una

mejor calidad de vida, la morbimortalidad sigue siendo elevada.
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En el mismo registro la tasa de mortalidad bruta sin ajustar fue de 19.18 muertos por 100 pacientes/afnos
en riesgo (P/AER) y la tasa ajustada de mortalidad global fue de 18.16 muertos por 100 P/AER - 14% mayor
qgueenel 2019y laterceramas elevada desde el 2005 -. Cabe notar que en el trienio 2020-2022 se presentd
un exceso de mortalidad asociada a la pandemia COVID-19, fundamentalmente en las modalidades no

peritoneales.’?

La eleccién de las caracteristicas de la membrana es un punto importante en este sentido, pero no el Unico,
yaque es fundamental el ingreso al tratamiento sustitutivo con acceso vascular definitivo funcionante, para
evitar la comorbilidad que implica un catéter transitorio, la calidad de liquido de didlisis - liquido ultrapuro
-, las caracteristicas de concentrado acido y bicarbonato, la biocompatibilidad del circuito, heparinizaciény
la temperatura del bafio de didlisis adecuada. Asi mismo es bien sabido que una dosis de didlisis inadecuada
es una de las mayores razones de morbimortalidad. El manejo adecuado de estos aspectos es fundamental
para tener a nuestros pacientes estables, con mejor calidad de vida, menor morbimortalidad, mejor manejo
de anemia con menor refractariedad al tratamiento, estado nutricional adecuado con niveles de albumina

Optimos y mejor control del metabolismo éseo-mineral.

Paralaeleccion de lamembrana debemos tener en cuenta: su composicion, biocompatibilidad, clearence de
solutos que incluya a las medianas moléculas y la permeabilidad hidrdulica. Esta ultima junto con el disefo
del dializador en definitiva van a ser las caracteristicas que condicionan la retrofiltraciéon, que va a permitir
la eliminacion de moléculas medianas y grandes en un tratamiento de hemodialisis. El coeficiente de cribado

(CQ) alto (>0.6) permitira eliminar moléculas medias, con minima eliminacion de Albamina (CC 0.01)

Teniendo en cuenta esto los dializadores se pueden clasificar en:

A.COMPOSICION DE LA MEMBRANA:
Celulésicas
a. Celulésicas no modificadas (low-flux): cuprophan, acetato de celulosa.
b. Celulésicas modificadas/regeneradas (low-flux): hemophan.
c. Celulésicas modificadas/regeneradas (high-flux): triacetato de celulosa.
Sintéticas:
a. Baja permeabilidad (low-flux): polisulfona LF, poliamida LF.

b. Alta permeabilidad (high-flux): polisulfona, poliamida, polimetacrilato,

poliacrilonitrilo, poliestersulfona, helixona, AN69 ST, et
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B. PERMEABILIDAD AL AGUA (KUF-COEFICIENTE DE ULTRAFILTRACION):
Alta: > 20ml/h/mmHg/m2

Intermedia: 12-20 ml/h/mmHg/m2

Baja: < 10-12 ml/h/mmHg/m2

La remocion incompleta - depuracion solo de las pequefias moléculas - de las toxinas urémicas por una
didlisisinadecuada generala aparicién de distinta signo-sintomatologia, las moléculas inflamatorias llevan a
malnutricion, inflamacion, aterosclerosis, el incremento de 2microglobulina es responsable de amiloidosis
con sindrome del tinel carpiano y anemia con refractariedad al tratamiento. Lo dicho no solo impactaen la

salud de nuestros pacientes, sino también en los costos.

Varios otros factores impactan en la adecuacién: el flujo de sangre - Qb -, en estrecha relacién con la funcién
del acceso vascular; el flujo del dializado; el tiempo de dilisis - por ejemplo, 240 minutos 3 veces por semana

para unaindicacion estandar de tratamiento hemodialitico.

Los dializadores high-flux, por su mayor permeabilidad hidraulica y tamafio de sus poros permiten remover
moléculas de mediano tamano entre 10000 y 15000 Dalton, lo cual incluye la probabilidad de remocion
de moléculas inflamatorias, 82-microglobulina, lipoproteinas, hay discordancia entre diversos estudios con
respecto asilaremocién de homocisteina tenga un impacto significativo en los niveles sanguineos de dicha

molécula.

Sabemos que, si consideramos la adecuacién basada en el URR, el descenso de urea va a ser mayor en el
high-flux, pero no va a ser estadisticamente significativo (P=0.211). En cuanto al alcance del KT/V objetivo

(media 1.27+-0.28), es mayor para High-flux que para low-flux (P 0.017).*

Comparando ambas membranas (high-flux vs low-flux) otro estudio evidencié que la primera era exitosa
en reducir la B2microglobulina y carbonyl proteina, pero no tuvo influencia en los productos avanzados de
la oxidacion proteica, siendo igualmente la membrana de alta permeabilidad significativamente mejor para

eliminar por difusion la mayoria de las toxinas urémicas.”

Oates et al. investigaron los efectos de dichas membranas en el aclaramiento de fosforo y respuesta a la

eritropoyetina, sin hallar diferencias estadisticamente significativas.

Santoro et al. hallaron que lamembrana high -flux, en hemodiafiltracién logra mejor sobreviday significativo

aclaramiento de 32-microglobulina en relacién a hemodidlisis convencional con low-flux.

El estudio HEMO evidencio que los niveles de 2microglobulina eran predictores de riesgo de mortalidad.
La eleccién de un tratamiento con High-Flux también estabilizaria y aun descenderia los niveles de FGF-23
(marcador de riesgo de eventos cardiovasculares), se depurarian mejor moléculas como guanidina, acido
hipuricoy otras toxinas relacionadas con lainflamaciény lafuncién endotelial. Sinembargo, en dicho estudio

no se expusieron diferencias significativas en las sobrevidas entre el uso de high-flux y low-flux, pero en
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analisis secundarios se hallé significativos beneficios en el uso de high-flux en el riesgo de mortalidad por

causas cardiacas?, accidentes cerebro vasculares 4 e infecciones®.

En el estudio COSMOS (Current management of secondary hyperparathyroidism- estudio observacional
multicéntrico) que incluyo 5138 pacientes en hemodialisis de 20 paises europeos (en figura 1 muestra
los pacientes incluidos en el andlisis), se usaron 3 modelos de andlisis multivariables para ajustar el riesgo
relativo de todas las causas de muerte y la cardiovasculares. Luego del ajuste multivariable los pacientes
tratados con HF-HD exponen menor riesgo relativo de mortalidad por todas las causas y cardiovascular
24% [C95% 4-39%] and 39% [IC95% 13-58%] respectivamente. Luego del ajuste por puntuacién de
propension también se evidencié en los pacientes tratados con high flux un significativo menor riesgo
relativo de muerte por todas las causas [0.64; IC 95% 0.51-0.81] y por causa cardiovascular [0.56 IC
95% 0.39-0.811¢ (figura 2). Ademas, en el analisis multivariado el beneficio del uso de high-flux sobre la
mortalidad cardiovascular fue mas significativo en pacientes diabéticos, con mas de 5 anos de tratamiento,

y pacientes con hipoalbuminemia; claramente pacientes con mayor riesgo (figura 3).
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Figura 1: Caracteristicas de la poblacion estudiada en el estudio COSMOS
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Figura 2: Mortalidad relativa por todas las causas y por causa cardiovascular en pacientes con high-flux
comparada con no high-flux
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MEMBRANAS DE MEDIANO CUT-OFF Y HEMODIALISIS “EXPANDIDA”

Mediante la nanotecnologia los dializadores han mejorado su calidad - tamafno de sus poros, nimero y
uniformidad - lo cual contribuyd a la utilizacién en la practica de las [lamadas membranas de mediano cutt-
off (MCO) que mejoran el clearance de moléculas de gran y mediano tamano, reteniendo selectivamente las
moléculas de PM >45000 D (albimina 66000 D). Si comparamos con las membranas High-Flux, las MCO
remueven 2.31g de albumina por sesidon, determinando un descenso de los niveles de albumina predialisis

de 0.12 g/dl, - dentro de las primeras 24 semanas estos valores retornan a la normalidad-.

La albumina es un biomarcador asociado intimamente a los resultados de la hemodidlisis, afectada
negativamente por los procesos inflamatorios, y llevando su descenso a malnutricién y exacerbacion de
los eventos cardiovasculares. Las membranas de alto cut-off pueden llevar a una pérdida de hasta 11 g/
sesion hemodidlisis - altas presiones transmembrana - y podrian llevar a hipoalbuminemia. Algunos estudios
evidencianunrango similar de pérdidade albiminaen laHDF de alto volumen con reposicién postdilucional,
donde la pérdida varia entre 3-5g/sesion de HDF. A pesar de ello este tipo de modalidad de tratamiento
- si no hay cambios a largo plazo en los niveles de albimina - llevard a un neto efecto beneficioso por la
reduccién del estado inflamatorio, y la expresiéon de citoquinas - recordemos la relacién de la interleucina 6

con la arteriopatia coronaria, malnutricién y caquexia -.

En varios estudios se evidencié que las MCO muestran una importante remocion de R2microglobulina,
cadenas livianas K - A, mioglobina y moderado para el TNFa con efecto leve o nulo sobre la depuracién de
interleukina-6. Recordemos que en la etapa final de la insuficiencia renal los mediadores de la inflamacién
estan varias veces elevados sobre el nivel normal, el TNFa entre 4-5 veces asocidndose a hipertrofia del
ventriculo izquierdo y las cadenas K entre 2-16 veces. Al lograr un mejor clearence de un amplio rango
de moléculas de gran y mediano tamano, la utilizacién de estas membranas tendra un impacto positivo en
la calidad de vida y sobrevida de nuestros pacientes. En un metaandlisis teniendo en cuenta 22 estudios,
con el uso de membranas MCO (hemodialisis expandida) vs hemodiilisis high -flux, se evidencio con el
uso de las primeras mejor calidad de vida, menor incidencia de sindrome de piernas inquietas, prurito y

hospitalizaciones.’

En otro estudio randomizado se reporté mejor remocioén del factor de crecimiento fibroblastico 23 y
prolactinacon MCO." Con estas membranas también se reporté mayor clearance de vancomicina, reduccion
de la acumulacién de los productos finales de la glicosilacién avanzada, mejoria en la funcién endotelial e

incremento en la expresion de antioxidantes™".

Al lograr mejor eliminacién de moléculas medias y grandes los pacientes presentan mejor calidad de vida,
menos fatiga, menos infecciones, menor resistencia a la utilizacién de hierro y eritropoyetina, menor

sobrecarga hidrica.

El coeficiente de sieving es de 0.9 para 12 kDa (B2microglobulina), estudios in vitro determinaron que

estas membranas - al igual que las HF - proveen entre 7000-8000 ml de clearance convectivo a través de la
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filtracion interna. Se hallé disociacién entre la remocién de algunas moléculas y la concentracién en suero,
esto sugiere que MCO tiene efectos indirectos que generan un down regulation de IL 6 y la expresion de

leucocitos periféricos de TNFay el incremento compensatorio a largo plazo de la sintesis de albumina.

Actualmente hay 3 tipos de dializadores con membranas de punto de corte medio para permitir una dialisis

expandida:

e Polyarylethersulfone y polyvinylpyrrolidone: kuf 59, CC de 1 para B2microglobulina, CC de
0.9 para mioglobinay 0.008 para albumina.

e Polynephron KUF 82, CC de 1 para 82microglobulina, CC de 0.86 para mioglobinay 0.0024

para la albumina.

e Polyphenylene high flux KUF 75, CC de 0.93 para 32microglobulina, CC de 0.7 para
mioglobinay CC de 0.003 para albimina.

Comparando membranas MCO vy high flux, MCO incrementaria la eliminacién de moléculas grandes y
medianas, con descenso en los niveles predialisis de solutos entre 11.8 y 45 KDa, con los beneficios clinicos

gue esto implica por la retrofiltraciéon es obligado el uso de liquido de dialisis estéril y apirégeno.
Sin embargo son necesarios mas estudios acerca de los beneficios de este tipo de membranas.

En sintesis laindicacién de una hemodidlisis con membrana high flux deber ser nuestra elecciéon frenteauna
de low-flux ya que no solo mejora la adecuacién y la biocompatibilidad, sino también mejora la remocién
de un amplio espectro de toxinas urémicas y moléculas de mediano tamano, mejorando asi la calidad de
vida y sobrevida de nuestros pacientes. Es importante considerar también como primera eleccion a las
membranas de MCO - hemodiélisis expandida - (con hemodiafiltracion interna), por los beneficios que
implican, sobre todo en aquellos pacientes en quienes no es factible tecnolégicamente y por costos utilizar

la hemodiafiltracién on line.
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MANEJO DE LA ANEMIA RENAL
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INTRODUCCION:

La anemia es una complicacién frecuente de la ERC, y tiene relacién con una aumento del riesgo
cardiovascular, la morbimortalidad, el riesgo de infecciones asociadas a transfusiones, y la calidad de vida
y capacidad laboral de los pacientes renales. El presente articulo revisa estado del arte respecto a esta

comorbilidad y suimportancia dentro del esquema de tratamiento del paciente renal.

BACKGROUND:

Anemia is a frequent complication of CKD, and is related to an increase in cardiovascular risk, morbidity and
mortality, the risk of infections associated with transfusions, and the quality of life and work capacity of kidney
patients. This article reviews the state of the art regarding this comorbidity and its importance within the

treatment scheme of kidney patient

LA ANEMIA COMO PROBLEMA DE SALUD EN EL PACIENTE RENAL:

La anemia esuna complicaciéon frecuente de laenfermedad renal créonica (ERC) y se asocia a una disminucion
en la calidad de vida de los pacientes, aumento de riesgo de transfusiones, asi como a un aumento de la

morbimortalidad y de progresién de la ERC.

A nivel mundial 1/10 personas padecen ERC, en Europa 1/8, de los cuales 1/5 son portadores de anemia, y

se estima que en 2040 la ERC serd la 5 causa de muerte prematura.

El continente americano no es ajeno al aumento de laincidenciay prevalencia de la ERC, con el agravante de

zonas de bajos recursos donde solo el 5% accede a la atencidn Nefroldgica.
Intentar esquematizar la situacion de los ERC con anemia es todo un desafio.

Este problema sanitario mundial con creciente necesidad médica insatisfecha, reconoce a la anemia como

factor de riesgo emergente, dentro de la enfermedad que hoy se considera de rango epidémico.

La principal causa de anemiaenla ERC es la produccién inadecuada de eritropoyetina enddgena; aunque en

los ultimos anos se ha reconocido el origen multifactorial de la misma.

Por ejemplo, unarespuesta eritropoyética disminuida de la médula ésea, la disminucién de la disponibilidad

123




Revista Nefrologia Argentina | ISSN 2591-278X | Ao 2024 | Edicion Noviembre | Volimen 22 | Nro. 3

de hierro (Fe) para la eritropoyesis y el aumento de los niveles de hepcidina (déficit absoluto o funcional de

Fe), una vida media disminuida de los hematies, o déficits vitaminicos (vitamina B12 o acido folico) 2.

La prevalencia de anemia aumenta a medida que disminuye la funcién renal y la deficiencia de Fe es muy

comun en pacientes con ERC desde estadios muy precoces de la enfermedad ©.

BENEFICIOS DE SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ.

Los estudios en relacién ala anemia del paciente renal se centran en distintos y variados outcomes. Los mas
estudiados son el impacto cardiovascular, la morbimortalidad en general, la calidad de vida o la capacidad
pararealizar ejercicios. Algunos también intentan analizar sila mejora en los niveles de Hb se relaciona con

mejoras en la funcion renal.

En 2016 el estudio Cochrane que incluyd 993 pacientes en ERC 5 predialisis demostré la correccion de la
anemia bajo el tratamiento con rHu EPO, evitando la necesidad de transfusiones, mejorando la calidad de
vida y la capacidad para realizar ejercicios, pero no fue posible evaluar los efectos de EPO en la progresién

dela ERC, ni el retraso del inicio de la didlisis o los efectos adversos ¥

De igual manera los estudios sobre ferroterapia y mejoria de la tasa de filtrado glomerular también son
contradictorios dado que los tiempos de seguimiento son insuficientes, y las variables no son del todo
controladas.

Mejorar la anemia ha demostrado enlentecer el riesgo cardiovascular, al estabilizar la funcién ventricular,
reconociendo un paralelismo entre masa ventricular y concentracion de hemoglobina, si bien con su
correccién no hay regresion completa, se observa cambios en la geometria ventricular, como lo demuestra

el Estudio canadiense de normalizacion de Hb.®

Sin embargo, existen aspectos no resueltos en el manejo de la anemia renal, como los objetivos individuales
de tratamiento (Hb y ferrocinética), la hiporrespuesta a agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE), la

variabilidad en los niveles de Hb, la seguridad de los AEE y de la ferroterapia, entre otros.

La ferropenia es una condicion comun en la ERC y se le reconocen implicancias prondsticas negativas
en pacientes en todo el espectro de la ERC, comprometiendo la calidad de vida, hospitalizacién de causa

cardiovascular (CV), mortalidad CV, insuficiencia cardiaca (IC) o eventos CV. ©¢7)

En las guias de anemia de la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) del afio 2012 se
recomienda la deteccion y la monitorizacién de los parametros férricos Unicamente en los pacientes con
anemia. De hecho, las ultimas controversias KDIGO concluian que comprender el impacto clinico del
Deficiencia de Hierro (DFe) y su correccion, independientemente de la existencia de anemia, es un drea de

investigacion de alta prioridad para futuros estudios en pacientes con ERC.

El diagnéstico del DFe se ha basado clasicamente en el indice de saturacion de transferrina (Tsat), como
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marcador del Fe circulante (y disponible parala médula ésea) y la ferritina sérica, considerado un indicador

de los depdsitos de Fe en el organismo. (grafico 1)

Examen Definicién
Evalla deposito de Fe
Ferritina
Saturacign de Transferrina Evalla cantidad de Fe circulante

disponible para [a eritropoyesis

Contenido de Hb reticulocitaria Evalla la disponibilidad de Fe en MO

Porcentaje de células rojas Evalia el contenido de Hb en el
hipocrémicas glébulo rojo

Grafico 1: Marcadores relevantes en el estudio de la anemia

Ambos indicadores son poco fiables para estimar las reservas de Fe (la ferritina es un reactante de fase
aguda que puede aumentar en presencia de inflamacion) o para predecir la respuesta a la ferroterapia en

pacientes con ERC.

Tanto la Hb reticulocitaria (CHr) como el porcentaje de hematies hipocrémicos son parametros funcionales
qgue pueden ayudar en el estudio de la ferrocinética en la ERC, como se discuten en las Gltimas controversias
de la Guia KDIGO. (8)

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA RENAL

La introduccién de los agentes estimuladores de la eritropoyesis (AEE) a finales de los afios ochenta supuso
un avance fundamental para los pacientes renales, pues aumentd los niveles de hemoglobina (Hb) y la

calidad de vida y redujo la morbimortalidad y la necesidad de transfusiones.

En los ultimos 25 anos el uso de los AEE ha demostrado ser un tratamiento eficaz y seguro para la anemia
en pacientes con ERC. El uso de AEE es recomendado en todas las fases de la ERC, incluyendo pacientes
gue estan en dialisis y aquellos con trasplante renal que presenten Hb < 10 g/dl, después de descartar otras

causas de anemia

Las distintas recomendaciones nacionales e internacionales para el tratamiento de la anemia del ERC,
(KDIGO, SLANH, NICE, ERBP) nos orientan a:

- considerar el tratamiento con AEE para los pacientes adultos con ERC 3- 5 que presentan Hb < 10 g/dl, y

ERC 5D cuando otras causas de anemia hayan sido excluidas y las reservas de hierro sean las adecuadas.

- Ladosisy lafrecuenciade los AEE en lafase de correccion seran determinadas por la Hbinicial del paciente
y su velocidad de ascenso con el tratamiento, por la clase de medicamento usado y por las circunstancias

clinicas del paciente.
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- Que laviade administracién de los AEE, s.c. 0 i.v., se determine considerando la etapa de la ERC, |a eficacia

y la seguridad de uso, asi como el tipo de medicamento indicado.

- Evaluando la respuesta al tratamiento en base a la concentracién mensual de Hb. No deben conseguirse

intencionadamente niveles de Hb >13 g/dl con AEE en los pacientes adultos.

- Ladosis de mantenimientoy la frecuencia de administracion del AEE deberan ser ajustadas para mantener

la Hb en el nivel deseado, acorde a los sintomas y comorbilidades.

- Considerar que existe resistencia al tratamiento con AEE cuando el paciente no alcanza o no mantiene laHb

deseada con dosis crecientes de AEE, en ausencia de carencia de hierro y otras causas de hipo-respuesta.

- Investigar las causas de hiporrespuesta y tratarlas cada vez que sea posible. Recordando que las mas

frecuentes son:

. Carencia de hierro.

. Incumplimiento del tratamiento (AEE/Hierro).
. Inflamacioén y/o infecciones croénicas.

. Malnutricién y/o carencia de vitaminas.

. Didlisis inadecuadas.

- Hiperparatiroidismo severo.

- Medicacién concomitante.

Al decidir utilizar AEE se debemos considerar los beneficios de la correccion de la anemia (reduccion en
la necesidad de transfusion sanguinea, mejoria en la calidad de vida, disminucién de la morbimortalidad)
y los riesgos relacionados con estos medicamentos (aumento de la presion arterial, riesgo de eventos

trombaticos, entre otros)

La administracién de AEE debe ser particularmente cautelosa en pacientes con historia previa de accidente

vascular encefélico o neoplasia, visto el aumento del riesgo de eventos trombdticos en esa poblacion
Otra faceta fundamental para el tratamiento de la anemia en el ERC es la suplementacién con Hierro (Fe)

EnpacientesconanemiaasociadaalaERC,laferroterapiaestadestinadaaasegurarreservasde Feadecuadas
para la eritropoyesis, evitar o retrasar la necesidad de AEE y, en pacientes que reciben tratamiento con AEE,
prevenir el desarrollo de DFe y reducir las necesidades de AEE.

El Fe, a diferencia de los AEE, es un factor necesario para una eficiente eritropoyesis, pero no un factor de
crecimiento, por lo que no existe riesgo de sobrepasar el nivel de Hb por encima del limite objetivo (salvo en

pacientes con policitemia/poliglobulia).
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La indicacién de transfusiones de glébulos rojos en pacientes con enfermedad renal crénica ha cambiado de

mirada en las ultimas décadas, con la finalidad de prevenir los riesgos inherentes a las mismas.

Las nuevas tecnologias parael manejodelosderivados de sangre han permitido disminuir las complicaciones
asociadas a las transfusiones, pero vinculadas a diversos riesgos de infecciones virales, reacciones de
hipersensibilidad y sensibilizacion del antigeno leucocitario humano (HLA). Otras complicaciones incluyen:
sobrecarga de volumen, hiperpotasemia, toxicidad por citrato, sobrecarga de hierro, lesién pulmonar aguda

relacionada a transfusiony la hemdlisis intravascular por glébulos rojos incompatibles

En pacientes con ERC en lista de espera para trasplante renal, se recomienda evitar en lo posible las

transfusiones de gldbulos rojos para reducir el riesgo de sensibilizacion del HLA.

La decisiéon de transfundir a un paciente con ERC y anemia no aguda debe basarse en la presencia de
sintomas clinicos dependientes de esta complicacién mas que en un determinado valor de Hb. El valor de |la

Hb en el que estd indicada la transfusion de glébulos rojos no esta bien definido.

Ante situaciones, como hemorragias agudas severas o isquemia aguda miocardica, se impone la transfusién

para la correccién de la anemia.

Desde la introduccion de los AEE se ha observado una reduccién en nimero de transfusiones de gldbulos

rojos en pacientes con ERC

Conrespecto a latrasmision de infecciones virales por transfusion, las de VIH y hepatitis C tienen un similar
riesgo de 1 en 2.000.000 a 1 en 3.000.000, mientras que la transmisién de hepatitis B es mas frecuente: de
1en 100.000 a 1 en 200.000 transfusiones .

Otros aspectos a considerar menos frecuentes son los cambios bioguimicos en los niveles de K. Una unidad
degldbulosrojos con pocosdias de refrigeracién contiene aproximadamente 0,5 mmol/l de potasio, mientras

que con 3 semanas el potasio se incrementa aproximadamente a 5 mmol/| ¥

Por otra parte, la sobrecarga de volumen por transfusion de sangre puede representar una complicaciéon
especialmente grave, que difiere segln el estadio de ERC en que transite el paciente. Los pacientes con ERC
3-5 suelen responder al tratamiento con diuréticos, mientras que pacientes en didlisis son mas susceptibles

a esta complicacion, por lo que se sugiere, en lo posible, realizar la transfusién durante este procedimiento.

La sobrecargade hierro se presenta en pacientes que han recibido multiples transfusiones de glébulos rojos
y puede sospecharse cuando un paciente ha recibido aproximadamente 120 ml/kg de peso de concentrado

de glébulos rojos.

Lalesion pulmonar aguda relacionada a transfusiones se caracteriza por hipoxemia, fallarespiratoria, fiebre,
edema pulmonar, que se presentan en las 6 hs siguientes a la transfusion. En esta complicacién han sido

implicados el HLA clase | y Il y el antigeno de neutréfilo humano.

Las reacciones de hipersensibilidad inmediatas a la transfusién de sangre pueden ser son graves pero raras
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o leves menos serias y mas frecuentes como las reacciones febriles (1 cada 300 unidades) la urticariay otras

reacciones de piel (1 cada 50- 100 unidades de sangre transfundidas)

En las ultimas dos décadas, diversos estudios han demostrado que el riesgo de sensibilizacion del HLA
con las transfusiones de glébulos rojos ha venido disminuyendo de manera considerable, atribuido a un
menor contenido de glébulos blancos, argumento que no pudo ser comprobado en el marco de trabajos de

investigacion

Igualmente, existe controversia sobre el nimero de transfusionesy el riesgo a la sensibilizacién del HLA. Un
analisis del US Renal Data System demostré que al comparar los pacientes que nunca habian recibido una
transfusidon de sangre con los que si la recibieron, estos ultimos tenian un riesgo de sensibilizacién con un

OR para el panel de anticuerpos reactivos > 80% de 2,3814..
Otro tema desafiante es el de los enfermos no respondedores.

No existe una definiciéon universalmente aceptada de hiporrespuesta o resistencia a los AEE. En la practica,
significa no lograr una concentracion de Hb objetivo a pesar de recibir una dosis superior a la habitual de un

AEE dado, o precisar dosis muy elevadas para mantener un nivel de Hb objetivo.

Las principales guias la definen de forma diferente: las NKF-KDOQI y las NICE %12 como unas dosis
de eritropoyetina superior a 300 o 450 U/Kg/semana si se administran s.c. o i.v. respectivamente, las
NICE incluyen una dosis de darbepoetina >1,5 g/Kg/semana (una vez descartada una causa conocida de
resistencia como sangrado cronico o comorbilidad mantenida). Las guias KDIGO la definen como la ausencia

de aumento de la Hb después de tratamiento con AEE durante 1 mes a las dosis adecuadas seglin peso.

A pesar de la ausencia de una definicién precisa de hiporrespuesta a los AEE, se ha empleado el cociente
entre la dosis de epoetina en Ul/Kg/semana (o el equivalente para otros AEE) y la concentraciéonde Hben g/
dl,conocido comoindice deresistenciaeritropoyético (IRE). Se define resistenciaun IRE superiora 12,720 Ul
semanales de epoetina/Kg de peso/g/dl de Hb. (13) Independientemente de la definicién, la hiporrespuesta
a AEE se asocia con una mayor mortalidad por todas las causas probablemente como consecuencia de la

comorbilidad subyacente.

Las guias NICE recomiendan considerar interrumpir el tratamiento con AEE en casos de resistencia, en
pacientes que precisan transfusiones frecuentes y dosis elevadas de AEE, siempre que se hayan descartado

y tratado todas las causas reversibles de resistencia a AEE.

El aumento de la dosis de AEE no mejora el prondstico en los pacientes que presentan un IRE elevado.
De hecho, varios estudios muestran que el uso de dosis altas de AEE puede producir resultados clinicos
adversos. (estudio CHOIR),

En el estudio TREAT en pacientes con diabetes mellitus, el tratamiento con darbepoetina en los pacientes
asignados al grupo de correccién de la Hb (Hb de 13,0 g/dl) duplico el riesgo de ictus en comparacién con

placebo, y en aquellos con hiporrespuesta inicial se asocié con un aumento del riesgo cardiovascular. Se
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observaronresultados similaresen el estudio RED-HF realizado en pacientes con ICy que utilizé los criterios
de inclusion del TREAT. Estos datos sugieren que los riesgos de administrar dosis muy elevadas de AEE son
superiores a los beneficios en los pacientes con hiporrespuesta a los AEE, y apoyan las recomendaciones

de las guias KDIGO de no incrementar las dosis de AEE indiscriminadamente en caso de hiporrespuesta.

Como sabemos, tradicionalmente, el tratamiento de la anemia se basd en agentes estimulantes de la
eritropoyesis y sales de hierro. Pero nos encontramos con un grupo de pacientes hipo respondedores con
una prevalencia en ascenso producto de su estado inflamatorio, mas pronunciado a medida que avanza la

enfermedad, con fracaso terapéutico y mayor morbilidad

Enlos ultimos afos se diversificaron las investigaciones de distintas lineas terapéuticas que vanmasalladela
produccion recombinante de eritropoyetina, trabajando sobre la sintesis de pequenos péptidos activadores
del receptor de Epo o moléculas que apuntan a nuevas terapéuticas, con ventajas sobre la administracién

oral o efectos pleiotropicos favorables, manteniendo el rango de seguridad. Tabla 2

AGENTES ESTIMULANTES DE LA ERITROPOYESIS

EPOIETINA EXOGENA: EPOIETINAY ANALOGOS
AGENTES EPO MIMETICOS
ESTIMULANTES DE LA EPO ENDOGENA Inhibidores de la prolil-hidroxilasa
Inhibidores de GATA
OTROS Reguladores de la hepcidina
Agentes anti-activina
Terapia génica

Tabla 2: Clasificacion de los estimulantes de eritropoyesis

La diversidad comprende péptidos miméticos, reguladores de la hepcidina, estabilizadores HIF, Inhibidores

de Gatay terapia génica entre otros.

Asi se describe en 1993, un complejo proteico que, segln el estado de tensidon de oxigeno de los tejidos,
se estabiliza o se degrada, y se lo denominé Factor Inducible por la Hipoxia (HIF) si bien se trataria de un
conjunto de factores de transcripcién que regulan la expresion de genes implicados en la eritropoyesis.
La hipoxia frena la degradacién del HIF y aumenta la eritropoyesis, constituyéndose en una nueva diana
terapéutica. Es un mecanismo de accién distinto a los AEE desencadenado por la respuesta natural del

cuerpo a la disminucion del nivel de O2 en sangre. (14,15,16,17)

Estas drogas incrementan la eritropoyesis por 2 mecanismos: mediante la estabilizacion de los niveles
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de HIF 2 alfa - que a su vez estimula la sintesis de EPO renal y hepética -, y a través de una mejoria del

metabolismo férrico, bloqueando el efecto de la hepcidina. Y tienen la ventaja adicional de administrarse
por via oral.

Existen distintas formulaciones en base a modificaciones farmacocinéticas, farmacodinadmicas dosificaciéon
y vida media. (tabla 3)

PHI DENOMINACION
AKB6548 Vadadustat
GSK1278863 Dapradustat
BAY85-3934 Molidustat
FG4592 Roxadustat

Tabla 3: Clasificacién de los HIF 2 q

Los distintos ensayos en ERC cony sin didlisis en comparacion con otros AEE, demostraron:
e alcanzar y mantener valores de Hb, independiente del status férrico inicial
e menor requerimiento de transfusiones, por presentar niveles mas altos de Hb

e demostrada eficiencia independientemente del grado de inflamacién que presente el paciente,
medido por PCR

e menor necesidad de terapia de rescate con Fe o transfusiones al compararlo con EPO y placebo por

la disminucion de Hepcidina y aumento del Fe sérico circulante

Aportan ventajas adicionales como:

e ausencia de hipertension como efecto secundario del tratamiento, a diferencia de otros AEE,

disminuyendo el riesgo de eventos cardiovasculares.

e regulacién genética con disminucidn de Triglicéridos, Colesterol y niveles de lipoproteinas, por
mayor degradacion de HMG-Coa reductasa

o efecto antiinflamatorio confiriendo proteccién de lesiones isquémicas y enlentecimiento de la
progresion de la ERC.

Finalmente, su administracion por via oral facilita su utilizaciéon en pacientes ambulatorios que no han

iniciado didlisis y en tratamiento sustitutivo evita inyecciones en sala de didlisis mejorando la adherencia
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ante la auto administracion.

Las precauciones a considerar es que al estimular multiples genes puede favorecer el crecimiento tumoral,
crecimientode quistesrenales, el efecto proangiogenicoenretinopatiadiabética,aumentode calcificaciones

vasculares y alteraciones en el desarrollo embrionario.

Los inhibidores de HIF-PH promueven la eritropoyesis a través de una mayor produccién endégena de
eritropoyetina, una mejor absorcién de hierro y una reduccion de la Hepcidina.

Asi abrimos otra posibilidad terapéutica no solo para pacientes inflamados, sino para toda la poblacién de
ERC con anemia
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1.LAINFLUENCIA DE LA DIETA EN LA SALUD RENAL Y CARDIOVASCULAR

¢Cémo influye la alimentacién en la salud renal y las enfermedades cardiovasculares? qué papel juega la

alimentacion en la prevencién de enfermedades renales?

La presencia de enfermedad renal crénica (ERC) aumenta significativamente el riesgo cardiovascular
desde las etapas tempranas de la enfermedad, inclusive con un funcionamiento “normal” o alin exagerado
de nuestros rifones. Asi, el riesgo cardiovascular se incrementa de manera extraordinaria, sumando a
los factores de riesgo cardiovascular tradicionales (colesterol, obesidad, tabaquismo, stress, etc.), los
no tradicionales propios de la enfermedad renal, como la retencién de toxinas, la anemia, inflamacion
generalizada, alteraciones en la circulacién y anormalidades en el metabolismo del calcio y en la estructura
del hueso. A pesar de laimportancia del normal funcionamiento renal sobre la salud humanay la creciente
prevalenciadela ERC anivel mundial, subsiste aiin un elevado desconocimiento sobre el tema: en Argentina,
la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNYS) refiere una prevalencia de ERC del 12,7% (similar a lo
que sucede en el resto del mundo): Dicho de otra manera, 1 de cada 8 argentinos presenta enfermedad

renal, generalmente asintomatica y sélo detectable por los examenes especificos de la nefrologia.

SIETE REGLAS ALIMENTARIAS PARA CUIDAR TUS RINONES Y TU CORAZON:

1. VARIEDAD: Incorporar a diario alimentos de todos los Grupos, con el fin de obtener los nutrientes
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necesarios, evitando la monotonia y asegura la incorporacion de todos los nutrientes necesarios para
nuestra salud. Segun la nueva clasificacion de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), se incluyen
tres Grupos: Grupo 1: alimentos naturales y minimamente procesados (origen vegetal y animal). Grupo
2: ingredientes culinarios (son sustancias extraidas de componentes de los alimentos de origen animal o

vegetal (grasas, aceites, harinas, almidones y aztcar; o bien obtenidas de la naturaleza, como la sal).

Grupo 3: productos comestibles listos para el consumo: procesados y altamente procesados
(ultraprocesadas): elaborados principalmente a partir de ingredientes industriales y que en muchos
casos contienen poco o ningln alimento natural, por lo que debe reducirse al minimo su aporte en la

alimentacion.
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Hortalizas

Fratas

Legumbres
Cereales enteros
Copos, harinas
Tubdrculos, patata
Homgos

Pasta

Carne roja y aoves
Peicado y marico
Huewos

Feutos sacos, semiliss
Infusiones, cale
Hiorbas, especias
Tutmo fruta natural
Leche

Yogur nataral

Transformacién simple (cortar, rallar,...)
+ agua, acelte, sal...

r— ALIMENTOS PROCESADOS =

Viegetaled corvierva
Fruta en almibas
Frates 1o saladot
Quewo

Pan bresio

Pescada corienva
Pescado ahumado
Came orada
Cenvera, ving

“
r

Aceites vegetales
Grazas snimsles
Wt

Aniares y jarsbey
Nl

Alenidones

Chips y aperithvos
Helado, tarta, postres
Chuches, dulces
Coteales deyaypuro
Pan industrial
Balles, galletas
Prepacados came
Salehichas, fusmbre
Patatas fritas
Vaiitas, rebairadod
SOpAS BN CONLYVD

1 Mermelada morgsrng

Relrevion, nectares

| Bebibles, batidos

Yogur sabor
Cestilades
Baritay, sustituton
Platos propar adon
Leche fonmuly

Adaptacsin tlsfeacnin NWA by Cenbnel - betp | Moipiede ot e uper ade o blogypo! (om

2. ADECUADA HIDRATACION: Es muy importante prestar atencién a cuanto se bebe diariamente. La

ingesta de agua es fundamental para un adecuado funcionamiento renal y para practicamente todas las

funciones del cuerpo. El agua se consume desde diferentes fuentes, que incluyen el agua potable (Elegi

agua segura mineral o de red) y el contenido de agua de los alimentos, que puede llegar al 20 y 30% del

liquido diario consumido, a esto se agrega el agua producida por el metabolismo normal de nuestro cuerpo,

conformando el agua total disponible para nuestro cuerpo.

Si ademas tenés una enfermedad renal, la ingesta debe ser recomendada por el equipo de nefrologia

constituido por un nutricionista especializado y tu nefrélogo.

Habrasituaciones en que serecomiendatomar liquidos por encimade lased, y otras en que se debe restringir

el agua. En todos los casos, conviene no seguir recomendaciones que se aplican o difunden en medios de

comunicacion para la poblacién sana en general.

La consigna en todos los caso es la ingesta adecuada de agua y evitar la deshidratacion.
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2. ADECUADA HIDRATACION: Es muy importante prestar atencién a cuanto se bebe diariamente. La
ingesta de agua es fundamental para un adecuado funcionamiento renal y para practicamente todas las
funciones del cuerpo. El agua se consume desde diferentes fuentes, que incluyen el agua potable (Elegi
agua segura mineral o de red) y el contenido de agua de los alimentos, que puede llegar al 20 y 30% del
liquido diario consumido, a esto se agrega el agua producida por el metabolismo normal de nuestro cuerpo,
conformando el agua total disponible para nuestro cuerpo.

Si ademas tenés una enfermedad renal, la ingesta debe ser recomendada por el equipo de nefrologia
constituido por un nutricionista especializado y tu nefrélogo.

Habrasituaciones en que se recomiendatomar liquidos por encimadelased,y otrasen que se debe restringir
el agua. En todos los casos, conviene no seguir recomendaciones que se aplican o difunden en medios de
comunicacién para la poblacién sana en general.

La consigna en todos los caso es la ingesta adecuada de agua y evitar la deshidratacion.

3.DISMINUIR EL CONSUMO DE SODIO: El sodio es un mineral que se encuentra naturalmente en los
alimentos y es la parte principal de la sal de mesa. El elevado consumo de sodio favorece el aumento de la

presion arterial, y aumenta el dafio cardiovascular.

Estas son las recomendaciones respecto al sodio: Evita cocinar con sal, disminuye el consumo de alimentos
ricos en este mineral como fiambres, embutidos, quesos duros y semiduros, productos de panaderia,
aderezos, enlatados, ultraprocesadas, utiliza variedad de condimentos naturales para realzar el sabor de
tus preparaciones. Tener en cuenta que la sal agregada En Argentina se calcula que entre el 65%y el 70% de
la sal que se consume proviene de los alimentos procesados o industrializados, o sea que evitar el salero no
alcanza. Lamayoriade los alimentos naturales,como frutas, verduras, legumbres y carnes frescas, contienen
sodio, pero representa alrededor del 12% del total, por lo tanto, se debe prestar atencién a los productos

procesados, ultraprocesadas y envasados.
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4. AUMENTAR EL CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS DE TODO TIPO Y COLOR: consumi al menos
medio plato de verdura de todo tipo y color, asegurando aquellas crudas que consumimos en ensaladas
en almuerzo y en cena 8 de este modo se conservan vitaminas que se destruyen con el calor) y 2 a 3 frutas
por dia. Esto es muy importante para incluir vitaminas, minerales y fibra en forma natural a partir de los

alimentos.

5. DISMINUIR EL CONSUMO DE ALIMENTOS y BEBIDAS ULTRAPROCESADOS: este tipo de alimentos
tienen un alto contenido en aztcar anadido, sal, grasas saturadas, grasas trans y aditivos, y tienen poco valor
nutricional. El consumo de estos productos esta sustituyendo al consumo de alimentos no elaborados o
minimamente elaborados, lo que tiene consecuencias para la salud y el medio ambiente. Elegi consumir

alimentos naturales y preparaciones caseras.

¢ Qué se considera alimentos ultraprocesados?

Panes y pasteles
producidos
industrialmente

£ 3 Albondigas y nu%gets
de pollo'y pescado

| T |
Paquetes de : -
bocadillos dulces Fideos y sopas
o salados incluido instantaneas
las papas fritas

Alimentos congelados
o listos para comer

Barras de chocolate
y dulces

&2, Alimentos hechos

=7), mayormente o
completamente de
azucar, aceites v grasas

Refrescos y bebidas
dulces

- Ay
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6. OPTAR POR GRASAS SALUDABLES: las grasas saludables ayudan a mantener el corazén en buen
estado y a evitar el colesterol alto. Incorpora pescado a tu alimentacién, usa aceite de oliva, agrega frutos

secos, semillas molidas y palta.

7. ADECUAR LA INGESTA PROTEICA A TUS REQUERIMIENTOS: los alimentos ricos en proteinas animal
(carnes de pollo, vacuna, pescado, cerdo y sus derivados como fiambres), le dan “mayor trabajo al rifién”
y sus desechos (urea) pueden acumularse en la sangre cuando hay insuficiencia renal. jjjPero ojo!!! No
hay que evitar el consumo de proteinas ya que la misma es fundamental para conservar la masa muscular,
ayuda a reparar los tejidos y te brinda mayor resistencia a las infecciones. Es fundamental el aporte de
proteina vegetal (legumbres, frutos secos, semillas) que ademas de generar menor trabajo a los rifiones,
son claves para la salud de tu corazén, ya que aportan fibra, acidos grasos de buena calidad, magnesio,
potasio, zinc, entre otros nutrientes claves. La cantidad a consumir es individual, y depende entre otras
cosas del grado de enfermedad renal, la actividad fisica realizada, la edad y sexo biolégico. Es por eso que

es fundamental que consultes con un el equipo de nutricién renal.

Se destaca que la relacion entre la enfermedad renal y el riesgo cardiovascular es compleja y multifacética . Por
ello, desde la SANy en el dia Mundial de la Alimentacién nos sumamos ala promocidn de visibilizar la enfermedad
renal y recomendamos a los profesionales de la salud , la comunidad y a los pacientes que tengamos todos
una actitud proactiva que incluyan acciones tendientes a proteger la salud renal y cardiovascular enfatizando
realizar una alimentacién saludable, evitando los alimentos y bebidas ultraprocesadas, y siguiendo un plan de

alimentacion adecuado e individualizado segun las etapas y el tipo de enfermedad renal que te afecta.
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2. ERRORES NUTRICIONALES EN LA ENFERMEDAD RENAL

¢ Cuales son los principales errores nutricionales que se observan en pacientes con enfermedades renal-

es, y como se pueden corregir?

Cuando llega el paciente con enfermedad renal a la consulta nutricional, solemos observar, falta de
informacién sobre los alimentos y su composicién de nutrientes. Esto muchas veces los lleva a restringir de

mas algunos alimentos, 0, en caso contrario a incluir productos que no serian los mas adecuados.

Por ejemplo, muchas veces los pacientes restringen excesivamente la ingesta de alimentos fuente de
proteina ( tanto de origen animal como vegetal), limitando su consumo a 1 o 2 veces por semana, lo
que, de mantenerse en el tiempo puede implicar un déficit proteico con malnutriciéon y la consiguiente

disminucion de la masa muscular.

Otra restriccion muy frecuente se relaciona al consumo de alimentos naturales con alto contenido de
potasio, como algunas frutas y vegetales. Muchos pacientes evitan estos alimentos de forma innecesaria,
conduciendo no sélo a un menor consumo de fibra, vitaminas y minerales, sino también a disminuir la
variedad de alimentos y la calidad de la alimentaciéon. Si existieran restricciones, sélo el Equipo de

Nutricion Renal debera realizar la indicacion y prescribir la dieta adecuada.

En el caso opuesto, los pacientes muchas veces carecen de informacion sobre el contenido de aditivos de los

productos industrializados, y los consumen con

frecuencia, sin saber que estos suelen aportar cantidades significativas de sodio, fosforo y potasio, los cuales

pueden afectar la salud renal.

Por lo tanto, es importante hacer la consulta especializada con el equipo de nutricion renal, que posea los
conocimientos adecuados sobre nutrientes y alimentos. Asi, se podra ayudar a los pacientes a tomar las

mejores decisiones al momento de elegir, comprar y consumir nuestros alimentos.
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3. RECOMENDACIONES DIETETICAS ESPECIFICAS PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
:Qué recomendaciones dietéticas especificas deben seguir los pacientes con enfermedad renal crénica
pararetrasar la progresion de la enfermedad?

Las pautas dietéticas que permiten enlentecer el avance de la enfermedad renal crénica son:

-Seguir una alimentacién saludable, evitando la ingesta de alimentos industrializados “de paquete” y

conservas, por su alto aporte en aditivos alimentarios que contienen fésforo, potasio y sodio.

-Controlar la ingesta de sal en las comidas, y disminuir aquellos alimentos con exceso de sodio (como
embutidos, fiambres, quesos duros, caldos, algunos productos congelados, snacks salados etc.). Si es posible
(y en lo posible), optar por versiones sin sal agregada de alimentos de consumo habitual como el pan. Las

frutas, las legumbres, las frutas asi como las carnes no procesadas aseguran un bajo contenido de sodio.
-Incorporar a diario vegetal y frutas.
-Mantener una buena hidratacién.

-Preferir ingerir grasas saludables (como aceite de oliva, frutos secos, palta, pescados) y disminuir los

productos azucarados (como azucar, galletas, productos de pasteleria, etc.).

-Moderar el consumo de alimentos altos en proteinas de origen animal como las carnes (sobre todo rojas) y
promover laingesta de legumbres y semillas en la alimentacién habitual, que entre otros beneficios mejoran

laingesta de fibra y favorecen la salud intestinal, tan relacionada con el cuidado renal.

-Seguir una alimentacién lo mas casera y natural posible con predominio de alimentos de origen vegetal.
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Estas pautas llevaran a regular la tensién arterial y mantener un peso saludable, dos pilares fundamentales
para enlentecer (y en algunos casos incipientes relacionados a alteraciones metabdlicas podria revertir
la enfermedad renal) principalmente en las etapas tempranas. Cuanto mas precoz sea la intervencion
nutricional, mejores resultados se obtendran, para ello es fundamental recibir asesoramiento de un

profesional capacitado en nutricién renal.

¢Existen nutrientes o suplementos especificos que consideres clave en el cuidado de la salud renal?

Los pacientes con enfermedad renal crénica pueden necesitar aumentar el consumo de algunos nutrientes,
como asi también reducir la ingesta de otros. Esto depende de qué tan avanzada esté la enfermedad, y del

estado nutricional del paciente.

En los estadios iniciales de la enfermedad, suele ser necesario disminuir el consumo de proteinas; en
contrapartida, los pacientes en didlisis necesitan aumentar su consumo para reponer las pérdidas

ocasionadas por el tratamiento.

El consumo de agua es clave para el cuidado renal en todas las etapas de la enfermedad, por lo que debe
consumirse a diario y en cantidad suficiente; esta cantidad “suficiente” puede significar que aquellos

pacientes que se encuentran en dialisis deberan controlar la ingesta para evitar la retencién de liquidos.

Dentro de los micronutrientes, el primero que destaca es el sodio. Este mineral impacta sobre la presion
arterial, pudiendo afectar el funcionamiento de los riflones. En los pacientes en estadios mas avanzados,
sobre todo los que se encuentran en didlisis, pasa a ser también importante el control de otros minerales:
el potasioy el fésforo, los cuales pueden aumentar a nivel plasmatico, pero larestriccion no debe poner en
riesgo la adecuada nutricion, y en este sentido existen recursos farmacolégicos que permiten mantener

una ingesta equilibrada de nutrientes naturales y minimamente procesados.

** Por lo tanto, la consulta con el equipo de nutricion renal es fundamental para que guie al paciente, acerca de
las situaciones individuales, en las cuales es necesario restringir o no el consumo de estos nutrientes y en qué

medida.

Asimismo, el paciente debe recibir una adecuada educacién sobre el contenido de los diversos componentes
de los alimentos y de los productos que consume habitualmente: recibir una estrategia para aumentar o
disminuir nutrientes evitando malnutricion, y adaptada a la causa que provocé la enfermedad renaly ala

etapa en que se encuentre la misma.

e La alimentacién es parte fundamental en el tratamiento, la prevencién de la ERC y el daio
cardiovascular asociado. Un plan de alimentacion adecuado puede ayudar a reducir los riesgos

de que la ERC progrese a etapas avanzadas.

e Durante mucho tiempo el enfoque nutricional estuvo puesto en las “restricciones”, sin embargo
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en la actualidad, la evidencia cientifica demuestra que resulta primordial adoptar patrones de
alimentacion saludable (basados en dieta mediterranea, dieta DASH) para mantener la salud
renal y cardiovascular, siempre adaptada a los requerimientos y costumbres individuales.
Estas posibilidades hoy estan respaldadas por el uso de nuevos medicamentos, que reduciendo
la absorcién de nutrientes como potasio, fésforo o aportando suplementos caléricos y de
proteinas, permitiran sostener la ingesta de nutrientes fundamentales, incluyendo etapas

avanzadas de la ERC.

e Por lo tanto, es importante y urgente pasar desde las recomendaciones tradicionales sobre
restricciones rigidas (proteinas, minerales, hidratos de carbono, etc.) a un manejo integral
del plan alimentario, contemplando las necesidades particulares de cada paciente, el tipo
y severidad de la enfermedad renal, y evitando en todos los casos, llegar a un estado de

malnutricion.
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NUTRRA-SAN

PRIMER ENCUESTA SOBRE NUTRICION RENAL EN ARGENTINA DIRIGIDA A LICENCIADO EN
NUTRICION Y MEDICOS NEFROLOGOS

Sociedad Argentina de Nefrologia

Encuesta de tipo voluntaria y anénima, creada por el Grupo de Nutricion Renal de la Sociedad Argentina de
Nefrologia, y diseiada como parte de nuestro programa de evaluacién y mejora permanente en la prdctica de la

nutricion renal en Argentina.

SLECOOEELTPODE PAOENTESUE TEND ABTLALVENTEuee i oo EN'SU PRACTICA HABITUAL USTED PROPORCIONA INDICACIONES SOBRE
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NUTRA SAN 2024 - Médicos - Grupo de trabajo de nutricion SAN
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EN EL CASO DE QUE SUS PACIENTES RECIBAN ATENCION POR NUTRICIONISTA A VECES O NUNCA
¢CUAL ES EL MOTIVO?

(puede optar por una o mas posibilidades)
e NORECIBEN ATENCION POR NO DISPONER DE NUTRICIONISTAS RENALES 20.8%
e NOINCLUYO LA DERIVACION A NUTRICIONISTA EN MI PRACTICA HABITUAL 3,1%
e LOS NUTRICIONISTAS GENERALES NO LOGRAN ATENDER ADECUADAMENTE A
e MIS PACIENTES 25%
e LA COBERTURA DE ATENCION DE MIS PACIENTES NO INCLUYE LA DERIVACION A NUTRI-
CIONISTA 18,8%
e OTROS 33,3%

e Escasacantidad de horas de contrato y alta relacién pacientes/nutricionistas.
e Algunos pacientes no tienen acceso a nutricionista.
e Los pacientes descreen del rol del nutricionista.

e En algunas oportunidades hay resistencia por parte del paciente a la consulta con nutricién,

muchas veces por falta de cobertura.

e Los médicos nefrélogos frecuentemente no incluyen la derivacién a nutricionista.

EN'SUPRACTICA HABITUAL, USTED INDICA EL SIGUIENTE TIPO DE ALIMENTOS PARA PACIENTES
CON DESNUTRICION O RIESGO DE DESNUTRICION (puede optar por una o més posibiidades)

94 respuestas

ALFACETOANALOGOS
ALIMENTACION PARENTERE...
ALIMENTOS PARA SUPLENE... 74.(78.7%)

NO UTILIZO NINGUNO DE ES...

Lo indico scle coordinando con...

Segn situacion econdmicalj—1 (1.1%)
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EN EL CASO DE QUE SUS PACIENTES RECIBAN ATENCION POR NUTRICIONISTA A VECES O NUNCA
(CUALES EL MOTIVO?

(puede optar por una o mas posibilidades)

NO RECIBEN ATENCION POR NO DISPONER DE NUTRICIONISTAS RENALES 20.8%
NO INCLUYO LA DERIVACION A NUTRICIONISTA EN MI PRACTICA HABITUAL 3,1%
LOS NUTRICIONISTAS GENERALES NO LOGRAN ATENDER ADECUADAMENTE A
MIS PACIENTES 25%

LA COBERTURA DE ATENCION DE MIS PACIENTES NO INCLUYE LA DERIVACION A
NUTRICIONISTA 18,8%

OTROS 33,3%

e Escasacantidad de horas de contrato y alta relacién pacientes/nutricionistas.
e Algunos pacientes no tienen acceso a nutricionista.
e Los pacientes descreen del rol del nutricionista.

e En algunas oportunidades hay resistencia por parte del paciente a la consulta con nutricién,

muchas veces por falta de cobertura.

e Los médicos nefrélogos frecuentemente no incluyen la derivacién a nutricionista.

@ Siempre
@ A veces
@ Nunca
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SECCION NUTRICIONISTAS RENALES

TIPO DE CIUDAD POR POBLACION DONDE SE DESEMPENA

34 respuestas
@ 2500-10.000 HABITANTES
@ ENTRE 10.000 Y 50.000 HABITANTES
@ ENTRE 50.000 Y 150.000 HABITANTES
@ ENTRE 150.000 Y 500,000
HABITANTES
@ ENTRE 500000 A 1.000.000
HABITANTES
® MAYOR A 1.000.000 HABITANTES
34 respuestas
HOSPITAL PUBLICA O PRIVA... 14 (41.2%)
CENTRO DE DIALISIS 22(64.7%)
UNIDAD DE TRANSPLANTE
CONSULTORIO PRIVADO
(OTRAS OPCIONES
Centro de salud publico

Docencia 1 (2.9%)
Con un cenfro de hemodiaisis... -1 (2.9%)

0 ) 10 19 pul b
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CONSIDERA QUE SU CONOCIMIENTO SOBRE NUTRICION RENAL ES:

34 respuestas

@ ADECUADO
@ INSUFICIENTE

@ CONSIDERA QUE DEBERIA
INTENSIFICARLO

® OTRAS

POSEE CURSOS O FORMACION EN NUTRICION RENAL?

34 respuestas

® s
® NO

SI SU RESPUESTA ES S, LE SOLICITAMOS SELECCIONEALGUNA DE LAS SIGUIENTES OPCIONES
34 respuestas

REALICE CURSO DE POSGR...
REALICE DIPLOMATURA

10 (29.4%)

2 (5.9%)
Congreso Jll—1(2.9%)
Cursos virtuales
-1 (2.9%)
-1 (2.9%)
1{2.9%)
1(2.9%)
1(2.9%)

Rotacion en residencia por equ...
asistencia a jornadas y congre...
Soy docente de la diplomatura...

Cursos on line
No tengo formacion
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SI SU RESPUESTA ES SI, LE SOLICITAMOS SELECCIONEALGUNA DE LAS SIGUIENTES OPCIONES

34 respueslas

26 (76.5%)

REALICE CURSO DE POSGR...

REALICE DIPLOMATURA 10 (29.4%)

1(2.9%)
1(2.9%)
1(2.9%)
1(2.9%)
—1(2.9%)
1(2.9%)

Cursos

Rotacién en residencia por equ...
asistencia a jornadas y congre...
Soy docente de la diplomalura...
Cursos on line

No tengo formacion

RESPECTO A LA OFERTA DE FORMACION EN NUTRICION RENAL CONSIDERA QUE: (puede

seleccionar mas de una opcion)
34 respuestas

ES SUFICIENTE 6 (17.6%)

ES SUFICIENTE PERO NO ES

ACCESIBLE ECONOMICAME... 8 (23.5%)

ES INSUFICIENTE —8 (23.5%)

LA SOCIEDAD DE
NEFROLOGIA DEBERIA TEN...

17 (50%)
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SELECCIONE EL TIPO DE PACIENTES QUE ATIENDE HABITUALMENTE (puede optar por una o mé
posibilidades)

34 respuestas
Etapa 1
Elapa?
Etapa 3 20 (38.8%)
Etapad
Etapa 5 sin sustitucion renal

Etapa 9 con sustitucion renal

Transplante 11 (32.4%)

EN SU PRACTICA HABITUAL RECIBE DERIVACION DEL NEFROLOGO

34 respuestas

@ FRECUENTEMENTE

@ POCO FRECUENTE

) LOS PACIENTES CONCURREN POR
PROPIA INICIATIVA

_A @ NO RECIBO DERIVACIONES DEL

NEFROLOGO
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USO DE ALIMENTOS EN PACIENTES RENALES CON DESNUTRICION O RIESGO DE
DESNUTRICION (puede optar por una 0 mas posibilidades)

34 respuestas

ALFACETOANALOGOS 12 (35.3%)
ALIMENTACION
PARENTEREAL

INTRADIALITICA

ALIMENTOS PARA
SUPLEMETACION
ORAL( hipercaldrica hipoprotei...

18 (52.9%)

32 (94.1%)

NO UTILIZO NINGUNO DE

0
ESTOS ALIMENTOS Tiess)
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ALGUNAS OBSERVACIONES Y ALERTAS SOBRE LA NUTRICION RENAL A PARTIR DE LA ENCUESTA
NUTRRA-SAN 2024

+ Médicos Nefrologos:

* S6lo un 37% de los participantes atiende ERC en Etapa 1y menos del 50% en Etapa 2

+ Un nudmero relativamente bajo de los participantes da indicaciones vinculadas al riesgo cardiovascular; peso, lipidos, dieta DASH o similares y
micronutrientes

+ Soloun 37,5% considera que su conocimiento sobre nutricion renal es adecuado

* Menos del 50% de los pacientes con ERC llegan a la atencion por el nutricionista, y dentro de los motivos mds frecuentes se encuentra la falta
de nutricionistas renales, asi como la insuficiente formacion de los nutricionistas generales para la atencion en ERC.

* Nutricionistas Renales:
+ Mas del 90% de los nutricionistas renales tiene formacion de postgrado y diplomatura

* Solo el 17,6% considero que la oferta en formacidn de nutricion renal es suficiente, y la mayoria opina que existen obstaculos econémicos y
falta de apoyo para la especializacion y becas de formacion.

* Laausencia o dificultad en la derivacion desde el nefrélogo se encontrd en més del 25% de las respuestas.

. 3@' Epsewa una baja atencion de pacientes en etapas tempranas de la ERC: 17,6% en 1y 20,6% en 2 y la mayoria se desempefa en centros de
lalns.

NUTRRA SAN 2024

ACCIONES A REALIZAR PARA INTENTAR MODIFICAR ESTA SITUACION

e Realizar un programa de difusion y educacién continua a través de san drigido a médicos nefrélogos,
recomendando conductas proactivas respecto a la prevencién del riesgo cardiovascular en erc, tales como

registros de peso, perfil lipidico, introduccién a dieta dash o similares, etc.

e Organizacién de actividades sobre temas de nutricién en etapas tempranas de erc, a trvés de materiales

para la practica clinica, talleres, webinars, etc., Los cuales estran drigidos a médicos

Nefrélogos y nutricionistas generales (actualmente se ha establecido vinculo de colaboracion con AALEN

(Asociacion Argentina de Licenciados en Nutricion)).

e Toma de posicion sobre la derivacién oportuna de pacientes para la atencion por el nutricionista desde

etapas tempranas de erc.

e Favorecer el aumento de la oferta para la formacion de nutricionistas renales, mediante iniciativas que
permitan el otorgamiento de becas y/o apoyo econémico para especializacion y formacion en nutricion
renal.
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Cassara

Vocacidn cientifica. Compromiso social.
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