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Control de peso y presion arterial en enfermos en

dialisis en casa
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RESUMEN

Dada la importancia del control de la tensién arterial en el pronostico del enfer-
mo en dialisis y la vigilancia teéricamente mds laxa a que se ve sometido el enfer-
mo en dialisis en casa en relacion con el hospitalario, realizamos un estudio com-
parativo entre 66 enfermos tratados en hospital y 40 en casa durante un periodo de
2 afios. No se encontraron diferencias significativas en el grado de control del la
tensidn arterial, ganancia diaria de peso, volumen teérico ingerido al dia, consumo
de hipotensores ni indice cardiotordacico. En cambio los enfermos en dialisis en
casa presentaban cifras de albumina sérica significativamente superiores a partir
del duodécimo mes de tratamiento (4,48 vs 3,92 g/100 ml., p < 0,005 a los 24 me-
ses) y un indice de ingresos por sobrecarga hidrosalina inferior (0,26 vs 0,92

dias/enfermo-afo).

En suma, el control del peso y tension arterial en el paciente domiciliario es
cuando menos similar al que se dializa en hospital mientras que su estado de
nutriciéon parece superior, probablemente como consecuencia de un menor indice
de complicaciones y una dieta mas amplia.
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SUMMARY

Blood pressure control seems to be the most important factor in long term
prognosis of chronic hemodialysis patients. Theoretically, home dialysis patients
are less strictly controlled by the medical staff than those treated at the hospital. -
Thus, we made a comparative study between 66 hospital and 40 home dialysis
patients followed for two years. We did not find significative differences in blood
pressure control, mean daily weight increments, theoretic ingested volume, hypo-
tensive drugs requirements or cardio-thoracic index. Besides, home dialysis pa-
tients, had seric albumin concentrations significatively higher than hospital pa-
tients after 12 months of treatment (4,48 vs 3,92 gr/100 ml p < 0,005 at 24 months)
and a smaller overweight hospitalization index (0,26 v.s. 0,92 days/patient-year).

In summary, blood pressure and weight control in home dialysis patients are at
least as good as those treated at the hospital, but their nutritional state seems to be
better, probably because of a less incidence of complications and a more liberal

diet.
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INTRODUCCION

La hemodidlisis en casa probablemente sea en la ac-
tualidad la mejor forma de tratamiento dialitico que se
puede ofrecer al insuficiente renal crénico. Es méas eco-
némica que otras formas de hemodidlisis '®, y en gene-
ral se admite que con ella se consigue una supetrior reha-
bilitacién y supervivencia estadistica 3715,

Los enfermos en dialisis en casa, aunque légicamente
revisados de forma periddica por el equipo médico, ejer-

cen un control inmediato sobre su propio tratamiento
(dieta, ganancia de peso, tensién arterial, etc.) mucho
mas independiente que el que puedan tener.los pacien-
tes hospitaiarios. Ello plantea la posibilidad de que un
cumplimiento deficiente de las normas terapéuticas pu-

- diera a la larga repercutir en el pronéstico de unos enfer-

mos cuya causa principal de muerte son los accidentes
vasculares 5,

Con el fin de valorar este inconveniente potencial reali-
zamos un estudio comparativo del control evolutivo del
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peso, tension arterial, grado de nutricion y repercusion
cardiolégica entre un grupo de enfermos en didlisis en
casa y otro en didlisis hospitalaria.

N

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en 106 enfermos adulios, 46 en dialisis
casa y 60 en hospital, tratados en la unidad de didlisis del centro
Ramén y Cajal desde 1977 a 1980. Se recogieron en ellos los
siguientes datos:

Peso pre y postdialisis, TA pre y postdialisis, consumo de hi-
potensores, diuresis residual, ganancia diaria de peso, volumen
ingerido al dia a los 0, 3, 6, 12, 18 y 24 meses de tratamiento
dialitico. Para calcular la ganancia diaria de peso en cada mo-
mento de la evolucién se calculé el incremento diario medio a
patrir de las gréficas de didlisis correspondientes a una semana
de tratamiento. Una vez obtenido este dato se determiné el vo-
lumen ingerido:

Volumen ingerido = ganancia de peso + diuresis
considerando arbitrariamente constantes las pérdidas por sudor,
heces, etc.

La pauta de didlisis fue de 3 X 4 horas a la semana con
dializadores de 1-1,4 m?, dependiendo de las necesidades de
ultrafiltracion. Sélo se excluyeron aquellos pacientes que por
conservar una funcién residual apreciable se dializaron durante
un cierto tiempo tan sélo dos veces a la semana. Todos los
enfermos incluidos en el estudio tenian un aclaramento residual
inferior a 5 mi/minuto a su entrada en dialisis.

Se emplearon hipotensores en aguellos enfermos en que me-
diante ultrafiltracién no se pudo controlar la TA diastélica en ci-
fras inferiores a 95 mm. de Hg. Dado que el grupo de médicos
encargados de ambos grupos fue el mismo, los criterios tera-
péuticos se mantuvuerion razonablemente constantes a lo largo
de estudio.

Como indice sencillo del estado nutricional de los pacientes
se recogieron las cifras de albumina sérica a lo largo de la evo-
lucién de los mismos y como reflejo a largo plazo de la sobre-
carga hidrosaiina los indices cardiotoracicos evaluados por el
mismo observador.

En Ia tabla | se recogen los datos generales de los dos grupos
de enfermos al comienzo del tratamiento dialitico. Ninguno de

TABLA |
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES A SU ENTRADA
EN DIALISIS
HD casa HD hospital

Numero ..................... 46 60
Edad (Xy margenes) ......... 40,2 (15-66) 39,7 (16-60)
Nefropatia de base: :

Sinfiliar ................... 8 15

Glomerular ................ 14 20

Intersticial ................. 10 10

Vascular ... ............... 3 6

R. poliquisticos ....:....... 4 2

varios ..o 7 7
Diuresis residual ............. 1.426 c.c. 1.363 c.c.
Consumo de hipotensores (%) 454 % 53,2 %
Indice cardiotoracico ......... 0,49 0,49
Albumina sérica (g/dl.) ........ 3,78 3,71
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los pacientes era anéfrico y fa unica diabética, no insulin-
dependiente, esta incluida en el grupo de dialisis en casa.

RESULTADOS

En la figura 1 se recogen los valores promedio de TA
en el conjunto de enfermos incluidos en el estudio. No se
registraron diferencias significativas entre el grupo de ca-
sa y el de hospital ni tampoco en el grado de control a Io
largo de los 2 afos de evolucidn, si bien el momento en
que éste fue algo mas deficiente coincidié con el primer
ano de tratamiento. El consumo de hipotensores (Fig. 2)
superior en el grupo de hospital al comienzo del trata-
miento (53,2 vs. 45,4 %), desciende drasticamente a los
3 meses de diélisis, paralelamente en ambos grupos
(30,5 vs. 11,3 %) para estabilizarse posteriormente sin
diferencias significativas entre los pacientes hospitalarios
y domiciliarios entre 30 y 35 % hasta los 24 meses que
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Fig. 1.—Evolucién de la media de las cifras de tensién arterial
pre y postdidlisis en el conjunto de los enfermos a lo largo del
estudio.
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Fig. 2.—Porcentajes de enfermos que consumen hipotensores
en ambos grupos.
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durd el seguimiento. Considerando como punto de refe-
rencia el peso de los enfermos al iniciar el tratamiento, la
evolucion de la linea ponderal fue claramente descen-
dente a lo largo de los 3 primeros meses de dialisis (Fig.
3), coincidiendo con la disminucion del consumo de hipo-
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Fig. 3.—Evolucién de la linea ponderal en ambos grupos de es-
tudio. Los pesos recogidos se refieren al momento de comenzar
u la sesién de didlisis.

tensores; como promedio se produjo un descenso de pe-
so de 1.410-g. practicamente igual para los dos grupos
estudiados. A partir de los 3 meses se va produciendo un
descenso de peso de forma lenta pero continuada y
siempre de mayor cuantia en los pacientes en hospital
(2.510 g. vs: 2.040 g. a los 2 afios (NS). Las cifras de
albtimina séfica (Fig. 4), similares en los dos grupos al
comienzo del tratamiento (3,71 vs. 3,78 g/100 ml.), se
elevan paralglamente en los tres primeros meses pero a
continuacion, mientras que en los pacientes hospitalarios
se estabilizan o incluso descienden ligeramente, en los
de casa se van elevando de forma progresiva haciendo
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Fig. 4—Evolucién de las cifras séricas de albumina en ambos
grupos.

significativas las diferencias a partir de los 12 meses de
didlisis (hospital 3,92 g/100 ml. vs. casa 4,48 g/ml., p
< 0,005 a los 24 meses).

No se registraron diferencias significativas en los incre-
mentos diarios de peso correspondientes a ambos gru-
pos (Fig. 5), alcanzando como promedio a los 24 meses
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Fig. 5—Incrementos diarios de peso a lo largo de la evolucién
de los enfermos en ambos grupos de enfermos.

667 g. en los enfermos de hospital y 485g. en los de
casa, con muy marcadas variaciones interindividuales.
De igual manera tampoco hubo diferencias en el volu-
men ingerido estimado para ambos grupos (Fig. 6). Esta
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Fig. 6.—Volumen estimado de liquido y alimentos ingerido al dia
por ambos grupos de enfermos.

cifra se fue reduciendo desde unos valores medios de
1.617 c.c/dia al comienzo de la didlisis hasta 1.022
c.c/dia a los 24 meses, de forma paralela a la disminu-
cion progresiva de la diuresis de estos pacientes.

En la comparacion de los indices cardiotoracicos de
ambos grupos de enfermos no se encontraron diferen-
cias apreciables. Tanto los enfermos hospitalarios como
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los domiciliarios se mantuvieron en unas cifras promedio
de 0,48-0,49, salvo al afio de tratamiento que representa
el punto de peor control del balance hidrosalino, con un
ascenso hasta 0,51, en ambos grupos.

Comparadas las causas de ingreso de los enfermos
hospitalarios y domiciliarios desde el momento de iniciar
tas dialisis (Fig. 7), las agrupadas bajo el epigrafe gene-
ral de «sobrecarga hidrosalina» (se incluyen episodios
de insuficiencia cardiaca, hipertensién, etc.) representa-
ron 0,91 dias/enfermo-afio para los pacientes tratados en
hospital frente a sélo 0,26 dias/enfermo-afio para los do-
miciliarios.

CAUSAS DE INGRESO -C.R.C.
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Fig. 7.—Causas de ingreso en el hospital referidas en nimero
de dias por enfermo y afio para los enfermos de dilisis hospita-
laria y domiciliaria.

DISCUSION

Desde la constatacién '® y posterior confirmacion en
todas las estadisticas ® de que los accidentes vasculares
constituyen la principal causa de muerte del enfermo en
dialisis se han invocado multiples factores de todo tipo
que explicasen la existencia de un presunto estado de
«arteriosclerosis acelerada» '”. Sin embargo, la tenden-
Cia actual es considerar a la hipertension arterial como el
factor de riesgo fundamental que va a condicionar el pro-
nostico de estos enfermos por lo que se refiere a acci-
dentes vasculares, junto con el estado. previo de atero-
matosis de su arbol vascular '*2°, Este hecho otorga al
-control. de peso y tensién arterial del paciente en dialisis
una importancia capital y plantea el interrogante de si los
enfermos en didlisis en casa, tedricamente vigilados por
el nefrélogo de una forma mas laxa que los dializados en
hospital,- son capaces de ejercer un control eficaz sobre
Sus ganancias de peso interdidlisis, necesidades de ultra-
filtracion e indirectamente sobre su presién arterial.

De nuestros datos parece deducirse que, considera-
dos como grupo y aunque existen notables excepciones,
la responsabilizacién del enfermo en casa y sus familia-
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res en cuanto a su terapeutica conlleva un grado de con-
trol simifar o incluso superior al del paciente hospitalario.
Tanto las cifras de tension arterial como el consumo de
hipotensores, indice cardiotoracico, ganancia de peso in-
terdialisis y volumen de liquido y alimentos ingerido al dia
son superponibles en ambos grupos, con discretas dife-
rencias no significativas, siempre a favor de los pacien-
tes domiciliarios. Por otra parte, la morbilidad derivada
de la sobrecarga hidrosalina valorada por el numero de
dias de ingreso en el hospital atribuibles e esta causa fue
casi cuatro veces superior en los enfermos tratados en el
hospital, aunque con indices de ingresos bajos en ambos
grupos (0,91 vs. 0,26 dias/enfermo-afio).

El decremento de peso detectado los 3 primeros me-
ses de dialisis corrio paralelo al descenso de las necesi-
dades de hipotensores por lo que cabe considerarlo co-
mo el resultado de la correccion de la sobrecarga hidro-
salina presente en la mayoria de los insuficientes rena--
les, contrapesado en parte por la mejoria del estado de
nutricién que suele acompaniar al inicio de la didlisis (las
cifras de albumina se elevaron de 3,75 a 4,01 g/100 c.c.
durante este periodo) y el consiguiente incremento de
Peso seco. Un 25,7 % de enfermos incrementaron su pe-
$0 con un maximo de + 2,7 kg., mientras que un 74,3 %
lo disminuyeron con un decremento maximo de — 8 kg.
El primer trimestre marca el punto de menor consumo de
hipotensores y presumiblemente de mayor deplecién hi-
drosalina del conjunto de los enfermos. A partir de ahi,
las variaciones de peso en el grupo de pacientes obede-
cen fundamentalmente a modificaciones del peso seco.
Un 33 % lo habian incrementado a los 2 afios dg trata-
miento mientras que en un 66 % se produjo una disminu-
cion, que aicanzé en un caso de hipertensién maligna los
22,5 kg. Considerando a la albdlmina sérica como para-
metro indicativo del estado de nutricion 2', se registraron
diferencias significativas en favor de los pacientes diali-
zados en casa a partir de los 12 meses de evolucién que
se hicieron maximas a los 24 meses. Ello probablemente
refleja una mejor alimentaciéon del enfermo domiciliario,
habitualmente mejor adaptado a la enfermedad y a su
tratamiento, y con una morbilidad claramente inferior a la
del enfermo hospitalario si atendemos al indice general
de ingresos (2,85 vs. 6,54 dlas/enfermo -afo) y a su des-
glose por causas (Fig. 7).

Los 12 meses de tratamiento dialitico marcaron curio-
samente para los dos grupos de enfermos el momento
de peor control de balance hidrosalino, con una eleva-
cion del indice cardiotoracico, cifras medias de tensién
arterial ligeramente superiores y ascenso importante en
el consumo de hipotensores. Ello probablemente repre-
senta un momento de mala adaptacién a la didlisis, una
vez pasado el periodo de euforia inicial tan frecuente en
estos pacientes. La evolucién de los parametros estudia-
dos apunta hacia una estabilizacién del enfermo una vez
superada esta crisis.

Siempre que se habla de dialisis en casa surge el tema
de la seleccion de enfermos para esta forma de trata-
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miento. En principio sélo la imposibilidad de conseguir un
acceso vascular apto para ser abordado por el familiar
correspondiente constituye un motivo médico de exclu-
sién. Por lo demas, las edades al comienzo del trata-
miento fueron similares en ambos grupos (casa: 40,2
anos, hospital: 39,7 afos) asi como la enfermedad de
base °, y en nuestro grupo domiciliario se incluyeron un
buen numero de enfermos «de alto riesgo» 5. Las medi-
das de las diuresis al comienzo del tratamiento eran simi-
lares (casa: 1426 c.c., hospital: 1363 c.c.) y en ningun
caso el aclaramiento residual de creatinina fue superior a
5 ml/min. al comienzo del tratamiento, por lo que en prin-
cipio no existian factores objetivos detectables que pu-
dieran influir en un control distino del peso para ambos
grupos. '

En suma, los enfermos en dialisis.en casa son capa-
ces de mantener un control de peso y tension arterial en
su domicilio al menos tan bueno como.los que se dializan
en el hospital. Su grado de nutricién, sin embargo, pare-
ce ser superior, probablemente como consecuencia de la
menor incidencia de complicaciones de diversa indole,
fundamentalmente las infecciosas y las derivadas de ac-
ceso vascular.
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