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Introduccion:

Los pacientes con insuficiencia renal crdnica desarrollan frecuentemente aterosclerosis y mas del 50% de estos
pacientes se mueren por complicaciones cardio-cerebrovasculares.

Las alteraciones del perfil lipidico no son suficientes para explicar la tasa tan alta de eventos cardiovasculares.

Existen alteraciones cualitativas de las lipoproteinas, aumento del estrés oxidativo en la pared arterial que oxida las
LDL y productos de peroxidacion lipidica que contribuyen a la formacion de placa grasa, iniciando la aterosclerosis.

Las alteraciones cuantitativas que se correlacionan con la severidad de la insuficiencia renal crénicay se describe en
20.70% de los pacientes, segun las series, son: hipertrigliceridemia, aumento de los niveles plasmaticos de colesterol
VLDL, IDL, LDL, lipoproteinas que contienen Apo By Lp (a), con disminucién de HDL.

Estas alteraciones se han vinculado a una menor actividad de lipoproteinlipasa y triglicéridolipasa dependiente de
Insulina, disminucion del nimero de receptores de LDL e inhibicién del transporte reverso de colesterol.

Los objetivos de este trabajo fueron conocer en una muestra de pacientes renales crénicos en hemodidlisis, la
calidady cantidad de los lipidos consumidosy su impacto sobre la concentracion de los lipidos séricos.

Materialesy Métodos:

En una poblacion de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal en plan de Hemodialisis Cronica se registro
edad, sexo, peso seco, alturay coexistencia de Diabetes Mellitus.

Se calcul6 indice de Masa Corporal (IMC) por la formula: peso/altura2.

Previo consentimiento, se les realizé una encuesta nutricional dirigida a conocer los habitos dietéticos para el ingesta de
lipidos, considerando tipos de alimentos y frecuencia de consumo:

Alimentos fuente de &cidos grasos saturados: carnes de vaca, pollo, cerdo, corderoy productos lacteos.

Alimentos fuente de &cidos grasos monoinsaturados:frutas secas, aceitunasy aceite de oliva.

Alimentos fuente de &cidos grasos poliinsaturados-omega 6: semillas de lino o girasol, aceite de girasol y maiz.
Alimentos fuente de &cidos grasos poliinsaturados-omega 3:pescadosy mariscos, y productos de soja.

Alimentos fuente de &cidos grasos “trans”: margarina, galletitas dulcesy saladas, facturas, galletas.

Alimentos fuente de triglicéridos: golosinas, dulces (membrillo, batata o leche), mermelada, gaseosasy frituras.
Alimentos fuente de Colesterol (>200 mg): achuras y/ofiambres, manteca, yema de huevo.

Ademas se estudiaron los siguientes datos bioquimicos, determinados con Autoanalizador CCX-Abbot Spectrum:
Triglicéridos (con Glicerol fosfato oxidasa/peroxidasa), Colesterol Total (con Colesterol oxidasa-peroxidasa) y HDL
Colesterol (con Rvo precipitante con fosfotungstato-cloruro de magnesio).

Para la interpretacion del IMC se utilizo la clasificacion de la OMS y para los valores de colesterol y triglicéridos los
del Panel de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional de Educacion del Colesterol NCEP-ATP IIl.

En cada paciente se correlacionaron los datos de la encuesta alimentaria, con el IMC y el perfil lipidico del plasma.

Se reconocid como hipertrigliceridemia a las cifras de triglicérido = o > 200 mg/dL. y como hipercolesterolemia los
valores de colesterol = 0 > 200 mg/dL. Para el HDL colesterol se consider6 como valores de riesgo, cifras < 55 mg/dL.
A partir de estos valores de corte se dividi6 a la poblacion en cuatro grupos:

Grupo A: Hiperlipidemia combinada (hipertrigliceridemia mas hipercolesterolemia)

Grupo B: Hipertrigliceridemia aislada (hipertrigliceridemia con normocolesterolemia)

Grupo C: Hipercolesterolemia aislada (hipercolesterolemia con normotrigliceridemia)

Grupo D: Normo Lipidemia (normocolesterolemiay normotrigliceridemia)

Los valores se expresan con la media (X) +/- desviacidn estandar (DE) y en valores porcentuales segun el analisis.

Discusion de los Resultados:

Participaron del estudio 71 pacientes, 24 mujeres (34%) y 47 hombres (66%), con una edad de 52.7 +/- 18.4 afios, con
un IMC de 24 +/- 4, entre ellos 12 diabéticos (16.9%).

A través de la encuesta alimentaria, comprobamos en el grupo estudiado (tabla 1), un elevado consumo de &cidos grasos
saturados (88,7%) y de &cidos grasos “trans” (80,3%) y aunque el 52% de los pacientes manifiesta “retirar la grasa
visible” antes de la ingesta, este consumo excede ampliamente las recomendaciones nutricionales.
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Consumo global de acidos grasos saturados y acidos grasos “trans”
Tabla 1 Consumo semanal

Alimentos Alto Bajo
fuente de 4-7 dias  1-3 dias

Acidos grasos

saturados 88.7 % 113 %

Acidos grasos

srans? 803 % 19.7 %

Con respecto a la ingesta de acidos grasos monoinsaturados, observamos un bajo consumo (26,7%) y la mayoria
(87,3%) no los incorpora a la dieta, conductas que no permiten cubrir las necesidades recomendadas de grasas
monoinsaturadas. (Cuadro 1)

Por otro lado el 90.2% de los pacientes tienen un alto consumo de 4cidos grasos poliinsaturados omega 6 (Cuadro 2) y
un bajo (67.6%) o nulo (29.5%) consumo de acidos grasos poliinsaturados omega3, (Cuadro 3) lo que determina un
exceso de omega 6 y una relacion omega 3/omega 6 inadecuada.

Cuadro 1 Cuadro 2 Cuadro 3
Alimentos fuente de Alimentos fuente de Alimentos fuente de
Acidos Grasos Acidos Grasos Acidos Grasos
monoinsaturados Poliinsaturados omega 6 Poliinsaturados omega 3
Baja frecuencia Alta frecuencia Baja frecuencia
2 veces al mes 26.7 % 4-7 dias/semana 90.2% 2 veces al mes 67.6 %
No consumen 87.3 % No consumen 9.8 % No consumen 295 %

El 54.8% de los pacientes ingieren alimentos con triglicéridos en forma moderada, pero el 42.2% lo consume con alta
frecuencia, transgrediendo las recomendaciones nutricionales.

Un 16.7% de los pacientes incorpora regularmente a su dieta alimentos que contienen >200 mg de colesterol, mientras
el 81.3% lo hace esporadicamente, conductas que también exceden lo recomendado.

Consumo global de triglicéridos y colesterol

Tabla 2 Consumo semanal
Alimentos Alto Bajo NO
fuente de

4-7 dias  1-3 dias

Triglicéridos  42.2 % 548% 3%
Colesterol 167% 813% 2%

A partir de los valores séricos de triglicéridos y colesterol separamos cuatro grupos de enfermos (Tabla 3), en el grupo
A: 9 pacientes (12.7%) con hiperlipidemia combinada, en el grupo B: 9 pacientes (12.7%) con hipertrigliceridemia
aislada, en el grupo C: 3 pacientes (4.2%) con hipercolesterolemia aislada y en el grupo D: 50 pacientes (70.4%)
normolipidemicos y observamos en los grupos hiperlipidémicos en relacion al normoliidémico, una significativo mayor
consumo de grasas saturadas, acidos grasos “trans” y alimentos ricos en triglicéridos y colesterol.
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Prevalencia del alto consumo de lipidos en los distintos grupos segin perfil lipidico
Tabla 3 Trigliceridos | Colesterol HDL-Col MC Sat | Trans | TG | COL

Gp| n % X +/-DE X +/-DE X +/-DE X +/-DE % % % %

Al 9 12.7 368 +/- 160 239 +/-37 41 +/-11 25 +/-3.0 100 89 56 22

B 9 12.7 413 +/- 254 158 +/- 18 25 +/-7 26 +/-3.9 100 100 67 22
C| 3 4.2 121 +/-32 217 +/-23 42 +/-3 23 +/-4.8 100 100 33 33
D |50 | 704 110 +/- 45 146 +/- 25 33 +/-5 23 +/-4.1 82 72 36 14
tot | 71 | 100.0 180 +/-163 162 +/- 42 34+/- 10 24+/- 4 89 80 42 17

Abreviaturas: Sat (grasas saturadas) - Trans (acidos grasos “trans”)- TG (triglicéridos) - COL (Colesterol)

Los grupos hipertrigliceridémicos (A y B) mostraron los mayores IMC y aunque la diferencia entre los promedios no
fue significativa con los otros grupos, la prevalencia de sobrepeso si lo fue, 55% en los grupos Ay B vs 32% en los
grupos Cy D.

En todos los grupos se constatd valores disminuidos de HDL Colesterol y aunque estaban discretamente mas altos en
los pacientes hipercolesterolémicos no alcanzaron el nivel recomendado.

La prevalencia de Diabetes Mellitus fue para el grupo A: 22%, para el B: 11%, en el C: 0% y en ¢l D: 18%, estos datos
le restan protagonismo a la Diabetes en 1a patogenia de las dislipidemias, al menos entre nuestros pacientes.

No encontramos diferencias significativas en los distintos grupos en ¢l consumo de grasas monoinsaturadas y
poliinsaturadas omega 3 y 6.

Conclusiones:

En la hiperlipemia, si bien reducir el peso corporal y la cantidad total de la grasa de la dieta es un recurso 1til, en los

niveles séricos de colesterol o ¢l riesgo cardiovascular tiene mas importancia el tipo o calidad de grasa que se aporta y

son las grasas saturadas las que tienen el efecto mas evidente sobre los lipidos plasmaticos.

El exceso de grasa saturada reduce ¢l numero y la afinidad de los receptores celulares para LDL, puede incrementar la

biosintesis de colesterol y tiene ademas un efecto trombogénico.

Los 4cidos grasos “trans” son isomeros de los dcidos grasos insaturados (transformados por hidrogenacion) que inhiben

la formacién de 4cidos grasos esenciales y al comportarse como grasas saturadas, aumentan ¢l LDL y disminuyen el

HDL.

La ingesta de colesterol en exceso también reduce los receptores de LDL y tiene efecto hipercolesterolemiante.

En sentido opuesto, los 4cidos grasos monoinsaturados pueden reducir el colesterol total y el LDL sin disminuir el

HDL.

Los acidos grasos poliinsaturados son esenciales y deben incorporase en la dieta, los omega 6 reducen el nivel

plasmatico de LDL y también de HDL, mientras los omega 3 tienen efecto antiagregante plaquetario y antitrombdtico,

descienden la presion arterial y aumentan ¢l HDL. Pero para lograr estos efectos debe mantenerse una proporcion

n3/n6: 1/5 hasta 1/10.

Teniendo en cuenta las recomendaciones del ATP III respecto al consumo de grasas de la dieta y analizando nuestra

serie de pacientes, encontramos:

o Un elevado consumo de dcidos grasos saturados (se recomienda <7%), y de dcidos grasos “trans” (no deberia
superar el 2%)

o  Elevado consumo de triglicéridos y alimentos con mds de 200 mg de colesterol cuando la recomendacion es
hasta 200 mg en total por dia.

o  La mayoria de los pacientes no llega a cubrir la ingesta recomendada de grasas monoinsaturadas (deberia ser
mayor al 13%)

e  Bajo consumo de dcidos grasos poliinsaturados omega 3, no respetandose la proporcion adecuada de
omega3/omegab, por exceso de omega 6.

Este patrén de consumo de grasas y el hallazgo de que s6lo la mitad de los pacientes consume alimentos desgrasados,

refleja la falta de educacion alimentaria y de conciencia por una alimentacion saludable para prevenir o disminuir la

incidencia de aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares.

Si bien el subgrupo de pacientes con dislipemia, refieren un consumo de grasas elevado, respecto a las recomendaciones

del ATP III, hay que tener presente que la ingesta no es todo, pues en estos enfermos pueden coexistir otras alteraciones

metabolicas relacionadas a insulinorresistencia como la obesidad, la Diabetes Mellitus y la misma condicion de

Insuficiencia Renal Croénica, que alteran el metabolismo lipidico y justifican las cifras elevadas de triglicéridos y

colesterol.
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