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Dosis de hemodialisis: condicion sine qua non

de dialisis adecuada

F. Maduell
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Se ha definido diélisis adecuada como el trata-
miento sustitutivo renal que satisface los requisi-
tos de ser eficaz y suficiente, consiga una buena
tolerancia, mejore la calidad de vida y prolongue
la supervivencia de los pacientes'. La mortalidad
en hemodiélisis, ademas de la edad, diabetes u
otras comorbilidades, ha sido relacionada con los
niveles de albamina?3, la anemia#, la HTA®, fos-
foremia y producto calcio-fésforo® y la dosis de
dialisis®7”

La dosis de dialisis es un buen marcador de dia-
lisis adecuada y no es un factor aislado sino que in-
fluye sobre la correccién de la anemia?, el estado
nutricional®", el control de la HTA> vy, lo que es
mas importante, con la supervivencia global en dia-
lisis>7. Se ha atribuido a la dosis de diélisis como
la causa principal de la mayor mortalidad de los en-
fermos de USA en comparacién con Europa o
Japon'2.

Los mejores resultados de supervivencia son los
publicados por el grupo de Tassin en Francia'3, 445
pacientes con dialisis de ocho horas de duracién y
un K/V de 1,7 (Daugirdas monocompartimental 22
generacion). Es una dosis realmente elevada y ain
tiene mayor significacion si tenemos en considera-
cion que su pauta de dialisis era de baja eficacia
(acetato, cuprofan de T m2?, QB 200-250 ml/min, QD
350-500 ml/min) y el Kt/V corregido para el rebote
(Kt/Vr) estaria alrededor de 1,6. Los autores atribu-
yen estos excelentes resultados a una disminucion
del riesgo cardiovascular debido al buen control del
peso seco y de la HTA (normotension sin apenas uso
de farmacos antihipertensivos) que permite una dia-
lisis de ocho horas. Sin embargo, no podemos ig-
norar que la dosis administrada a estos enfermos era
muy superior a los tratamientos habituales y a los
estudios multicéntricos publicados. El National Co-
operative Dialysis Study', el Estudio multricéntrico
espanol de didlisis adecuada' o el Estudio multi-
céntrico americano’ tenfan un KtV promedio de
0,97; 1,14 y 1,07, respectivamente. Diferencia que
se magnifica si comparamos el Kt/Vr 0,84; 0,97; 0,95
(fig. 1).

Las recomendaciones actuales de dosis de diali-
sis, segtin el Estudio multicéntrico americano son un
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Figura 1.

Kt/V igual o superior a 1,3 y/o un PRU del 70%”.
Seglin la guia practica para hemodialisis (DOQI) de
la «National Kidney Foundation» recomienda un
Kt/V igual o superior a 1,2 y/o un PRU del 65%'®.
Para una adecuada comparacién entre los tipos de
hemodiélisis —baja, media o alta eficacia— deberi-
amos utilizar el Kt/Vr (corregido para el rebote). Las
recomendaciones de Kt/V de 1,3 o un PRU del 70%
serfan equivalentes a un Kt/Vr de 1,1 o un PRUr del
64%, respectivamente!’.

Hay que tener presente que la dosis 6ptima de
dialisis, aquella que por encima de la cual no se
evidencia mejoria clinica, no ha sido establecida to-
davia. En este sentido, estd en curso el estudio
HEMO'®19 que compara un grupo con un Kt/V de
1,25 o, mejor todavia Kt/Vr 1,05 con otro grupo con
un Kt/V de 1,65 o Kt/Vr 1,45.

Estas recomendaciones se refieren a una fre-
cuencia de tratamiento de tres sesiones semana-
les, esquema que ha sido aceptado y generaliza-
do desde el punto de vista practico y de su
relacion coste-beneficio. No obstante, se ha rea-
bierto un debate sobre la frecuencia de la hemo-
dialisis a raiz de los buenos resultados publicados
con hemodidlisis diaria?%-2*. Aunque no s6lo unos
pocos estudios y con un nimero reducido de pa-
cientes, presentan excelentes resultados en tole-
rancia, HTA, correcciéon de la anemia, presentan
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excelentes resultados en tolerancia, HTA, correc-
cion de la anemia, control de la fosforemia con
disminucién o ausencia de toma de quelantes,
mejoria del apetito y ganancia de peso, mejoria
de calidad de vida (tabla 1). La dosis administra-
da semanal es de un Kt/V entre 5 y 6, similar al
grupo de Tassin y muy superior a las recomenda-
ciones actuales.

De estos estudios se desprende que los esquemas
de dialisis que ofrecen una mayor dosis de dialisis
presentan mejores resultados tanto en evolucién cli-
nica como en supervivencia.

En nuestra unidad de dialisis del Hospital Gene-
ral de Castell6n, con un promedio de 60 pacien-
tes, hemos incrementado la media de dosis de he-
modialisis progresivamente en los Gltimos cuatro
afos (datos no publicados): Kt/V de 1,21 (nero
1994) a 1,55 (diciembre 1998) o referido como
Kt/Vr de 1,01 a 1,32. Los principales cambios en
nuestra estrategia terapéutica han sido un mayor
empleo de técnicas convectivas, un incremento de
utilizacion de membranas biocompatibles del 30 al
40% y un aumento del tiempo de 185 a 205 mi-
nutos. Como resultado de estos cambios hemos
constatado un incremento del hematocrito de 32 a
36% con un descenso de la dosis de EPO de 5.560
a 4.636 U/semana, un descenso de la fosforemia
de 5,5 a 4,4 mg/dl, una disminucién de la TAM de
109 a 101 mmHg con reduccién de medicacién
antihipertensiva, sin observar variaciones en los ni-
veles de albimina (mantenidos alrededor de 4,1
g/dl) o PCRn. Nuestra unidad de dialisis de acuer-
do con la literatura actual pretende incrementar, en
la medida de lo posible, la dosis de dialisis. Ca-
naud y cols. en Montpellier con técnicas de HDF
en linea y cuatro horas? vy el propio estudio mul-
ticéntrico americano HEMO, grupo de alta dosis,
estarfan en una situacion similar: Kt/V 1,6 y/o Kt/Vr

Tabla I. Resultados de mejoria clinica presentados
por varios estudios con Kt/V semanal supe-

rior a 5

Mejoria Buoncristiani Pierratos Ting Charra

(Perugia)®® (Toronto)?'  (California)?®  (Tassin)"®
Anemia Si Si Si Si
HTA St Si Si Si
Peso St St Si Si
Insomnio Si Si
Prurito/fosf. Si /St Si
Calidad vida St St Si Si
Supervivencia Si
N¢ pacientes > 70 > 19 16 445
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1,4. También se han introducido cambios en Tas-
sin, dializadores de fibras capilares en vez de pla-
cas y sustitucion del acetato por bicarbonato, con
un aumento del Kt/V a 1,982°,

No hay trabajos en la literatura, en el momen-
to actual, que demuestren claramente que el tiem-
po, independientemente de la dosis de dialisis,
sea beneficioso por si mismo. Para este fin se de-
berian disefiar estudios multicéntricos, aleatoriza-
dos y prospectivos que comparen variaciones de
tiempo manteniendo una misma dosis, corregida
para el rebote, de dialisis. Los estudios multicén-
tricos de Owen y cols.? o Held y cols.” con ana-
lisis multivariante no observaron que el factor
tiempo influenciase en la supervivencia de los pa-
cientes, mientras que si lo fue la dosis de trata-
miento.

Las dialisis con dializadores de alta permeabili-
dad y técnicas convectivas presenta una mejor de-
puracion de moléculas medias-grandes y una
mejor biocompatibilidad. Hakim y cols.?” en un
estudio multicéntrico de 6.000 pacientes han ob-
servado que la mortalidad, después de ajustar para
la dosis de dialisis y otras comorbilidades, en los
pacientes dializados con membranas sintéticas era
inferior en un 25% en comparacién con los diali-
zados con membranas celuldsicas. Koda y cols.?8
en un seguimiento de 819 pacientes durante 25
afos han observado que los pacientes dializados
con membranas de alta permeabilidad el riesgo de
mortalidad y de desarrollar sindrome del ttnel car-
piano era un 38% inferior a los dializados con
membranas celulésicas. Locatelli y cols.293% en un
registro de 6.444 pacientes de la region italiana de
Lombardia han observado que los pacientes en
técnicas convectivas tenfan un 42% menos nece-
sidades de cirugia del tdnel carpiano y también
han observado una tendencia (un 10% sin signifi-
cacion estadistica) a una menor mortalidad en
comparacion con los pacientes en tratamientos di-
fusivos y membranas celulésicas. Los buenos re-
sultados de supervivencia observados por el grupo
de Tassin con membranas de cuprofan apoyan la
importancia de administrar una buena dosis de
dialisis como primer objetivo a alcanzar en el tra-
tamiento sustitutivo renal. Uno se cuestiona ;Es
una dialisis con un Kt/Vr de 1,6 con cuprofan y
ocho horas de duracién igual a otra con un Kt/Vr
de 1,6 con membranas de alta permeabilidad (sin-
téticas), con 20-30 litros de conveccién y cuatro-
cinco horas de duracion?

Como conclusiones, podemos destacar que la dosis
de dialisis ha demostrado ser un parametro esencial
de diélisis adecuada y de supervivencia global en he-
modialisis. En segundo lugar, debemos tener en cuen-



ta que todavia no se ha definido la dosis éptima de
dialisis, se ha ido incrementando en los ultimos afios
y hay estudios en curso para aumentarla atn mas.
Definir y administrar una dosis 6ptima de dialisis
debe ser la condicién sine qua non de dialisis ade-
cuada. En condiciones de igualdad de dosis de dia-
lisis se podra valorar la influencia del tiempo u otros
factores de dialisis.
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