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RESUMEN

En la actualidad existen diversas modalidades de hemodialisis (HD) que se
cree que podrian ser superiores a la HD convencional. Para comparar la efec-
tividad y seguridad de las diferentes modalidades de hemodialisis se realizo
una revision sistemdtica. Ante el hecho de que las escalas disponibles de va-
loracion de calidad consideran principalmente el disefio del estudio y tienden
a ignorar la validez externa, se desarrollé una escala especifica para medir la
calidad de los estudios incluidos en la revision. El objetivo de este estudio es
presentar esta escala y su aplicabilidad. Las bases de datos en las que se rea-
lizé la busqueda fueron: MEDLINE, EMBASE, Colaboracion Cochrane, HTA,
CRD y otras. Se fijaron una serie de criterios de inclusién y exclusion para los
estudios obtenidos. La escala se dividié en tres apartados: caracteristicas ge-
nerales de los estudios incluidos, caracteristicas especificas de los estudios y
caracteristicas de los pacientes. La escala permitié una clasificacion mas pre-
cisa en cuanto a la calidad global de los estudios analizados y fue ademas re-
producible. Aquellos estudios de mayor calidad recibieron las mejores pun-
tuaciones y los de menor calidad las puntuaciones mds bajas. La puntuacién
mediana fue de 5,35 sobre una escala de 10 puntos. El coeficiente de corre-
lacion intraclase fue de 0,96. Las escalas de evidencia existentes presentan li-
mitaciones si se quieren aplicar a estudios que comparen modalidades de he-
modidlisis. La utilizacion de una escala de calidad especifica proporciona una
informacion mds adecuada sobre la calidad de la evidencia que aporta cada
uno de estos estudios.
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ESCALA DE VALORACION DE CALIDAD EN HEMODIALISIS

DEVELOPMENT AND USE OF A QUALITY ASSESSMENT SCALE SPECIFICALLY
CONSTRUCTED FOR THE ASSESSMENT OF STUDIES THAT COMPARE
HEMODIALYSIS MODALITIES

SUMMARY

There are currently many hemodialysis modalities that are believed to be supe-
rior to conventional hemodialysis. In order to compare the effectiveness and se-
curity of the different hemodialysis techniques a systematic review was carried out.
Faced with the fact that the scales available mainly focus on study design and
tend to ignore external validity, a quality scale was specifically developed to as-
sess the quality of the studies included in the review. The objective of this article
is to introduce the quality assessment scale developed and present the results of
its usability and applicability. The following databases were searched in order to
identify the studies: MEDLINE, EMBASE, Cochrane, HTA, CRD and others. The ar-
ticles obtained were selected based on previously established inclusion/exclusion
criteria. The scale covers three issues: general aspects of the studies, specific as-
pects of the studies and patient characteristics. This scale allowed for a more ac-
curate classification of the global quality of the studies and was reproducible. In
general, those studies classified as high quality studies received the highest score
and those studies classified as low quality studies received the lowest scores. The
median value was 5,35 (53,5%). The intraclass correlation coefficient was 0,96.
As a conclusion of this work it can be stated that currently available scales have
serious limitations for the use in studies that compare different hemodialysis mo-
dalities and that the use of a scale specifically constructed for this purpose pro-
vides more accurate information on the quality of the evidence which is funda-
mental to interpret results and generate inferences.

Key words: (MeSH Terms): Renal Dialysis. Hemodiafiltration. Review. Outcome

Assessment (Health Care).

INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC) es un proceso
fisiopatolégico multifactorial, que progresa con mul-
tiples consecuencias clinicas que dependen de la
causa primaria de la IRC y de otros muchos facto-
res de riesgo (edad, sexo, presencia de co-morbili-
dades, etc.). Espafa, junto con Alemania, encabeza
la lista de paises europeos en niimero de pacientes
en terapia renal sustitutiva'. Segln los datos de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia, 4.292 pacientes
iniciaron la terapia sustitutiva en 2001, lo que su-
pone una incidencia de insuficiencia renal crénica
de 128 pacientes por mill6n de habitantes®. De
estos, un 87% iniciaron hemodialisis, un 12% dia-
lisis peritoneal y un 1% recibieron trasplante renal
anticipado, observandose grandes variaciones entre
distintas comunidades auténomas. La mortalidad
bruta de los pacientes en hemodialisis fue del 13%,
en dialisis peritoneal del 10% y en pacientes tras-
plantados del 1,7%. Aunque parecia existir una li-
gera tendencia a la baja en los Gltimos anos, los

datos preliminares del 2002 exponen un aumento
en la mortalidad®. En la actualidad existen mdltiples
modalidades de didlisis (ver tabla I) sin que existan
criterios claros acerca de cuando es conveniente
aplicar cada una de ellas. A su vez, los estudios pu-
blicados son muy heterogéneos en cuanto a las con-
diciones de didlisis (tipo de membrana, dosis de dia-

Tabla 1. Modalidades de hemodidlisis. Técnicas de
hemodialisis*®

Hemodiilisis

— Convencional o de bajo flujo
- De alta eficacia

- De alto flujo

Hemofiltracién
Hemodiafiltracién

— Biofiltracién

— Biofiltracion libre de acetato
— Con doble filtro

— De doble filtro con carbén activado
— En linea

— De alto flujo

99



L. VARELA-LEMA y A. RUANO-RAVINA

lisis, duracion de la sesion, calidad del agua, etc.) y
la calidad de los mismos es muy variable.

La «Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanita-
rias de Galicia» (avalia-t) elabord una revision siste-
matica para evaluar la efectividad y seguridad de las
diferentes modalidades de hemodidlisis y sus va-
riantes*. El objetivo de este trabajo es proponer una
escala de calidad construida especificamente para
evaluar articulos que comparen diferentes modali-
dades de dialisis.

METODO
Bisqueda bibliografica

Se realizé una buasqueda bibliografica en MEDLI-
NE, EMBASE, Cochrane, CRD (Centre for Review and
Dissemination) y HTA (Health Technology Assess-
ment), asi como en otras bases de datos de la lite-
ratura médica: IBECS, IME, LILACS e ISI WEB OF
Knowledge. Se elaboraron estrategias de bulsqueda
concretas para cada base de datos utilizando los co-
rrespondientes descriptores y agregando términos li-
bres para suplir posibles deficiencias en la indexa-
cién de algunos articulos. La bisqueda se restringi6
a estudios en humanos publicados a partir de 1990.

Seleccion de los articulos

La seleccion de los articulos que analizasen distin-
tas modalidades de hemodidlisis fue realizada por dos
investigadores de manera independiente en base a unos
criterios de seleccién previamente establecidos. En
cuanto al disefio del estudio se consideraron Unica-
mente las revisiones sistematicas, meta-analisis, ensa-
yos clinicos y estudios de cohortes. Sélo se incluyeron
estudios primarios con un minimo de 20 pacientes y
un periodo de seguimiento de al menos 2 meses. La
inclusion definitiva de los articulos fue consensuada y
los datos fueron recogidos en tablas de evidencia.

Valoracion de la calidad de los estudios

Para valorar la calidad metodolégica se ha elabo-
rado una escala especifica y también se ha utiliza-
do la escala de gradacion de la calidad de la evi-
dencia cientifica de la «US Preventive Services Task
Force» para clasificar los estudios en niveles de evi-
dencia®. La escala de calidad fue construida por dos
investigadores teniendo en cuenta las recomenda-
ciones de las guias de la «NHS Centre for Reviews
and Dissemination» y de la «Colaboracién Cochra-
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ne»®’. Ambos investigadores eran expertos en eva-
luacion de tecnologias sanitarias con varios afios de
experiencia y uno de ellos profesor de epidemiolo-
gia. Todo el trabajo de evaluacién del que una parte
era la construccion y aplicacion de la escala fue re-
visado por un especialista en nefrologia.

La escala de calidad consta de tres apartados: ca-
racteristicas generales del estudio, caracteristicas es-
pecificas del estudio y caracteristicas de los pacien-
tes. Las dos primeras partes hacen referencia sobre
todo a la validez interna del estudio y la dltima a
la validez externa. A cada uno de estos apartados se
le asignd un peso relativo sobre un total de 10 pun-
tos (un 100%). Asi, las caracteristicas generales del
estudio significan un 50%, las caracteristicas parti-
culares del estudio un 30% vy las caracteristicas de
los sujetos del estudio un 20%. Cada una de estas
partes se dividi6 en una serie de apartados que re-
cibieron un peso concreto (tabla II).

Los articulos fueron evaluados de modo indepen-
diente y ciego por los dos evaluadores. La concor-
dancia entre ambos fue medida utilizando el coe-
ficiente de correlacion intraclase (CCl)8. Este
coeficiente equivale matematicamente al indice
kappa para variables continuas.

RESULTADOS
Busqueda bibliografica

La busqueda bibliografica en las bases de datos
de la literatura biomédica EMBASE, MEDLINE vy
COCHRANE proporcioné un total 1.591 referen-
cias bibliograficas. Después de la exclusion de los
estudios que no cumplian los criterios de selec-
cién en base a la lectura de los restimenes y la
eliminacién de los duplicados, se seleccionaron
104 referencias. La bldsqueda en las otras bases de
datos consultadas y la revision manual de la bi-
bliografia citada en los articulos originales aporté
siete referencias. La lectura a texto completo y la
evaluacién de todos los articulos seleccionados
por los dos revisores concluyé con la inclusién
consensuada de 35 estudios: 18 comparaban HD
de alto flujo con HD convencional, uno compa-
raba HD de alta eficacia con HD de bajo flujo,
13 comparaban diferentes modalidades de hemo-
diafiltracién (HDF) con HD de alto o bajo flujo y
tres comparaban diferentes modalidades de HDF
entre si. Tres articulos de HD de alto y HD de bajo
flujo exponian diferentes resultados de un mismo
estudio. En la figura 1 se puede observar el pro-
ceso de seleccion y los resultados obtenidos en la
busqueda bibliografica.



ESCALA DE VALORACION DE CALIDAD EN HEMODIALISIS

Tabla Il. Escala de calidad utilizada

Puntuacion Peso (%)
Caracteristicas generales de los estudios Subtotal 50
Disefio del estudio Ensayo clinico aleatorio 1,5
Ensayo clinico no aleatorio 1 0-15
Estudio de cohortes prospectivo 0,5 :
Estudio de cohortes retrospectivo 0
Tamano de la muestra 20-50 0
51-100 0,75 0-12,5
>100 1,25
Los grupos del estudio tienen un tamafo equilibrado. Si 1
0-10
No 0
Periodo de seguimiento 2-6 meses 0
6 meses-1 ano ,5 0-12,5
Mds de 1 afio 1,25
Caracteristicas particulares de los estudios 30
Ensayo clinico | Valorar una opcién u otra. Si es un ensayo clinico aleatorio, se indica el método Si 0,3
de aleatorizacién y este fue adecuado No 0 0-3
Si no es aleatorio se justifica la inclusién en uno u Si 0,3
otro grupo y esta fue adecuada No 0
Descripcién adecuada de la poblacién de estudio (edad, sexo, raza, % comorbilidades, Si 0,3 0-3
tiempo previo en didlisis) No 0 )
Se definen los criterios de inclusion y exclusion Si 0,2 0-2
No 0 B
Controles concurrentes Si 0,4 0-4
No 0 B
Los grupos de estudio son comparables al inicio del estudio en cuanto al estado de Si 0,3 0-3
enfermedad y factores de confusién No 0
Hubo enmascaramiento Si 0,2 0-2
No 0 )
Existié una descrir)cién adecuada de la intervencion (tipo de membrana, dosis de didlisis, Si 0,2 0-2
frecuencia de dialisis, tiempo duracién, buffer, reutilizacion) No 0 -
El seguimiento fue similar en ambos grupos Si 0,3 0-3
No 0 B
Los grupos de comparacién no mostraron diferencias en las pérdidas en el seguimiento Si 0,4 0-4
y éstas no superaron en ningln caso el 20% No 0 ]
La valoracién de los resultados fue similar en ambos grupos Si 0,2 0-2
No 0 B
El andlisis estadistico fue por intencién de tratar Si 0,2 0-2
No 0 )
Estudios de Existe una adecuada descripcion de la poblacién (edad, sexo, raza, % comorbilidades, Si 0,4 0-4
cohortes tiempo previo en didlisis) No 0
Se definen los criterios de inclusién y exclusion Si 0,4 0-4
No 0 ]
Los grupos de comparacién son comparables en cuanto a estado de enfermedad y Si 0,7 0-7
posibles factores de confusién No 0 )
Existié una descrir)cién adecuada de la intervencion (tipo de membrana, dosis de didlisis, Si 0,3 0-3
frecuencia de dialisis, tiempo duracién, buffer, reutilizacion) No 0 -
El periodo de seguimiento fue similar en ambos grupos Si 0,5 0-5
No 0 B
Los grupos de comparacién no mostraron diferencias en las pérdidas en el seguimiento y Si 0,4 0-4
éstas no superaron en ningdn caso el 20% No 0 ]
La valoracién de los resultados fue adecuada y similar en ambos grupos Si 0,3 0-3
No 0 ]
Caracteristicas de los pacientes incluidos 20
Anos medios Pacientes incidentes en ESRD. 1,5
en didlisis Pacientes que llevan hasta 5 afos en ESRD 1 0-15
Pacientes que llevan entre 5 y 15 afos en ESRD 0,5
Pacientes que llevan mas de 15 afios en ESRD o no se indica
Comorbilidad Existe comorbilidad en més del 50% de los pacientes incluidos 0 0-5
No existe comorbilidad en mas del 50% de los pacientes incluidos 0,5 :

Cuando no se dispone de informacién en algin apartado se le adjudicard el valor mas bajo.
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Fig. 1.—Proceso de bisqueda y seleccion de articulos.

El 67% (12/18) de los estudios que comparaban
HD de alto y de bajo flujo procedian de Estados
Unidos y Canada. El 87,5% (12/16) de los estudios
que evaluaban HDF eran de procedencia europea,
9 de ellos de origen italiano.

Caracteristicas de los estudios incluidos

En cuanto al diseno de los estudios que compa-
raban HD de alto y bajo flujo, se encontré que
nueve eran ensayos clinicos controlados y aleato-
rios>17, cinco ensayos clinicos cruzados'®?2?, dos es-
tudios de cohortes prospectivas?*?* y dos estudios de
cohortes retrospectivas?>2¢. Cinco estudios presenta-
ban resultados de mortalidad y morbilidad®'"2>2¢,
uno de calidad de vida'8, dos de pirogenicidad?32*
y el resto evaluaban diferentes consecuencias clini-
cas de la IRC (anemia, estado nutricional, factores
de riesgo cardiovasculares y sindrome del tdnel car-
pian0)12717,19722_

En relacién a los estudios que comparaban HDF
con distintas modalidades de hemodiilisis o entre si,
se observé que cinco eran ensayos clinicos aleato-
rios?”31, tres eran ensayos clinicos pseudo-aleatorios
o no aleatorios®?34, uno era un estudio de cohortes
prospectivo®® y siete eran ensayos clinicos cruza-
dos?%42 con controles no concurrentes en tres casos.
El dnico estudio que ofrecia resultados de mortali-
dad y morbilidad comparaba HDF convencional
frente a HD de alto y bajo flujo?”.
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Los estudios eran muy heterogéneos en cuanto al
tiempo de seguimiento, caracteristicas de los pa-
cientes y condiciones de la técnica de dialisis. El
tiempo de seguimiento varia entre dos meses y seis
afos, la edad media de los pacientes oscilaba entre
38 y 69 afios y el tiempo previo en dialisis entre
menos de un ano hasta mas de 20. La mayoria de
los estudios no proporcionaban informacién para de-
terminar la proporcion de comorbilidades, aunque
en su mayoria excluian a pacientes con inestabili-
dad clinica y a pacientes con comorbilidades im-
portantes. En cuanto a las condiciones de la técni-
ca de dialisis observamos que la dosis de didlisis
(Kt/V) oscilaba entre valores menores a 1,2 (valor mi-
nimo recomendado por las gufas de practica clini-
ca de la National Kidney Foundation)* hasta 1,8.

Valoracion de la calidad

Seglin la escala de valoracion de la «US Preven-
tive Services Task Force», siete de los 18 estudios
que comparaban HD de alto y HD de bajo flujo te-
nian un nivel de la calidad de la evidencia |, cinco
un nivel 1I-1 y cuatro un nivel 1I-2. Segln la escala
elaborada expresamente para esta revision, el estu-
dio HEMO alcanzaba una puntuacién en torno al
90% v el resto de los estudios, exceptuando los de
Kiichle y cols.’ y Opatrny y cols." no superaban
el 60%. El tnico estudio que comparaba HD de alta
eficacia con HD convencional tenia un nivel II-2
pero no alcanzaba el 50% en la escala de valora-
cion*.

En cuanto a los 13 estudios que comparaban di-
ferentes modalidades de HDF frente a HD, cuatro te-
nian un nivel de calidad I y nueve un nivel de cali-
dad II-1. Segln la puntuacién otorgada por los dos
investigadores, sélo dos estudios superaban el 60%.
A las investigaciones restantes les fueron asignados
valores entre el 45 y 60%, con la excepcion de un
estudio que obtuvo una puntuacién en torno al 30%.
En la figura 2 se puede observar de modo grafico la
calidad de todos los articulos incluidos, ordenados
de mayor a menor calidad. La puntuacién mediana
fue practicamente igual a la puntuacién promedio (lo
que indica la inexistencia de tendencias en la pun-
tuacion de los evaluadores), que fue de 5,35 puntos.

La diferencia entre las puntuaciones de ambos re-
visores fue practicamente cero (0,05) y se ajusté a una
distribuciéon normal (datos comprobados con la prue-
ba de Shapiro-Wilks, p = 0,28). En la figura 3 se puede
observar la concordancia entre ambos revisores. El co-
eficiente de correlacion intraclase, que sustituye al in-
dice kappa para variables continuas, utilizado para
valorar la concordancia entre los dos revisores inde-
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Puntuacion media para cada uno de los articulos incluidos

[l

Puntuaciones de los dos revisores independientes
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Fig. 3.—Concordancia entre ambos revisores.
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Articulos revisados Fig. 2.—Valoracién de la cali-
dad de los estudios incluidos.
pendientes fue de 0,96 (IC95% 0,92-0,98). DISCUSION

La escala de valoracién elaborada especificamen-
te para valorar estudios que comparan técnicas de
hemodialisis ha mostrado ser una herramienta pre-
cisa y reproducible. El acuerdo alcanzado entre
ambos revisores ha sido elevado y aquellos estudios
que se aceptan como de mayor calidad han sido ca-
lificados con las mejores puntuaciones, como ha
ocurrido con el estudio HEMO.

La escala de valoracion de la «US Preventive Ser-
vices Task Force», una de las mas utilizadas, fuerza
a incluir a una investigacién en una categoria de-
terminada, sin mas consideracion que su disefio. Esta
clasificacion rigida también ocurre con otras esca-
las®”. En el caso concreto de la presente revision,
los criterios de selecciéon condicionan que los estu-
dios sélo puedan clasificarse dentro de las catego-
rias I, 1I-1 y 1I-2, concluyendo que existe una ade-
cuada o cierta evidencia para recomendar la
adopcion de la tecnologia. Otras escalas comin-
mente utilizadas*>*” diferencian de forma jerdrquica
los distintos niveles de evidencia en funcién de de-

103



L. VARELA-LEMA y A. RUANO-RAVINA

terminadas caracteristicas del disefio, como son la
asignacion aleatoria a los grupos experimental y con-
trol, la existencia de un grupo control concurrente
en el tiempo, la aleatorizacién de los pacientes y el
tamafio de la muestra, pero no tienen en cuenta
otros aspectos fundamentales que afectan a la eva-
luacién y comparacion de la efectividad de las di-
ferentes modalidades de dialisis.

Dentro de una misma modalidad de didlisis hay
muchos factores que pueden variar y afectar a la
efectividad de la misma, como el tipo de membra-
na, la calidad del dializado, la duracion de la dia-
lisis o la dosis de didlisis. La escala de valoracién
de calidad construida para este informe no valora
Gnicamente las caracteristicas del disefio, sino que
también tiene en cuenta las caracteristicas de la téc-
nica y muchos otros aspectos que limitan la validez
de los estudios y la capacidad de inferencia de los
resultados. Por ejemplo, se tiene en cuenta la edad
dialitica de los pacientes y la presencia de comor-
bilidades, datos que no se podrian considerar con
la utilizacion de otras escalas y que también dan in-
formacién sobre la capacidad de aplicar los resulta-
dos obtenidos a otros entornos o poblaciones (vali-
dez externa).

En lo que se refiere a las puntuaciones de la pro-
pia escala, en cuanto a las caracteristicas generales
de los estudios, el item que recibié la maxima pun-
tuacion fue el tipo de disefio (hasta un 15%) y este
valor maximo fue concedido a los ensayos clinicos
aleatorios, lo cual es légico, ya que proporcionan el
mayor grado de evidencia. La menor puntuacién fue
para los estudios de cohortes retrospectivos, ya que
estos disefnos, al situarse el observador en un mo-
mento temporal en el que ya han sucedido la ex-
posicion y el efecto, estan sujetos a un mayor nd-
mero de sesgos. Al tamafo de la muestra no se le
dio tanta importancia como al disefio y se le otor-
g6 un valor maximo de 12,5 a los estudios tenian
mas de 100 pacientes, ya que se consideré que este
era un nimero adecuado para obtener estimaciones
mds o menos precisas y que el azar tendria una
menor influencia en las muestras de este tamafio. El
periodo de seguimiento se valoré hasta un 12,5%,
dandose esta puntuacién a los estudios con al menos
un afo de seguimiento. La aparicion y severidad de
las alteraciones clinicas es un proceso que va en pa-
ralelo a la progresion del dano renal. En pacientes
adecuadamente tratados y controlados este proceso
se ralentiza y seria necesario un tiempo de segui-
miento elevado para valorar cémo influyen las di-
versas modalidades de didlisis en su aparicién.

Las caracteristicas particulares de los estudios re-
cibieron menor puntuacién que las caracteristicas
generales ya que hacen referencia a aspectos con-
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cretos del disefio que, si bien pueden afectar al re-
sultado, no lo hacen en igual medida que el perio-
do de seguimiento o el tamafio de la muestra por
ejemplo. Para los ensayos clinicos hubo dos items
que recibieron la maxima puntuacién, la existencia
de controles concurrentes y la existencia de pérdi-
das (y que éstas fuesen diferenciales) superiores al
20%. La no existencia de controles concurrentes li-
mita la comparabilidad de los grupos en cuanto a
otros factores (tratamientos recibidos, utilizacién de
membranas de didlisis, etc.). Las pérdidas en el se-
guimiento significan falta de adherencia y si son di-
ferenciales entre los grupos pueden encubrir un efec-
to diferente de alguna de las modalidades de dialisis.

Otros items considerados fueron el conocimiento
del método de aleatorizacién o de asignacion, la
descripcion adecuada de la poblacién a estudio y la
interpretacion de los resultados, al igual que la de-
finicion de los criterios de inclusién y de exclusién.
También se valoré la comparabilidad de los grupos
en cuanto a factores de confusién y la existencia o
no de enmascaramiento, ya que aunque es dificil de
realizar, ha existido en algunos estudios. Se valoré
si el seguimiento era similar en ambos grupos para
dar tiempo a que las dos modalidades de didlisis
comparadas pudiesen manifestar algin efecto y tam-
bién si ese efecto habia sido valorado del mismo
modo en ambos grupos.

La valoracion de los estudios de cohortes consistio
en 7 items, valorados entre un 7 y un 3%. La maxi-
ma puntuacién fue para la comparabilidad de los gru-
pos en cuanto a estado de enfermedad (aspecto fun-
damental en este tipo de disefos) y para la presencia
de posibles factores de confusién de la IRC.

El apartado correspondiente a las caracteristicas de
los pacientes se valoré con un 20% del total de la
escala y tenfa dos items. El primero, los afnos me-
dios en didlisis, se valoré con un 15%. Este aspec-
to es muy importante en los estudios sobre hemo-
dialisis, ya que la acumulacién de sustancias téxicas
va aumentando a medida que pasa el tiempo, re-
percutiendo en la calidad de vida de los hemodia-
lizados y posiblemente en la eficacia de la nueva
modalidad a evaluar. Lo ideal son los estudios que
incluyen pacientes incidentes, es decir, que parten
de un mismo estado de funcién renal y en los que
aln no ha influido la realizacién previa de alguna
modalidad de dialisis*®. El otro item en este aparta-
do fue la presencia de comorbilidad. Este aspecto
podia valer hasta un 5% si no existia comorbilidad
en mas del 50% de los pacientes incluidos. La razén
de incluir este parametro en la escala de calidad es
que la existencia de comorbilidad puede afectar a
los resultados de la modalidad de dialisis que se es-
tudia. Si una parte importante de los sujetos del es-
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tudio presentan por ejemplo diabetes, hipertension
0 angina junto con pacientes que no tienen otras pa-
tologias, es dificil saber si los resultados atribuidos
a la modalidad de dialisis se deben a la propia mo-
dalidad o a la existencia de esos factores que pue-
den modificar el efecto.

Esta escala de calidad tiene limitaciones, quizd la
principal es que ha sido elaborada de modo que las
puntuaciones otorgadas a cada uno de los items ha
sido obtenidas por consenso. Se ha tratado sin em-
bargo de cuantificar del modo mas adecuado cada
uno de los aspectos que participan en la validez (in-
terna y externa) de este tipo de estudios. Asi, un 80%
es el peso de la validez interna (caracteristicas ge-
nerales y particulares) y un 20% el peso de la vali-
dez externa. Debe recordarse que para que un es-
tudio tenga validez externa es necesario que tenga
primero validez interna. Otra limitacién que cree-
mos que puede presentar es que quizd el nimero
de items para cada tipo de estudio puede ser ele-
vado o dificil de aplicar por parte de profesionales
con pocos conocimientos epidemioldgicos, sin em-
bargo, las respuestas a cada uno de estos items de-
berian indicarse en el articulo a evaluar, por lo que,
en principio, no deberia ser dificil de aplicar la es-
cala. En caso de no disponer de informacién, se le
deberia otorgar al ftem evaluado el valor mas bajo.

Como conclusién, creemos que en lo que respecta
a las diferentes técnicas de hemodidlisis hay un vo-
lumen de bibliografia relativamente elevado, pero sin
elementos de juicio adecuados que permitan clasi-
ficar la calidad de la literatura, lo que estd hacien-
do que se utilicen en ocasiones modalidades de he-
modidlisis en muchos casos sin criterios claros. Nos
gustaria animar a los profesionales (y también a los
revisores) a que utilicen (y critiquen) la escala pro-
puesta o una adaptaciéon de la misma para valorar
objetivamente la calidad de los nuevos estudios. Esto
nos permitiria tener una idea de la calidad de la evi-
dencia que se esta publicando.
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