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El esquema convencional de tratamiento en he-
modialisis con una frecuencia de tres sesiones se-
manales ha sido aceptado y generalizado desde
el punto de vista clinico y practico. Gracias al
mismo, se ha podido realizar el desarrollo cienti-
fico y tecnolégico necesario para considerar la he-
modialisis en la actualidad como un tratamiento
rutinario, bien tolerado y con plenas garantias de
seguridad; y a la vez ha permitido dar cobertura
a la creciente demanda de tratamiento renal sus-
titutivo.

Es de sentido comln que mientras el rindn nati-
vo realiza un tratamiento continuo todos los dias
durante las 24 horas, la hemodidlisis tiene limita-
ciones al ser un tratamiento intermitente de alre-
dedor de 4 horas cada dos dias. Un problema afa-
dido es que la semana consta de 7 dias y el indice
de muertes tras el perfodo largo de fin de semana,
lunes o martes, es el doble que el resto de dias de
la semana’.

Tras mas de cuarenta afos dializando se ha acu-
mulado suficiente experiencia para darnos cuenta
que el precio que supone dializar 3 sesiones se-
manales puede resultar demasiado alto. El grado de
desnutriciéon o malnutricién es elevado, el control
de la hiperfosforemia, de la presién arterial o de la
insuficiencia cardiaca no es satisfactorio. Los indi-
ces de mortalidad y hospitalizacién permanecen
elevados y el grado de rehabilitacion esta lejos de
ser el 6ptimo. Segln el Informe de Dialisis y Tras-
plante de la SEN y Registros Autonémicos? de
1999, la letalidad en hemodiélisis es del 13% sien-
do la principal causa de mortalidad la cardiovas-
cular con un 45%. Depner lo define como un sin-
dome residual expresado como un mayor riesgo a
presentar complicaciones cardiovasculares, mayor
susceptibilidad a infecciones, disminucién de con-
sumo de oxigeno durante el ejercicio, menor ca-
pacidad de resistencia, trastornos del sueno, pérdi-
da de la capacidad de concentracién y depresion?
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y en un anélisis tedrico de la cinética de los solu-
tos sugiere que esta frecuencia es incapaz de re-
solverlo®.

El progresivo cambio de la poblacién en dialisis
gue debemos atender, mas envejecida, con un ele-
vado nimero de diabéticos y/o con patologia vas-
cular ha disparado los indices de comorbilidad y
ha puesto de manifiesto las limitaciones del es-
guema clésico de tres sesiones semanales de he-
modialisis.

Por estas razones existe un renovado interés sobre
la frecuencia a raiz de los buenos resultados publi-
cados con hemodiélisis diaria. La dialisis diaria ha
sido motivo de numerosos editoriales en revistas ne-
frolégicas con comentarios como: «No hay duda de
que la superioridad médica de la dialisis diaria res-
pecto al esquema clasico. No hay obstaculos, logis-
ticos o econémicos, para ampliar la aplicaciéon de
esta dialisis superior»®; «en busqueda de la hemo-
dialisis ideal, jes la dialisis frecuente y prolongada
la respuesta?»®; «la dialisis diaria es superior ;por
qué nos paramos en tres?’; «didlisis diaria: ;es la op-
cion razonable para el préximo milenio?»8; «si la
dialisis diaria es la respuesta, ;cual es el proble-
ma?»?.

ANTECEDENTES

Experiencias iniciales con hemodialisis diaria
constan desde 1967 en las que se realizaban cinco
seciones semanales, en Los Angeles y Bologna'®",
En 1975, se comienzan a aplicar siete sesiones se-
manales, dando lugar a una mejorfa de la sintoma-
tologia urémica, de la anemia, niveles séricos de al-
bimina, velocidad de conduccién nerviosa y junto
con mejor conservacion de la fistula y control de la
tensién arterial'2. Sin embargo, estas experiencias
fueron abandonadas a los pocos afos por problemas
técnicos y falta de una apropiada retribucién eco-
némica.

Desde 1982 hasta 1997, se han publicado expe-
riencias de unos 20 centros en todo el mundo, in-
cluyendo de forma progresiva hasta alrededor de
150 enfermos. En 1999 se registraron unos 75 en-
fermos en Canada y EE.UU., 65 en Europa, 25 en
Japén y 5 pacientes en Brasil”.
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TIPOS DE HEMODIALISIS DIARIA

Una experiencia interesante, aunque no cumple la
definicién aceptada de hemodialisis diaria, 5 0 mas
sesiones semanales, es la desarrollada en Lecce (Ita-
lia) con 4 sesiones semanales o dialisis a dias alter-
nos, en el que se incluyeron 224 pacientes. Se in-
tentaba evitar un periodo interdialisis mayor a 48
horas, con supervivencias de 60 y 48% a los 10 y
15 afnos respectivamente's.

Hemodialisis diaria corta: 1,5-2,5 horas de dura-
cién, 6-7 dias a la semana, preferentemente duran-
te el dia y en una unidad de diélisis. Experiencias
continuadas constan desde 1982 en Perugia (ltalia,
mas de 50 pacientes) y Catanzaro (ltalia, n = 22).
Se han publicado otras series en Mountainview (Ca-
lifornia, EE.UU., n = 15), en Utrech (Holanda, n =
11), Lyon (Francia, n = 10), London (Ontario, Cana-
da, n = 9), Desio (ltalia, n = 7) y Ronse (Bélgica,
n = 4)!*21. Buoncristiani y cols.'®, incluyeron mas
de 50 pacientes en dialisis diaria desde 1982. Ini-
cialmente con 7 sesiones semanales de 90 minutos
y a partir de 1992 con seis sesiones de 120-150 mi-
nutos.

Hemodialisis diaria domiciliaria nocturna (larga):
modalidad larga, de 6-8 horas de duracién, prefe-
rentemente nocturna y domiciliaria. Es otra alterna-
tiva y tiene entidad propia gracias a la experiencia
de Toronto??, Pierratos y cols., han incluido a 37 pa-
cientes desde 1994, en esquema de 6-7 sesiones se-
manales de 6 a 10 horas, domiciliaria, nocturna, con
Qb 180-400 ml/min, Qd 100-700 ml/min y mem-
brana de polisulfona de 1,2-1,4 m?. Experiencias si-
milares han sido realizadas en Cleveland (Ohio,
USA, n = 11), Lynchburg (Virginia, USA, n = 10),
London, (Ontario, Canad4, n = 10) y Rochester (Min-
nessota, USA, n = 5)21-25,

BENEFICIOS DE LA DIALISIS DIARIA

Una carta al director escrita por un paciente sobre
su experiencia personal al pasar de 3 sesiones se-
manales de 4,5 horas a 6 sesiones de 2,5 horas es
un buen ejemplo?’.

Mejor tolerancia y disminucién de sintomas uré-
micos. En los estudios iniciales observaron una clara
mejoria de la sintomatologia urémica'? 41621 Al-
gunos autores han descrito una mejor tolerancia
intradialisis'* 162! y de la fatiga postdialisis?' 228,
También se ha observado mejoria en algunos casos
de trastornos del suefo'*2%29, sindrome de piernas
inquietas?>, disfuncion sexual 5. Algin estudio re-
salta que ningln paciente regresé al esquema pre-
vio de 3 sesiones®’.
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Disminucién de los niveles de toxinas urémicas.
Disminucion de los niveles predialisis de molécu-
las pequefias como la wurea, creatinina, acido
trico' 252931 y en algunos estudios moléculas de
dificil depuracién como la B,-microglobulina3?33. En
un estudio previo observamos una mejor depuracion
de grandes moléculas como la f,-microglobulina,
mioglobina o prolactina34.

Mayor dosis de dialisis. La dosis de dialisis ex-
presada como Kt/V semanal no permite una ade-
cuada comparacion entre esquemas de dialisis con
variaciones de frecuencia. Es necesario incorporar
otros parametros de medida de la dosis de dialisis
tales como el EKR, el Kt/V estandar o el PRU se-
manal, que demuestran el incremento de la dosis.
Este aspecto es revisado ampliamente en un articu-
lo de este mismo ndmero de la revista3®.

Mayor supervivencia del acceso vascular. A pesar
de duplicar el nimero de pinchazos del acceso vas-
cular se ha observado una mayor duracién de las
fistulas A-V13:18:36-38 v de |os catéteres??.

Control de la hiperfosforemia. La extraccién del
fosforo se beneficia esencialmente del tiempo y de
la frecuencia. En diélisis diaria corta algunos estu-
dios no observan grandes cambios probablemente
debido a factores de confusién como una mayor in-
gesta proteica, sin embargo, en otros se ha obser-
vado una disminucién de las necesidades de que-
lantes entre el 50-75%3%40. En cuanto a la dialisis
larga domiciliaria se ha observado un control de la
fosforemia sin necesidad de quelantes e incluso pre-
cisan suplementos de fosfato para evitar hipofosfo-
remia21,23,29,41).

Mejoria de la HTA. La dialisis diaria es capaz de
proporcionar un mejor control de la tension arterial
sin o con minimo tratamiento antihipertensi-
VO]4’16’20’22’42’43).

Mejoria en la anemia. Algunos estudios muestran
una mejoria en el control de la anemia y en algu-
nos casos con una reduccién importante de las ne-
cesidades de eritropoyetina'# 16:17,22),

Mejora nutricional. Los parametros nutricionales
pueden mejorar a las pocas semanas del inicio del
tratamiento. El aumento de la ingesta cal6rico-pro-
teica se acompana de ganancia de peso y de la
PCRn'6:18:22,25.26 'y en unos pocos estudios de un
aumento de la albdmina'® 2!, Gran parte de estudios
no muestran cambios en la albimina'> 16:22,29,31,44,

Regresion de la HVI. El mejor control de la vole-
mia, de la anemia y de la tensién arterial producen
una disminucién del tamario del ventriculo izquier-
do. Todos los estudios que lo han cuantificado han
obtenido una reduccion significativa entre el 20-30%
de la HVI'#1517:40,4245 En un reducido ndmero de
pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca se



observé también una mejoria de la fraccién de eyec-
cion“e.

Disminucién de otros marcadores de riesgo car-
diovascular. Se ha observado en algunos grupos una
disminucién de los productos finales de la glicosi-
dacion (AGEs)¥, de la homocisteina3? 449 y de la
apnea-suefo®°.

Mejor calidad de vida. Mediante utilizacion de test
de calidad de vida (SF-36), se ha apreciado una me-
jorfa de las areas tanto fisica mental como de las re-
laciones sociales'# 16:22,44,51,52,

Morbi-mortalidad. Hasta la actualidad, son muy
pocos los estudios publicados sobre morbi-mortali-
dad. Se ha observado una disminucién del ndmero
y dias de ingreso®'~>2. En cuanto a mortalidad, en la
experiencia de Lecce obtuvieron unas superviven-
cias de 60 y 48% a los 10 y 15 afios respectiva-
mente, lo que significa menos de un 2% anual de
mortalidad bruta'®; Woods y cols.', en un estudio
multicéntrico de 72 pacientes, publicé una supervi-
vencia del 93% a los dos afios, un 3,5% de morta-
lidad bruta anual. Pierratos?® reporté a los 5 afios
de seguimiento (820 pacientes/mes), tres muertes de
los 37 pacientes, una mortalidad brutal anual de un
4,4%.

Costes. Aunque la dialisis diaria supone duplicar
el gasto de material fungible, aproximadamente el
25% del coste global de una sesién, este sobrecos-
te podria compensarse en parte por una reduccién
de los farmacos (EPO, quelantes, antihipertensivos)
y reduccién del nimero y dias de ingresos hospita-
larios; y por otra por la mejora del bienestar y re-
duccion de la mortalidad. Se han realizado calculos
del coste global de los pacientes en dialisis diaria.
Si el coste anual de un paciente en didlisis estandar
en centro es de 68.400 dolares, en dialisis diaria en
centro seria de 60.800 y nocturna domiciliaria de
57.700 dolares. El coste de la dialisis incrementaria
de 18.900 ddlares en hemodialisis convencional a
23.100 en dialisis diaria en centro. Este sobrecoste
se compensaria en el gasto en las hospitalizaciones
(de 23.500 a 13.400 délares), el consumo de EPO
(de 5.600 a 3.300 dodlares) y medicacion antihiper-
tensiva (de 400 a 200 doélares)®'. Resultados simila-
res son los de Lockridge y cols.?3, y Roberts>3.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES FINALES

Aunque todos los estudios publicados son unani-
mes en resaltar aspectos positivos y la superioridad
de la diélisis diaria, estos resultados deben ser in-
terpretados, desde el rigor cientifico, con reservas
dado el reducido niimero de experiencias, el redu-
cido nimero de pacientes, los diferentes criterios de
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seleccion y a la variabilidad en las modalidades en
tratamientos utilizados. Son necesarios realizar estu-
dios multicéntricos controlados y a medio o largo
plazo que permitan obtener la confirmacién cienti-
fica de estas evidencias preliminares clinicas. A pesar
de ello, la informacién colectiva sobre hemodialisis
diaria de la que se dispone es demasiado favorable
para ser ignorada por los responsables politicos y so-
ciosanitarios.

De lo expuesto en el articulo podemos concluir
que la hemodialisis ha iniciado una seria transicion
hacia una hemodialisis de mayor frecuencia lo que
supone un nuevo reto para la especialidad. En este
dificil proceso sera necesaria la colaboraciéon y com-
prension tanto de los propios pacientes como del
personal nefrolégico, de la industria farmacéutica y
de las administraciones sanitarias aceptando y con-
templando un mayor ndmero de posibilidades de tra-
tamiento sustitutivo renal.
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