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Entre los distintos factores de riesgo cardiovascu-
lar que presentan los pacientes en hemodialisis (HD)
(tabla 1), solo unos pocos son potencialmente modi-
ficables con las diferentes opciones de HD. Entre
ellos, destacan la hipertension arterial, la sobrecar-
ga de volumen, las alteraciones en el metabolismo
calcio-fésforo, toxinas urémicas y el estado inflama-
torio ligado al tratamiento con la propia HD.

La hipertension arterial (HTA) es una complicacién
muy frecuente en los pacientes en HD. Aunque exis-
te una variabilidad importante entre los distintos pai-
ses y unidades de dialisis, se calcula que la preva-
lencia media de hipertensién oscila entre un
60-80%'3. La etiologia de la HTA en HD es multi-
factorial, pero la sobrecarga crénica de volumen
constituye el factor mas importante*>. A su vez, el
aumento del volumen extracelular junto con la pro-
pia HTA juegan un papel fundamental en el desa-
rrollo de la hipertrofia ventricular izquierda, que es
un factor de riesgo anadido de morbilidad y morta-
lidad en dialisis®”.

Los avances experimentados en las técnicas de dia-
lisis estan basados en la mejora en las caracteristicas
de las membranas de dilisis e incorporacién de ma-
teriales mas biocompatibles, mayor transporte con-
vectivo, empleo de liquidos de diélisis de mejor cali-
dad y en el uso de biosensores que permiten una

Tabla I. Factores de riesgo cardiovascular en dialisis

Tradicionales Especificos

Edad Desnutricion
Sexo masculino Uremia
Hipertensién arterial Inflamacién

Estrés oxidativo
Hiperfibrinogenemia
Calcificaciones vasculares
Hiperfosfatemia, Ca x P

Hipercolesterolemia
LDL-colesterol elevado
HDL-colesterol disminuido
Diabetes mellitus

Tabaco Anemia

Sedentarismo Hipertrofia ventricular izquierda
Menopausia Arritmias

Obesidad Hiperhomocisteinemia
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mayor informacion del proceso de dialisis. Con ellos,
se han alcanzado objetivos més altos de eficacia y to-
lerancia, junto con una disminucién del estimulo in-
flamatorio producido por la diélisis. Sin embargo, nin-
guno de estos avances ha demostrado claramente un
control mejor de la tension arterial (TA). Por otro lado,
en pacientes con exceso de volumen extracelular, la
medicacion antihipertensiva es muy poco eficaz®.

El empleo de técnicas de con alto transporte con-
vectivo se ha asociado en publicaciones aisladas a
un mejor control de la TA. Sin embargo, no dispo-
nemos de estudios especialmente disefiados con este
fin que puedan corroborarlos. La biofiltracién sin
acetato (AFB) permite mejorar la tolerancia hemodi-
namica, evitando los efectos cardiodepresores y va-
sodilatadores de la hiperacetatemia inducida por la
dialisis convencional con bicarbonato, al que se ana-
den bajas concentraciones de acido acético para lo-
grar la estabilidad del liquido de hemodialisis®. De
este modo, es mas facil alcanzar el peso seco del
paciente, especialmente en aquellos de edad mas
avanzada y en diabéticos, lo que puede ayudar a un
mejor control del volumen extracelular.

La hemodiafiltracion en linea es una técnica con
una gran cantidad de transporte convectivo. Algunos
autores demuestran una mejor tolerancia hemodina-
mica, junto a un descenso de la TA y de la canti-
dad de hipotensores en pacientes que previamente
estaban con HD convencional'. No obstante, los
efectos sobre la TA no han sido confirmados en otras
series. Sin embargo, desde el punto de vista de ries-
go cardiovascular, la incorporaciéon progresiva de
esta técnica en las unidades de dialisis ha introdu-
cido una nueva conciencia en el tratamiento del
agua de los liquidos de dialisis, con potenciales efec-
tos beneficiosos a nivel cardiovascular, a los que nos
referiremos mas adelante.

La duracién de las sesiones de HD juega un papel
capital en el control de la TAM. A principios de los
70, se fueron acortando los tiempos de cada sesion
por motivos estratégicos y al amparo de dializadores
con mayor capacidad de depuracién, pasando desde
8 horas hasta 5 o incluso menos tiempo. Esta medi-
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da se acompané de un aumento en la concentracién
de sodio en el liquido de dialisis para mejorar la to-
lerancia. El resultado de este cambio ha sido un au-
mento considerable en la prevalencia de HTA en las
unidades de HD. En cambio, como patrén de refe-
rencia, queda la experiencia del grupo de Tassim en
Francia, donde mantienen las sesiones de larga du-
racion (6-8 horas). Los resultados globales de este
grupo muestran que con una baja tasa de ultrafiltra-
cion, se puede alcanzar el peso seco del paciente
con buena tolerancia y ademés, con un éptimo con-
trol de la TA, ya que menos del 5% de los casos re-
quieren tratamiento con drogas antihipertensivas'? 3.
Ademas, estos datos se acompafian de una supervi-
vencia global mas larga que en la gran mayoria de
las unidades de dialisis. A pesar de los excelentes re-
sultados en el control de la TA y mortalidad, este tipo
de esquema de HD es totalmente inviable en las uni-
dades de HD por problemas estratégicos y por la gran
sobrecarga asistencial que existe. Sin embargo, la HD
de 6-8 horas, tres veces en semana y en el propio
domicilio es una modalidad que permite un satis-
factorio control de la tensién arterial, sin necesidad
de farmacos antihipertensivos'.

La hemodialisis diaria (HDD) es un viejo concep-
to que vuelve a estar de nuevo de actualidad™. Es-
quematicamente, se han desarrollado dos tipos de
HDD: una forma corta de 2-3 horas de duracién, 6-
7 dias a la semana, preferentemente durante el dia
y en una unidad de HD'®' y una segunda moda-
lidad larga, de 6-8 horas de duracién, preferen-
temente nocturna y domiciliaria'®'9. Mientras que
la primera se ha desarrollado principalmente en Eu-
ropa, la segunda lo ha hecho en Canada y EE.UU.
La HDD es capaz de proporcionar un mejor control
de la tension arterial, reduciendo el tratamiento con
agentes antihipertensivos, especialmente en la mo-
dalidad de larga duracion, donde el nimero de pa-
cientes que precisan drogas antihipertensivas es tes-
timonial'. El control de la TA se relaciona con un
mejor control del volumen extracelular, sin embar-
go, no esta claro si ademas se produce una mayor
eliminacion de sustancias vasoactivas implicadas en
el mantenimiento de la HTA en HD.

El mejor control de la volemia y de la TA en pa-
cientes con HDD se acomparia de una disminucion
del indice de masa del ventriculo izquierdo2®2'. Estos
cambios en la estructura miocérdica pueden acom-
panarse de una mejoria considerable en la fraccion
de eyeccién y de la situacion clinica??. Estos hallaz-
gos sugieren que los pacientes con episodios fre-
cuentes de insuficiencia cardiaca son los que més se
pueden beneficiar de esta modalidad terapéutica. Las
series descritas hasta la actualidad estin compuestas
por un ndmero escaso de pacientes, pero los cam-

bios favorables en casos seleccionados son tan evi-
dentes, que ofrecen pocas dudas sobre sus resultados.

La hiperfosforemia es un factor independiente de
riesgo de mortalidad en didlisis?* y constituye un fac-
tor predisponente clave para las calcificaciones car-
diovasculares. La HD convencional no es capaz de
eliminar el fésforo absorbido con una dieta equilibra-
da en proteinas, ya que durante la sesion de dialisis
no hay tiempo suficiente para que salga el fésforo se-
cuestrado dentro de las células, lo que obliga a ad-
ministrar quelantes de fésforo. Con la HDD corta, los
niveles de fésforo solo consiguen mejorar ligeramen-
te. Sin embargo, parece que puede aumentar el ape-
tito y con ello, la ingesta de proteinas y el contenido
de fésforo. Ademas, en algunos casos, se consigue dis-
minuir la administraciéon de quelantes, lo que sugiere
una mejor depuraciéon. En cambio, la HDD larga noc-
turna permite un control absoluto de la hiperfosfore-
mia, hasta el punto de que en muchos casos, es pre-
ciso anadir fosfato sédico al liquido de dialisis para
combatir la hipofosforemia que puede aparecer?*.

La calidad microbioldgica del liquido de dialisis
constituye un factor clave en el desarrollo del sin-
drome inflamatorio ligado al proceso de la HD. La
presencia de endotoxinas bacterianas en el mismo
puede ocasionar su paso hacia la sangre, donde ac-
tivan los monocitos circulantes que son capaces de
liberar citoquinas proinflamatorias. De este modo, se
inicia un proceso inflamatorio, con mdltiples reper-
cusiones, entre las que se encuentra la agresion a la
célula endotelial, capaz de acelerar el proceso de la
aterogénesis. Por tanto, la incorporaciéon de moder-
nos tratamientos de agua para el liquido de diélisis,
capaces de proporcionar agua ultrapura, junto con la
colocacion de filtros con gran capacidad de adsor-
cién de endotoxinas en los monitores de HD, pue-
den reducir la inflamacion ligada a la HD?. Por ello,
es deseable que en un futuro préximo, todas las uni-
dades de HD puedan disponer de éstos avances.

En resumen, a pesar de los grandes avances téc-
nicos que la HD ha experimentado en las Gltimas
décadas, la HTA continua siendo un problema de
primera magnitud y sin solucién hasta la actualidad
con las técnicas de HD convencional. El control es-
tricto del volumen extracelular constituye una con-
dicién sine qua non para obtener un adecuado con-
trol de la TA. Este objetivo es solo alcanzable en
algunos casos a expensas de aumentar el tiempo de
dialisis o la frecuencia de las mismas.
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