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INDICACIONES DE DIALISIS ;HACIA UN
NUEVO PARADIGMA?

El simposium que ha dado origen a esta publica-
cion ha tenido como objetivo dar noticia de las ten-
dencias, que a juicio de los organizadores, tendran
relieve en la Nefrologia que se hard en los primeros
anos del nuevo siglo. Los organizadores hemos sido
cautelosos y, por eso, hemos elegido temas y aspec-
tos de la Nefrologia ya establecidos, pero en los que
se estan produciendo avances y rupturas en los es-
guemas conceptuales y practicos convencionales.

Francamente, no parece posible ir mucho mas
lejos en el planteamiento dada la coyuntura que nos
ha tocado vivir, y que se caracteriza por una Revo-
lucién en la Medicina y en la Biologia sin prece-
dentes, cuyos frutos a medio plazo resultan dificiles
de atisbar desde nuestra perspectiva actual.

Uno de los temas clasicos de la Nefrologia en el
que se estan produciendo cambios conceptuales, es
en el de las indicaciones para tratamiento sustituti-
vo mediante didlisis y/o trasplante, con la idea de
que un comienzo mas precoz del que se hace ha-
bitualmente puede contribuir a mejorar el prondsti-
co, vy la calidad de vida, de los pacientes renales en
ese particular momento de la evolucién de su en-
fermedad renal.

EVQLUCION EN LAS INDICACIONES DE
DIALISIS

Las indicaciones de didlisis crénica han evolucio-
nado con el desarrollo de los recursos tecnolégicos
y conceptuales de la Nefrologia'3. La evolucion y
tipo de indicaciones se pueden resumir asi:

1. Las indicaciones de dialisis se establecieron
originariamente sobre la base de alteraciones clini-
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cas muy severas. Estas indicaciones son absolutas;
exigen la didlisis cuando se dan las circunstancias
clinicas que las soportan, pero en la actualidad ya
no se considera apropiado esperar a que el pacien-
te esté tan seriamente afectado para comenzar el tra-
tamiento de forma programada.

2. Posteriormente, se instaura un consenso gene-
ralizado entre los nefrélogos para programar el ini-
cio de la dialisis sobre la base de manifestaciones
clinicas menos severas y con parametros objetivos
orientadores. Estas indicaciones son relativas, y per-
miten un margen de actuacién mayor en funcién de
la magnitud de la masa renal funcionante y del ries-
go de desnutriciéon espontdnea o inducida por una
dieta restrictiva.

3. En la actualidad, existe un debate entre quie-
nes son partidarios de retrasar la didlisis, siempre
que se controle la sintomatologia y se preserve el
estado nutricional, y quienes son partidarios de ini-
ciarla cuando la funcién residual no asegure, al
menos, un aclaramiento similar al que se considera
6ptimo en didlisis3 4.

La idea de comenzar la didlisis antes de lo reco-
mendado convencionalmente, trata de abrirse cami-
no como un nuevo paradigma. Sin embargo, al mar-
gen de las consideraciones que se hardn en este
articulo, lo cierto es que puede suscitar problemas éti-
cos comunes a todas las intervenciones en pacientes
poco o nada sintomdticos, y obliga a considerar su
impacto en los costes de los programas de tratamiento
de la enfermedad renal terminal en su conjunto.

INDICACIONES CONVENCIONALES DE INICIO
DE DIALISIS

El indicar la dialisis cronica de forma programa-
da sobre la base exclusiva de las manifestaciones
clinicas se ha hecho cada vez mas dificil, porque
los tratamientos predidlisis han modificado signifi-
cativamente la sintomatologia urémica. En efecto, la
correccién de la anemia con eritropoyetina, la pre-
vencion de la enfermedad 6sea con vitamina D, el
mejor control del volumen y de la tensién arterial y
el manejo nutricional han atenuado las manifesta-
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Tabla I. Indicaciones absolutas de diélisis

e Pericarditis.

e Sobrecarga de volumen o edema pulmonar resistente a diuré-
ticos.

e Hipertension arterial acelerada resistente a antihipertensivos.
e Encefalopatia y neuropatia urémica.

¢ Didtesis hemorrdgica.

e Ndauseas y vomitos.

e Creatinina plasmatica superior a 12 mg/dl o BUN superior a
100 mg/dl.

ciones clinicas basicas de la insuficiencia renal avan-
zada (tabla 1).

Por otra parte, se ha comprobado que el estado nu-
tritivo al inicio, y la dosificacién —adecuacién de dia-
lisis con la correspondiente contribuciéon de la fun-
cion residual—, determinan el pronéstico de los
pacientes en didlisis. Por eso, los parametros objeti-
vos mds (tiles para iniciar la didlisis de forma pro-
gramada son los tests evaluadores del estado nutriti-
vo y la medida del filtrado glomerular (GFR) (tabla II).

Las indicaciones convencionales para iniciar la
diélisis se han extendido y han sido aceptadas am-
pliamente por los nefrélogos. Sin embargo, en la
actualidad, en un intento de superar sus limites se
polemiza en torno a:

a) Optimizar los tratamientos predidlisis que ate-
ndan la sintomatologia urémica y retrasar al maxi-
mo el inicio de didlisis con una dieta baja en pro-
teinas*.

b) Comenzar la didlisis cuando la funcién resi-
dual no asegure los valores de depuracién que se
consideran éptimos en los pacientes dializados>.

Tabla Il. Indicaciones relativas de dialisis

® Anorexia, nduseas y vomitos.

e Disminucién de la capacidad cognitiva.
* Depresion.

e Anemia refractaria a eritropoyetina.

e Prurito persistente.

¢ Sindrome de piernas inquietas.

PARAMETROS OBJETIVOS
e Aclaramiento de creatinina < 10 ml/min.
e Aclaramiento de creatinina < 15 ml/min en diabéticos.

¢ Ingesta normalizada de proteinas < de 0,8 a pesar de tratamiento.

RESTRICCION PROTEINICA

El efecto de la restricciéon dietética de proteinas
sobre la progresién de la enfermedad renal ha sido
evaluado en estudios individuales, multicéntricos
controlados y aleatorizados, y en diversos meta-
analisis®'2. Los estudios iniciales sugirieron que la
dieta baja en proteinas disminuia la progresion del
dafio renal, al menos en algunas enfermedades
como diabetes o nefropatias glomerulares créni-
cas®8. En pacientes con nefropatia diabética, la tasa
de declive en el GFR se llegdé a reducir hasta en
un 75% tras restriccién proteica’'8.

Un estudio controlado en 456 pacientes sélo en-
contré un beneficio marginal, no significativo esta-
disticamente, tras dos afnos de seguimiento. No obs-
tante, los hallazgos de este estudio deben ser
analizados teniendo en cuenta la baja tasa de cum-
plimiento observada y la escasa precisién del mé-
todo que se us6 para medir el filtrado glomerular®.

El estudio de modificacién de la dieta en la en-
fermedad renal (MDRD) se disené con 585 pa-
cientes no diabéticos, y con un aclaramiento medio
de 39 ml/min. Los pacientes fueron agrupados alea-
toriamente para recibir una dieta de proteinas de
1,1 6 0,7 g/Kg/dia, con y sin control agresivo de
la tension arterial’™. En este estudio, el cumpli-
miento fue bueno, y la respuesta en los pacientes
tratados con una dieta baja en proteinas bifésica:
hubo una caida acentuada en el GFR en los pri-
meros cuatro meses, y un declive lento en los 32
restantes (2,8 ml/min/afno vs 3,9 ml/min/afo en el
grupo control). El escaso beneficio obtenido en este
estudio puede explicarse teniendo en cuenta algu-
nas de sus caracteristicas:

a) Los pacientes incluidos tuvieron un excelente
control de la hipertension arterial, puesto que la TA
media basal fue 131/81 mm de Hg. Ademas, el
44% de los pacientes recibieron tratamiento con
farmacos inhibidores del enzima de conversién de
la angiotensina durante el estudio. Estas circunstan-
cias pueden explicar la baja tasa de declive de la
funcion renal en el grupo control (3,9 ml/min/afno),
y la dificultad para demostrar un beneficio marginal
importante inducido exclusivamente por la dieta
baja en proteinas.

b) El tipo de enfermedad renal también pudo afec-
tar los resultados, ya que no hubo casos con nefro-
patia diabética que son los que mas se podrian haber
beneficiado de una dieta baja en proteinas. Por otra
parte, un 24% de los pacientes incluidos eran porta-
dores de poliquistosis renal, una enfermedad en la
que es bien conocida la poca influencia que tienen
los mecanismos hemodindmicos en su progresion.
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La relacién entre restriccion dietética de proteinas
e inicio de dialisis también han sido objeto de 2
meta-andlisis’ 2. En uno de ellos se examinaron 13
estudios aleatorizados (1.919 pacientes) y 11 estu-
dios controlados no aleatorizados (2.248 pacientes).
La dieta baja en proteinas produjo una reduccién en
la tasa de declive de la funcién renal superior en los
pacientes diabéticos y no aleatorizados (p < 0,05), y
s6lo moderada en los agrupados aleatoriamente
(0,53 ml/min/afo)'2.

A pesar de esos resultados algunos investigadores
del MDRD sugieren que el beneficio de la restric-
cion proteica puede ser relevante, ya que un pa-
ciente con un Ccr de 40 ml/min y pérdida de fun-
cion renal de 4 ml/min/aio tardard ocho afos en
entrar en didlisis, mientras que si la tasa de declive
es de 3 ml/min/afno puede hacerlo tres afios mas
tarde. Por otra parte, se ha demostrado en estudios
de series individuales, que con una dieta de 0,3 g/Kg
de proteinas complementada con aminoacidos esen-
ciales y/o cetoacidos, se puede retrasar con seguri-
dad el inicio de didlisis hasta un afo en pacientes
con aclaramientos iniciales inferiores a 10 ml/min*.

BASES RACIONALES PARA UN INICIO PRECOZ
DE DIALISIS: DESNUTRICION Y FUNCION RENAL

Los estudios individuales, multicéntricos o de
grandes registros han demostrado la asociacion entre
desnutricién y mortalidad en didlisis'*'°. Se ha com-
probado que la hipoalbuminemia, una baja con-
centracion de creatinina, y probablemente la dismi-
nucién en los valores de prealbimina, colesterol,
transferrina, somatomedina C y otros marcadores nu-
tricionales, tienen un fuerte valor predictivo de mor-
talidad en el paciente en didlisis?0-2.

Por otra parte, el riesgo de desnutricion se incre-
menta con el declive de la funcién renal por dis-
minucién en la ingesta proteica y por los efectos de
la uremia sobre el metabolismo proteico. Se ha de-
mostrado que los pacientes reducen espontinea-
mente su consumo de proteinas cuando la funcién
renal disminuye?” (fig. 1), y son conocidos los efec-
tos de la acidosis y de la resistencia a la insulina
sobre la degradacién de aminoécidos y protei-
nas?%2%, Recientemente, se ha comprobado la aso-
ciacién entre el declive de la funcién renal y la dis-
minucion de la albimina sérica o la masa magra
corporal, asi como su recuperacién tras iniciar dia-
lisis!”.

Los estudios sobre mortalidad en pacientes en he-
modialisis han comprobado que el riesgo de muer-
te se incrementa cuando disminuyen las tasas de
reduccion porcentual de urea para valores entre 69%-

1,4
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Fig. 1.—Relacion entre declive de la funcion renal y disminucién
en la ingesta proteica®’ .
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Fig. 2.—Relacion entre riesgos de mortalidad y tasas de reduc-
cion de urea en hemodiilisis®*.

65% o en el Kt/V para valores entre 1-1,22* (fig. 2).
Recientemente el estudio de pacientes en didlisis pe-
ritoneal de Estados Unidos y Canadd (CANUSA) ha
demostrado un incremento en la supervivencia de
los pacientes a dos anos en la medida en que lo
hace el Kt/V3°,

No existe hasta ahora ningin estudio aleatoriza-
do que compare las ventajas de la didlisis precoz
sobre la dilisis tardia. No obstante, existen algunos
estudios que permiten obtener inferencias que al
menos puedan fundamentar una opinién a favor de
un inicio mas precoz. En un estudio realizado a me-
diados de los 80 se comparé la supervivencia a
largo plazo, la rehabilitacion y las tasas de hospi-
talizaciéon entre dos grupos de pacientes segln hu-
bieran comenzado didlisis con un aclaramiento de
creatinina por encima de 10 o por debajo de 4
ml/min respectivamente®'. En ese estudio los pa-
cientes del grupo de didlisis precoz tuvieron una
mejor supervivencia a 12 afos (85% vs 51%),
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menos dias hospitalizacién al afo (5 vs 11) y una
mayor probabilidad de trabajar a tiempo completo
(75% vs 49%).

PROPUESTA DE INICIO DE DIALISIS-GUIAS
DOQI

El grupo integrado en la iniciativa para mejorar la
calidad de los resultados en didlisis (DOQI) propo-
ne iniciar dialisis cuando el Kt/V semanal de urea
sea inferior a 2 o el nPNA menor de 0,8 g/Kg/dia
en ausencia de anorexia por otra causa, y si no hay
respuesta a la intervencién nutricional?.

Las guias DOQI no consideran absolutamente ne-
cesario iniciar didlisis si el paciente esta estable, sin
edemas, tiene un nPNA superior a 0,8 y carece de
manifestaciones urémicas. Las indicaciones y las
equivalencias entre Kt/V semanal de urea y otras me-
didas del GFR se exponen en la tabla Ill.

DIALISIS CRECIENTE

La propuesta de iniciar didlisis precozmente, e ir
incrementando su dosis, es una propuesta coheren-
te con los postulados discutidos anteriormente y re-
cogidos tras una exhaustiva revision por las guias
DOQI. Consiste en iniciar la didlisis cuando el Kt/V
semanal de urea sea inferior a 2, y dosificarla cre-
cientemente en paralelo al declive de la funcién re-
sidual para mantener constante el Kt/V durante todo
el tiempo32.

Recientemente, se ha propuesto un esquema de
dialisis creciente sobre la base de un modelo ciné-
tico de la urea de un compartimento y volumen
constante en el que se tienen en cuenta la contri-
bucion de la funcién renal residual, y los aclara-
mientos peritoneales y en hemodidlisis. Para mode-
lar la evolucién en el tiempo de la funcién renal
residual se usaron los datos del estudio CANUSA
para dialisis peritoneal®®, y los de Lysaght para he-
modidlisis?? (fig. 3).

2,00
1,80 v
1,60 1t
1,40 \ —— PD-CANUSA
1,20 NN - HD-Lysaght
1,00 N
0,80 A
0,60 S

0,40 A
0,20 el
0,00

Kt/V

Meses en didlisis

Tabla IlIl. Recomendaciones NKF-DOQI para inicio
de diélisis

e Kt/V semanal de urea inferior a 2 que equivale a:
— Aclaramiento de urea < 7 ml/min/1,73 mZ.
— Aclaramiento de creatinina < 14 ml/min/1,73 mZ.
— GFR < 10,5 ml/min/1,73 mZ.

— nPNA < 0,8 resistente a tratamiento dietético.

Fig. 3.—Tomada de ref.??. Disminucion exponencial de la fun-
cion renal residual en el tiempo, en pacientes en didlisis perito-
neal y hemodidlisis.

Segln este modelo, es posible mantener a los pa-
cientes en didlisis creciente con Kt/V semanal de
urea de 2 durante cinco afos, aumentando la dosis
de didlisis hasta la pérdida total de la funcién resi-
dual. En este esquema los pacientes en didlisis pe-
ritoneal pueden ser mantenidos durante 18 meses
con un intercambio nocturno de 2,5 litros (fig. 4).
En cambio, los pacientes que comienzan con he-
modidlisis pueden ser mantenidos con una Gnica se-
si6bn semanal s6lo durante cinco meses e incremen-
tando su duracién progresivamente®? (fig. 5).

Las diferencias en el mantenimiento de los pacien-
tes en didlisis creciente, con didlisis peritoneal o he-
modidlisis, se deben al distinto comportamiento de
la funcién renal residual en cada caso. El declive en
la funcién renal residual es mayor en los pacientes
en hemodidlisis. Probablemente, la hipotensién inter-
mitente y la liberacién de mediadores inflamatorios
nefrotdxicos durante la hemodidlisis explique el de-
terioro en estos pacientes. La relativa expansién del
volumen y el hecho de que sea una modalidad con-
tinua, quiza explique la evolucién més favorable de
la funcién renal residual en los pacientes tratados
con dialisis peritoneal ambulatoria continua.

REFERENCIA TARDIA

Cualquier estrategia de intervencién precoz en el
paciente con insuficiencia renal que precise dialisis
se enfrenta con el problema de la referencia tardia
de los pacientes al nefrélogo. La magnitud de este
problema no es bien conocida, pero algunos estu-
dios publicados sugieren que podria ser muy im-
portante. Las medidas que se han utilizado para
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Fig. 4.—Ref.?2. Resultados del modelo de didlisis creciente para
hemodidlisis. Contribucién renal y dialitica al Kt/V en funcién de
los meses de didlisis. Se refleja el nimero y duracién de didlisis
necesarias para mantener el Kt/V en 2 durante 60 meses.

medir este fendmeno son: el tiempo transcurrido
desde la primera visita al nefrélogo y el inicio de
didlisis, y el nivel de aclaramiento y presencia de
sintomatologia urémica el inicio de diélisis. Ambas
medidas reflejan el conocimiento y el grado de apli-
cacién de las indicaciones convencionales.

Tiempo de referencia

Un estudio realizado en 14 centros europeos y
mas de 2.200 pacientes admitidos en dialisis entre
1994 y 1996, revel6 que la referencia tardia, defi-
nida como un tiempo menor de un mes entre la pri-
mera visita al nefr6logo y el comienzo de didlisis,
fue del 26%33. No obstante, hubo importantes des-
viaciones entre los centros participantes variando del
12% al 50% en algln caso. Los datos comunicados
por el Registro estadounidense de enfermos renales
(USDR) revelan unas cifras similares con una ten-
dencia a la referencia tardia mas evidente para los
enfermos que comienzan hemodiilisis frente a los
que lo hacen con didlisis peritoneal (25% y 16%
respectivamente).

Todos los datos disponibles apuntan a que una
gran parte de los pacientes que comienzan didlisis,
tanto en Europa como en los EE.UU., lo hacen con
una funcién residual muy pobre, y con frecuencia
presentan sintomatologia urémica.

En un estudio realizado en el Reino Unido, el Kt/V
renal semanal de los pacientes iniciando didlisis fue
de 1,053, y ain fue mds bajo en los pacientes in-
cluidos en el estudio CANUSA ya que fue de 0,713,
tres veces menos que lo recomendado por las guias
DOQI.

Fig. 5.—Ref.?2. Resultados del modelo de didlisis creciente para
dialisis peritoneal en pacientes de tamafno medio y transporte nor-
malizado. Se reflejan los intercambios y el volumen preciso para
mantener el Kt/V en 2 durante 60 meses.

Los estudios espafioles sobre referencia de pa-
cientes son escasos, pero en un estudio realizado en
38 centros seleccionados al azar, y con 270 pa-
cientes que entraron en didlisis entre 1990 y 1998,
se comprobé que el 86% lo hizo con un aclara-
miento de creatinina menor de 10 ml/min, y que
otro porcentaje muy significativo (18,6%), lo hizo
con un aclaramiento de creatinina inferior a 5 ml/min.
Otro resultado interesante de ese estudio, fue cons-
tatar que de un total de 184 pacientes con menos
de tres meses en programa de didlisis, mas de una
tercera parte habian sido vistos por primera vez por
el nefrélogo con un aclaramiento de creatinina in-
ferior a 15 ml/min (fig. 6). Por otra parte, en el Hos-
pital Juan Canalejo hemos observado que sobre 119

30 1
26,6
25
20,1
20 1 T
15,8 15,8

15 13,6

<10 10-14,9 15-19,9 20-249 25-299 > 30

Fig. 6.—Aclaramientos de creatinina de 184 pacientes proceden-
tes de 32 centros espafioles en el momento de ser vistos por pri-
mera vez en un Servicio de Nefrologia.



F. VALDES

pacientes esperando didlisis, un 47% tenian un Kt/V
semanal inferior a 2. Estos datos no han sido publi-
cados aun, por lo que deben ser valorados de forma
preliminar.

En cualquier caso, parece que la referencia tardia

al nefrélogo vy el retraso en el inicio de didlisis se
configuran como uno de los problemas mdas graves
que la nefrologia debe resolver en el futuro proxi-
mo. De otra forma, los avances conseguidos en re-
noproteccién y las ventajas potenciales de la didli-
sis precoz no se traducirdn en logros eficaces para
un porcentaje significativo de los pacientes con in-
suficiencia renal crénica.
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