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RESUMEN

Antecedentes: A finales del siglo pasado, evidencias cien-
tificas de nivel Il apoyaban una mayor supervivencia en
técnicas de hemodialisis (HD) alternativas a la HD conven-
cional, cuya expectativa de vida a cinco afios, en Europa,
era inferior al 40 %. Desde el afio 2000 nuestros pacien-
tes incidentes se adscribieron a una estrategia de HD no
convencional con el objetivo de evaluar su influencia en
la supervivencia. Método: Estudio de cohorte realizado
en 183 incidentes en HD entre 2000 y 2010. Al inicio de la
HD se evaluaron antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular (EFCV) e indice de Charlson (ICh). Desde el afio 2000
iniciamos la estrategia de HD no convencional que conte-
nia protocolos de HD biocompatible, de alto flujo, objetivo
de peso seco, esquema de tres sesiones semanales de cinco
horas (HD 5 h x 3) y desde 2003, coexistiendo con el ante-
rior, se inicia el esquema de sesiones de HD de cuatro horas
en dias alternos sin descanso de fin de semana (every other
day dialysis: EODD) para incidentes de mayor riesgo. Resul-
tados: De los 183 pacientes incidentes en el programa de
HD, 84 se dializaron en esquema HD 5 h x 3y 99 en EODD.
La edad media fue de 60,6 + 13,8 afios, el 31,7 % eran ma-
yores de 70 afos, diabéticos el 43 %, con EFCV el 58,5 % y
el ICh medio era de 4,55. La supervivencia (%) del primero
al quinto afo fue de 92, 82, 75, 62 y 55, con mediana de
5,65 afios (intervalo de confianza [IC] 4,18-7,11) y media
de 5,4 (IC 4,75-6,1). Conclusiones: La estrategia de HD no
convencional que aplicamos a los pacientes incidentes en
la técnica proporciona un buen resultado de supervivencia.
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Survival in an unconventional haemodialysis strategy after a
10 year follow-up period

ABSTRACT

Background: At the end of the last century, level I
scientific evidence supported better survival rates for
alternative haemodialysis (HD) techniques when compared
with conventional HD, whose five year life expectancy in
Europe was below 40%. Our incident patients participated
in a non-conventional HD strategy from the year 2000, with
the aim of assessing its influence on survival. Method: A
cohort study on 183 HD incident patients between 2000
and 2010. At the beginning of HD, we evaluated a history
of cardiovascular disease (CVD) and the Charlson index
(Chl). In the year 2000, we began the unconventional HD
that included protocols of biocompatible HD, high flow
HD, dry weight target, a schedule of three weekly five hour
sessions (HD 5 h x 3) and since 2003, in combination with the
foregoing, we began a schedule of four hour HD sessions on
alternate days including weekends (every other day dialysis:
EODD) for higher risk incident patients. Results: Of the 183
incident patients in the HD programme, 84 were dialysed
in the 5hx3 HD schedule and 99 in EODD. The mean age
was 60.6+13.8 years, 31.7% were older than 70, 43% were
diabetic, with CVD sufferers at 58.5% and the mean Chl was
4.55. Survival (%) from the first to the fifth year was 92,
82, 75, 62 and 55, with a median of 5.65 years (Chl 4.18-
7.11) and a mean of 5.4 (Chl 4.75-6.1). Conclusions: The
unconventional HD strategy that we applied to incident
patients in the technique provided a good survival result.
Keywords: Survival. Time.
Mortality. High flow.

Haemodialysis. Frequency.

INTRODUCCION

Desde el final del siglo XX, asistimos a la universalizacién
del tratamiento mediante hemodidlisis (HD) para una pobla-
cién de mayor edad con mds incidencia de diabetes (DM) y
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con aumento de la comorbilidad cardiovascular, facto-
res relacionados directamente con la mortalidad en HD.
Desde el inicio de la técnica, se publicaron estudios'*®
que aportaban mejoras de supervivencia en relacién con
alguno de sus componentes, aunque no alcanzaban el
maéximo rango de evidencia cientifica. Sin embargo, en
Occidente, se mantienen esquemas de HD convencional
de bajo flujo con tres sesiones semanales de cuatro ho-
ras, con setenta y dos horas de fin de semana sin HD, sin
reduccion de la mortalidad’®. En ese esquema conven-
cional, el reciente estudio DOPPS (Dialysis Outcomes
and Practice Pattern Study) registra para nuestro pafis
una duracidén de las sesiones de HD igual a cuatro horas
en menos del 50 % de los pacientes e inferior a cuatro
horas en mds del 50 %°.

Desde el afio 2000, nuestra unidad inicié una estrategia de
HD no convencional que incorporé un conjunto de actuacio-
nes en el tratamiento mediante HD relacionadas con la bio-
compatibilidad, uso de dializador con membrana sintética de
alto flujo, sesiones con aumento de tiempo o frecuencia en
funcion del nivel de riesgo del paciente y control del volumen
extracelular (VEC), incorporando, ademds, nuevas tecnolo-
gias'®, Estos protocolos se basaban en estudios previos con ni-
vel II de evidencia que mostraban reduccién de la mortalidad
y cuya implantacion estaba al alcance de la practica clinica
habitual.

El objetivo del estudio es evaluar la repercusiéon que tiene
esta estrategia de HD no convencional sobre la superviven-
cia de los pacientes que iniciaron tratamiento en nuestra unidad
de HD durante la década 2000-2010.

PACIENTES Y METODOS
Poblacion

Estudio de cohorte realizado en 183 pacientes con insu-
ficiencia renal crénica, incidentes por cualquier causa en
HD entre 2000 y 2010 en la unidad de HD del Hospital
Universitario de Puerto Real, con permanencia minima en
la técnica superior a un mes y que aceptaron el protocolo
de HD descrito posteriormente. Del resto de los pacientes
incidentes en ese periodo, 61 no cumplian el mes de per-
manencia y 6 no aceptaron el protocolo de esquema de HD
no convencional.

Al inicio se evaluaron sus antecedentes: enfermedad cardio-
vascular (EFCV) si presentaban antecedentes de arritmia o
insuficiencia cardfaca o angina/infarto de miocardio o enfer-
medad vdsculo-cerebral o vasculopatia periférica; indice de
comorbilidad de Charlson (ICh): bajo si menor de 4, medio
entre 4 y 6, alto si mayor de 6. Se consideré DM como diag-
nostico previo y riesgo en ICh, independientemente de la cau-
sa de la nefropatia.
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La edad media fue de 60,6 + 13,8 afios, el 57,4 % tenfan mads
de 60 afios y el 31,7 % eran mayores de 70 afios. Las carac-
teristicas basales se muestran en la tabla 1: predominaban los
hombres (relacion 1,5:1), con presencia de DM en el 43 % y
de EFCV en el 58,5 % al inicio.

Estrategia de hemodialisis no convencional

Los pacientes fueron tratados de acuerdo con los siguientes

protocolos:

1. Esquemas de HD: en el afio 2000 se inicia el esquema
de tres sesiones semanales de cinco horas (HD 5 h x 3)
con descanso de 72 horas en el fin de semana'!. En el afio
2003, y coexistiendo con el anterior, se inicia el esque-
ma de sesiones de cuatro horas en dias alternos (EODD),
cada 48 horas* (lunes-miércoles-viernes-domingo-martes-
jueves-sdbado-lunes).

Criterios para la asignacion de pacientes al esquema:

Al esquema HD 5 h x 3: 2000-2002: todos los incidentes
durante ese periodo. 2003-2010: pacientes incidentes sin
EFCV con ICh bajo o que no aceptaron el esquema de
EODD. Si la superficie corporal era inferior a 1,5 m? y
durante su evolucion alcanzaban sobradamente los objeti-
vos de dosis y control del VEC, el tiempo pasaba a cuatro
horas y media, siempre que mantuvieran los objetivos de
dosis y peso.

Al esquema EODD: 2003-2010: pacientes incidentes con
EFCV o ICh medio-alto. Pacientes que iniciaron HD en
HD 5 h x 3 (2000-2002) y que reunian alguno de los cri-
terios para EODD, o con ganancias de peso > 4 % sobre
el peso seco'? tras el fin de semana que no permitian al-
canzar su peso con tasa de ultrafiltracién (UF) adecuada
en HD 5 h x 3. Estos pacientes quedaron registrados en
EODD si permanecian en él mds de seis meses.

2. Acceso vascular: se priorizoé la fistula arteriovenosa nati-
va como primer objetivo; desde 2004 se implanté catéter
tunelizado de doble luz de forma transitoria siempre que
la necesidad se prolongase mads de tres semanas' y, desde
2009, protocolo de profilaxis de infecciones relacionadas
con catéter mediante relleno con gentamicina y heparina
de cualquier tipo de catéter'®.

3. Técnica de HD de alto flujo: liquido de HD constituido a
partir de agua ultrapura®® con flujo de 500 ml/min, tampén
bicarbonato y perfil constante de sodio y UF. Monitores
de HD con control de UF. Esterilizacion del circuito ex-
tracorporeo y dializador sin 6xido de etileno. Dializadores
con membranas sintéticas con coeficientes de UF > 50
ml/h/mmHg (poliamida o poliacrilonitrilo o polisulfona),
y superficies 1,7 y 2,1 m?, indicados segtin la superficie
corporal. Flujo sanguineo > 300 ml/min. No se emplearon
técnicas convectivas.

4. Control del VEC: dieta baja en sal (< 4 g/dia). En cada
paciente, al inicio de la HD se buscé el objetivo de peso
seco retirando, progresivamente, la medicacién antihiper-
tensiva (MHTA)'¢!7 y asociando las tasas de UF necesa-
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Tabla 1. Datos demograficos y clinicos del total de pacientes incidentes y su agrupacion segun esquema de hemodialisis

Gobal de pacientes HD5h x 3 VS. EODD p

Total (n.°; %) 183 84:45,9 99:;54,1
Edad media (afios) 60,6 57,8 63 0,01
> 60 anos (%) 59 52,4 64,6 0,006
> 70 afios (%) 31,7 21,4 40,4 0,006
Hombres (%) 60,7 72,6 50,5 0,002
Mujeres (%) 39,3 27,4 49,5 0,002
Diabetes (%) 43,7 33,3 52,5 0,009
Meses en HD 31,2 30,8 33,8 0,441
EFCV (%) 58,5 47,6 67,7 0,006

IC (%) 49,5

Cl (%) 23

VP (%) 21,3

ECV (%) 19,7
ICh (media) 4,55 4,05 4,98 0,008
ICh (%) 0,036

Riesgo bajo 40 50 31,3

Riesgo medio 41 34,5 46,5

Riesgo alto 19 15,5 22,2

ClI: cardiopatia isquémica; ECV: enfermedad cerebrovascular; EFCV: enfermedad cardiovascular; EODD: esquema de sesiones de
cuatro horas en dias alternos; HD: hemodidlisis; HD 5 h x 3: esquema de tres sesiones semanales de cinco horas; IC: insuficiencia

cardiaca; ICh: indice de Charlson; VP: vasculopatia periférica.

rias para conseguir descensos de 0,5 kg a 1 kg respecto del
peso previo sin superar, en términos generales, pérdidas
superiores al 3 % del peso al inicio de la HD'®,

El objetivo de peso seco era evaluado tras cada sesion de
HD, durante el tiempo requerido para su estabilizacion
con retirada de la MHTA; una vez conseguido, se reva-
luaba semanalmente en cada paciente.

. Los objetivos de presion arterial sistélica (PAS) se defi-
nieron individualmente segun la edad y la comorbilidad.
El perfil ideal fue: PAS inicial < 180 mmHg y final = 120
mmHg' con objetivo de que la media de presién arterial
pre y post-HD no superara la cifra de 150, y en gene-
ral, aquella PAS mds baja que es bien tolerada durante la
sesion?*?!, Desde 2007 se limit6 la UF a 10 ml/kg peso/
hora?. Desde 2006 se registré la variacién del volumen
sanguineo® on-line por hemoglobinometria de absorcién
Optica en cada sesion con objetivo de reduccion horaria
inferior al 5 %2

. Dosis de HD. 2000-2005. Estdandar Kt/V = 2. Desde 2006,
Kt por dialisancia idnica® en cada sesién, con seguimien-
to on-line y objetivo minimo segun la superficie corpo-
ral®, con media de 47 para HD 5 h x 3y 41 (47 x 13/15)
para EODD?. El tiempo de las sesiones se cumplia inde-
pendientemente del logro anticipado del objetivo minimo.
. El programa contenia el protocolo de seguimiento ana-
litico, de control de anemia con eritropoyetina alfa/beta
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intravenosa y hierro intravenoso, control de calcio, fosfo-
ro, hormona paratiroidea, mediante quelantes de fésforo,
andlogos de la vitamina D y, desde 2007, con cinacalcet.
Toda la informacion se registré en las bases de datos in-
formdticas de la unidad de HD. Se recogieron variables
demogrdéficas, como sexo, edad al inicio de la HD, ante-
cedentes de EFCV, ICh, permanencia en HD, estado fi-
nal y causa del fallecimiento, asi como pardmetros de las
sesiones, indicadores clinicos y analiticos. Para analizar
los resultados de la aplicacion de la estrategia de HD no
convencional en nuestra poblacién, aplicamos el método
estadistico para medidas de tendencia central y dispersion
(medias + desviacion estdndar) para variables cuantitati-
vas y frecuencias para variables cualitativas. Significa-
cion estadistica para valores de p < 0,05. Para estadistica
inferencial, comparacion de datos mediante test de %>y
t-Student segtin tipos de variables, determinacidn de ries-
gos e intervalos de confianzas (IC) al 95 %, curvas de
supervivencia de Kaplan-Meyer y test de log-rank para
comparacién de curvas.

RESULTADOS

Del total de los 183 pacientes, 84 se dializaron en esquema
HD 5 h x 3y 99 en esquema EODD.

Nefrologia 2013;33(4):506-14
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En la tabla 1 se reflejan los datos basales de los pacientes
asignados a los dos esquemas. La edad y la comorbilidad
(DM, EFCYV, ICh) de los pacientes en EODD eran superiores,
con diferencias significativas, respecto de los pacientes en
HD 5 h x 3, conforme a los criterios de riesgo para la asigna-
cién a uno u otro esquema no convencional.

La tabla 2 muestra pardmetros clinicos y analiticos del con-
junto de pacientes. Solo un paciente requirié cirugia para-
tiroidea por adenoma refractario; ningtin paciente presentd
sintomatologia de sindrome del tiinel carpiano.

Al iniciar la HD, 135 de los 183 pacientes tomaban MHTA
(74 %), que se pudo retirar en 126 (93 %) durante el periodo
de seguimiento. En 8 pacientes no se alcanzé un peso seco
estable por exceso de ingesta hidrosalina, aunque se redujo el
nimero de farmacos, y un paciente presentaba elevacion de
la PAS no dependiente de volumen.

Las causas principales de salida fueron la muerte y el trasplan-
te renal (51,8 % y 41,8 %, respectivamente). El resto (6,4 %)
cambi6 a didlisis peritoneal. Entre las causas de muerte, la
principal fue cardiovascular (42,9 %), seguida de infecciosas
(21,4 %), cancer (17,9 %) y otras/no determinadas (17,9 %).
La tabla 3 muestra la comparacién de las causas de salida
entre los dos esquemas. No existen diferencias significativas.
La mortalidad de causa cardiovascular fue similar en los dos
esquemas de HD.

La curva de supervivencia global de los pacientes se muestra
en la figura 1. Presenta una mediana de 5,6 afios (IC 4,18-
7,11) y una media de 5,4 (IC 4,75-6,1). Esta supervivencia
resultado de la estrategia de HD no convencional era inde-

Tabla 2. Datos clinicos y analiticos durante el periodo del
total de pacientes: media * desviacion estandar

Peso seco (kg) 71,29 +7,92
Superficie corporal (m?) 1,73 +£0,17
Ganancia peso inter-HD (g) 1836 + 615

143,91 + 20,86
127,52 + 16,23
345,38 + 22,82

PAS inicial (mmHg)
PAS final (mmHg)
Qb (ml/min)

Dialisancia ionica Kt OL (2006-2010) 48,28 + 4,67
Hemoglobina (g/dl) 11,77 +0,4
Albumina (g/dl) 3,74 + 0,04
PCR n Kg. 1,02 £ 0,01
PTH (pg/ml) 350,9 £ 119,5
Fosforo (mg/dl) 4,57 +0,11
2 microglobulina (mg/l) 20,32 £ 6,12

HD: hemodialisis; PAS: presion arterial sistélica;
HD: hemodialisis; OL: on line; PAS: presion arterial sistolica;
PCR: tasa de catabolismo proteico; PTH: hormona paratiroidea.
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Tabla 3. Causas de salida y muerte segin esquema de
hemodialisis

HD5hx3 EODD p
Salida (%) 43,6 56,4 0,3
Causas (%)
Muerte 43,8 58,1 0,29
Trasplante 47,9 37,1
Cambio a DP 8,3 4,8

DP: didlisis peritoneal; EODD: esquema de sesiones de cuatro
horas en dias alternos; HD 5 h x 3: esquema de tres sesiones
semanales de cinco horas.

pendiente de cudl de los dos esquemas se utilizo (figura 2), ya
que en ambos se mantiene este prondstico para la vida del pa-
ciente (HD 5 h x 3: mediana 6,16 afios: IC 4,17-8,18; media
6,03: IC 4,98-7,10. EODD: mediana 5,01 afos: IC 2,9-7,12;
media 4,92: IC 4,18-5,67), aunque las caracteristicas basales
eran distintas, como los criterios de asignacion para uno u
otro esquema dentro del protocolo.

El andlisis de los factores de riesgo para muerte (tabla 4),
mediante tablas de contingencia, % y riesgos relativos (con
IC al 95 %), muestra que los principales riesgos para la super-
vivencia al inicio de la HD fueron: edad mayor de la media,
ser mayor de 70 afios, presencia de EFCV y categorias de
riesgo medio (IC = 4-6) o alto (IC = 7) del ICh. La presencia
de DM al inicio no alcanzé significacién (p = 0,17). Los fac-
tores significativos en el andlisis de riesgos también lo eran
en el andlisis inferencial efectuado comparando las curvas de
supervivencia (test de log-rank): destacamos la comparacién
de las categorias del ICh al inicio (figura 3).

DISCUSION

Las caracteristicas demograficas y de comorbilidad de nues-
tra poblacién son similares a las registradas en nuestro en-
torno occidental?®*°, mostrando una poblacién incidente en
HD cada vez mds anciana, con mayor proporcién de DM vy
mds riesgo cardiovascular, factores todos ellos relacionados
inversamente con la supervivencia en HD. Desde el afio 2000,
aplicamos en nuestros pacientes incidentes una estrategia de
HD no convencional mediante procedimientos avalados por
estudios previos con nivel de evidencia media y con incorpo-
racién de innovaciones tecnoldgicas, ya referenciadas en el
método, con el objetivo de mejorar la supervivencia de nues-
tra poblacion.

Nuestro estudio coincide con la mayoria en la causa de muer-

te cardiovascular como la mds frecuente y en los principales
riesgos al inicio de la técnica: edad mayor de la media, ser
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supervivencia a los cinco afios era del 78 %, resultado exce-

originales
Comparamos estos resultados con los de estudios recientes en
1,01 poblaciones homologables en demografia y factores de riesgo
(tabla 5). En Espaiia, el estudio con datos del Registro de
s 097 Canarias de pacientes incidentes en HD, en el periodo 2006-
8 0 8- 2009, muestra que la supervivencia es inferior en un 17 % al
g cuarto afio® con respecto a nuestros resultados. En compa-
§ 0,71 racién con los datos (1997-2006) del dltimo Registro Euro-
. peo, este tiene resultados inferiores en un 19 % a cinco afios
. 0,67 para el periodo 1997-2001, y un 13 % y 16 % inferior en los
% 054 dos primeros afios para el periodo 2001-2006%. Los datos del
qg’_ ' ! Registro de Estados Unidos del periodo 2002-2004 también
n 0,44 | muestran una supervivencia inferior: 92 % frente a 78 % al
: primer afio, 82 % frente a 63 % a los dos afios y 55 % fren-
0.3 ! te a 35 % a los cinco afos®. También comparamos nuestros
0,24 Mediana: 5,65 afios (IC: 4,18-7,11) | resultados con los de HD corta diaria (HD no convencional
Media: 5,4 afios (IC:4,75-6,1) ! con una rpedla.de 13 horas s.emanales), estudio que muestra
0,14 i la supervivencia de 415 pacientes desde 1982 a 2005%'. En
0 | los 265 pacientes que seguian este protocolo en domicilio, la

I
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Figura 1. Supervivencia global.
HD: hemodialisis; IC: intervalo de confianza.

mayor de 70 afios, antecedente de EFCV y categorias de ries-
go medio o alto del ICh. La supervivencia en ambos esque-
mas no presentd diferencia significativa pese a que el grupo
en EODD presentaba riesgos basales significativamente su-
periores.

1,04

0,91

0,81
o 0,77
e
8 0,67
>
€ 0,5 Esquema 5 x3sem -
® 44 Mediana: 6,16 afios (IC: 4,17-8,18)
9 0'3_ Media: 6,03 afios (IC: 4,98-7,10)
% 0'2_ Esquema EODD p=02(ns)
g | Mediana: 5,01 afos (IC: 2,90-7,12)
5 017 Media: 4,92 afnos (IC: 4,18-5,67)
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Figura 2. Supervivencia segun esquema de hemodialisis.
EODD: sesiones de cuatro horas en dias alternos;

HD: hemodidlisis; IC: intervalo de confianza;

NS: no significativo; sem: semana.
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lente pero consecuencia de un sistema de dificil acceso para
la poblacién general en HD. Sin embargo, en relacién con los
150 pacientes del grupo con sesiones en centro, nuestro resul-
tado de supervivencia es ligeramente superior (55 % frente a
50 % al quinto afio), pese a que nuestros pacientes presenta-
ban peores indicadores de riesgo, con una edad media diez
afios mayor, y duplicaban la frecuencia de DM.

Nuestros resultados de supervivencia son inferiores a los de
otras experiencias anteriores de HD no convencional a causa,
principalmente, de las diferencias existentes en las caracteris-
ticas de los grupos de pacientes. El grupo de Tassin' comuni-
caba, hace mas de veinte afios, los resultados de una estrate-
gia que combinaba un excelente control del VEC y dosis de
didlisis, mediante un esquema de tres sesiones semanales de
8 horas con dializador de celulosa y con un seguimiento es-
tricto del control del peso seco y la PAS sin necesidad de
MHTA. El resultado de supervivencia fue del 80 % a los cin-
co afios y del 75 % a los diez afios. Sin embargo, la presencia
de factores de riesgo de los pacientes que iniciaban esa técni-
ca eran muy diferentes de las poblaciones incidentes en HD
en los estudios del siglo XXI: edad media de 48 afios, con
otros factores de riesgo en solo el 20 %. Otras experiencias
de HD no convencional, como la HD larga nocturna diaria,
presentan excelentes resultados?®, pero por la seleccién de sus
poblaciones, menor edad, factores de riesgo y escasas posibi-
lidades de implantacién general no son comparables.

El esquema EODD empleado en nuestros pacientes de riesgo
medio/alto se basa en el trabajo publicado en 1998 por Mas-
trangelo et al.* (utilizado como variante de su otro esquema
de cuatro sesiones semanales) en sus pacientes con superfi-
cie corporal inferior a 1,55 m?, si bien nosotros no ajustamos
para superficie corporal y mantuvimos cuatro horas de sesién
aunque se alcanzara el objetivo minimo de dosis. La HD no
convencional de Lecce obtuvo una excelente supervivencia
del 75 % a los cinco afios, pero sobre una poblacién de inci-

Nefrologia 2013;33(4):506-14
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Tabla 4. Analisis de los factores de riesgo para la muerte: nUmero y porcentajes
Muerte

No Si p (x2) RR (IC 95 %)
< 60 afos 61 81,3 % 14 18,7 % 1 (Ref)
> 60 anos 64 59,8 % 43 40,2 % 0,002 2,93 (1,46-5,88)
< 70 afnos 99 79,2 % 26 20,8 % 1 (Ref)
> 70 anos 26 45,6 % 31 54,4 % < 0,001 4,54 (2,31-8,93)
Diabetes no 75 72,8 % 28 27,2 % 1 (Ref)
Diabetes sf 50 63,3 % 29 36,7 % 0,17 1,55 (0,82-2,92)
EFCV no 60 80,8 % 65 60,7 % 1 (Ref)
EFCV si 15 20 % 42 39,3 % 0,006 2,59 (1,30-5,13)
ICh<3 60 83,3 % 12 16,7 % 1 (Ref)
ICh =4-6 50 66,7 % 25 33,3 % 0,02 2,50 (1,14-5,48)
ICh>7 15 42,9 % 20 57,1 % < 0,001 6,67 (2,58-16,6)

EFCV: enfermedad cardiovascular; IC: intervalo de confianza; ICh:

indice de Charlson; RR: riesgo relativo.

dentes en HD muy diferente a la actual en factores de riesgo:
edad media de 48 afios, 22 % de mayores de 60 afios, 6 % de
mayores de 70 afios y 37,5 % con riesgo alto. Posteriormente
el esquema EODD ha sido aplicado en Estados Unidos con
base en su buen control del VEC?*%.

Nuestra estrategia de HD contiene protocolos con sistemas
de mayor biocompatibilidad, HD de alto flujo, aumento del
25 % del tiempo de las sesiones, objetivo de peso seco tras re-
tirar MHTA y perfil de PAS individualizado. Posteriormente,
desde 2003, implantamos el esquema alternativo de EODD
en pacientes de riesgo medio y alto. La introduccién de bio-
sensores on-line permitié cambiar el método para evaluar la
dosis y mejorar la tolerancia hemodindmica. Analizamos el
papel que estos protocolos pueden representar en nuestros
resultados.

Aumento de la frecuencia y el tiempo de las
sesiones. Control del volumen extracelular y dosis
de hemodialisis

La comunicacién en 1999 del aumento significativo de la
mortalidad en HD tras el fin de semana® ha sido reforzada
recientemente para todas las causas de muerte y especialmen-
te la cardfaca® en pacientes con esquema de HD convencio-
nal. El esquema EODD anula el periodo «no fisiolégico» de
72 horas® de expansién del VEC, permite tasas de UF ade-
cuadas, control de las cifras de PAS* y mejora la tolerancia
de las sesiones”. La aplicacién de este protocolo en nuestro
grupo de pacientes con EFCV o ICh medio-alto asignado a
EODD puede justificar un grado importante de sus resultados
de supervivencia, confirmando la influencia negativa de per-
manecer 72 horas sin HD en pacientes con riesgo elevado y
EFCYV en régimen de HD convencional. Aunque el esquema

Nefrologia 2013;33(4):506-14

de HD 5 h x 3 mantuvo el fin de semana sin HD para el grupo
con menor riesgo, el aumento del tiempo por sesién permitia
mantener el peso seco al final de la semana y su recuperacién
al inicio de la siguiente, asegurando la estabilidad del VEC.

El estudio DOPPS del afio 2006 sefiala una reduccion del 7 %
en el riesgo relativo de muerte (RR) por cada 30 minutos de
aumento del tiempo de la sesion, una asociacion protectora

1,04 - SV segun categorias de riesgo de Charlson
0,94
0,84
© 0,74
-O ’
= L'| Bajo < 3
£ 0,64
3
© 0,54
g Medio: 4-6
2 0,44 p=0,015
>
g 0,3
=)
. 02 MEDIA DE SUPERVIVENCIA
" Riesgo bajo: 5,83 afos (IC: 4,79-6,86)
0,1 Riesgo medio: 5,70 anos (IC: 4,74-6,67)
® Riesgo alto: 3,95 afos (IC: 2,86-5,04)

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 500 6,00 7,00

Anos en HD

Figura 3. Supervivencia segun indice de Charlson.
HD: hemodialisis; IC: intervalo de confianza; SV: supervivencia.
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Tabla 5. Supervivencia global (%)

Anos 1 2 3 4 5
HDD domicilio 78
HUPR 92 82 75 62 55
HDD centro 75 50
Canarias (Espafa) 80 65 58 45

Europa (1997-2001) 80 66 36
Europa (2002-2006) 81 68

USRDS (2002-2004) 78 63 52 43 35

HDD: hemodialisis diaria; HUPR: Hospital Universitario de Puerto
Real; USRDS: United States Renal Data System.

entre tiempo mds dosis, y mayor riesgo de muerte cuando se
emplean tasas de UF > 10 ml/hora/kg peso?. Esta necesidad
de adecuar la UF a la capacidad de relleno vascular del pa-
ciente ha sido confirmada para UF > 12 ml/hora/kg peso®.
Los datos del afio 2006 del Registro de Australia y Nueva Ze-
landa corroboran la disminucion de mortalidad para sesiones
de 4,5 a 5 horas®. Con respecto al esquema convencional de
HD, aumentamos el tiempo de las sesiones, un 20 % en HD
5hx3yun 17 % ala semana en EODD con un doble efecto
sobre la depuracion de moléculas y la reduccidon de la tasa de
UF. Esto ha facilitado conseguir el objetivo de peso seco con
buena tolerancia hemodindmica: el 93 % de nuestros pacien-
tes alcanzaron el peso seco suspendiendo la MHTA; ademds
mantuvieron un perfil de presion arterial adecuado al objetivo
individual, sin ajustarse a las recomendaciones de la K/DOQ)I,
cuyos objetivos de PAS se cuestionan por su relacién inversa
con la supervivencia®. Los resultados del estudio de Myers
confirman la relevancia de este objetivo en mantener cifras de
PAS adecuadas en pacientes en HD de mayor edad*'.

A mitad de la década cambiamos el referente de dosis de did-
lisis basado en estandar Kt/V, abandonando el volumen de
distribucidn de urea para referir el objetivo de Kt a la superfi-
cie corporal con seguimiento on-line*. El Kt medio obtenido
por sesion (48,3) se corresponde al recomendado para la me-
dia de superficie corporal que presentaron nuestros pacientes
(1,73 m?), aunque nunca se fijé dosis minima para el fin de la
sesion. Este cambio, ademds de beneficiar a los pacientes de
menor superficie corporal, permitié seguir y analizar la dosis
on-line en cada sesion, en lugar de una vez al mes, posibili-
tando correcciones inmediatas para mejorarla con un balance
muy positivo en el control de su evolucién.

Biocompatibilidad y hemodialisis de alto flujo

Todos nuestros pacientes iniciaron en 2000 HD biocompatible
con membranas de alto flujo para depurar Beta-2-microglobu-
lina (f2-m), aunque, como ya ha sido sefialado, resulta dificil
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establecer el grado de mejora en morbilidad o supervivencia
que se pueda atribuir a cada variable*’. Estudios posteriores
al aflo 2000 las relacionan con mayor supervivencia respecto
a la HD convencional. En la comunicacién inicial del estu-
dio Hemo®, la HD de alto flujo solo mejoraba ligeramente,
sin significacién estadistica, la mortalidad respecto a la HD
de bajo flujo, aunque los andlisis secundarios mostraban una
reduccidn significativa en los pacientes con permanencia en
HD superior a 3,7 afios y de la mortalidad de causa cardiaca*;
ademds, reflejaba el valor predictivo de RR de muerte de los
niveles de 32-m, asi como la asociacién de sus niveles mds
bajos con la HD de alto flujo*’. Nuestros pacientes presenta-
ban un nivel medio pre-HD de 32-m de 20,32 mg/l, inferior
al nivel del grupo de alto flujo del estudio de Cheung et al.
En la agrupacidén de nuestros pacientes prevalentes en 2010,
segtin los grupos de riesgo de muerte en funcion de los nive-
les de 2-m, el 93 % de ellos se encuadraban en el grupo con
nivel de menor riesgo (< 27,5 mg/l); esto podria explicarse
porque nuestra poblacidn inicid y permanecid todo el periodo
en HD de alto flujo, con alto aclaramiento de 32-m y, ademds,
con aumento del tiempo y la frecuencia de sesiones respecto
al esquema convencional del estudio Hemo; apoya este ar-
gumento la nula incidencia del sindrome del tinel carpiano
secundario a amiloidosis de HD en nuestros pacientes du-
rante la década del estudio. Posteriormente, el estudio MPO
(Membrane Permeablity Outcome Study), realizado sobre pa-
cientes incidentes*, muestra la correlacién positiva, con nivel
alto de evidencia, entre supervivencia y HD de alto flujo en
pacientes con nivel de albimina sérica menor de 4 g/dl y, en
analisis secundario, en DM. En consecuencia la Guia EDTA,
en 2010, modifico el nivel de recomendacién para la indica-
cion de HD de alto flujo, elevdandolo al grado médximo en pa-
cientes con albiimina menor de 4 g/dl y de grado B para DM*/,
recomendando su uso generalizado en pacientes por razones
de coste/eficiencia.

En nuestros pacientes hemos considerado la DM como diag-
nostico previo y factor de riesgo real en ICh, independien-
temente de la causa de la nefropatia. En contraposicién a
muchos estudios, la presencia de DM como factor de comor-
bilidad al inicio de la HD, fuera o no causa de la nefropatia,
no alcanzé diferencia significativa respecto a la no existencia
de DM como factor de riesgo de muerte. Una posible explica-
cion seria atribuirlo al efecto positivo y de sinergia que aporta
la HD de alto flujo en DM asociado con prolongadas perma-
nencias en esta técnica y sesiones de mds duracion.

Durante el periodo 2000-2010, diversos estudios han reforzado
el nivel inicial de evidencia de cada actuacién en que se baso
nuestro sistema, aunque nuestro estudio tiene la limitacién
de que, al aplicarse conjuntamente, es dificil atribuir el grado
de aportacion de cada medida al resultado de supervivencia.

En conclusion, los sistemas de HD no convencional que apli-
camos constituyen una alternativa viable de HD en centro
y, aunque tienen un coste econdmico adicional, generan un

Nefrologia 2013;33(4):506-14



Antonio Lozano-Diaz et al. Supervivencia en HD no convencional

ahorro importante en MHTA, hospitalizacion y en la pric-
tica desaparicidn de sesiones de HD urgentes no programa-
das generadas por sobrehidratacion. Nuestra estrategia de
HD consiguié una buena supervivencia en nuestra poblacién
incidente y este resultado se relaciona, posiblemente, con la
influencia conjunta y sinérgica de los protocolos aplicados
dentro de la estrategia no convencional de HD.
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