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CONTROVERSIAS EN NEFROLOGIA

Hemodiafiltracion: sEleccion u obligacion en
la dialisis de alta eficacia?

E. Junco y ). Luiio
Hospital Gregorio Marafién. Madrid.

El planteamiento entre obligacién o eleccién de
una determinada técnica de dialisis deberia basarse
al menos en el principio de una diélisis adecuada,
entendiendo como tal una modalidad de depuracién

extrarrenal que permita una suficiente eliminacién de -

solutos al menos en la misma cuantia que la cantidad
de solutos generada durante el periodo interdialitico.
Ademas, deberia corregir adecuadamente la acidosis
y ser capaz de extraer al menos un volumen de ultra-
filtrado igual a la ganancia de peso interdialisis, y do
ello en un periodo de tiempo razonable, con buena
tolerancia clinica, garantizando una adecuada super-
vivencia del paciente junto a una menor yatrogenia y
morbilidad posibles.

Desde el afio 1960, en que se comienza a genera-
lizar el tratamiento con dialisis a los pacientes con
insuficiencia renal crénica, se han ido emitiendo di-
versas hipétesis para intentar obtener la didlisis mas
adecuada de acuerdo a los conocimientos que en ca-
da periodo se tuvieron de las diferentes toxinas uré-
micas. En 1971 Babb y cols. ' recomendaron un n-
mero minimo de horas de tratamiento dialitico con el
fin de eliminar las denominadas medias moléculas
presuntamente implicadas en desarrollo de la neuro-
patia periférica de los pacientes en diélisis. Poco méas
tarde estos mismos autores ? describieron un «indice
de didlisis» para cada paciente basandose fundamen-
talmente en el aclaranmiiento de vitamina B;, como
marcador de medias moléculas con p.m. de 1.355
daltons, debiendo ser aquél de al menos 30 Ii-
tros/semana.

Pocos afnos mds tarde 37 el desarrollo de un mode-
lo matematico de cinética de la urea y los resultados
del National Cooperative Dialysis Study (NCDS) han
dado lugar a la introduccién del K¢V como indice de
dialisis adecuada, siendo K el aclaramiento de urea
en didlisis, t el tiempo en minutos y V el volumen de
distribucién de la urea. En este nuevo concepto de
didlisis adecuada es la urea el marcador de referen-
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cia, asumiéndose que la produccién de diversos so-
lutos en la uremia y su eliminacién por medio de la

dialisis corre paralela a la de la propia urea.

Desde los inicios de la diélisis uno de los objetivos
fundamentales ha sido la basqueda de un sistema’
que permitiera la reduccién del tiempo de dialisis
preservando una adecuada depuracién de solutos
junto a buena tolerancia clinica, sin incrementar a
largo plazo la morbilidad y mortalidad del procedi-
miento. Cambi ® presenté su experiencia durante un
plazo de mis de seis afios con dialisis de cuatro ho-
ras (12 horas/semana) en 256 pacientes, sin objetivar
mayor incidencia de complicaciones que con méto-
dos de didlisis més prolongados. Simultineamente,
Laurent y cols. presentaron una buena experiencia
durante quince afnos con dialisis largas, demostrando
baja morbilidad durante este prolongado periodo de
seguimiento °. Desde entonces hasta la actualidad la
tendencia de reducir la duracién de la dialisis ha sido
practicamente generalizada. Basadndose en el modelo.
cinético de la urea, puede teéricamente reducirse el
tiempo de didlisis incrementando la eficacia de la
misma, bien sea aumentando la superficie de la
membrana, el flujo sanguineo o del liquido de dia-
lisis. )

La utilizacién de dializadores con membrana de
cuprofan y liquido de dialisis con acetato como buf-
fer continta en la actualidad siendo el método habi-
tual de tratamiento en hemodialisis, en base funda-
mentalmente a su bajo costo y demostrada eficacia,
en cuanto a depuracién de pequenas moléculas, es-
tando la eliminacién de medianas moléculas en rela-
cion con la duracién de la didlisis. Los efectos secun-
darios de la dilisis con membrana de cuprofén y ba-
no de acetato son bien conocidos, destacando la hi-
poxia, neutropenia y activacién del complemento 3.
Junto a ello el efecto depresor del acetato sobre el
muisculo cardiaco y resistencias periféricas hacen que
su empleo pueda ser problemético en pacientes con
mala funcién ventricular'® "7, persistiendo contro-
versia sobre la incidencia de intolerancia al acetato '
con deficiente correccién de la acidosis y pérdida de
bicarbonato a través del dializador cuando se utilizan
membranas de alta permeabilidad y flujos sanguineos
elevados '2. Por ltimo, la nula eliminacién de B2-
microglobulina a través de la membrana de cuprofan



y su posible implicacion én la génesis de la amiloido-
sis en didlisis hace cuestionable el empleo de dicha
membrana a largo plazo ',

La hemodiafiltracion (HDF) es un procedimiento
de depuracién extrarrenal que combina simultanea-
mente transporte difusivo y transporte convectivo,
obtenidos ambos gracias a la utilizacién de membra-
nas de alta permeabilidad y elevado volumen de ul-
trafiltracion, siendo necesario reponer una parte del
volumen ultrafiltrado con una solucién de reinfusion.
Desde la descripcién de esta técnica han sido miilti-
ples las estrategias utilizadas, variando el tipo y su-
perficie de membrana, el volumen y ¢omposicion de
la solucién de reinfusién, asi como el tipo de bano
de dialisis '®. Inicialmente la introduccién de la HDF
se realizé en base a un acortamiento del tiempo de
dialisis, mejorando la correccién de la acidosis gra-
cias a la solucion de reinfusién, asi como la toleran-
cia hemodinamica y eliminacién elevada de medias
moléculas por el elevado transporte convectivo. Le-
ber, en 1980 '?, present6 sus primeros resultados a
largo plazo con HDF en tres horas, demostrando efi-
cacia adecuada, menor frecuencia de complicacio-
nes y mejor tolerancia clinica en relacién a la hemo-
dialisis convencional con acetato. La implantacién
de membranas especiales de alta permeabilidad hi-
draulica (AN 69, polisulfona, etc.) en HDF ha permi-
tido igualmente una elevada depuracién por trans-
porte convectivo de medias moléculas y B2-micro-
glolina, manteniendo simultaneamente una depura-
cién adecuada de pequefias moléculas, de acuerdo
con los pardmetros establecidos por el National Coo-
perative Dialysis Study ?°, todo ello en tratamientos
de tres horas por sesion. La peculiaridad de posibili-
tar cambios cualitativos y cuantitativos en el liquido
de reinfusion, asi como en la superficie y calidad de
la membrana empleada, hacen que en las técnicas
de HDF pueda individualizarse con facilidad el ba-
lance de sodio, la cuantia de eliminacién de determi-
nados solutos y el grado de correccion de la acidosis
metabdlica.

La descripcion de la amiloidosis en diélisis por de-
pésito de B2-microglobulina'® ', la importante eli-
minacién de esta proteina a través de membranas de
alta permeabilidad, fundamentalmente por transporte
convectivo 22, y la baja incidencia de sindrome de
tanel carpiano en pacientes tratados a largo plazo
con este tipo de membranas, podrian llegar a justifi-
car su empleo profilactico para evitar la amiloidosis
en dialisis.

Recientemente se ha llamado la atencién sobre la
importancia de la generacién de Interleukina 1 (IL 1)
en dialisis 2> por sensibilizacién de monocitos en re-
lacién con factores de complemento, presencia de
endotoxinas, paso de lipopolisacaridos desde el bano
de dialisis, etc. Esta generacion de IL 1 se ha puesto
de manifiesto no sélo con membranas de cuprofan,
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sino incluso con membranas biocompatibles?* en
hemodialisis. No se ha demostrado en el momento
actual si la produccién de IL 1 esta incrementada con
técnicas convectivas, como la hemodiafiltracion.

Después de la descripcién original de la HDF se
han desarrollado algunas variantes de la técnica. La
biofiltraciéon (BF) es una simplificacion de la HDF
con utilizacién de una membrana de alta permeabili-
dad y bano de acetato, utilizando como solucion de
reinfusién tres litros de bicarbonato sédico (100
mEq/l) 2°, y més recientemente, en 1985, Bene 26 ha
desarrollado el concepto de biofiltracién sin acetato
(AFB), que mediante una reinfusién de bicarbonato
sédico (166 mEg/l) a un ritmo de 1,5-2,0 litros/hora
consigue elevado transporte convectivo, evitando los
efectos secundarios del bano de acetato en la BF
convencional #7. Otra de las técnicas de HDF recien-
temente implantadas, la PFD, utiliza separadamente
transporte convectivo por medio de un filtro de poli-
sulfona y transporte difusivo a través de un filtro de
hemofan con bafo de acetato o bicarbonato, utili-
zando una solucién de lactato como liquido de rein-
fusién 28,

El fenémeno de retrofiltracion descrito en técnicas
de hemodialisis con membranas de alta permeabili-
dad, por paso de liquido de dilisis al torrente san-
guineo con posibilidad de endotoxemia?®?', no se
observaria en casos de HDF gracias a la elevada ul-
trafiltracion realizada.

En resumen, pues, cabria concluir que la HDF con
membranas de alta permeabilidad biocompatibles es
un método de depuracién extrarrenal que ofrece
como ventajas:

— Posibilidad de modular individualmente e! ba-
lance de sodio y la eliminacion de diferentes solutos
mediante cambios en el volumen de ultrafiltracién y
cantidad y composicién de la solucién de reinfusion.

— Acortamiento del tiempo de tratamiento garan-
tizando una suficiente eliminacién de pequenas mo-
léculas y e;evada depuracion de B2-microglobulina.

— Buena tolerancia hemodindmica, mads adn
cuando se utiliza bafo de bicarbonato.

— Ausencia de retrofiltracién al obtenerse eleva-
dos indices de ultrafiltracion.

Sin embargo, la complejidad técnica al necesitar
monitores con doble bomba, la necesidad de estricto
control de ultrafiltracién, el importante volumen de
soluciones de reinfusién, y por tanto el elevado costo
de este tipo de técnica, hacen que su implantacién
no sea generalizada.

Por otra parte, los resultados de la hemodialisis
convencional también pueden mejorarse claramente
reemplazando las membranas de celulosa por mem-
branas de alta permeabilidad, biocompatibles y de
alta eficacia utilizando sistemas de control volumétri-
co de ultrafiltracién con ajuste variable de la concen-
tracién de sodio y bano de bicarbonato. La prescrip-
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cién del tiempo de dialisis debe hacerse en relacién
con la eficacia de dialisis requerida y las necesidades
individuales* 7, teniendo en cuenta que la reduc-
cién del tiempo de diélisis requiere paralelamente la
utilizacion de elevados flujos sanguineos y dializado-
res de alta eficacia para que al aumentar la capaci-
dad difusiva de la membrana se pueda incrementar
significativamente el aclaramiento tanto de molécu-
las pequenias como de mayor tamafio ® 7
Actualmente existen suficientes datos, al menos a
corto y medio plazo, que demuestran que se puede
obtener una adecuada eficacia clinica y bioquimica
con buena tolerancia mediante distintas técnicas de
hemodiélisis de alta eficacia, en tres sesiones sema-
nales de duracién no superior a tres horas 333°, Estas

técnicas de «didlisis de alta eficacia» utilizando diali-

zadores de alta permeabilidad y gran superficie con
altos flujos sanguineos pueden proporcionar niveles
de depuracion iguales al menos a los obtenidos con
las técnicas de HDF con respecto a todo tipo de solu-
tos, tanto de pequeiio como de mayor tamafo, in-
cluida B2-microglobulina, Gnicamente con pequefas
modificaciones en la técnica de hemodiilisis con-

vencional sin emplear la complicada tecnologia de

la HDF. .
Un problema todavia no resuelto es la posibilidad
de retrofiltracién en hemodialisis con paso retrégrado

de endotoxinas desde el liquido de dilisis a la san-

gre del paciente, pudiendo originarse cuadros patolé-
gicos severos cuando se utilizan membranas de alta
permeabilidad y escasa ultrafiltracién 232, Sin em-
bargo, en dialisis de alta eficacia la retrofiltracién
puede reducirse, al menos en gran parte, mediante la
obtencién de volimenes de ultrafiltrado superiores a
15 ml/min y con estrictos controles bacteriol6gicos
de agua de dialisis. La necesidad de liquido de diali-
sis estéril permanece todavia como tema a debatir.

Aun cuando los resultados obtenidos con estas téc-
nicas de alta eficacia necesitan ser confirmados en
relacién a la morbilidad y mortalidad en estudios a
largo plazo en los préximos afos, las posibilidades
actuales y las presumiblemente futuras hacen pensar
que las limitaciones para reducir el tiempo de didlisis
no van a depender de la eficacia de la didlisis «per
se», sino de la tolerancia a la extraccién de volumen
en un corto espacio de tiempo. Por ello; la generali-
zacién de la diélisis corta, cualquiera que sea la téc-
nica empleada, hace necesario incidir en los factores
que condicionan la tolerancia a la ultrafiltracién en
dialisis.

Las predicciones de Gotch en relacién con las po-
sibilidades futuras del tratamiento con hemodialisis 3°
pueden ser aceptadas y servir como defensa de la he-
modidlisis como método clésico y futuro en el trata-
miento de la de la insuficiencia renal crénica. En
ellas se apuesta por una progresiva reduccién del
tiempo de hemodidlisis hasta aproximarse a las dos
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horas por sesion. Sin embargo, para que el tiempo de
tratamiento se pueda reducir del tiempo de hemodi4-
lisis hasta aproximarse a las dos horas por sesién. Sin
embargo, para que el tiempo de tratamiento se pueda
reducir con seguridad y eficacia, hasta dos horas por

. sesion tres veces por semana, es necesario el empleo

de dializadores de alta eficacia, flujos de sangre y de
liquido de didlisis elevados, bafio de bicarbonato,
control volumétrico de ultrafiltracién y concentracién
de sodio variable, membranas de alta permeabilidad,
biocompatibles y liquido de dialisis libre de contami-
nacién bacteriana.

Podriamos concluir que la diélisis con membranas
de celulosa, aunque dista mucho de ser una técnica
ideal, todavia continda siendo la técnica de trata-
miento dialitico mas utilizada debido a la facilidad
de empleo, bajo costo y buenos resultados confirma-
dos a lo largo de mas de veinte afios de experiencia.
El desarrollo en los Gltimos afios de nuevas membra-
nas de alta permeabilidad y mayor grado de biocom-
patibilidad ha permitido un mejor tratamiento en me-
nor tiempo y ha generado un progresivo desarrollo
de nuevas técnicas de mayor complejidad, destacan-
do entre ellas las diferentes posibilidades de la HDF
como método de reducir el tiempo de tratamiento,
permitiendo la depuracién de solutos de elevado ta-
mafno gracias al transporte convectivo al utilizar
membranas de alta permeabilidad. Sin embargo, su
complicada tecnologia y elevado costo han limitado
su empleo generalizado. Por otra parte, las posibili-
dades de la hemodidlisis clasica no se han desarrolla-
do totalmente y ya puede conseguirse, con las nue-
vas membranas de gran permeabilidad, un nivel de
depuracién y eficacia al menos similar al de las téc-
nicas de HDF actuales. En este sentido los esfuerzos
encaminados a reducir todavia mas el tiempo de dia-
lisis deben dirigirse fundamentalmente a mejorar la
tolerancia a'la extraccién de volumen, que es el fac-
tor limitante del tiempo de dialisis con los altos nive-
les de eficacia que permite la tecnologia actual.
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