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Introduccién

En los Gltimos anos se han introducido en el trata-
miento con didlisis nuevos métodos de elevada efica-
cia que han permitido reducir el tiempo de la sesién
de didlisis por debajo de tres horas. Para conseguir
una adecuada eficacia con estos métodos de hemo-
didlisis rapida de alta eficacia (HDRAE), segin los
parametros del modelo cinético de la urea (MCU)’,
se requiere la utilizacién de elevados flujos sangui-
neos y membranas de alta permeabilidad y superficie
para que al aumentar la capacidad difusiva de la
membrana se pueda incrementar sustancialmente la
depuracién de moléculas tanto pequenas como de
mayor tamafo 2.

Sin embargo, existen pocos datos en la literatura
nefrolégica sobre la utilidad clinica de estas técnicas
de dialisis ultracorta, asi como sobre su eficacia bio-
quimica, morbilidad y tolerancia clinica a largo pla-
zo* *. lgualmente, y debido a que existen pocos da-
tos que, ademds, tienen un seguimiento corto, tam-
poco estd todavia probado que este tipo de dialisis
rapida de alta eficacia pueda proporcionar resultados
de sobrevivencia similares a los de las técnicas de
hemodiélisis convencional °.

En este trabajo estudiamos la evolucién y toleran-
cia clinica de 18 pacientes con insuficiencia renal
crénica previamente tratados con didlisis convencio-
nal en un protocolo prospectivo de HDRAE durante

un periodo de veinticuatro meses. En todos los casos -

hemos utilizado una membrana de alta permeabili-
dad (polisulfona 1,9 m?). La eficacia de dialisis se ha
controlado mediante los pardmetros del MCU ". Se
han utilizado flujos sanguineos elevados, por encima
de 400 ml/min, y monitores con control volumétrico
de ultrafiltracién. El tiempo medio de las sesiones de
diélisis ha sido de ciento treinta y cinco minutos.
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Material y métodos

Estudiamos prospectivamente 18 pacientes con in-
suficiencia renal crénica en hemodiélisis, estables y
no seleccionados, en un esquema de hemodialisis
rapida de alta eficacia durante un periodo de segui-
miento de dos anos. Once varones y siete mujeres,
con una edad media de 54 + 14 afos (veintisiete-se-
tenta y un afios). Todos los pacientes estaban previa-
mente en tratamiento con hemodiélisis periédica una
media de 73 * 45 meses con dializadores de cupro-
fan entre nueve y doce horas/semana, y fueron trans-
feridos a una pauta de dialisis de alta eficacia incre-
mentando el flujo de sangre (Qb) a 400-500 ml/miny
utilizando un dializador de polisulfona de alta per-
meabilidad y superficie: HF 80 (1,9 m?). El flujo del
liquido de diélisis era de 500 ml/min y su compo-
sicion al comienzo del estudio fue: Na = 138,
K=1,5 Ca=3,5 Mg=1, Cl=109,5, aceta-
to = 35 mEqg/l y glucosa = 1 g/l en seis casos. Los
otros 12 pacientes se dializaron desde el comienzo
con bicarbonato en el liquido de dialisis: Na = 139,
K=1,5 Ca=3,5 Mg=1, Cl=106, HCO; =
39, acetato = 4 mEq/l y glucosa = 1,5 g/l. A partir
del primer afio de seguimiento, las disponibilidades
de nuestra unidad permitieron el empleo de bicarbo-
nato en el dializado en todos los pacientes. Se utili-
zaron monitores con control volumétrico de ultrafil-
tracion.

Los pacientes fueron sometidos a una dieta entre 1
y 1,4 g/kg/dia de proteinas, monitorizados segiin el
modelo cinético de la urea' para obtener en mitad
de semana una concentracién media de BUN
(TAC) < 60 mg/dl, PCR > 0,8 g/kg/dia y KT/V entre
0,8-1,4.

El KT/V fue calculado a partir de la siguiente for-
mula: :

KTV = In (BUN pre/BUNpost).

T representa el tiempo efectivo de dialisis y V el
volumen de distribucién de la urea calculado como
el 58 % del peso corporal.

Todos los pacientes tenfan una funcién residual
medida por aclaramiento de creatinina inferior a
2 ml/min y Gnicamente dos enfermos tenian una diu-
resis superior a 300 c.c.
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Fig. 1.—Aclaramientos in vitro en relacién con el flujo sanguineo
de urea, ‘creatinina, fésforo y vitamina B,, con dializador de
polisulfona de 1,9 m?.

Se realizaron determinaciones de aclaramientos in
vitro de urea, creatinina, acido Grico, fosforo y vita-
mina B,, en agua, segin método convencional y a
distintos flujos en dos dializadores HF 80 (polisulfona
1,9 m?) de distintos lotes.

El aclaramiento de beta-2-microglobulina fue de-
terminado in vivo en sangre total en seis ocasiones
en distintos enfermos a 400 ml/min de flujo de san-
gre y 500 ml/min de flujo de diélisis mediante la de-
terminacién de beta-2-microglobulina por RIA en
sangre arterial y venosa a los treinta minutos del co-
mienzo de la sesién de hemodiélisis y ajustando la
bomba de ultrafiltracién a 0.

Mensualmente al comienzo, y luego cada dos me-
ses, se tomaron muestras en mitad de semana (miér-

Aclaramiento de urea necesario
para KTV = 1
3007 kD urea (ml/min)
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Fig. 2.—Aclaramiento de urea necesario para obtener KT/V = 1

‘en relacién con el peso corporal y en distintos tiempos de la

sesién de hemodialisis (entre dos y cinco horas).

‘coles o jueves) pre y posdidlisis de sangre para deter-

minacién de urea y realizar célculos de TAC, PCR y

“KT/V segin formulacién simplificada del modelo ci-

nético'. lgualmente se realizaron determinaciones
de bicarbonato plasmético pre y posdialisis en varias
sesiones de ciento veinte minutos tanto con acetato
{(n = 6) como con bicarbonato (n = 36) para com-
probar la eficacia de la dialisis rapida de alta eficacia
en la correccién de la acidosis.

Para valorar la importancia del rebote de la urea
en los calculos del modelo cinético, cuya magnitud
parece relacionarse con la eficacia y rapidez de la
hemodialisis ®, obtuvimos dos muestras de sangre en
cada enfermo en distintas sesiones al comienzo, final

Tabla I. Datos de los pacientes y parametros de tratamiento
Paciente Edad Causa IR Tratamiento  pesy  TAC PCR ay T
n.’ (afos) €xo ausa P (kg (mg/dl) (g/kg/dia) {min)
(meses)

1 68 M NF 68 56 50 1,01 1,13 135

2 64 M NIC 40 45 58 1,24 1,42, 150

3 28 \Y GNC 7 53 57 1,12 0,98 150

4 42 M GNC 72 55 57 1,02 1,16 150

5 67 \Y GNG 95 57 60 1,26 0,93 135

6 55 Y NF 123 60 54 0,82 0,92 120

7. 30 M NIC 114 81 52 0,88 0,94 150

8 61 \Y EPA 929 51 52 1,01 0,92 120

9 51 M NF 9 66 43 0,80 0,83 120
10 67 M NIC 59 59 49 0,81 0,92 135
11 38 Vv NIC 8 59 50 0,88 0,94 120
12 64 \% GNC 109 66 56 0,94 0,98 150
Media 53 60 58,5 53 0,98 1,01 135

NF: No filiada. NIC: Nefropatia intersticial crénica. GNC: Glomerulonefritis crénica. EPA: Enfermedad poliquistica del adulto. Medias de TAC:
Concentracién media de BUN. PCR: Tasa de catabolismo proteico. KT/V: En los dos afios de seguimiento en didlisis de alta eficacia. TD: Tiempo de diélisis

en minutos.
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Tabla II. - Datos bioquimicos. Valores predialisis
mitad semana

Control 24 meses
Urea, mg/dl ............. 161 + 29 164 + 27
TAC, mg/dl .............. 52+ 8 53+9
Creatinina, mg/d} ......... 10,8 + 2 11,8+1,9
Potasio, mEq/l ........... 53 +0,6 55+ 1
Acido drico, mg/dl ....... 6,6+ 1,3 7,6 £1,2
Fésforo, mg/dl ........... 6,2+1,9 6,1 +£1,1
Calcio, mg/dl ............ 9,3+0,6 9,8 £ 0,7
Magnesio, mg/dl ......... 2,8 +0,3 2,5+0,3
Fosf. alcalina, U/l ........ 284 £ 192 310 £ 216
PTH, pg/ml ... 278 + 149 307 +.187
Hemoglobina, g/dl ....... 9,2+1,3 102+ 1,7
Hierro, pg/l ............. 76 + 36 84 * 34
Ferritina, pg/ml .......... 388 + 319 476 + 425

Datos bioguimicos obtenidos en muestras de sangre predialisis y en mitad
de semana (media £ DSM de los 12 pacientes que finalizan el estudio).
Periodo control en hemodialisis convencional y al finalizar el seguimiento a
los dos afos.

y media hora después de finalizar la sesién de hemo-
dialisis. La sobrevaloracion del KT/V, obteniendo la
muestra de sangre justo al finalizar, fue de un 15 %
superior sobre la extraccién media hora mas tarde,

por lo que las extracciones fueron realizadas media

hora después de finalizar la sesién o corregidas en
un 15 % las determinaciones de KT/V realizadas con
‘muestras obtenidas justo al acabar la sesi6n.

Al comienzo del estudio y cada seis meses se eva-
luaron los siguientes parametros: .

1. Datos bioquimicos obtenidos de muestras de
sangre predialisis y en mitad de semana, incluyendo
determinaciones de PTH (1-84), ferritina y beta-2-mi-
croglobulina por RIA.,

2. Radiografia de térax, EMG y velocidad de
conduccién motora.

3. Incidencia de sintomas intradialisis: hipoten-
sién (caida de la TA sistdlica > 40 mm de Hg), vomi-
tos, calambres y cefalea.

El tratamiento estadistico de los datos se hizo me-
diante la t de Student para datos pareados. Se ha uti-
lizado el método de Kaplan y Meyer para la realiza-
cién de,las curvas actuariales de sobrevivencia y de
permanencia en el protocolo, sin requerir ingreso
hospitalario.-

Resultados

En la figura 1 se expresan los datos de aclaramien-
to in vitro de distintos solutos en relacién al flujo san-
guineo con el dializador de polisulfona de 1,9 m?,
pudiendo observar la importancia del flujo de sangre
en la eficacia de la diélisis en pequefias moléculas,
ya que el incremento del flujo de sangre de 200 a
400 ml/min puede incrementar el aclaramiento de
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Hemodialisis de alta eficacia (120 min)

Bicarbonato (mEq/l)
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Fig. 3.—Niveles de bicarbonato pre y posdidlisis en hemodilisis
rdpida de alta eficacia de dos horas de duracién, tanto con
bicarbonato (N = 36 sesiones en seis enfermos) como con
acetato (N = seis sesiones en tres enfermos). El incremento de la
cifra de bicarbonato plasmaético posdialisis en HDRAF con
bicarbonato es significativo (p < 0,001).

urea en 100 ml/min. Légicamente el incremento de
la eficacia es poco significativo al aumentar el flujo

de sangre en el caso de moléculas mayores como la

vitamina B,.

Al comparar estos datos con la figura 2 se puede
observar que para conseguir un KT/V.=1 en un
tiempo de dialisis por debajo de dos horas y media es
necesario incrementar el flujo sanguineo por encima
de 300 mi/min, progresivamente en relacién con el
peso corporal.

Al final de los dos afos del periodo de seguimiento
permanecen en el protocolo 12 pacientes. Un enfer-
mo con afectacién coronaria previa fallecié de infar-
to de miocardio a los cuatro meses de comenzar el
esquema de alta eficacia. Otro fallecié igualmente de
muerte subita justo a los dos aiios, coincidiendo con
la finalizacién del estudio. Este enfermo era portador
de una vasculitis con afectacién cardiaca y habia si-
do sometido, aproximadamente treinta dias antes de
su fallecimiento, a una angioplastia coronaria tras un
infarto agudo de miocardio. Tres de los pacientes
fueron trasplantados durante el periodo de estudio, y
finalmente otro salié del protocolo por presentar una
hemorragia digestiva asociada a varices esofgicas
por una cirrosis hepatica y fue transferido a dialisis
peritoneal.

Los datos de los 12 enfermos que completaron el
estudio y sus parametros terapéuticos se expresan en
la tabla I, asi como los datos medios de KT/V y PCR
(g/kg/dia) en cada caso y el tiempo de diélisis em-
pleado. En todos los casos se emplearon flujos san-
guineos superiores a 400 ml/min y el tiempo de diali-
sis oscilé entre dos horas y dos horas y media por
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Tabla l1l. Datos nutricionales

Pre 12 meses 24 meses
Peso corporal, kg ..... 58,29 58,5+ 8,7 588+9
PCR (g/kg/dia) ........ 0,91 £ 0,15 0,96 £ 0,2 0,98 £.0,18
Colesterol, mg/d! ...... 209+ 46 182 +41* 188 =50
Triglicéridos, mg/dl .... 201 =60 188 + 112 146 £ 50*
HDL, mg/dl .......... 39+9 34 £ 10 35+ 8
LDL, mgdl ........... 133 + 24 116 = 37 122 = 45
Albamina, gl ......... 42+07 44+04 44£03
Transferrina, mg/dl .... 260 £ 85 255 + 89 247 + 69
Cs, mg/dl ............ 87 = 20 85 + 18 92 + 17

Valores medios =+ DSM de los datos obtenidos en el periodo previo de
HD convencional y a los 12 y 24 meses de tratamiento con HDRAE en los
12 pacientes que completaron e! protocolo.

* p < 0,05.

sesion tres veces por semana (media: ciento treinta y
cinco minutos).

Como se puede observar en la tabla Il, no existen
diferencias significativas en la media de los datos
bioquimicos obtenidos predialisis y en mitad de se-
mana, comparativamente al comienzo y final del se-
guimiento (dos afios) de los doce pacientes que fina-
lizan el estudio. Las cifras medias de urea predilisis,
164 + 27 mg/dl, y del TAC, 53 £ 9 mg/dl, estan
condicionadas por la prescripcién terapéutica duran-
te el estudio, ya que la ingesta proteica y la eficacia
de dialisis fue ajustada para obtener un TAC alrede-
dor de 50 mg/dI.

Con respecto a la anemia no hemos encontrado
diferencias significativas en los valores de Hb al final
del periodo de dialisis rapida en relacién con las ci-
fras previas, aunque existe un pequeno incremento,
no significativo, probablemente debido a que dos pa-
cientes comenzaron tratamiento con eritropoyetina
unos meses antes de finalizar el estudio. Tampoco
existen diferencias significativas en las cifras de PTH
(1-84) ni de fosfatasa alcalina, como indice del grado
de hiperparatiroidismo al comienzo y a los veinticua-
tro meses del estudio. Todos los enfermos estaban en
tratamiento con hidréxido de aluminio para mante-
ner la cifra de fésforo inferior a 7 mg/dl, y no hemos
encontrado diferencias significativas en la dosis de
hidréxido de aluminio necesaria al comienzo y du-
rante el periodo de dialisis ripida de alta eficacia.
Ocho de los pacientes estaban en tratamiento -con
calcitriol; uno de ellos.inici6 el tratamiento a los cua-
tro meses del inicio del protocolo.

En la figura 3 se expresa la eficacia de la HDRAE
en la correccién del equilibrio dcido-base. Incluso en
los enfermos que se dializaban con acetato, la meta-
bolizacién de acetato en dos horas de diélisis es sufi-
ciente, al menos, para compensar la pérdida de bi-
carbonato durante dialisis. En los enfermos con bi-
carbonato en el dializado, la concentracién posdiali-
sis de bicarbonato es significativamente superior a la
cifra predialisis (p < 0,001). La evolucién de la cifra

Niveles de bicarbonato prediélisis

2% _Bicarbonato (mEg/l)

24t

22¢+

Control 6 12 18 24

Meses

Fig. 4.—Evolucién de los niveles de bicarbonato plasmético
prediglisis y en mitad de semana en el periodo previo en
hemodiélisis convencional y cada seis meses durante el periodo
de estudio en HDRAE. (Media: + ESM de los 12 pacientes que
finalizan el protocolo.)

media de bicarbonato plasmdtico, predialisis y en
mitad de semana a lo largo del tiempo de seguimien-
to queda graficamente expresada en la figura 4 (me-
dia: 23,2 * 2,5 mEg/l), lo que demuestra que la dia-
lisis rapida de alta eficacia es capaz de corregir ade-
cuadamente la acidosis. La pequena elevacion a par-
tir de los doce meses de seguimiento no es significati-
va y esta condicionada por el hecho de que a partir
del afio todos los pacientes se dializaban ya con bi-
carbonato.

En la tabla Il se recoge la evolucién de algunos
parametros nutricionales al comienzo, al afio y a los
dos afios de seguimiento. Se puede observar un dis-
creto incremento no significtivo de la tasa de catabo-
lismo proteico y un descenso significativo del coles-
terol y triglicéridos, sin variacion en el resto de los
parametros. ) )

Los datos recogidos de evolucién cardiovascular
no mostraron diferencias significativas durante el pe-
riodo de dialisis rapida en comparacién con el perio-
do control previo, incluyendo la TAM pre y posdiali-
sis, la silueta cardiaca medida por el indice cardioto-
racico y el porcentaje de enfermos que requirieron
tratamiento hipotensor, como se expresa en la ta-
bla IV. Tampoco encontramos diferencias en el.gra-
do de neuropatia periférica medida por la velocidad
de conduccién motora, a nivel del nervio peroneo
derecho, al comienzo y final del estudio (40,4 + 4
vs 39,5 = 3 m/seg, respectivamente). _

La evolucién de los niveles de beta-2-microglobu-
lina sérica demostré un progresivo y significativo des-
censo, como se puede ver en la figura 5. Esta dismi-
nucién de los valores de beta-2-microglobulina la he-
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Fig. 5.—Evolucién de los niveles séricos de
beta-2-microglobulina (media: = DSM) en muestras obtenidas
predidlisis y en mitad de semana previamente a la entrada en el
protocolo de HDRAE y a los seis, doce y veinticuatro meses de
seguimiento. La columna expresa el aclaramiento in vivo de
beta-2-microglobulina en HDRAE (media de seis enfermos QB:
400 ml/min, QD: 500 mi/min) a los treinta minutos de '

“hemodidlisis y con la bomba de ultrafiltracién a 0, p < 0,01,

entre los niveles previos de beta-2-microglobulina y a los dos
anos de seguimiento.

Tabla V. Evolucién cardiovascular

Basal 24 meses
TAM predialisis ................ 95,9 £ 16 96,3 +
TAM posdialisis ................ 89,9 + 14 87,6
Hipotensores * . ................ 3/12 3/12
I, cardiotoracico ............... 0,48 £ 0,08 0,49 + 0,09
Peso posdidlisis ................ 58,29 58,8 £ 9

* Ndmero de enfermos sobre el total de pacientes que complet.aron el
protocolo, que recibian tratamiento hipotensor oral al comienzo vy final del
periodo de seguimiento.

mos puesto en relacién con el alto aclaramiento de
dicha sustancia de alto peso molecular por la mem-
brana de polisulfona (75 + 18 ml/min).

El alto flujo sanguineo, superior a 400 mi/min en
todos los casos, fue generalmente bien tolerado y el
Gnico problema que planteaba fue un incremento de
la presion venosa de retorno, sobre todo en los enfer-
mos que portaban injertos altos de PTFE, y la inci-
dencia de complicaciones intradialisis no fue eleva-
da, ni significativamente diferente, a la frecuencia de
complicaciones recogidas en los mismos pacientes
durante los meses previos en el periodo de hemodia-
lisis convencional. El porcentaje de sesiones que pre-
sentaron algin sintoma intradiélisis en los tres alti-
mos meses de seguimiento queda recogido en la figu-
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Fig. 6.—Frecuencia de aparicién de sintomas intradiélisis

“ (hipotension, caida de la TAS > 40 mmHg, calambres, vémitos y

cefaleas) durante los tres dltimos meses de seguimiento en
HDRAE en los 12 enfermos que finalizan el estudio. Porcentaje
de sesiones de didlisis que han presentado un sintoma
determinado.

ra 6. La media de ganancia de peso entre didlisis en
este mismo periodo fue de 1,74 + 0,5 kg.

Para valorar la morbilidad de la técnica se ha estu-
diado la proporcién actuarial de pacientes que no
han requerido ingreso hospitalario a lo largo del se-
guimiento (fig. 7). En ella se puede observar que el
69 % de los pacientes permanecen sin ingresar du-
rante los veinticuatro meses de duracién del estudio.
Un paciente fallecido en su domicilio se ha conside-
rado como ingresado para la elaboracién de la curva.
Los motivos de ingreso han sido: neumonia, tubercu-

‘losis pulmonar, pancreatitis y ulcus géstrico y varios

episodios de angina en un enfermo fallecido poste-
riormente por enfermedad isquémica coronaria. Nin-
gun paciente ha requerido ingreso por circunstancias
en relacién con el procedimiento dialitico per se.
Durante el seguimiento no se ha detectado ningin
episodio de pericarditis. La sobrevivencia actuarial
ha sido del 86 % de los pacientes a los dos afos.

Discusion

Una de las principales metas en el tratamiento de
la insuficiencia renal crénica ha sido el reducir el
tiempo de dialisis manteniendo una adecuada efica-
cia y tolerancia clinica. En este intento se han desa-
rrollado una variedad de técnicas, como las distintas
técnicas de hemodiafiltracién y otras 9, basadas en
el empleo de membranas de gran permeabilidad que
permiten combinar la capacidad difusiva y convecti-
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Fig. 7.—Proporcién actuarial de pacientes que no han necesitado
ingreso hospitalario por ningdn motivo a lo largo del
seguimiento. Método de Kaplan y Meyer.

1

va de la membrana para obtener el maximo rendi-
miento en la depuracién de moléculas fundamental-
mente de mediano tamafo. Sin embargo, el desarro-
llo de estas técnicas ha estado limitado por su com-
plejidad y elevado costo debido al empleo de hemo-
filtros sintéticos, grandes cantidades de liquidos de
infusion estéril y tecnologia especial. Por otra parte,
el empleo de membranas de alta permeabilidad hi-
draulica con gran capacidad depurativa de moléculas
de mayor tamano por transporte convectivo podria
limitar la difusion de moléculas pequefas. La utiliza-
cién de membranas de alta permeabilidad en técnica
estandar de hemodiilisis con elevados flujos sangui-
neos, denominada «hemodialisis de alta eficacia», ha
permitido reducir el tiempo de didlisis y solucionar
algunos de los inconvenientes anteriormente sefala-
dos, logrando una adecuada depuracién tanto de
moléculas medianas como pequefas. La importancia
de la depuracion de estas moléculas de pequeno ta-
manc como la urea probablemente no per se, sino
como marcador o indice de otras sustancias prove-
nientes del catabolismo proteico, ha quedado de-
mostrada en el National Cooperative Dialysis Study
(NCDS). El analisis de los datos del NCDS mediante
el modelo cinético de la urea (MCU) demuestra que
la tasa de catabolismo proteico (PCR) y las cifras de
BUN son factores determinantes de la morbilidad, y
asi los enfermos con valores de BUN elevados tienen
mayor morbilidad que los enfermos con cifras mas
bajas, siempre que se proporcione una ingesta protei-
ca adecuada (PCR > 0,8 kg/dia) '>''. El estudio de
estos resultados sugiere la utilizacion de esquemas de
diélisis con una mayor eficacia en la depuracién de
urea, concluyendo que es necesaria la obtencién de
indices de eficacia dialitica: aclaramiento de urea (K)
por el tiempo de didlisis (T) y dividido por el volu-

HEMODIALISIS RAPIDA DE ALTA EFICACIA

men de distribucién de la urea (V) o KT/V entre 0,8 y
1,4 para garantizar un tratamiento adecuado, siem-
pre que se mantengan tasas de catabolismo proteico
no inferiores a 0,8 g/kg/dia'".

La reduccién del 50 % del tiempo de diélisis sobre
el tiempo convencional de cuatro-cinco horas por se-
sién requerira para conseguir los indices adecuados,
segn el MCU, un incremento similar de la eficacia,
aumentando el flujo sanguineo y la capacidad difusi-
va de la membrana. Como se puede observar en la
figura 2, para una persona de 60 kilos de peso el
aclaramiento de urea requerido para KT/V = 1 serd
de cerca de 300 ml/min en un tiempo de didlisis de
dos horas. Para conseguir este aclaramiento de urea
con el dializador de 1,9 m? de polisulfona se necesi-
ta un flujo de sangre superior a 400 ml/min. Segin
algunos estudios, las fistulas maduras proporcionan
flujos de sangre superiores a 800 ml/min®. En nues-
tra experiencia, los flujos obtenidos en todos los ca-
sos han sido superiores a 400 ml/min y no hemos en-
contrado mayores problemas que la elevada resisten-
cia venosa en algunos enfermos portadores de injer-
tos de PTFE, lo que requiere la utilizacion de agujas
de mayor calibre (14 G) para evitar la continua acti-
vacién de las alarmas de presién venosa. Este flujo
alto, mantenido durante mas de dos afos, no ha pro-
ducido mayor porcentaje de complicaciones de las
fistulas arteriovenosas que el resto de los pacientes
con flujos inferiores. Tampoco hemos encontrado da-
tos objetivables de efectos negativos de este flujo
sanguineo elevado sobre la funcién cardiaca.

La posibilidad de conseguir aclaramientos de urea
in vivo superiores a 250 ml/min con flujo de sangre
de 400 ml/min ha permitido conseguir un KTV = 1
entre dos horas y dos horas y media de dialisis. Las
cifras medias de TAC estan ajustadas en valores infe-
riores a 60 mg/dl; de acuerdo con la prescripcién te-
rapéutica y los valores de PCR, han sido superiores a
0,8 en todos los pacientes, con una media de 0,98, e
incluso se han incrementado, aunque no significati-
vamente, a lo largo del periodo de estudio en
HDRAE. Estos datos son satisfactorios e indican una
adecuada nutricién, confirmada también por los da-
tos bioquimicos nutricionales al final del periodo de
seguimiento.

Una preocupacién al reducir el tiempo de didlisis
es el hecho de la limitacion en la depuracién de mo-
léculas de mediano tamafo en didlisis corta, sobre
todo si el aumento de la eficacia se realiza funda-
mentalmente a expensas de incrementar el flujo san-
guineo, lo que consigue aumentar significativamente
la eficacia en relacién con pequefas moléculas co-
mo la urea, pero escasamente en moléculas mayores,
como se puede observar en la figura 1. Sin embargo,
en nuestro estudio este hecho queda compensado
con la elevada permeabilidad del dializador utilizado

_para moléculas de mediano tamano e incluso gran-
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des, que permite una depuracién, por ejemplo de vi-
tamina B, en dos horas, mas del doble que en diili-
sis convencional con membranas de celulosa de cua-
tro-cinco horas de duracién. En el caso de la be-
ta-2-microglobulina (peso molecular: 11.800 dal-

tons), el aclaramiento de esta técnica es de 75 + 18-

ml/min en comparacién con el aclaramiento nulo
con hemodiilisis convencional y membrana de celu-
losa 2. R

Seria l6gico suponer que la utilizacién de membra-

nas de alta eficacia en diélisis rapida dificultaria la-

correccion del equilibrio 4cido-base en pacientes
dializados con acetato en el liquido de dialisis. Por
un lado, estudios tedricos han sugerido una incapaci-
dad del organismo para metabolizar, en menos de
cuatro horas, el acetato necesario para compensar las
pérdidas de bicarbonato a través de la membrana®, y
por otro, la rapida transferencia de acetato en dialisis
de alta eficacia deberia acompanarse de un mayor
grado de intolerancia con su cortejo sintomético en
diélisis. Sin embargo, nuestros datos demuestran que
la HDRAE en dos horas con acetato como buffer es
capaz, al menos, de compensar la pérdida de bicar-
bonato en dilisis, ya que los niveles de bicarbonato
posdidlisis son similares a las cifras predialisis, segin
se puede observar en la figura 3. La HDRAE con bi-
carbonato, en dos horas, produce una elevacion sig-
nificativa del bicarbonato plasmatico posdialisis. Al

igual que en dialisis convencional, la tolerancia en.

HDRAE es mejor cuando se utiliza bicarbonato en el
dializado '*. No obstante, dos de nuestros enfermos,
que iniciaron el tratamiento con HDRAE con acetato
en el liquido, no presentaron sintomas de intoleran-
cia intradidlisis en un tiempo de diélisis de dos horas
con este mismo esquema a lo largo de un afo.

Aungue segun estos datos no es imprescindible en
todos los pacientes el empleo de bicarbonato en
HDRAE, parece aconsejable y prudente el empleo de
bicarbonato para evitar la acidosis posdialisis en los
malos metabolizadores de acetato® '* y para mejo-
rar la tolerancia a la extraccién del volumen necesa-
rio en menos tiempo. Por ello, en el momento que
las disponibilidades de nuestra unidad lo permitie-
ron, los seis pacientes que iniciaron el protocolo con
acetato fueron transferidos a HDRAE con bicarbo-
nato.

Una observacién importante en nuestro estudio es
el descenso de los lipidos sanguineos, - colesterol y
triglicéridos durante el periodo de HDRAE. A pesar
de no tener una clara explicacién para ello, existen
varios factores que podrian justificar este hecho: la
disminucién del contenido de glucosa en el liquido
de dialisis de 2,5 g/dl, concentracién con la que se
dializaban durante el periodo previo en HD conven-
cional, a cifras mds fisiolégicas: 1 a 1,5 g/dl en
HDRAE; la sustitucién de acetato por bicarbonato en
el liquido de didlisis, ya que se ha demostrado en
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algunos estudios un efecto hiperlipemiante del aceta-
to en el liquido de diélisis '*. Otro factor que podria
justificar el descenso de los lipidos seria. el mayor
control dietético durante el periodo de estudio, sin
que se pueda descartar la pérdida de algunas sustan-
cias inhibidoras de la lipoproteinlipasa a través de las
membranas de didlisis de alta permeabilidad '°.

-A pesar de utilizar una membrana de alta permea-
bilidad, el uso de monitores con control volumétrico
ha permitido un adecuado control de la ultrafiltra-
cién. Utilizando membranas de alta permeabilidad,
siempre existe la posibilidad de retrofiltracion de una
parte del dializado a la sangre '®. En nuestro estudio
no hemos observado ningtin cuadro clinico sugerente
de reaccién de hipersensibilidad o de endotoxinemia
que pudiera hacer pensar en retrofiltracién de endo-
toxinas procedentes del liquido de dialisis contami-
nado '’. Como medida de prevencién se han realiza-
do esterilizaciones de los monitores con acido acético
en alta concentracién-y calor a 90° C, y en todos los
casos en que la ultrafiltracién requerida fuera menor
de 1.000 cc/hora se ha infundido suero salino para
compensar un minimo de 1.000 cc/hora de ultrafil-
tracion y reducir asi el riesgo de retrofiltracién del
liquido de dialisis.

La buena tolerancia de la técnica, asi como la es-
casa incidencia de complicaciones y la evolucién cli-
nica de los ‘enfermos en un periodo de dos afos, per-
miten considerar esta técnica como una buena alter-
nativa util y eficaz en el tratamiento de la insuficien-
cia renal crénica, que ademas ofrece mejor rehabili-
tacion de los pacientes al reducir de modo importan-
te el tiempo de dialisis. Otras ventajas, como la alta
depuracién de moléculas medias e incluso grandes,
como beta-2-microglobulina, cuya acumulacién pa-
rece ser el factor fundamental en la génesis de la
amiloidosis adquirida en dialisis, asi como su efecto
positivo sobre la hiperlipidemia, que habra que con-
firmar a mds largo plazo, podrian hacer de esta técni-
ca de hemodidlisis una técnica de eleccién en el tra-
tamiento con didlisis de la insuficiencia renal cré-
nica.
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