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La hemofiltracién (HF) fue desarrollada en 1967
como una alternativa a la hemodiélisis que permitie-
ra un mayor aclaramiento de grandes solutos '. Cier-
tamente, el desarrollo de sistemas de depuracion que
imiten al rifén humano busca conseguir una depura-
cién en el rango molecular que tiene este 6rgano.
Parece conveniente conseguir una adecuada depura-
cién de solutos de un amplio espectro molecular, en-
tre los que estan los denominados genéricamente
«medianas moléculas» y probablemente otros adn
mayores (por ejemplo, beta-2-microglobulina). Des-
de su comienzo han sido muchas las expectativas de-
positadas en la HF. Se esperaba la correccién de una
sintomatologia urémica que la hemodiilisis no con-
seguia resolver. Lo que permanece de esas expectati-
vas, mas de veinte afos después, es lo que pretende-
mos analizar en este trabajo.

En los dltimos veinte afos, la duracién de los trata-
mientos con diélisis de los pacientes con insuficien-
cia renal crénica terminal ha disminuido constante-
mente desde ocho-doce horas tres veces en semana
hasta tres-cuatro horas tres veces en semana, en la
medida que la capacidad de depuracién de los ele-
mentos dializantes ha aumentado en dos o tres ve-
ces. La eficacia y el tiempo de tratamiento han ido
histéricamente ligados, reflejando el concepto de
aclaramiento total (producto de eficacia K por el
tiempo de dialisis t, Kt). El desarrollo de los modelos
cinéticos 2 que explican la transferencia de los solu-
tos durante la dialisis ha desembocado en esta déca-
da en una mejor comprension, lo cual debe ser la
depuracién a conseguir con estos tratamientos. El es-
tudio nacional cooperativo de dialisis USA (NCDS) 3
ha demostrado la toxicidad de los pequenos solutos
acumulados en los pacientes urémicos (urea) y su in-
fluencia en la morbilidad y la mortalidad de los pa-
cientes.

La dialisis, realizada cada vez en tiempos més cor-
tos, parece el objetivo prioritario a conseguir en la
préxima década. Se considera establecido® que la
dialisis corta debera cumplir unos requerimientos mi-
nimos: 1) Los pacientes deben tener una depuracion
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de pequenas moléculas (urea) en una cuantia (KyV)
no inferior a 1,0 (1,0 a 1,3 con el fin de procurar un
margen de seguridad que compense cualquier déficit
en la dialisis prescrita). 2) Un adecuado estado de

nutricién reflejado en una tasa catabdlica proteica

(PCR) no inferior a 1,0 g/kg/dia.

El NCDS ha demostrado ademas que, aun cum--
pliendo estas condiciones, el factor tiempo de diélisis
t tiene un importante efecto sobre la morbilidad. Los
pacientes con un grado de uremia bajo (TAC
urea = 50 mg/dl) tuvieron menor riesgo de morbili-
dad con diélisis largas (4,5 h) que con didlisis mas
cortas (3,5 h). Este efecto podria atribuirse a la depu-
racién de otros solutos de mayor tamano y, por tan-
to, de depuracién mas lenta y tiempo/dependiente.

No hay estudios controlados sobre cinética de la
urea y morbimortalidad en pacientes sometidos a HF
periédica. Analizando retrospectivamente los datos
de nuestros pacientes, hemos hallado un Kt/V cerca-
no a 0,8 y PCR sobre 1,2 g/kg/dia. Siempre hemos
utilizado volamenes de filtrado por sesién mayores
(media 28 litros) que los descritos por otros autores
con el fin de conseguir niveles sanguineos de peque-
fios solutos similares a los de HD. En un paciente de
60 kg seria necesario en cada HF obtener un volu-
men de filtrado igual al 100 % de su agua corporal
(34,8 1) para hallar un Kt/V de 1,0.

KyV = (Vf- S - t)/P - 0,58

donde Vf es velocidad media de filtrado en ml/min,
Sf el coeficiente de transmitancia para la urea de la
membrana, t tiempo de la sesién en minutos y P el
peso del paciente. Este gran volumen de liquido fil-
trado ha de ser sustituido por liquido de sustitucion,
lo que encarece el procedimiento y aumenta el ries-
go de contaminacién y reacciones a pirégenos>. Por
tanto, desde la perspectiva del NCDS, nuestros pa-
cientes en HF (y los de otros grupos) tenian un grado
de depuracién subdptimo.

En el Gnico estudio controlado de morbilidad y
mortalidad de enfermos en HF periédica®, la super-
vivencia actuarial de los pacientes de bajo riesgo (au-
sencia de enfermedades sistémicas, edad inferior a
sesenta afios) fue excelente (84 % a los cinco anos). y
superior a la del grupo control en HD vy a la estadisti-
ca de la EDTA”. En este mismo estudio, en un grupo
no seleccionado de pacientes, la supervivencia ac-
tuarial fue del 80 % a cinco afos. La morbilidad fue
también menor con HF. Todos fueron tratados con
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HF con volumenes de filtrado por sesion de 18-20 li-
tros, por lo que el KV era probablemente igual o
inferior a 0,7. Su excelente estadistica de mortalidad
y morbilidad podria deberse a la mayor depuracién
de solutos medianos y grandes que «compensaria» la
inadecuacioén de la depuracién de pequenas molécu-
las, en una linea de razonamiento similar a la del
NCDS al explicar la influencia del factor tiempo en la
morbilidad.

Uno de los factores que limitan mas la posibilidad
de disminuir el tiempo de tratamiento con didlisis es
la tolerancia del paciente a la extraccién de volumen

con ultrafiltracion. A la solucion de este problema la -

HF ha aportado uno de sus beneficios mas universal-
mente aceptados: la disminucién de la incidencia de
hipotensién sintomatica ®. En nuestra experiencia, es-
te hallazgo también ha ocurrido. Por razones todavia
no aclaradas, el transporte convectivo de solutos se
asocia a una mejor tolerancia hemodinamica del pro-
cedimiento. La hemodiafiltracién (transporte convec-
tivo mas difusivo) parece conservar esa propiedad °.
Estudios de hemodinamica en pacientes han revelado
un incremento en las resistencias periféricas en HF
que contrasta con su descenso en hemodialisis, inde-
pendientemente de que se use buffer acetato o bicar-
bonato '°.

Otra observacién relevante en los pacientes trata-
~dos con HF es el mejor control de la hipertension
arterial ''"'2. Aunque no ha sido constatado por to-
dos los grupos, nuestra experiencia con dos pacien-

tes con hipertension arterial severa mal controlada-

con diversas drogas mas ultrafiltracion ha sido clara-
mente positiva. Ambos pacientes dejaron de precisar
medicacién antihipertensiva a las pocas semanas de
ser tratados con HF. 'Su peso pre y posdialisis no va-
rié de forma significativa, por lo que no podemos de-
ducir que su tensién arterial se controlase mejor de-
bido a una mejor tolerancia a la extraccién de volu-
men. Otros autores ' no han encontrado ninguna va-
riacién en el manejo del paciente hipertenso con HF.
Hay datos que sugieren que no todas las membranas
de alta permeabilidad tienen la misma capacidad de
depuracién in vivo'*. Pueden encontrarse enormes
diferencias en la capacidad de depuracién de mo-
léculas medio-grandes, como la inulina, entre unas
membranas y otras. La aposicién de proteinas plas-
maticas sobre la membrana en el «protein cake» du-
rante el proceso convectivo puede limitar el poro real
para las moléculas e incluso el signo de la carga
eléctrica de la propia membrana puede cambiar el
modo de aposicién de estas proteinas, y al cambiar
la.geometria del poro, cambiar su capacidad de de-
puracién. La diferencia en la membrana usada por
cada investigador podria influir notablemente en sus
resultados clinicos.

Este mismo aspecto queda de manifiesto con la
distinta depuracién de beta-2-microglobulina que
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son capaces de conseguir las distintas membranas. A
la acumulacién de esta sustancia se le ha atribuido la
aparicion de fa amiloidosis secundaria de los pacien-
tes dializados. Aunque se desconoce si su mayor de-
puracién podria evitar la aparicién de este sindrome,
podria ser légico que asi fuese. La HF con determina-
das membranas comporta la mayor extraccién posi-
ble de beta-2-microglobulina '>.

De las grandes esperanzas puestas en esta técnica
cuando comenzé su desarrollo, muchas no han podi-
do ser probadas como dtiles. Sin embargo, hay algu-
nas conclusiones validas que apuntar:

1. Lla depuracién de sustancias de amplio rango
molecular parece influir en la morbilidad del pacien-
te urémico. En este sentido, la hemodiafiltracién que
recoge lo mejor de ambas técnicas podria ser la tera-
pia estandar de estos pacientes en la década que co-
mienza.

2. El desarrollo de la HF ha estimulado la investi-
gacion de membranas mas finas y de mayor permea-
bilidad a los solutos. Las ventajas encontradas a una
depuracion de «amplio espectro» han llevado a desa-
rrollar maquinas de hemodilisis capaces-de contro-
lar las elevadas tasas de ultrafiltracion de estas mem-
branas.

3. Es la técnica que consigue mayor depuracién
de beta-2-microglobulina y tal vez capaz de evitar la
aparicion de la amiloidosis secundaria.
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