
EVOLUCION DE LA TECNICA

La evolución y progreso de las membranas para he-
modiálisis, así como de la tecnología, ha dado lugar
a la aparición de distintas técnicas de «depuración
sanguínea», todas ellas orientadas a proporcionar
mejor calidad y mayor dosis de depuración a los pa-
cientes con insuficiencia renal crónica; a continua-
ción se describen de forma muy breve y sencilla las
más utilizadas en Europa:
Hemodiálisis convencional
Es la hemodiálisis habitual; en ella se utiliza un dia-
lizador de cuprofán, de baja permeabilidad hidráu-
lica, de una superficie inferior a 1,8 m2 y flujo san-
guíneo no superior a 300 ml/min. El buffer utiliza-
do en el «líquido de diálisis» puede ser acetato o
bicarbonato sódico. En ella sólo se utiliza la difu-
sión como mecanismo físico-químico para la ex-
tracción de las «toxinas urémicas». En este tipo de
diálisis, el aclaramiento obtenido no supera los 175
ml/min y, por tanto, en una persona de 70 kg, con
un volumen de distribución de la urea de 42.000
ml, para obtener un Kt/V de 1,0, el tiempo de diá-
lisis debe ser de 4 horas (240 min), ya que 175 x
240 = 42.000. No depura las grandes moléculas y
lo hace de manera insuficiente con las medianas.
Hemodiálisis de alta eficacia

En este tipo de depuración sanguínea sólo se busca
una mejora cuantitativa y así poder reducir el tiempo
de diálisis. Para ello es imprescindible incrementar el
aclaramiento. Usando el ejemplo anterior, si queremos
reducir el tiempo de diálisis a 3 horas (180 min), de-
bemos incrementar el aclaramiento a 234 ml/min (234
x 180 = 42.120). Si quisiéramos reducir todavía más
el tiempo de diálisis, deberíamos incrementar todavía
más el aclaramiento. Tres son los factores sobre los que
se puede actuar para mejorar el aclaramiento: aumen-
tar la superficie del dializador, aumentar el flujo san-
guíneo y aumentar el flujo del «líquido de diálisis»1.

Al intensificar la eficacia de la hemodiálisis es im-
prescindible utilizar el bicarbonato como buffer en
el «líquido de diálisis» y tener un control muy exac-
to de la ultrafiltración.
Hemodiálisis de alto flujo

El objetivo de estas técnicas es mejorar la calidad de
la diálisis y, si es posible, reducir el tiempo de la se-

sión de hemodiálisis. En estas técnicas se utilizan mem-
branas «abiertas», con alta permeabilidad, alto coefi-
ciente hidráulico y gran capacidad difusiva para las me-
dianas y grandes moléculas. Teóricamente en ellas sólo
se utiliza la difusión para extraer los solutos de la san-
gre, pero en realidad siempre se produce un cierto
grado de convección en la parte del dializador más
cercana al lado arterial, compensada en el balance final
por el mismo o parecido grado de retrodifusión del lí-
quido de diálisis en la parte venosa del dializador2.

En estas técnicas también es necesario utilizar flu-
jos sanguíneos elevados, buffer con bicarbonato y
control preciso de la ultrafiltración; pero además se
utilizan membranas sintéticas y, por consiguiente, se
obtienen las ventajas de la biocompatibilidad y la
mejor depuración de todas las «toxinas urémicas»,
pequeñas, medianas y grandes.
Hemofiltración

Cronológicamente es la primera variación a la he-
modiálisis, incluso antes que las anteriormente cita-
das. Esta técnica sólo usa la convección; no existe
«líquido de diálisis» y, por tanto, no se produce di-
fusión desde la sangre3.

En esta técnica se ultrafiltra un gran volumen de
agua plasmática con todos sus solutos, y este volu-
men se repone con una solución salina, específica
para esta técnica, en el lado venoso del dializador,
es decir, postfiltración. La depuración final depende
del volumen ultrafiltrado y del coeficiente de criba-
do de la membrana para los distintos solutos. Por
tanto, para depurar adecuadamente las pequeñas
moléculas debería tener, como mínimo, un volumen
de 42 litros, que debería reponerse prácticamente en
su totalidad con la solución de reinfusión.

Como puede adivinarse fácilmente, ésta es una téc-
nica muy compleja, que casi nunca depura adecua-
damente las pequeñas moléculas; por tanto, nunca
alcanza un Kt/V de 1,0 y hoy día casi no se utiliza.
Hemodiafiltración

Esta técnica utiliza dos mecanismos de depuración
sanguínea: difusión y convección. Básicamente es
una hemodiálisis de alto flujo; por tanto, utiliza dia-
lizadores de membranas sintéticas, de alta permea-
bilidad, con altas superficies, altos flujos sanguíne-
os, buffer de bicarbonato y control de ultrafiltración.
Pero, además, se realiza una ultrafiltración o con-
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vección de unos 6 a 10 litros se reponen con el co-
rrespondiente líquido de reinfusión4.

Al usar esta técnica, difusión y convección, de-
pura muy bien todo tipo de «toxinas urémicas», pe-
queñas, medianas y grandes, es muy biocompatible
y, en general, evita la retrofiltración.

De esta técnica se han desarrollado distintas varie-
dades. Las más utilizadas en Europa o Estados Unidos
son las siguientes: hemodiafiltración «on-line», biofil-
tración y biofiltración sin acetato, hemodiafiltración de
alto flujo, técnica de las dos cámaras (paired filtration
dialysis, PFD) y PFD con regeneración con carbón.
Hemodiafiltración «on-line»

En esta técnica el líquido de reinfusión se fabrica
y se utiliza instantáneamente según se desarrolla la
sesión. El líquido de reinfusión está fabricado con
«líquido de diálisis» adecuadamente tratado5.
Biofiltración y biofiltración sin acetato

En la biofiltración normal se ultrafiltran 3 litros,
que se reponen con idéntico volumen de una solu-
ción con 100 mEq/l de bicarbonato. Esta técnica me-
jora el equilibrio ácido base, pero tiene una con-
vección no demasiada alta6.

La biofiltración sin acetato (AFB) utiliza un «líqui-
do de diálisis» sin ningún tipo de buffer; por tanto,
sin acetato; crea una ultrafiltración de al menos 6 li-
tros, 2 litros por hora, que es repuesta con otros tan-
tos litros de una solución 1/6 molar de bicarbonato
(166 mEq/l). Esta técnica no sólo tiene unos niveles
muy adecuados de convección y difusión, sino que,
además, controla muy bien el equilibrio ácido base7.
Hemodiafiltración de alto flujo

Utiliza dos filtros con membranas de alto flujo, de
gran superficie; los filtros están colocados en serie,
uno detrás de otro. En ambos filtros se produce difu-
sión, pero en el primer filtro se produce la ultrafiltra-
ción y en el segundo, por retrofiltración, la reinfusión.
Naturalmente el líquido de diálisis debe estar ade-
cuadamente tratado8.
Técnica de las dos cámaras (PFD simple) y PFD con
carbón

Estas técnicas también utilizan dos filtros en serie,
pero al primer filtro no llega el «líquido de diálisis» y,
por tanto, no tiene difusión, sino sólo convección, con
un volumen de 8-10 litros por sesión, y en el segun-
do, al cual sí llega el líquido de diálisis, sólo se pro-
duce difusión. De esta forma, al realizarse por separa-
do convección y difusión, ambos fenómenos físico-quí-
micos utilizan al máximo su capacidad depuradora9.

En la PFD simple , la reinfusión se realiza entre
los dos filtros, con líquido de reinfusión normal o
con bicarbonato como buffer.

En la PFD con carbón se utiliza como líquido de
reinfusión el propio ultrafiltrdo, previo paso y depu-
ración por un cartucho de carbón colocado entre los

dos filtros; eso simplifica el procedimiento y evita los
riesgos de la utilización de líquidos de reinfusión10.
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DIALISIS ADECUADA

La definición de «diálisis adecuada» es muy pro-
blemática. La palabra «adecuada» viene del latín
«adecuare» y quiere decir «igualar»; por tanto, una
diálisis adecuada sería aquella que restituye los valo-
res normales a los pacientes. Pero ¿qué valores?, ¿Los
bioquímicos?, ¿Los hematológicos?, ¿Los cardiovascu-
lares?, ¿La calidad de vida?, ¿La cantidad de vida?

En este trabajo, de forma resumida, voy a anali-
zar la adecuación de las diálisis en relación con dos
conceptos: a) la depuración de las «toxinas urémi-
cas», y b) la biocompatibilidad.

Depuración de las toxinas urémicas

Modelo cinético de la urea (UKM)

Sin duda, el estudio más completo y más objeti-
vo, en busca de parámetros para cuantificar las diá-
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lisis, fue el realizado por el grupo norteamericano
Estudio Cooperativo Nacional de Diálisis (NCDS).
Sargent y Gotch fueron los responsables de desarro-
llar las bases teóricas del mismo1.

Estos autores aceptaron la validez de varios con-
ceptos:

a) El organismo es como una maquinaria en la
cual se producen o generan metabolitos; b) estos me-
tabolitos se difunden en un espacio, el agua corpo-
ral, y c) estas sustancias se eliminan mediante el acla-
ramiento de los propios riñones y/o del dializador.

En consecuencia, la concentración de la toxina
urémica en la sangre de los pacientes tenía que ser
el resultado de su generación y de su eliminación y
ella nos podría servir para conocer si el tratamien-
to es o no el adecuado.

Concentración media a lo largo del tiempo (TAC)

Este grupo aceptó que la urea era un buen mar-
cador de las «toxinas urémicas». La urea es un me-
tabolito del catabolismo proteico y, por tanto, nos
indica la retención del resto de los catabolitos pro-
teicos, de la producción de ácidos, etc.

Este grupo también pensó que no bastaba una cifra
aislada de urea. Evidentemente, la cifra de urea está
cambiando constantemente, tiene un pico antes de
la diálisis y un mínimo inmediatamente después de
la misma. Además, la cifra de urea más elevada es
la de después del fin de semana, cuando han trans-
currido 72 horas sin diálisis. La del viernes o el sá-
bado es la más baja, y la del miércoles o jueves
tiene una cifra intermedia.

Por esta razón, el grupo americano pensó que,
quizá, lo más correcto era calcular la concentración
media de urea a lo largo de la semana, para lo cual
desarrollaron la siguiente ecuación, en la cual tie-
nen en cuenta la concentración de la urea o BUN,
en medio de la semana, comienzo C1, final C2 y
comienzo de la diálisis siguiente C3; igualmente
tiene en cuenta el tiempo total transcurrido en
ambos intervalos, durante y entre las diálisis.

TAC = [(C1 + C2)t + (C2 + C3)T]/[(t + T) X 2]

(C = concentración de BUN mg/dl 1 = comienzo HD 2 =
final HD; 3 = comienzo siguiente HD; t = tHD (min); T =

t interdiálisis (min))

Algunos autores consideran que las concentracio-
nes de comienzo y final de todas la diálisis son muy
semejantes y que, por tanto, se puede utilizar una-
fórmula más sencilla en la cual se calcula la media
aritmética de la concentración pre y postdiálisis.

TAC = (C1 + C2) / 2

Veamos un ejemplo:

C1 = 100; C2 = 40; C3 = 90; t = 240; T = 2640
[(100 + 40)240 + (40 + 90)2.640]/[(240 + 2.640) •  2]

(33.600 + 343.200)/5.760 = 65,4
(100 + 40)/2 = 70

Tasa de catabolismo proteico o «protein catabolic
rate» (PCR)

Estos mismos autores comprendieron que si la
concentración en sangre dependía de dos factores,
producción y eliminación, no se podía juzgar sobre
lo adecuado de las cifras de concentración de la
urea si no se tenía en cuenta, al menos, uno de estos
dos parámetros. El primer parámetro que analizaron
fue la producción del nitrógeno ureico o, lo que es
lo mismo, la tasa de rate del catabolismo proteico.

En una persona en situación estable, no en situa-
ción catabólica, la producción diaria de nitrógeno
ureico, es decir, de BUN, representa la ingesta pro-
teica y su posterior catabolismo. En un paciente en
diálisis, el catabolismo proteico, o la ingesta protei-
ca, se puede medir por las variaciones del BUN en
esangre entre diálisis y diálisis.

Para calcular este dato, Gotch se sirvió de las si-
guientes fórmulas:

La generación de la urea se calcula mediante el
aumento de la concentración de la urea en sangre
entre dos diálisis, multiplicado por el volumen de
distribución de la urea y dividido por el tiempo
transcurrido entre las dos diálisis:

G = [(C3 – C2)V] / 2.646

En esta fórmula se expresa el BUN en g/l.

Conociendo la generación, el PCR se calcula por
la siguiente fórmula:

PCR = (9,35 X G) + (0,00028 X V)

Combinando ambas fórmulas y sustituyendo G, se
obtiene:

PCR = [0,0035 X (C3 – C2) X V] + (0,00028 X V)

Si queremos normalizar el PCR (nPCR o pcr) en
relación al peso corporal, el PCR se debe dividir por
el peso, pero el peso es igual al volumen dividido
por 0,58:
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nPCR = PCR / (V / 0,58) = 0,58 (PCR / V)

En esta fórmula se expresa V en litros y el agua
corporal el 58% del peso corporal.

Si se combinan las dos últimas ecuaciones tendremos:

nPCR = 2,03 (C3 – C2) + 0,16 g/kg día

Este concepto y esta fórmula, nPCR, sigue siendo
fundamental para cuantificar e interpretar la ade-
cuación de nuestra terapéutica.

Con estas herramientas, el TAC y el nPCR, el
grupo norteamericano (NCDS) llegó inicialmente a
la conclusión de que la diálisis adecuada, la cual
evita una morbilidad importante, necesita un TAC
no superior a 70 mg/dl y, simultáneamente, un nPCR
no inferior a 1,0 g/kg día.

Los mismos autores de la filosofía de este estudio,
Sargent y Gotch, analizaron más tarde (1985) sus pro-
pios datos y cargaron el acento en la dosis de diálisis2.

Dosis de diálisis o Kt/V

Este concepto es fácil de entender. En él se calcula
la proporción entre el volumen (V) que debe ser de-
purado, es decir, el volumen de distribución de la urea,
y el aclaramiento total (Kt) de cada sesión de diálisis.

En cada sesión de diálisis se debería depurar la to-
talidad de la urea acumulada; por tanto, se debería
depurar la totalidad del volumen de distribución de
la urea. Es decir, la cantidad de «aclaramiento toal
de diálisis» (Kt) debería ser igual al volumen (V) que
debe ser depurado; por consiguiente la proporción o
cociente entre «aclaramiento total de diálisis» y vo-
lumen debe ser 1,0. Se debe recordar que el «acla-
ramiento total de diálisis» es igual al aclaramiento
del dializador multiplicado por el tiempo de diálisis
y, por consiguiente, Kt/V quiere decir aclaramiento
del dializador multiplicado por el tiempo de diálisis
y dividido por el volumen de distribución de la urea.

Quizá un ejemplo termine de precisar este con-
cepto. Si aceptamos que el 58% del peso corporal
de una persona es agua y que este agua representa
el volumen de distribución de la urea, entonces una
persona de 70 kg tiene, aproximadamente, 40.600
ml de agua a depurar, o espacio de distribución de
la urea. Si el aclaramiento del dializador es de 170
ml/min, necesitaremos cuatro horas, 240 minutos,
para depurar 40.800 ml (170 X 240 = 40.800).

El cociente, o proporción, entre volumen y acla-
ramiento (40.800 / 40.600 = 1.005) es 1.0. En esta
f`órmula, Kt/V, K es el aclaramiento del dializador,
en ml/min; t es el tiempo de diálisis, en min; y V
es el volumen de agua corporal, en ml.

El problema de este concepto se plantea cuando
se pretende llevarlo a la práctica. ¿Cómo medir K?
¿Cómo medir V? ¿Cómo medir t?

El grupo americano (NCDS), para calcular los va-
lores de V y G, recurrió a un procedimiento muy
sofisticado, de dos ecuaciones con dos incógnitas,
en las cuales las incógnitas eran: V (volumen de dis-
tribución de la urea) y G (generación de la urea).
Mediante un ordenador, y por pasos iterativos, se
hallaban ambas incógnitas (V y G).

Las fórmulas descritas por Gotch fueron las si-
guientes:

G = Kr [(C3 – C2) X exp (–Kr X T/V)] / 1-exp (–KrT/V)
V = (–KT X T) / In [(C2 – G/KT) / (C1 – G/KT)]

Kr = aclaramiento residual, T = tiempo interdiálisis; KT = acla-
ramiento total, residual más dializador.

Evidentemente esta fórmula es muy compleja y ne-
cesita un ordenador o una calculadora programable;
además esta fórmula comete, de base, dos errores;
por un lado acepta que el aclaramiento del dializa-
dor, dato proporcionado por la industria con cálcu-
los «in vitro», son válidos «in vivo»; por otro lado
acepta que el flujo sanguíneo, del paciente al diali-
zador, se mantiene constante durante toda la sesión
de diálisis. Por esta razón se han desarrollado múl-
tiples fórmulas que, por un lado, fueran más senci-
llas y, por otro lado, fuesen más fiables al utilizar
sólo valores reales, obtenidos por nosotros en cada
sesión de diálisis, los BUN pre y postdiálisis. Ade-
más no incluirían en sus datos el valor teórico de K.

Las primeras fórmulas consideraban que el volu-
men de distribución de la urea variaba durante la
diálisis, disminuía por efecto de la ultrafiltración y
que durante el tiempo de la hemodiálisis se estaba
generando urea. Según Daugirdas se podría usar una
de estas dos fórmulas; en ambas se utiliza el loga-
ritmo natural del cociente de ambas concentracio-
nes, final y comienzo. A este cociente se le resta la
urea generada durante la sesión de diálisis y la con-
tracción del volumen de distribución de la urea que
produce la ultrafiltración:

Kt/V = – In [(C2/C1) – 0,008t – (UF/V)], o
Kt/V = – In [(C2/C1) – 0,03 – (UF/V)]

Otros autores han aconsejado la utilización de una
fórmula más simple. Por un lado, los dos últimos
términos de la ecuación (0,03 y UF/V) son tan pe-
queñas que pueden ser despreciados, y por otro,
cambiar el orden de numerador y denominador, con
lo cual obtenemos el mismo valor pero en positivo;
esto nos permite eliminar el signo negativo del In3.
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De esta manera la fórmula quedaría simplificada de
la siguiente forma:

Kt/V = In (C1/C2)

Para algunos autores esta fórmula todavía presen-
ta el inconveniente de utilizar logaritmos neperianos
y, por tanto, necesitar una calculadora que realice
este tipo de operaciones. Por este motivo han estu-
diado dos conceptos muy similares: la proporción
de la reducción de urea (URR) y el porcentaje de
reducción de la urea (PRU), obtenidos en la sesión
de diálisis. Al estudiar la correlación de los datos
obtenidos con estos dos parámetros (URR y PRU) y
el Kt/V obtenido mediante el logaritmo natural, se
obtienen estas dos fórmulas, en las cuales tanto la
URR como el PRU se multiplican por una constan-
te y se resta el valor del punto donde la recta corta
la línea de las abscisas4.

Las dos fórmulas son muy semejantes

Kt/V = (0,024 •  URR) - 0,276

donde URR = [1- (C2/C1)] •  100, y

Kt/V = (0,04 •  PRU) – 1,2

donde PRU = [(C1 - C2)/C1] •  100

Personalmente pienso que ambas fórmulas se pue-
den expresar, a su vez, de forma más simple:

Kt/V = (0,024 •  URR) – 0,276 = [2.4 •  (C1 – C2)/C1] – 0,276, y
Kt/V = (0,04 •  PRU) – 1,2 = [4,0 •  (C1 – C2)/C1]  – 1,2

Si utilizamos un ejemplo, en el cual C1 = 100 mg
BUN y C2 = 40 mg BUN, las dos fórmulas del URR
nos dan el valor 1,16 y las dos fórmulas del PRU
nos dan un valor de 1,20 y el In es 0,92.

Relación entte Kt/V, nPCR y BUN pre

En la revisión de sus propios datos, Sargent y Gotch
llegan a la conclusión de que la mejor manera de
definir la adecuación de una diálisis es la utilización
de un nomograma en el cual se incluyesen las cifras
de Kt/V, nPCR y C1 (concentración de BUN al ini-
cio de la hemodiálisis del medio de la semana).

En dicho nomograma se especifican áreas de «diá-
lisis adecuada», «diálisis inadecuada», «diálisis ex-
cesiva» y «zona no definida».

Basados en los datos del estudio clínico prospectivo
del grupo americano (NCDS) llegan a la conclusión de
que la diálisis adecuada, aquella con la cual se pro-

duce menos morbilidad, menos ingresos por problemas
intercurrentes, es la que tiene un Kt/V de 1,0 ± 0,2, un
nPCR de 1,2 ± 0,2 y un BUN de 70 ± 15.

Esta afirmación está en estos momentos parcial-
mente en entredicho y más tarde volveré sobre ella.

Análisis crítico del modelo cinético de la urea

Aparentemente los esfuerzos hechos para objeti-
var, para cuantificar y valorar la eficacia de la diá-
lisis han dado lugar a un edificio sólido de teorías
y fórmulas que nos proporcionan unos instrumentos
muy válidos para este objetivo5.

Dentro de las teorías y fórmulas manejadas pare-
cería que el modelo cinético de la urea es el que
mejor responde a nuestras necesidades, no obstante
se le pueden hacer las siguientes críticas:

1) El estudio del grupo americano se hizo con téc-
nicas convencionales en las cuales, probablemente,
la urea era un buen marcador. Hoy día, con las téc-
nicas de alto flujo y alta eficacia, puede no ser tan
válida esta afirmación.

2) Igualmente, la comparación de los datos de la
hemodiálisis con la diálisis peritoneal continua am-
bulatoria (DPCA) plantea dudas sobre la invalidez
de la urea como marcador6. En este sentido, Kesha-
viah ha publicado el siguiente razonamiento:

Si consideramos que en la DPCA la proporción
Cd/Cp (Cd = concentración en líquido de diálisis y
Cp = concentración en plasma) suele ser de unos 0,9
y que el volumen de drenado es unos 9,5 litros (8 li-
tros de líquido de diálisis más 1,5 de ultrafiltrado), el
Kt de un día debe ser 0,9 X 9,5 = 8,55 litros; si el
volumen de distribución de la urea de un varón adul-
to es de unos 40 litros, el Kt/V será de 8.55/40 =
0,214/día, multiplicado por 7 días será igual a
1.498/semana. Si se quiere comparar con la HD se
debe dividir por 3 (número de sesiones de HD reali-
zadas en una semana), lo que daría un Kt/V de 0,499.

Esta cifra es claramente inferior a lo que se con-
sidera una diálisis adecuada y, sin embargo, los pa-
cientes en este tipo de tratamiento (DPCA) suelen
estar clínicamente bien, sin signos de diálisis insufi-
ciente o inadecuada.

Para explicar esta contradicción entre los datos clí-
nicos y los datos matemáticos hay, al menos, dos hi-
pótesis. Una es la de las moléculas medianas, es
decir, la urea no sería un marcador válido en la
DPCA, ya que la membrana peritoneal sería más per-
meable a las verdaderas toxinas, con peso molecu-
lar superior a la urea o la creatinina.

La otra explicación es la de «los picos». En la
DPCA, las concentraciones en sangre son bastante
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estables a lo largo de todas las horas; en cambio,
en la HD tres veces por semana las toxinas urémi-
cas tienen una concentración muy alta y 3 ó 4 horas
después muy baja. Los picos máximos podrían ser
los responsables de la toxicidad «urémica».

Por esta razón, Keshaviah propone un nomogra-
ma, en el cual se comparan Kt/V semanales de
DPCA y Kt/V por sesión de hemodiálisis, de tal forma
que para conseguir un buen resultado clínico debe-
mos tener un Kt/V HD por sesión de 1,2 y de 1,7
semanal de DPCA7.

3) El modelo americano aceptaba la distribución
en un solo compartimento. Igualmente, con las nue-
vas técnicas, más eficaces, más rápidas, se eviden-
cia con claridad la existencia del segundo compar-
timiento intracelular.

4) También se puede criticar la fiabilidad de los
datos recogidos, en concreto el tiempo, el volumen
y la concentración del BUN al final de la diálisis.
¿Qué BUN utilizamos? ¿El de la sangre tomada in-
mediatamente después de finalizada la sesión de
HD? ¿El del rebote de la recirculación? ¿El del re-
bote del segundo compartimiento?

También se cuestiona la validez de los datos cal-
culados o, más concretamente, de su interpretación.
Ya hemos visto la distinta interpretación que el mismo
Kt/V tiene, dependiendo si es un Kt/V obtenido de una
técnica de DPCA o de hemodiálisis. Pero además:

Tal como se dijo en los párrafos anteriores, el pri-
mer artículo del NCDS fijaba como estándar de diá-
lisis adecuada un nPCR de 1,2 ± 0,2 y un TAC de
70 ± 15. Posteriormente, el propio Gotch reanaliza
los datos originales y concluye que el mejor pará-
metro es el Kt/V, con un valor de 1,0 ± 0,2, unido
a un nPCR como el indicado anteriormente. Según
este autor, la relación entre Kt/V y probabilidad de
fallo no es continua. Si el Kt/V es inferior a 0,9, la
probabilidad de fallo es muy elevada y, bruscamen-
te, si el Kt/V es superior a esta cifra, 0,9, la proba-
bilidad de fallo decrece grandemente, para no me-
jorar posteriormente. Por tanto, sería inútil aumen-
tar la eficacia de la diálisis, ya que los resultados
clínicos no se modificarían.

Con los propios datos del grupo americano, Kes-
haviah llega a conclusiones muy distintas. En los nue-
vos cálculos sí existe una correlación continua, in-
versa, entre Kt/V y probabilidad de fallo. Para este
autor, el incremento de Kt/V a valores de 1,5, 1,6,
etc., mejoraría la adecuación de la diálisis y, por
tanto, disminuiría la morbilidad y mejoraría la mor-
talidad.

5) Finalmente, no debe olvidarse que hay otros
parámetros decisivos para la supervivencia de los pa-
cientes en diálisis: control de la tensión arterial, nu-
trición, dislipemia, quizá biocompatibilidad, etc.

Para intentar resolver los problemas que se plan-
tean en el punto 4), fiabilidad de los parámetros uti-
lizados, se han desarrollado métodos de medición
directa y en tiempo real de la urea en el líquido de
diálisis («dialysate»), con los cuales se calculan los
conceptos antes descritos e incluso uno nuevo el
«índice de solutos extraídos» o SRI, que consiste en
dividir la cantidad total de urea extraída durante la
diálisis por la concentración de esta sustancia en la
sangre de comienzo de la diálisis. Naturalmente,
para conocer la cantidad total de urea extraída hace
falta o bien recoger todo el líquido de diálisis o bien
algún truco técnico. Esto último se consigue de dos
formas: una de ellas es recoger muestras programa-
das de líquido de diálisis durante toda la sesión y
analizar en ellas la concentración de urea; otra
forma es utilizar los sistemas de análisis en tiempo
real, en concreto el monitor de urea 10008, 9.

En las técnicas de hemodiafiltración, en concreto en
la PFD, para calcular en tiempo real estos parámetros
se utiliza el «biosensor de la urea», que mide la urea
del ultrafiltrado y, a través de este dato, calcula el resto
de los parámetros: Kt/V, nPCR, recirculación, etc.10.

DIALISIS ADECUADA Y BIOCOMPATIBILIDAD

Una diálisis adecuada, tal como se dice al co-
mienzo de este artículo, es aquella que restituye los
valores normales a los pacientes; si bien no sabe-
mos qué valores normales son los que debemos res-
tituir, sí deberíamos saber que, por lo menos, una
diálisis adecuada no debe alterar, todavía más, los
datos de los pacientes, es decir, debe ser lo más bio-
compatible posible, ya que la biocompatibilidad está
definida como la capacidad de los materiales, ins-
trumentos o sistemas de actuar sin producir una al-
teración clínica significativa por parte del huésped11.

¿Cómo podemos medir la adecuación biocompa-
tible de las diálisis?

La bioincompatibilidad actúa, por lo menos, sobre
los siguientes elementos: a) activación del comple-
mento; b) efecto sobre distintas células: neutrófilos,
monocitos, linfocitos T; c) coagulación: fibrinólisis y
activación plaquetaria. Además se debería conside-
rar su posible relación con la β-

2
-M (amiloidosis), los

fenómenos de hipersensibilidad y la apoptosis.
a) Activación del complemento: Posiblemente los

componentes más importantes a determinar serían el
C5b-9 (MAC), el C3a

des arg
y el C5

des arg
, obtenidos

por RIA12, 13.
b) Efecto sobre distintas células:
— Neutrófilos: Degranulación, determinado me-

diante el inmunoanálisis usando el complejo inhibi-
dor de la elastasa-a1-proteinasa14.
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— Monocitos: Mediante la cuantificación de las
citoquinas liberadas por estas células, aisladas en la
sangre periférica: IL-1b y el TNFa15, 16.

—  Linfocitos T: Técnicamente más difícil de ob-
jetivar, se podrían utilizar los siguientes parámetros:
Para los linfocitos T, la expresión de sus receptores
celulares: IL-2 y MHC clase I y II, con aumento de
los niveles circulantes de receptores IL-2, disminu-
ción de la síntesis de Il-2 y disminución de la ex-
presión de Il-2 estimulada por PHA17, 18.

c) Coagulación:
– Fibrinólisis: Es muy dudoso que sea de utilidad

el estudio de estos parámetros; en todo caso habría
que cuantificar el factor de activación del plasmi-
nógeno tisular (t-PA) y los inhibiroes del activador
del plasminógeno, PAI-1 y PAI-219.

— Activación plaquetaria: También está muy discu-
tida la utilidad de estos estudios. De realizarse parece
que los más útiles son el factor 4 de los componentes
a (PF4) y el factor b tromboglobulina (bTG)20.

d) Otros:
— β-

2
-M y amiloidosis: La determinación de esta

sustancia es importante por distintas razones y se rea-
liza casi de rutina; por tanto, se debe practicar, no obs-
tante, todavía no está claramente probado que repre-
sente un parámetro de bioincompatibilidad21.

— Hipersensibilidad: En los pacientes con hiper-
sensibilidad al óxido de etileno (ETO) puede ser útil
determinar la existencia de anticuerpos IgE contra
ETO22.

— Reacciones mediadas por la bradiquinina: Des-
pués de la descripción de reacciones anafilácticas
con membranas biocompatibles y los IECA se con-
sidera que quizá sea un índice de biocompatibilidad
la medida de bradiquinina mediante RIA23.

— Apoptosis: Este es, quizá, otros procedimiento
de medir la biocompatibilidad; pero como el grupo
de Córdoba (Aljama, Martín Malo) tiene experiencia
en este campo, me parece más apropiado que sean
ellos quienes lo expongan.
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