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RESUMEN

Introduccién: La hemodiafiltracion on-line (HDF-OL) es actualmen-
te la técnica mas efectiva y varios estudios aleatorizados y me-
taandlisis han visto una reduccion de la mortalidad, observandose
una asociacion en relacion directa con el volumen convectivo. El
flujo de sangre (Qb) limita el flujo de infusion al 25-33 % y cons-
tituye el principal factor limitante para alcanzar un volumen de
sustitucion éptimo. Con la reciente incorporacion de monitores
con sistema de autosustitucién, el objetivo del estudio fue valo-
rar el efecto de las variaciones del Qb sobre el volumen convecti-
vo y la capacidad depurativa. Material y métodos: Se incluyeron
23 pacientes, 17 varones y 6 mujeres, con una edad media de
65,5 = 10 afos, tiempo de didlisis 292,2 + 15 min, que se encon-
traban en programa de HDF-OL con monitor 5008 Cordiax con
autosustitucion. Cada paciente fue analizado en cinco sesiones en
las que solo se vario6 el Qb (250, 300, 350, 400 y 450 ml/min). En cada
sesion se determinaron el volumen de sustitucion, el volumen con-
vectivo total y los parametros de dialisis. Se determiné la concen-
tracion de urea (60 Da), creatinina (113 Da), f,-microglobulina
(11 800 Da), mioglobina (17 200 Da), prolactina (23 000 Da), .-
microglobulina (33 000 Da) y a,-glicoproteina acida (40 000 Da) en
plasma al inicio y al final de cada sesién para calcular el porcentaje
de reduccion de estos solutos. Resultados: La presion transmem-
brana fue inferior con Qb 250 ml/min. Se observé un aumento
significativo del volumen convectivo con el incremento del Qb,
23,7, 26,9, 30,2, 32,8y 35,2 I/sesién a 250, 300, 350, 400 y 450 ml/min,
respectivamente (P < 0,001), representando un porcentaje de la san-
gre total depurada del 33,2, 31,2, 30,2, 28,7 y 27,3 %, respectivamen-
te. Los porcentajes de reduccién de urea y creatinina aumentaron
progresivamente con el Qb, se observaron ligeras diferencias con
la B,-microglobulina y la mioglobina, y no se observaron cambios
en las grandes moléculas. Conclusiéon: Por cada 50 ml/min de au-
mento del Qb el volumen convectivo aumenta entre 8 y 12 ml/
min. El sistema de autosustitucién potencia los Qb mas bajos en el
porcentaje del volumen convectivo respecto a la sangre total de-
purada. El Qb aumenta la capacidad depurativa de las moléculas
pequefias, favorece la de la ,-microglobulina y la mioglobina, y
no influye en moléculas de superior peso molecular.
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On-line haemodiafiltration with auto-substitution: assessment of
blood flow changes on convective volume and efficiency
ABSTRACT

Introduction: On-line haemodiafiltration (OL-HDF) is currently the
most effective technique and several randomised studies and me-
ta-analyses have seen a reduction in mortality and an association
directly related with convective volume is observed. Blood flow (Qb)
limits the infusion rate to 25-33% and is the main limiting factor
for reaching an optimum substitution volume. With the recent in-
corporation of monitors with auto-substitution systems, the aim of
the study was to assess the effect of Qb variations on convective vol-
ume and purifying capacity. Material and Methods: 23 patients, 17
men and 6 women, were included, with an average age of 65.5 10
years, time on dialysis 292.2 = 15 minutes, which were in the OL-HDF
programme with the 5008 Cordiax monitor with auto-substitution.
Each patient was analysed over 5 sessions in which only the Qb was
changed (250, 300, 350, 400 and 450ml/min). In each session the sub-
stitution volume, total convective volume and parameters of dialysis
were measured. The concentration of urea (60 Da), creatinine (113
Da), p,-microglobulin (11,800 Da), myoglobin (17,200 Da), prolactin
(23,000 Da), o,-microglobulin (33,000 Da) and a.-acid glycoprotein
(40,000 Da) in plasma was measured at the start and end of each
session in order to calculate the percentage of reduction of these sol-
utes. Results: The trans-membrane pressure was less, with Qb 250ml/min.
A significant increase in convective volume was observed with the
increase in Qb, 23.7, 26.9, 30.2, 32.8 and 35.2l/session to 250, 300,
350, 400 and 450mlimin, respectively (P<.001), representing a per-
centage of total purified blood of 33.2, 31.2, 30.2, 28.7 and 27.3%
respectively. The percentages of reduction of urea and creatine pro-
gressively increased with Qb, slight differences were observed with
p,-microglobulin and myoglobin, and no changes were observed in
the larger molecules. Conclusion: For each 50ml/min increase in Qb,
the convective volume increased by between 8 and 12ml/min. The
auto-substitution system strengthens the lowest Qbs in the percent-
age of convective volume with regards to total purified blood. Qb
increases the purifying capacity of small molecules, favouring that of
p,-microglobulin and myoglobin, and does not influence molecules
of a greater molecular weight.

Keywords: Autosubstitution. Online hemodiafiltration (OL-HDF).
Dialysis machine. TMP. Convective volume.

INTRODUCCION

La hemodiafiltracién on-line (HDF-OL) posdilucional es la
mds utilizada porque posibilita utilizando el propio liquido de
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didlisis obtener grandes volimenes de sustitucion que permi-
ten la maxima depuracién de toxinas urémicas, asf como una
buena tolerancia hemodindmica, reduciendo las complicacio-
nes asociadas a la terapia convencional'. El estudio ESHOL
(Estudio de Supervivencia de Hemodiafiltracion On-Line)*
demostré una mayor supervivencia en aquellos pacientes que
recibfan esta modalidad de tratamiento y recientes metaand-
lisis han confirmado la disminucion de la mortalidad global
y cardiovascular®®. En andlisis post hoc en los tres ensayos
clinicos que tenfan la mortalidad como variable principal*’#
se observé una asociacion entre el volumen convectivo y la
supervivencia.

Una nueva generacion de mdquinas de didlisis con sistema
de autosustitucion ha perfeccionado el software para incre-
mentar el volumen convectivo total optimizando los flujos
de infusion (Qi) en relacion con los cambios intradidlisis,
consiguiendo un aumento del 13 % del volumen convectivo,
un incremento del 3,5 % en el porcentaje entre el volumen
convectivo y la sangre procesada total®. Esta autosustitucion
se realiza a través del software del monitor basado en el and-
lisis dindmico de las sefiales de los pulsos de presion que se
generan al pasar la sangre a través del filtro: mediante un
algoritmo interno la maquina autorregula el Qi al volumen
mas alto posible en cada momento.

Los principales factores limitantes en la consecucion de altos
volimenes convectivos son el flujo de sangre (Qb), el tiempo
y la hemoconcentracién en el dializador. Para poder compren-
der mejor el comportamiento del algoritmo interno en rela-
cién con el Qb, el objetivo del estudio fue valorar la HDF-OL
con autosustitucion a las variaciones del Qb sobre el volumen
convectivo y la capacidad depurativa.

PACIENTES Y METODOS

Estudio realizado en un centro en pacientes estables en
hemodidlisis. Se incluyeron 23 pacientes, 17 varones y
6 mujeres, con una edad media de 65,5 + 10 afios (in-
tervalo 47-88 afios), que se encontraban en programa
de hemodidlisis con un promedio de 45,5 + 56,7 meses
(intervalo 3-245 meses). La etiologia de la insuficien-
cia renal cronica fue en uno glomerulonefritis cronica
(4,3 %), en dos nefropatia diabética (8,7 %), en uno po-
liquistosis (4,3 %), en tres nefropatia vascular (13 %),
en tres causas uroldgicas (13 %), en dos enfermedades
sistémicas (8,7 %), en uno nefropatia tibulo intersticial
(4,3 %) y en diez de etiologia no filiada (43,4 %). To-
dos se dializaron a través de fistula arterio-venosa. La
funcion renal residual era despreciable en todos los pa-
cientes, excepto en tres con una diuresis residual diaria
superior a 300 ml.

Cada uno recibio cinco sesiones diferentes de dialisis en las
que solo vari6 el Qb: 250, 300, 350, 400 o 450 ml/min. Las
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sesiones se realizaron en la sesion a mitad de semana
y se aleatorizo el orden. Se mantuvieron constantes en
cada una de las sesiones estudiadas los demds pardme-
tros dialiticos: dializador 1,4 m? de polisulfona (HF60
Cordiax); tiempo de didlisis 292,2 + 15 min (240-
300 min); flujo de didlisis 500 ml/min; calibre de las
agujas 15 G en 21 pacientes y en los dos restantes 16 G;
monitor 5008 Cordiax, HDF-OL posdilucional con sis-
tema de autosustitucion.

Los pardmetros de didlisis recogidos en cada sesion de
didlisis fueron: tiempo programado, duracidn real, dializa-
dor, flujo de bafio de didlisis, Kt medido automdticamente
por dialisancia idnica, indice de recirculacion medido por
el médulo de temperatura, presion arterial (PA), presion
venosa (PV), presion transmembrana (PTM), hemoglobi-
na inicial y final, ultrafiltracion, volumen de sangre pro-
cesada y volumen de sustitucidn.

Analiticamente se determind la concentraciéon de
urea (60 Da), creatinina (113 Da), f,-microglobulina
(11 800 Da), mioglobina (17 200 Da), prolacti-
na (23 000 Da), o ,-microglobulina (33 000 Da) y
a,-glicoproteina dcida (40 000 Da) en plasma al ini-
cio y al final de cada sesién para calcular el porcen-
taje de reduccion de estos solutos. La extraccion de la
muestras posdidlisis se realizé en la linea arterial tras
disminuir el Qb a 50-100 ml/min durante un minuto.
La urea y la creatinina se determinaron por el méto-
do rutinario de laboratorio (ADVIA 2400 Chemistry
System Siemens Healthcare Diagnostics, IL, USA). La
f,-microglobulina se determiné por inmunonefelome-
tria (The Binding Site Ltd., Birmingham, UK by immu-
nonephelometry with the Dade-Behring BNII Analy-
ser) con un rango de normalidad entre 0-2,3 mg/l. La
concentracion de mioglobina se determiné con método
inmunoenzimdtico de saindwich (ADVIA Centaur, Sie-
mens Healthcare Diagnostics, IL, USA), con intervalo
de normalidad entre 0-100 ng/ml. La concentracién de
prolactina se determiné con método inmunoenzimati-
co de sandwich (ADVIA Centaur, Siemens Healthcare
Diagnostics, IL, USA), con intervalo de normalidad
entre 2,8-15 ng/ml. La concentracién de o -micro-
globulina se determind con método de inmunonefe-
lometria (Analizador BNII, Siemens), con intervalo
de normalidad entre 5-25 mg/l. La concentracién de
a,-glicoproteina dcida se determind con método de ne-
felometria (The Binding Site Ltd.), con intervalo de
normalidad entre 0,38-1,18 g/I.

Para corregir la hemoconcentracion durante la didli-
sis, los porcentajes de reduccion en plasma pre/pos-
tratamiento de la f3,-microglobulina, la mioglobina, la
prolactina, la o -microglobulina y la a -glicoproteina
dcida se calcularon usando la férmula de Bergstrom y
Wehle'.
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El andlisis estadistico se realiz6 en el programa estadisti-
co SPSS version 20.0 y los resultados se expresaron como
la media aritmética + desviacion tipica. Para el andlisis
de la significacion estadistica de pardmetros cuantitativos
se ha empleado el test de la t-Student para datos pareados
o el test de ANOVA para datos repetidos. Se ha conside-
rado estadisticamente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

Todas las sesiones de didlisis se realizaron sin incidencias
clinicas destacables. No hubo ninguna sesion con coagula-

cion de las lineas o del dializador. Solo se constataron en tres
sesiones (dos con Qb 250 y una con Qb 300 ml/min), en la
ultima media hora de didlisis, que de modalidad de HDF-OL
pasé a hemodidlisis. La anticoagulacion utilizada fue hepari-
na sodica en un 9 %, heparina de bajo peso molecular (nadro-
parina) en el 78 %, y el 13 % restante se realizo sin heparina.

No hubo diferencias en los pardmetros de didlisis, flujo
del bafio, duracidn real de las sesiones, peso inicial,
peso final, ganancia de peso, ni tampoco en las me-
diciones por el propio monitor de didlisis del hema-
tocrito inicial y final (tabla 1). La dnica y esperable
excepcion fue el indice de recirculacion medido por la

Tabla 1. Comparacion de los parametros de dialisis en las cinco situaciones de variacién del flujo sanguineo (n = 23)

Qb (ml/min) 250 300 350 400 450 P
Qd (ml/min) 500 500 500 500 500 ns
Td pautado (min) 292,2 £ 15 292,2 £ 15 292,2 £ 15 292,2 £ 15 292,2 £ 15 ns
Td real (min) 286,5 + 15 286,7 = 15 286,8 = 15 287,4 + 16 287,6 = 16 ns
Peso inicial (kg) 68,28 = 19 68,88 + 19 68,61 + 19 68,84 + 19 68,74 + 19 ns
Peso final (kg) 66,37 = 19 66,86 = 19 66,64 + 19 66,63 = 19 66,45 = 19 ns
Ganancia peso (kg) 1,91 £ 0,90 2,02 + 1,02 1,98 + 0,91 2,21 +£0,85 2,25+ 1,08 ns
IMC (kg/m?) 23,26 +5,4 23,43 +5,3 23,37 +£5,3 23,36 £+ 5,3 23,32 +5,4 ns
Hematocrito inicial (%) 31,344 30,3+4,0 32,4+59 30,8+54 30,6 £ 3,6 ns
Hematocrito final (%) 36,2 +4,8 35,1+ 5,1 37,4 + 6,6 35,5+ 5,6 36,1 +4,8 ns
Recirculacion (%) 84+2,7 10,0 £ 3,12 12,4 + 4,320 13,4 + 3,8%¢ 15,2 + 5,22¢de SIG

IMC: indice de masa corporal; ns: no significativo; Qb: flujo de sangre; Qd: flujo de didlisis; Td: tiempo de didlisis.
2P < 0,001 respecto a Qb 250; ® P = 0,01 respecto a Qb 300; < P < 0,001 respecto a Qb 300; ¢ P = 0,024 respecto a Qb 350;

¢ P =0,019 respecto a Qb 400.

PTM (mmHg)
o
<

P =0,030
P =0,003
140 P=0,013
P=0,036

120
100+

250 300 350 400 450
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Figura 1. Variaciones de la presidon transmembrana

con sistema de autosustitucion en las variaciones

del flujo de sangre; n = 23, ANOVA para datos repetidos.
PTM: presion transmembrana; Qb: flujo de sangre.
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propia mdquina de didlisis con el mddulo de tempera-
tura (tabla 1).

El sistema de autosustitucidn intenta mantener la PTM
dentro de unos mdrgenes de eficacia y también para evitar
la hemoconcentracion. Los resultados obtenidos mues-
tran una PTM significativamente inferior con Qb 250 ml/
min, sin diferencias significativas en las otras cuatro si-
tuaciones de estudio (figura 1).

El volumen de sustitucion l6gicamente fue significativa-
mente superior con el incremento del Qb (tabla 2). En
la tabla 2 se expresa también la PA, la PV, el volumen
convectivo total (volumen de sustitucién mds ganancia
de peso); el Qi promedio en cada una de las situaciones,
incrementado de 76,3 + 9,3 ml/min con Qb 250 hasta un
114,8 = 10 ml/min con Qb 450; el flujo de ultrafiltracién
contemplando el volumen convectivo total; y la sangre
total procesada por el monitor. Al calcular el porcenta-
je del volumen convectivo efectivo sobre la sangre total
procesada, se observo que este valor fue significativa-
mente superior cuando utilizamos Qb mds bajos, de un

Nefrologia 2015;35(1):50-7
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Tabla 2. Comparacion de volumen de sustitucion, volumen convectivo total, flujo de infusién, flujo de ultrafiltracion

y sangre depurada a diferentes flujos sanguineos (n = 23)

250 300 350 400 450 P<

PA (mmHg) -103 + 38 -133 £ 31 -173 £ 24 -199 + 20 -235+ 17 @
PV (mmHg) 137 = 41 155 + 29 178 = 27 199 + 25 224 + 32 @
PTM (mmHg) 173 £ 25 184 + 17° 191 + 16° 189 + 26° 185 + 17°

Volumen de sustitucion (I/sesién) 21,8+ 2,5 24,8 + 3,4 28,2+ 2,5 30,6 + 3,4 33,0+ 2,8 a
Volumen convectivo (I/sesién) 23,7 +£2,2 26,9 + 3,1 30,2 £ 2,3 32,8 +3,3 352 +29 a
Qi (ml/min) 76,3 +9,3 86,8+ 12 98,6 £ 9,3 106,7 £ 12 114,8 £ 10 @
Q¢ (ml/min) 83,0+ 8,0 93,9+ 11 1055+84 14,4 £ 11 122,6 +9,4 @
Sangre depurada (1) 71,5+ 3,8 86,3 + 4,3 100,4 + 5,6 114,5 + 6,1 129,0 + 7,1 a
Porcentaje de volumen convectivo 33,232 31235 30224 287 +28% 27,320

respecto a sangre procesada (%)

PA: presion arterial; PTM: presion transmembrana; PV: presion venosa; Qi: flujo de infusion; Q. flujo de ultrafiltracion.
2P < 0,001 entre todas las situaciones de estudio; ® P < 0,03 respecto a Qb 250; <P < 0,001 respecto a Qb 250; ¢ P = 0,038
respecto a Qb 300; ¢ P < 0,001 respecto a Qb 300; f P = 0,006 respecto a Qb 350; 9 P < 0,001 respecto a Qb 350; " P = 0,005

respecto a Qb 400.

33,2 £ 3,2 % con Qb 250 ml/min hasta el 27,3 = 2,1 %
con Qb 450 ml/min (figura 2).

El incremento del Qb mostré un aumento de la dosis de
didlisis y de la depuracién de moléculas pequefias. E1 Kt
incrementd de 52,9 + 4,0 1 con Qb 250 hasta 60,3 + 5,3,
67,0 £ 6,0, 71,9 £ 6,7, 76,2 £ 6,2 1, con Qb 300, 350,
400 y 450, respectivamente, p < 0,001 en todas las si-
tuaciones. En la figura 3 se observan las diferencias en-
tre el porcentaje de reduccion de urea y creatinina, con
diferencias estadisticamente significativas en todas las
situaciones.

Cuando valoramos la depuracién de 3,-microglobulina
y mioglobina, se observaron diferencias cuando el Qb
aumentaba 100 ml/min o mds en la §,-microglobulina y
mads de 150 ml/min para la mioglobina (figura 4).

En cuanto a las moléculas de mayor peso molecular,
la prolactina, la o, -microglobulina y la o, -glicoprotei-
na dcida no mostraron grandes diferencias (figura 5).
Solo con Qb 300 ml/min el porcentaje de reduccion de
a,-microglobulina fue inferior al de Qb 350 y 450 ml/min.

DISCUSION

El presente estudio confirma el incremento del volu-
men convectivo total con HDF-OL posdilucional con
el aumento del Qb y permite analizar el comportamiento
de la autosustitucion de la actualizacién del monitor 5008
CorDiax valorando que el porcentaje del volumen convec-
tivo efectivo sobre la sangre total procesada fue inferior
cuando utilizamos Qb mds altos, entre 1-2 % inferior por

Nefrologia 2015;35(1):50-7

cada aumento de 50 ml/min de Qb. Se observé también
que el sistema de autosustitucion mantuvo unos valores
de PTM estables, a excepcion del Qb de 250 ml/min, que
fue significativamente inferior. E1 Qb aumenta la capa-
cidad depurativa de las moléculas pequefias, favorece la
de la f3,-microglobulina y la mioglobina, y no influye en
moléculas de superior peso molecular.

La HDF-OL es una técnica segura, mejora la tolerancia he-
modindmica intradidlisis*'' y aumenta la supervivencia*®.
El grupo EuDial redefinié la hemodiafiltracion como el
tratamiento de depuracion sanguineo que combina el trans-
porte difusivo y convectivo utilizando un dializador de
alto flujo con un coeficiente de ultrafiltracién superior a
20 ml/mmHg/h/m?, un coeficiente de cribado para la -
microglobulina mayor de 0,6 y con un porcentaje de trans-
porte convectivo efectivo superior al 20 % del total de
sangre procesada'?. En este estudio se comprueba que se
cumplian estas condiciones en las cinco situaciones de es-
tudio con un porcentaje de transporte convectivo efectivo
entre el 27 % y el 33 % del total de sangre procesada.

La dosis de conveccidn sigue siendo el gran tema que
resolver en los préximos afios, recomenddndose actual-
mente conseguir un volumen convectivo total superior a
21 1 por sesidn, basados en los resultados de los andlisis
secundarios de los principales ensayos clinicos a falta de
evidencia cientifica mds concluyente'’. Logicamente, al
tratarse de un andlisis secundario, hay un sesgo de selec-
cién y esta recomendacion deberfa confirmarse con futu-
ros ensayos clinicos.

Los principales factores limitantes en la consecucion de
altos volimenes convectivos son el Qb, el tiempo de did-
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Figura 2. Comparacién del volumen convectivo total y
de su porcentaje sobre la sangre depurada en las cinco
sesiones con diferentes flujos de sangre; n = 23, ANOVA
para datos repetidos.

Qb: flujo de sangre.

lisis y la hemoconcentracién en el dializador. Gracias al
desarrollo en el disefio de los dializadores se ha conse-
guido aumentar el volumen convectivo con el incremento
del tamaiio del poro o del didmetro de las fibras capilares.
Otro avance ha sido el desarrollo de nuevos monitores de
didlisis que permiten un Qi automdtico para maximizar
el volumen convectivo. La actualizacion del software del
monitor 5008 CorDiax se basa en el andlisis dindmico
de las sefiales de los pulsos de presion que se generan al
pasar la sangre a través del filtro. Mediante un algoritmo
interno la mdquina autorregula el Qi al volumen mds alto
posible en cada momento. Este cambio de software ha
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significado un aumento del 13 % del volumen convecti-
vo total®. Sin embargo, disponemos de poca informacién
de este algoritmo y su comportamiento a los diferentes
Qb. Este trabajo permite una mayor comprensién de su
funcionamiento prictico evidenciando qué porcentaje del
volumen convectivo efectivo sobre la sangre total proce-
sada fue superior a Qb mds bajos, compensando en parte
el menor volumen convectivo que se alcanza con los Qb
mds bajos.

Conseguir volimenes de conveccion adecuados puede ser
complicado en pacientes con Qb limitados (portadores de
catéteres o accesos vasculares disfuncionantes). Aunque
también se ha evidenciado que la prescripcion del Qb se
trata mds de una politica de tratamiento de cada unidad de
didlisis que de las caracteristicas del propio paciente'*".
La principal diferencia entre el estudio ESHOL* respecto
a los estudios CONTRAST y turco’® en la consecucién de
mayores volimenes de sustitucidn estuvo en el Qb. Este
trabajo muestra que por cada 50 ml/min de incremento
del Qb se consigue aumentar el flujo convectivo entre 8
y 12 ml/min (entre 0,50 y 0,75 litros por hora).

La PTM juega un papel fundamental en el algoritmo in-
terno del sistema de autorregulacion del Qi. Habitual-
mente esta PTM se obtiene de la suma de la PA y la
PV dividida por dos, menos la presion del liquido de
didlisis. En el presente estudio se ha visto como esta
PTM se ha mantenido estable entre 180-190 mmHg,
probablemente el objetivo fijado por el sistema inter-
no. La tunica excepcidén se observd con Qb 250 ml/min,
cuando la PTM fue significativamente inferior, entre 10
y 20 mmHg inferior al resto. La explicacién mds pro-
bable que justifica esta menor presion es la limitacion
por la hemoconcentracion, también expresada como
fraccion de filtracion o el porcentaje del volumen con-
vectivo efectivo sobre la sangre total procesada. Este
dltimo valor probablemente alcanzara el mdaximo per-
mitido (alrededor del 33 %), por lo que si se aumentara
la PTM también lo harfa este porcentaje sobre la sangre
total depurada, con serios riesgos de coagulacién de las
lineas o de los dializadores. De hecho, en dos sesiones
con Qb 250 la propia mdquina de didlisis, al final de la
sesion, canceld el tratamiento con HDF-OL para pasar a
hemodidlisis, probablemente por el aumento del riesgo
de hemoconcentracién. Ha sido realmente satisfactorio
comprobar que el sistema de autorregulacion del flujo
de sustitucién ha sido eficaz en todas las situaciones de
estudio, maximizando el volumen convectivo sin pre-
sentar ninguna complicacién.

Es conocido que el Qb aumenta la capacidad depurativa
por difusién'®, observdndose en este trabajo un aumento
de la depuracién de urea y creatinina, Kt y porcentaje de
reduccién de urea y creatinina. Cuando lo que quere-
mos depurar son moléculas medias, es esencial el pro-
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Figura 3. Porcentaje de reduccién de la urea y creatinina en las cinco situaciones de estudio. ANOVA para datos repetidos.

PRU: porcentaje de reducciéon de urea; Qb: flujo de sangre.

ceso convectivo. La depuracién de P -microglobulina
es proporcional al volumen convectivo'’ y en este es-
tudio se han visto aumentos significativos de depura-
cién de la ,-microglobulina cuando el aumento del
volumen convectivo era superior a 5 litros. La mayor
eficacia de la conveccién se muestra mds alld de la 3,-

microglobulina'® y se han observado diferentes perfi-
les de depuracién con variaciones del volumen y/o del
Qi'". En este trabajo se han apreciado pocas diferencias
en moléculas superiores a los 20 KDa, probablemente
porque se ha mantenido la mdxima capacidad convec-
tiva en cada situacion.
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Figura 4. Porcentaje de reduccién de la ,-microglobulina y la mioglobina en las cinco situaciones de estudio. ANOVA

para datos repetidos.
Qb: flujo de sangre.

Nefrologia 2015;35(1):50-7

55



Francisco Maduell et al. Volumen convectivo a cambios de Qb

originales
90 —
s 80
£
=)
e
o
c 60—
:©
S 1
S 50
-]
2 <L
X 40
ns
30
| | | | |
250 300 350 400 450
Qb (ml/min)
- 50 — P=0,012 m 60—
é P=0,027 o
2 P = 0,005 &
o 40 — ©
o) £ 40+
S g
2 o
g 30 §_
cl g 20
S 20 2
3 3
c
= S 0.
g 10— o
N =
o ns
0~ X -20-
T T T T T T T T T T
Qb (ml/min) Qb (ml/min)
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