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RESUMEN

La hemodiafiltracion en linea proporciona una alta eficacia
depurativa de moléculas de mediano y gran peso molecu-
lar. Existe consenso sobre la necesidad de conseguir al
menos 20 L de ultrafiltracion en postdilucién y tasas de re-
duccién de B2-microglobulina mayores del 70%. Desafor-
tunadamente muchos pacientes tienen un acceso vascular
inadecuado siendo muy dificil lograr esos voliumenes de
ultrafiltracion sin complicaciones clinicas. El objetivo de
este trabajo fue conseguir un volumen de ultrafiltracion
equivalente a 20 L en postdilucional, mediante la técnica
«Secuencial» (HDF-OL-S) que comienza siendo postdilucio-
nal y cuando la PTM alcanza los 250 mmHg se trasforma
en predilucional. Se realiz6 una sesién de hemodialisis de
alto flujo (HD-HF), una de hemodiafiltracion postdilucional
(HDF-OL-P) y otra sesion en modo secuencial a 16 pacien-
tes durante 3 semanas consecutivas, en la sesion de mitad
de semana. Se compararon los rendimientos de elimina-
cion de pequenas y medianas moléculas entre las diferen-
tes técnicas. Se midi6 la presion prefiltro (PPF) mediante
mandmetro predializador. No encontramos diferencias en
el Kt/V, tasa de reduccién de urea y de creatinina entre las
3 técnicas. La tasa de reduccion de B2-microglobulina y
mioglobina fue significativamente mayor tanto en HDF-
OL-P como en HDF-OL-S con respecto a la HD-HF, no ha-
biendo diferencias entre ambas técnicas de HDF. Existio
una correlacion directa entre PTM y PPF a lo largo de la se-
sion en todas las técnicas. La PPF horaria se correlacionaba
mejor que PTM con los niveles basales de albumina sérica,
hematocrito y porcentaje de hemoconcentracion al final
de la dialisis. La HDF-OL-S es una técnica de hemodialisis
con los mismos beneficios de la postdilucional que permite
lograr volimenes de ultrafiltracion dentro de los objetivos
planteados. Creemos podria ser util en pacientes con flu-
jos sanguineos limitados para lo cual habria que diseinar
nuevos estudios. La PPF aporta informacion complementa-
ria a la PTM.
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SUMMARY

Background: On line haemodiafiltration provides the greatest
clearance for low and high-molecular weight uremic toxins,
which is associated with a lower risk of mortality in our patients.
Nowadays, there’s increasing evidence about the need of achie-
ving at least 20 litters ultrafiltration in postdilution mode and
70% reduction of beta-2-microglobulin (B2M), however it requi-
res a vascular access'’s high blood flow. Unfortunately, we do not
succeed in these objectives because of our patients being older,
diabetic and with poor vascular access; in this situation high
blood flows are more difficult to get at the expense of lower
postdilution exchange volumes. The aim of this study was to as-
sess the efficiency of OL-S-HDF to obtain an equivalent ultrafil-
tration volume as 20 L in OL-postdilution-HDF (OL-P-HDF). OL-S-
HDF initially begins in postdilution mode changing to predilution
once the transmembrane pressure (TMP) reached 250 mmHg.
Methods: We performed one high-flux HD session (HF-HD), one
OL-P-HDF session and one OL-S-HDF session in each of the 16
adult patients who participated during 3 consecutive weeks. We
compared the clearance rates of low and middle molecules such as
urea, creatinine, B2M, myoglobulin and levels of albumin and hae-
matocrit between the 3 different techniques. We measured the
pre-filter pressure (PFP) by a manometer set before the dialyzer.
Results: The main characteristics of the sessions are described in
table N°1. There wasn't significant difference in Kt/V, urea and crea-
tinine removal between the three techniques. B2M and myoglobu-
lin’s clearance rates were significantly higher in both hemodiafiltra-
tion modes than in HF-HD (p = 0.000), however we didn't find
differences between OL-P-HDF and OL-S-HDF. There was a direct co-
rrelation between PFP and TMP along the sessions in every techni-
que (p < 0.05). We found that PFP was better than TMP to correlate
with pre-dialysis levels of albumin and haematocrit and also with the
haemoconcentration percentage at the end of the sessions.
Conclusions: This study confirms that OL-S-HDF is as good as
OL-P-HDF and it could be a useful technique to treat patients
with suboptimal access’s blood flow to get to achieve ultrafiltra-
tion volumes within the objectives. PFP could offer extra infor-
mation than TMP,

Key words: On line haemodiafiltration. Transmembrane pressu-
re. Blood flow. B2-microglobulin. Myoglobulin.

INTRODUCCION

La hemodiafiltracién en linea (HDF-OL) es una técnica de
didlisis que suma al transporte difusivo propio de una hemo-
didlisis estdndar (HD) una cantidad significativa de transporte
convectivo. Este aporta un mayor aclaramiento de moléculas
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medias y grandes, dificiles de eliminar por difusién'. Cldsica-
mente la retencién de estas moléculas urémicas se ha asocia-
do a diversas complicaciones crénicas de los pacientes en he-
modidlisis. Diversos estudios han demostrado la disminucién
de estas complicaciones al aplicar técnicas con mayor trans-
porte convectivo®®. La disparidad de resultados clinicos en la
literatura de las técnicas de HDF se puede explicar por el di-
ferente componente convectivo, siendo habitual que se com-
paren erréneamente hemodiafiltraciones de 6 a 8 L de ultrafil-
trado por sesion con otras de mds de 20 L. Recientemente, se
ha publicado que el riesgo relativo de mortalidad podria dis-
minuir en los pacientes tratados con técnicas de HDF de alto
transporte convectivo, en comparaciéon con HD ya sea de bajo
o alto flujo’*.

La HDF-OL postdilucional (HDF-OL-P) es la técnica de
depuracién renal mds eficiente en la practica clinica, tanto
mas eficiente cuanto mayor es la tasa de infusién. En este sen-
tido, comienza a existir consenso sobre la necesidad de conse-
guir al menos 20 L de ultrafiltraciéon (UF)’ y tasas de reduc-
cién de B2-M mayores a un 70%*"°. Sin embargo la infusién
postdilucional se encuentra limitada por la progresiva hemo-
concentracion plasmatica en el dializador".

Cuando en la técnica HDF-OL-P sobrepasamos un coefi-
ciente de filtracién del 25% del Qb real se va a inducir una he-
moconcentracién en el dializador que producird interferencia
en la difusién con la consiguiente disminucién del aclaramien-
to de pequefias moléculas y tendencia a la coagulabilidad de los
capilares, fendmeno que puede disminuir aun mds los aclara-
mientos'; en ocasiones se puede producir la coagulaciéon de
todo el circuito sanguineo. Lo anterior condiciona un aumento
de la PTM, que en grados extremos (> 300 mmHg), se asocia a
desnaturalizacién de las proteinas y hemdlisis con reduccién
irreversible de la eficacia del dializador".

Para solucionar estos problemas se han ideado sistemas
que combinan las ventajas de ambas modalidades (pre y post-
dilucién) intentando minimizar sus inconvenientes, como las
técnicas de HDF-OL mixta" y mid-dilucional>'; pero que
hasta el momento no estdn disponibles o precisan de material
especial que encarece la técnica. También existen técnicas

convectivas secuenciales que combinan hemofiltracién y he-
modiafiltracion, las cuales han demostrado mejorar la toleran-
cia hemodindmica de los pacientes asi como mejoria en las
tasas de reduccion de moléculas de mediano peso molecular'’.

Aquellos pacientes cuyo acceso vascular permite un flujo
sanguineo (Qb) real de 400 ml/min en HDF-OL-postdilucio-
nal, no tendrdn problemas en mantener 100 ml/min de UF sin
que aparezcan problemas técnicos, consiguiéndose 24 L de
transporte convectivo en una sesién de 4 hs. Actualmente mu-
chos pacientes tienen un acceso vascular inadecuado, sobre
todo aquellos portadores de catéteres permanentes; con lo
cual habria que reducir la UF a 60 ml/min o transformarla en
predilucional. Teniendo en cuenta que la HDF-OL predilucio-
nal tiene un rendimiento para moléculas medias entre un 1/2 a
1/3 menor que la postdilucional’, habria que recurrir a tasas
de UF tan elevadas como 300 ml/min (18 L/h) e infusiones
concordantes que no todas las maquinas pueden lograr.

En un intento de obtener ultrafiltraciones equivalentes a 20
L en postdilucion para poder ser aplicadas en el futuro a pa-
cientes con Qb limitados hemos desarrollado una técnica con
el nombre de «<HDF-OL-Secuencial» (HDF-OL-S). Esta co-
mienza con la infusién en postdilucién, indicando una tasa
aproximada de 100 ml/min, y una vez que la PTM alcanza los
250 mmHg la infusién se cambia manualmente a predilucién
aumentando la tasa de infusion en un 50% hasta finalizar la
sesion (fig. 1). De ahi el nombre de secuencial ya que las in-
fusiones no serian simultdneas, sino secuenciales en el tiem-
po, sin precisar de filtros ni monitores diferentes de los habi-
tuales. Nuestro objetivo fue analizar los rendimientos de
eliminacién de moléculas pequeias y medianas de la técnica
HDF-OL-S y comparar con las técnicas de hemodidlisis de
alto flujo (HD-HF) y HDF-OL-P.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio prospectivo, controlado, en el que 16 pacientes en pro-
grama de hemodidlisis crénica son dializados de forma aleatoria
mediante HD-HF, HDF-OL-P y HDF-OL-S. Los pacientes se
mantienen en su técnica habitual de didlisis tres veces en sema-

Esquema de HDF en linea (FMC®)
Camara de equilibrado Filtro !
HDF
—
00
100y Bomba del
liquido de
infusién Post-dilucion
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800 .
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DIASAFE
&nmba omba Uiaiizad i
F caudal i Pre-dilucién
810 H Figura 1. Esquema representativo
¥ de la técnica de hemodiafiltracion
10 (HDF) en linea modificado de Frese-
Mandmetro Bomba de sangre nius Medical Care® (FMC). Bomba
UF: Bomba de ultrafiltracién.

434

Nefrologia (2008) 4, 433-438



J. Kanter y cols. Hemodiafiltracion en linea secuencial

originales
Relacion entre la tasa de infusion y la PTM en HDF-OL-S
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na y durante tres semanas consecutivas en la sesion de mitad de
semana se realizan las técnicas mencionadas en cada paciente,
las cuales son estudiadas y comparadas entre si.

PACIENTES

Participaron 16 pacientes adultos, estables con diagndstico de
enfermedad renal crénica que se dializaban tres veces en se-
mana en la Unidad de Hemodidlisis del Hospital GU «Grego-
rio Maraién».

Los criterios de inclusion fueron: edad entre 18 y 80 afios;
niveles de hemoglobina dentro de rangos normales segin las
guias europeas de tratamiento de la anemia'®; acceso vascular
con un Qb’ 300 ml/min y recirculacién de urea dentro de limi-
tes normales (menor del 12% medida a bajo flujo). Los pa-
cientes otorgaron consentimiento para el estudio. Fue criterio
de exclusion la mala tolerancia a las didlisis.

MATERIAL

En todas las sesiones se utiliz6 maquina Fresenius® modelo
H400-S dotada de dispositivo de OCM (online clearance mo-
nitor, dialisancia i6nica) y BVM (blood volumen monitor,
monitorizacién de los cambios del volumen sanguineo) y
como dializador se utilizé el HF80S (polisulfona, 1,8 m?* Fre-
senius®, Hamburgo, Alemania). Se colocé un manémetro di-
gital portatil (Nagano®) entre la bomba sanguinea y el dializa-
dor para medir la presion prefiltro (PPF).

METODOS

En todas las sesiones estudiadas se mantenia el flujo sangui-
neo tedrico suficiente para conseguir un Qb real (calculado
por la mdquina a partir de la presion negativa prebomba) de
400 ml/min. Sino se lograba esta cifra, se incrementaba el Qb
hasta inducir una presién en la linea arterial prebomba de 200
mmHg. Se indicé flujo de bafio (Qd) de 800 ml/min; liquido
de didlisis con una concentracién de Calcio = 3 mEq/L y una
conductividad total de 14 mS/cm. La duracién de las sesiones
era la habitual para cada paciente.
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En las sesiones de HDF-OL-P se utiliz6 una tasa de infu-
sion del 25% del Qb real. En las sesiones de HDF-OL-S se
comenzo en fase postdilucional programando una tasa de in-
fusién de 100 ml/min sin pasar del 30% del Qb y una vez que
la PTM alcanzaba los 250 mmHg se transferia el liquido de
infusién a pre-dilucién con una tasa de infusién un 50% supe-
rior a la anterior (fig. 2).

Se realizaron las siguientes determinaciones analiticas pre
y post-didlisis: urea, creatinina, B2-microglobulina, mioglo-
bina, albiumina y hematocrito (Hto). La muestra posterior a la
didlisis se obtuvo de la linea arterial reduciendo previamente
la velocidad de bomba a 50 ml/min durante 2 minutos.

RECOLECCION DE DATOS

Se determind y registré durante cada sesién: Qb real calcula-
do; presion en linea arterial (PA), presiéon en linea venosa
(PV), PTM, PPF y cambios en el volumen plasmatico (me-
diante BVM) cada hora. Para medir la eficacia de las diferen-
tes técnicas se calculd la tasa de reduccion de urea, creatinina,
B2-microglobulina y mioglobina. Se midié el Kt final en
todas las sesiones mediante la OCM (dialisancia ionica) y se
calcul6 el Kt/V, calculando la V mediante la formula de Wat-
son. Se calculé el Kt/V a partir de la urea pre y post-sesion
mediante las férmulas de Daugirdas (1993) y Maduell.

Se determind el porcentaje de hemoconcentracion al final
de la sesion (HC) mediante la siguiente ecuacién: [(Hto. post-
didlisis x 100)/Hto. pre-didlisis] - 100. Para realizar esta for-
mula se obtuvo un hematocrito pre-didlisis en la linea arterial
y otro al final de la didlisis pero a la salida del dializador.

ESTADISTICA

Los valores normales se expresaron como la media (+ desvia-
cion tipica). En ocasiones se anotd el intervalo de valores.
Para comparacion de variables cualitativas se utilizé «Chi»
cuadrado o la prueba de Fisher cuando era apropiada. Las di-
ferencias entre las medias se han analizado mediante el andli-
sis de la varianza (ANOVA). Las variables normalizadas se
correlacionaron entre si (coeficiente de correlacién de Pear-
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Tabla I. Caracteristicas de las sesiones de dialisis

HD-HF HDF-OL-P HDF-OL-S P

Qb efectivo (ml/min) 381 +34 373 + 27 370 + 32 NS
. . Post 99 + 11
Tasa de infus (ml/min) 0 Post 95 + 4 Pre 148 + 18 NS
Vol. total UF (sesion) NC 234+3 14,7+ 5 en Post 0,000
17 £ 6 en Pre

Hto % 34,7 +3 35+5 3544 NS
HC % 15+ 6 3822 219 0,003*

Qb: flujo sanguineo real. Tasa de infus: tasa de infusion. Post: posdilucion. Pre: predilucion. Vol total UF: volumen total ultrafiltrado (Liquido de infusion + Ultrafiltrado). Hto:
hematocrito. HC: porcentaje de hemoconcentracion al final de la didlisis. ([(Hto. post-dialisis x 100) / Hto. pre-didlisis] - 100) HD-HF: Hemodidlisis de alto flujo. HDF-OL-P:
Hemodiafiltracion en linea postdilucional. HDF-OL-S: Hemodiafiltracion en linea secuencial. NS: no significativo. NC: no corresponde. *Diferencias significativas entre las tres

técnicas.

son). Se consideré como estadisticamente significativa una p
< 0,05. Los datos se analizaron mediante el programa estadis-
tico de Windows SPSS version 12.

RESULTADOS

Los 16 pacientes, 9 mujeres y 7 hombres, tenfan una edad
media de 62 (+ 14) afios, peso seco de 67 (= 9) kg, Hto. 35 (=
4,2)%. Todos los pacientes eran estables con mds de 6 meses
en didlisis. 4 pacientes eran diabéticos y 2 poseian catéter per-
manente, el resto tenia fistula arteriovenosa funcionante.

La duracién de la didlisis fue de 219 (+ 15) minutos (min
195 - max 240). El tiempo medio de transicién de post a pre-
dilucién en la HDF-OL-S desde el inicio de la sesion fue de
127 (£ 33) minutos (min 60 - max 165), este guardaba una co-
rrelacion inversa con los niveles basales de Hto (p = 0,005)

En la tabla I se recogen los datos de las tres técnicas. No
existen diferencias significativas en el Qb real alcanzado en
las tres técnicas ni en el Hematocrito pre-didlisis de los pa-
cientes. El volumen de Infusién-UF es significativamente
mayor en la HDF-OL-S que en HDF-OL-P. El porcentaje de
hemoconcentraciéon (HC%) es mucho mds marcado en la
HDF-OL-P que en la HDF-OL-S y en esta mds que en la HD-
HFE.

No encontramos diferencias en el Kt (dialisancia ionica), el
Kt/V, tasa de reduccién de urea y de creatinina entre las 3 téc-
nicas, mientras que la tasa de reduccién de B2-microglobuli-

na y mioglobina fue significativamente mayor tanto en HDF-
OL-P como en HDF-OL-S con respecto a la HD-HF (p <
0,000); no habiendo diferencias entre ambas técnicas de HDF
(tabla II).

Existi6 una correlacién directa entre PTM y PPF a lo largo
de la sesion en todas las técnicas (p < 0,05), siendo 145
mmHg de PTM la correspondiente a 395 mmHg de PPF.
Ambas presiones aumentaron paulatinamente hacia el final en
HDF-OL-P (figs. 3 y 4). Encontramos que la PPF horaria pre-
sentaba una correlacion positiva con los niveles basales de al-
bumina sérica (p < 0,03), con los niveles de Hto (p < 0,01) y
con el porcentaje de hemoconcentracién del paciente al final
de la didlisis (p < 0,01), lo cual no se pudo demostrar para la
PTM. La tasa de reduccion de B2-microglobulina y mioglobi-
na guardaba una correlacién inversa con la PTM y la PPF (p =
0,003y 0,01).

No registramos complicaciones clinicas en ninguna de las
sesiones estudiadas. Unicamente, la presencia de algtin capi-
lar coagulado al final de las sesiones de HDF-OL-P obligé a
aumentar la dosis de heparina en esta técnica.

DISCUSION

La HDF-OL es la técnica de hemodidlisis mds completa que
disponemos actualmente en la clinica®. La modalidad postdi-
lucional es la que logra mejores rendimientos en cuanto a de-
puracién de toxinas urémicas'. En esta modalidad, para lo-

Tabla Il. Tasa de reduccion de pequenas y medianas moléculas y Kt/V durante las dialisis

HD-HF HDF-OL-P HDF-OL-S p
Urea 77 + 6% 79 £ 5% 80 + 8% NS
Creatinina 68 + 8% 72 £ 6% 71+ 8% NS
B2-M 61+7% 75 £ 9% 77 £5% 0,000%/**
Mioglobina 12 £15% 42 £ 14% 33+ 18% 0,000%/**
KtV 1,6+0,1 1,6+0,2 1,6+0,3 NS

HD-HF: Hemodidlisis de alto flujo. HDF-OL-P: Hemodiafiltracion en linea postdilucional. HDF-OL-S: Hemodiafiltracién en linea secuencial. B2-M: B2-microglobulina. Kt/V:

dosis de didlisis. NS: no significativo.
* Comparando ambas técnicas de HDF-OL con HD de alto flujo.
** No hubo diferencias significativas entre HDF-OL-P y HDF-OL-S.
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Figura 3. Correlacion entre la pre-
sion transmembrana (PTM) y la pre-

Correlacién entre PTM y PTF en HDF-OL-P
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grar resultados adecuados, hay que conseguir ultrafiltraciones
por encima de 20 L°. En pacientes con accesos vasculares 6p-
timos se pueden conseguir flujos sanguineos superiores a 400
ml/min que permiten lograr ese volumen en unas 4 horas,
manteniendo una fraccion de filtracion del 25%.

Como se observa en los resultados de este estudio el aclara-
miento y la eliminacién de moléculas pequefias como urea y
creatinina es semejante en HD-HF que en las técnicas de
HDF-OL. En algunos casos 6ptimos con fracciones de filtra-
cién bajas y hematocrito no muy altos se podria lograr un au-
mento de hasta el 10%.

De todas formas no es el objetivo de estas técnicas aumen-
tar la depuracién de moléculas pequefias, sino el de las media-
nas y grandes moléculas y en estas si que vemos un claro au-
mento con las técnicas de HDF-OL, superando hasta en un
70% la tasa de reduccién de B2-microglobulina y mioglobina.
Hay que destacar que el dializador empleado en este estudio
logra per se un nivel significativo de eliminacién de B2-mi-
croglobulina en hemodidlisis ya que mediante la retrofiltra-
cién provoca una verdadera HDF-OL interna.

En la actualidad, el nimero de pacientes con accesos vas-
culares que permiten lograr niveles elevados de flujo sangui-
neo comienzan a ser una minorfa. Con flujos sanguineos ted-
ricos de alrededor de 300 ml/min es muy dificil alcanzar 20 L
de ultrafiltracién en un tiempo estdndar de cuatro horas. Al in-
tentar subir la infusién postdilucional a 100 ml/min aparecen
numerosos problemas técnicos como elevacion de la PTM,
coagulacion parcial o total del sistema y disminucién del ren-
dimiento dialitico. En nuestro trabajo, estos problemas se de-
tectan y relacionan mejor con la PPF que con la PTM, aunque
como se ha dicho anteriormente estas dos presiones guardan
una relacidn significativa entre ellas. Los factores que contri-
buyen a la aparicién de estos problemas son la existencia de
hematocrito elevado, hiperproteinemia e hiperlipemia. Por
otra parte si se intenta subir el flujo de bomba podemos con-
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tribuir a la aparicién de complicaciones como disminucién
acentuada de la presion en la linea arterial o lo que es lo
mismo disminucién de la relacién Qb real/Qb tedrico y recir-
culacién del acceso vascular.

En nuestro estudio el factor que mejor se correlacionaba
con el aumento de la PPF era el hematocrito y la hemocon-
centracion progresiva a lo largo de la didlisis; también se rela-
cionaba la PPF con la albuminemia basal. La PPF en algunas
ocasiones alcanzaba niveles por encima de 700 mmHg. En las
futuras maquinas para HDF-OL seria ttil disponer de un ma-
németro para medir esta presion, mds ttil en ocasiones que la
PTM. A pesar que muchos de nuestros pacientes tienen hema-
tocritos elevados y niveles de albimina normal si se respeta
una fraccion de filtracién del 25% no aparecen complicacio-
nes clinicas en HDF-OL-P, como se ha demostrado en nuestro
estudio.

Probablemente en algunos casos en los que aumentan la
PPF y la PTM llamativamente exista una mayor interferen-
cia entre los dos tipos de transporte, disminuyendo el difusi-
Vo y por consiguiente obteniendo un menor aclaramiento de
moléculas pequenas. Este fendmeno lo hemos objetivado en
el presente estudio incluso para moléculas medias como la
B2-microglobulina y mioglobina, cuyas tasas de reduccién
guardaban una relacién inversa con la PPF y la PTM. El au-
mento de la capa de proteinas en la membrana de los capilares
cuando se aplicaba una elevada fraccion de filtracién explica-
ria este fenémeno.

Con la HDF-OL-S se demostré una eliminacién de molé-
culas medias mejor que en la HD-HF pero semejante a la
HDF-OL-P. De este modo la técnica secuencial serfa seme-
jante pero no superior a la postdilucional y por lo tanto no re-
comendable en pacientes estables y con QB 6ptimos. En cam-
bio existen pacientes con Qb limitados (< 300 ml/min)
quienes no alcanzan los 20 L deseados en el tiempo progra-
mado de HDF-OL-P. Aunque en este estudio se han incluido
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pacientes con Qb relativamente limitados (Qb medio de 370
ml/min y solo un 31% pacientes con Qb < 350 ml/min); cree-
mos que la HDF-OL-S podria ser una alternativa terapéutica
en pacientes con Qb < 300 ml/min para lograr mayores vold-
menes con aclaramientos semejantes.

Al pasar la infusién de postdilucional a predilucional se
aumento la tasa de UF-Infusién en un 50%, aunque creemos
que para lograr un mejor rendimiento en pacientes con Qb
limitados se podria incrementar mads, incluso al doble sin
complicaciones. Hay que destacar que el sistema predilucio-
nal no implica mayor consumo de liquido de didlisis, aun-
que actualmente existen sistemas compensados que ajustan
el liquido al flujo sanguineo.

Técnicamente el cambio del lugar de infusién es sencillo y
no precisa ningun aditamento, por lo que no encarece el costo
de la técnica. Por lo anteriormente dicho creemos que la
HDF-OL-S podria ser una técnica de hemodidlisis ttil en pa-
cientes con flujos sanguineos limitados (< 300 ml/min) para
lo cual seria necesario diseflar nuevos estudios en el futuro.
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