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Hemodiafiltracion: jEleccion u obligacion
en la dialisis de alta eficacia?

P. M. Ghezzi y R.-Gervasio

Divisione di Nefrologia e Dialisi. Ospédale S. Croce, Cuneo (ltalia).

La necesidad de obtener aclaramientos elevados
de urea para garantizar en tratamientos de breve du-
racién, un Kty = 1" 2 requiere la necesidad de
mantener flujos sanguineos = 300 mi/min, ya que el
aumento de la superficie del filtro y/o el aumento del
flujo del liquido de diélisis no consiguen por si solos
mejoria suficiente de los rendimientos estandar. Por
otra parte, la necesidad de eliminar solutos de eleva-
do peso molecular (como la B2-microglobulina) re-
quiere el uso de membranas de alta permeabilidad y
el empleo de técnicas convectivas. Ademds, y con la
finalidad de reducir la sintesis de la 32-microglobuli-
na se emplean asimismo membranas méas biocompa-
tibles que las celulésicas tradicionales.

Pero el empleo de membranas sintéticas de ele-
vada permeabilidad hidraulica, con técnica de he-
modidlisis (esencialmente d(fuswa) no resuelve el
problema de-la depuracién de solutos de alto peso
molecular, a menos que no se acompanen simulta-
neamente de elevados flujos convectivos. No es,
pues, la membrana por si misma la que permite el
aclaramiento de la B2-microglobulina, sino que es
esencialmente. |a técnica con la que esta membrana
es empleada.

- La polisulfona, una membrana biocompatible y de

alta permeabilidad, cuando se usa con técnicas difu-
sivas, aclara la [32 mlcroglobullna fundamentalmente
por absorcnon Lo mismo ocurre con el poliacrilo-
nitrilo AN69 (cerca de 50 mg/sesién, con una su-
perficie de 1,1 m?)* con el pollmetllmetracrllato
(20-30 mg/se5|on con una superficie de 1 m?)>, con
la poliamida hidrofilica (40 a 100 mg/sesién, con una
superficie de 1,3 m?)*®. En estos casos el aclara-
miento verdadero de la B2-microglobulina, medido
sobre el compartimento de diélisis, es, en efecto,
mas bajo que el medido sobre el compartimento san-
guineo, y en lo que respecta a la parte que no depen-
de de la absorcion, esta estrechamente relacionado
con el KVF, y por lo tanto con la conveccién.
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Tres son los métodos que se pueden realizar para
la depuracién del paciente urémico:

La hemodidlisis (HD), en la que predomma el acla-
ramiento difusivo de los solutos en relacién inversa al
peso molecular. La hemofiltracién (HF), que permite
el aclaramiento convectivo de modo similar para
todos los solutos hasta un punto muy préximo al
CUTOFF de la membrana. La hemodiafiltracién
(HDF), que une las modalidades de transporte trans-
membrana de la HD y de la HF.

Uno de los argumentos principales que sostienen
el empleo de la HDF se basa en la posibilidad que
ofrece esta técnica de personalizar un tratamiento
efectivo, consiguiendo aclaramientos apropiados a
los diferentes solutos, bien con el uso de membranas
de diferente permeabilidad o ajustando los flujos de
sangre de liquido de dialisis y la velocidad de ultrafil-
tracién. al actuar selectivamente sobre la difusion o
sobre la convecién es posible modular el aclaramien-
to de los diferentes solutos en relacién al peso mole-
cular. La HDF representa, por lo tanto, una eleccién
precisa de estrategia operativa que conlleva la reali-

. zacién de una técnica bien codificada.

Pero a pesar de fa presencia de ventajas evidentes,
las técnicas de HDF no son todavia empleadas con
frecuencia en el tratamiento sustitutivo del urémico
en razén a una cierta complejidad técnica introduci-
da en el método respecto a l[a HD estandar (necesi-
dad de minitores técnicamente mas avanzados, de
bombas suplementarias para la reinfusion) y esencial-
mente por la necesidad de notables cantidades de li-
quido de sustitucion. Las técnicas actuales de HD de-
alta eficacia, con el objetivo de disminuir la duracién
de la sesién garantizando una depuracién 6ptima,
prevén el uso de membranas sintéticas biocompati-
bles, de gran superficie, con elevados flujos de san-
gre y de liquido de diélisis y con bicarbonato como
tampén. Los flujos sanguineos elevados, necesarios
para la eliminacién de elevadas cantidades de soluto
de pequeno peso molecular, determinan presiones
elevadas en el compartimento sanguineo, si no en
sentido absoluto, al menos relativo a la permeabili-
dad hidraulica de la membrana utilizada, a su vez
elevada por la eliminacién convectiva de los solutos
de mas alto peso. La ultrafiltracién efectiva que se
obtiene es superior a la requerida para el control



ponderal del paciente; al ajuste de la presién trans-
membrana necesario para la eliminacién de la ultra-

filtracién, provoca un gradiente de presion en favor -

del compartimento dializante. Esto determina una re-
trofiltracion de igual valor a la diferencia entre la ul-
trafiltracion «obligada» y la ultrafiltracién efectiva-
mente pecesaria’. En consecuencia, la HD realizada
con membrana de alta permeabilidad hidraulica se
convierte en una forma de HDF «escondida» en la
que el liquido de sustitucién es la misma solucién
dializante 8.

En la figura 1 expresamos los valores de ultrafiltra-
cién en relacién a la presion transmembrana con
membranas de diverso coeficiente (6 ml/h/mmHg/m?)
a la polisulfona (80 ml/h/mmHg/m?)°. Del examen
de las curvas relativas a las diversas membranas re-
sulta evidente que seguridad de ausencia de Back-
Filtration se puede tener solamente cuando la presién
transmembrana media no supere los 120 mmHg y el
ritmo de ultrafiltracién no es inferior a 10 ml/min,
usando una membrana con un coeficiente de ultrafil-
tracion alrededor de 6 ml/h/mmHg: es el caso tipico
de un dializador capilar de cuprofan con una superfi-
cie de 1/1,3-m?2. Del examen de la curva resulta con
claridad que usando membranas de mayor permeabi-
lidad hidraulica con presiones de 100 mmHg (lo que
es tipico en presencia de un flujo sanguineo de cerca
de 300 ml/min, con un valor de Hto de cerca del
.25%) y queriendo obtener una pérdida de peso efec-
tiva de 10 ml/min, la cantidad de Back-Filtration a
compensar puede asumir valores cuantitativamente
importantes de 40/50 ml/min y atin més.

Parece, pues, evidente que para las ultrafiltracio-:
nes habituales la retrofiltracién se produce en todos
los dializadores con membranas de alta permeabili-

(Superficie = 1,3 m?, Qg = 200 m‘I/min, Qb = 500 ml/min)
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Fig. 1.—Ultrafiltracion (mi/min) en relacién a la TMP (mmHg)
con membranas de diverso coeficiente de uf ( 6, m 12, A 22,
O 40, A 80 mlthr/m?).
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dad. Viene a verificarse como consecuencia una si-
tuacién paraddjica. '

1. Eleccion de membranas de alta biocompati-
lidad y permeabilidad para el control de la genera-
cion y el aumento de la eliminacion de la B2-
microglobulina.

2. Solucién dializante contaminada con endoto-
xinas (se han encontrado fragmentos endotoxinicos
activos de 711 daltons de peso con posibilidad de
atravesar la membrana) '°, especialmente usando bi-
carbonato como tampon '’ 14,

3. Back-Filtration por el control «escondido» de
la ultrafiltracién.

4. Paso de endotoxinas al compartimento sangui-
neo con estimulo inflamatorio y con incrementos,

"entre otros, de generacién de la B2-microglobuli-

na 13, 14.

En conclusién, en el objetivo de un tratamiento de
alta eficacia con membranas de alta permeabilidad,
la HDF utilizando soluciones de reinfusién no se pre-
senta como una eleccién, sino como una obligacién.
La reinfusién controlada (tanto cuantitativa como
cualitativamente) corregira la discrepancia que existe
entre ultrafiltracion obligada y ultrafiltracién necesa-
ria cuando los flujos sanguineos programados asi lo
condicionen.
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