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Indicaciones y prescripcion de la hemodiafiltracion
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Resumen

La hemodiafiltracion con elevado liquido de reposicion
ofrece una manera 6ptima de eliminar toxinas urémicas.
Esta técnica puede indicarse a todos los pacientes en he-
modialisis. Grandes estudios observacionales han demos-
trado un riesgo mas bajo de mortalidad para los pacientes
en que se realiza hemodiafiltracién con mas de 15 1 de re-
posicion. La hemodiafiltracion se ha considerado eficaz
en determinadas indicaciones especificas como hiperfos-
foremia, desnutricion, insomnio, irritabilidad, sindrome de
piernas inquietas, polineuropatia, anemia, prurito y dolor
articular, y puede prevenir la amiloidosis asociada a diélisis.
En esta revision se especifican las prescripciones de flujo
de sangre y liquido de didlisis, la tasa de infusion, el acce-
so vascular y la frecuencia requeridos para la técnica de
hemodiafiltracion.

Palabras clave: Alto volumen convectivo. Flujo de infu-
sion. Hemodiafiltracion. Prescripcion adecuada.

INDICATIONS AND PRESCRIPTION OF
HEMODIAFILTRATION

Abstract

Hemodiafiltration with larger amounts of substitution fluid
is an optimal technique to eliminate uremic toxins. This
technique can be indicated in all hemodialysis patients.
Large observational studies have demonstrated a lower
risk of mortality in patients undergoing hemodiafiltration
with more than 15 liters of substitution fluid. Hemodiafil-
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tration is considered effective in specific indications such as
hyperphosphatemia, malnutrition, insomnia, irritability,
restless-leg syndrome, polyneuropathy, anemia, itching, and
joint pain and may prevent dialysis-associated amyloidosis.
The present review discusses hemodiafiltration prescrip-
tions concerning blood and dialysate flow, infusion rate,
vascular access and frequency.

Key words: High volume convective. Infusion flow. He-
modiafiltration. Adequate prescription.

Introduccion

La hemodialisis se puede considerar una terapia sus-
titutiva renal que garantiza resultados razonables a
corto plazo. Sin embargo, los resultados clinicos a
largo plazo podrian ser mejorados. La desnutricion
es comun, la hiperfosforemia, la hipertension y el
control de la insuficiencia cardiaca son pobres, la
rehabilitacion y la calidad de vida son subdptimas y
las tasas de hospitalizacion y mortalidad son altas.
La causa mas comun de mortalidad de los pacientes
en hemodialisis de forma cronica es la enfermedad
cardiovascular, aproximadamente en el 50 % de los
pacientes. Depner! definid esta situacion como el
sindrome residual, que incluye mayor susceptibilidad
a infecciones, disminucion del consumo de oxigeno
durante el ejercicio, trastornos del suefio o de la ca-
pacidad de concentracion, depresion, menor capaci-
dad de resistencia y un riesgo aumentado de presen-
tar complicaciones cardiovasculares. El sindrome
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residual ha sido atribuido a una incompleta depura-
cion de solutos potencialmente dializables y al acu-
mulo de solutos de gran peso molecular que son difi-
ciles de eliminar por dialisis convencional.

Muchas de las complicaciones de los pacientes en he-
modialisis pueden relacionarse con la acumulacion de
sustancias urémicas de mayor tamafno. La hemodiafil-
tracion con elevado liquido de reposicion proporciona
una manera optima de eliminar sustancias urémicas
con un amplio intervalo de peso molecular, desde pe-
quefios solutos a proteinas de bajo peso molecular®3.

Indicaciones de hemodiafiltracion

La hemodiafiltracion se puede indicar a todos los pa-
cientes en hemodidlisis. Las técnicas de hemodiafil-
tracion con grandes volumenes de conveccion cons-
tituyen un nuevo avance hacia un tratamiento renal
sustitutivo lo mas parecido al rifion nativo. Estas téc-
nicas ofrecen una depuracion mayor de sustancias
urémicas de tamafios moleculares en un intervalo
mas amplio, requieren el uso de membranas biocom-
patibles y de liquido de didlisis ultrapuro, lo que se
ha relacionado con ventajas clinicas adicionales. Re-
cientes estudios observacionales de gran tamafo
ajustados para factores de confusion demograficos y
de comorbilidad han demostrado una asociacion con
un riesgo mas bajo de mortalidad para hemodiafil-
tracion con mas de 15 1 de liquido de reposicion®s.
Asimismo, una serie de estudios han resefiado el po-
tencial papel de los solutos de mayor tamafio o pro-
teinas de bajo peso molecular en complicaciones re-
lacionadas con la didlisis y las ventajas clinicas
potenciales ofrecidas por terapias de alta conveccion.
La hemodiafiltracion se ha considerado eficaz en de-
terminadas indicaciones especificas como hiperfos-
foremia, desnutricion, insomnio, irritabilidad, sin-
drome de piernas inquietas, polineuropatia, anemia,
prurito y dolor articular, y puede prevenir la amiloi-
dosis asociada a dialisis.

— Hiperfosforemia. La hemodiafiltracién mejora la
eliminacion de fosforo y se podria considerar una op-
cion para el tratamiento de la hiperfosforemia®. Lor-
noy et al” describieron que el tratamiento con hemo-
diafiltracion en linea postdilutional resultaba en una
mayor depuracion del fosforo que la hemodialisis
convencional.

— Desnutricion. La anorexia en pacientes urémicos se
ha relacionado con la acumulacion de sustancias uré-
micas. En ratas urémicas, Anderstam et al® aislaron
e identificaron toxinas de 1.000-5.000 Da en el plas-
ma urémico que suprimian el apetito de forma de-
pendiente de la dosis. La administracion de leptina,
16.000 Da, en monos disminuia la ingesta de comida
e incrementaba el gasto de energia, por lo que al acu-
mularse en los pacientes en dialisis podria tener un
efecto supresor del apetito’.

— Anemia. La hemodiafiltracion en linea puede me-
jorar la respuesta a la eritropoyetina como resultado
de la depuracion de moléculas medias y de gran ta-
mafio que pueden inhibir la eritropoyesis. Bonforte et
al'® demostraron una mejoria en la anemia de 32 pa-
cientes con altos volumenes de conveccion. Osawa et
al'! pudieron disminuir las dosis de eritropoyetina en
pacientes con push/pull hemodiafiltracion. Maduell

et all?

comprobaron una correccion de la anemia en
37 pacientes con dosis mas bajas de eritropoyetina
cuando se cambio6 de hemodiafiltracion convencio-
nal (4 1) a hemodiafiltracion en linea (24 1). Ward et
al'3 y Wizemann et al'* no pudieron confirmar estas
observaciones en 24 y 23 pacientes, respectivamente,
tratados con hemodiafiltracion en linea comparados
con 21 pacientes tratados con hemodialisis de alto
flujo y 21 pacientes tratados con hemodidlisis de
bajo flujo.

— Complicaciones infecciosas. Los pacientes urémi-
cos tienen un riesgo significativo de complicaciones
infecciosas. De hecho, estas complicaciones son la
primera causa de hospitalizaciéon y la segunda causa
de muerte en pacientes con hemodialisis. Varias pro-
teinas inhibidoras de los granulocitos presentes en
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los pacientes urémicos pueden contribuir a la alta
incidencia de complicaciones infecciosas. Las pro-
teinas inhibidoras de desgranulacion I (DIP 1) y las
proteinas inhibidoras de los granulocitos (GIP II) in-
hiben in vitro la captacioén de glucosa y la quimiota-
xis de leucocitos polimorfonucleares. El factor D
del complemento disminuye el aclaramiento de in-
munocomplejos e inhibe la desgranulacién de los
granulocitos. Todas estas toxinas urémicas se elimi-
nan mejor con hemodiafiltracion con alto volumen
convectivo!®1>,

— Dolor articular. Maeda et al'® observaron un au-
mento significativo en la amplitud del movimiento
del brazo y la mejoria del dolor de la articulacion
del hombro en 30 pacientes después de cambiar el
tratamiento sustitutivo renal de hemodialisis a
push/pull hemodiafiltracion (30 1 de volumen con-
vectivo). Las observaciones clinicas de Kim et al'’
apoyan la hipotesis de que las sustancias relaciona-
das con el dolor articular pueden tener un tamafio
molecular mayor que la beta-2-microglobulina. Estos
autores investigaron la relacion entre la mejoria del
dolor articular y el patron de depuracion de proteinas
de menor peso molecular, y observaron indices mas
altos de depuracion de alfa-1-microglobulina y
alfa-1-glucoproteina acida con hemodiafiltracion en
linea que con hemodiélisis de alto flujo. Sato et al'®
también observaron una disminucion del dolor ar-
ticular y mejoras significativas en la amplitud de los
movimientos de aduccion y abduccion de las extre-
midades superiores cuando cambiaron hemodialisis
a hemodiafiltracion en linea en 6 pacientes.

— Amiloidosis relacionada con la dialisis. En los pa-
cientes tratados con dialisis durante mas de 5 afios
aparece progresivamente una amiloidois, fundamen-
talmente osteoarticular, por deposito de fibrillas de
beta-2-microglobulina. Basados en datos del regis-
tro japonés de pacientes en dialisis, Nakai et al'’ in-
vestigaron en 1.196 pacientes qué modalidad de tra-
tamiento sustitutivo renal era mas eficaz para el
tratamiento de la amiloidosis relacionada con la dia-

lisis. Tomando como valor de referencia la hemodia-
lisis de bajo flujo, el riesgo de sindrome del tunel
carpiano se reducia un 51% para los pacientes que
utilizaban hemodialisis de alto flujo, mientras que en
el caso de hemodiafiltracion en linea fue de un 99%.
— Tolerancia hemodinamica. Los tratamientos con-
vectivos se caracterizan por proporcionar una mayor
estabilidad cardiovascular, ya que reducen la hipo-
tension intradialisis incluso en pacientes de alto ries-
go cardiovascular?’. Donauer et al?! describieron una
disminucioén de los efectos secundarios derivados de
la hipotensién durante el tratamiento con hemodia-
filtracion en linea y hemodialisis con baja tempe-
ratura. En algunos pacientes con hipotension grave
hemos observado (datos no publicados) una mejoria
en la presion arterial antes de la dialisis con trata-
mientos altamente convectivos.

— Complicaciones neurolédgicas. El insomnio, la irri-
tabilidad, el sindrome de piernas inquietas, la poli-
neuropatia o el prurito pueden deberse a la acumula-
cion de moléculas de mediano o gran tamafio. La
hemodiafiltracién con alto volumen de sustitucion
mejora estos sintomas debido a una mejor depura-
cion?223,

Flujo de sangre y liquido de dialisis

Los principales factores limitantes para el flujo de in-
fusion (Q1) son el flujo de sangre (Qb) y la presion
transmembrana, que se elevan en proporcion con el Qi.
Aunque algunos monitores tienen el Qi estipulado
como un tercio del valor del Qb, el maximo de Qi re-
comendado es el 25 % del valor de Qb en modo postdi-
lutional. Aunque la hemodiafiltracion en linea puede
realizarse con cualquier Qb, una prescripcion de Qb
de 360-500 ml/min permite un Qi de 80-125 ml/min.
En un esquema habitual de dialisis de 3 veces por se-
mana, el flujo recomendado para el liquido de diali-
sis es de 700-800 ml/min, aunque son posibles flu-
jos mas bajos.
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Flujo de infusion

La hemodiafiltracion posdilucional es el modo de in-
fusion mas eficiente para obtener los maximos acla-
ramientos de pequefios solutos o sustancias de mayor
peso molecular, atin cuando este modo puede causar
un mayor numero de complicaciones técnicas (he-
moconcentracion y elevada presion transmembrana).
El modo predilucional, aunque solventa parcialmen-
te los problemas técnicos, reduce la transferencia de
solutos como consecuencia de la hemodilucion!4,
La hemodiafiltracion mixta (predilucional y posdilu-
cional simultaneamente) podria ser una técnica alta-
mente eficaz para depurar toxinas urémicas, al mismo
tiempo que elude las desventajas de los modos tradi-
cionales de infusion®. Una alternativa reciente es un
dializador disefiado para realizar mid-dilution, donde
la sangre entra por la periferia de las fibras capilares
y regresa por el haz central, o viceversa, con infusion
del liquido de reposicion en el haz central?®?7.

Acceso vascular

La fistula nativa es la mejor opcion de acceso vascu-
lar para todas las modalidades de hemodialisis, asi
como para la hemodiafiltracion. Sin embargo, el uso
de fistula nativa o de injertos ha disminuido durante
la pasada década, debido a una mayor edad del pa-
ciente en dialisis y al predominio creciente de la en-
fermedad cardiovascular y la diabetes. Por esta ra-
z0on, el uso de catéteres tunelizados permanentes ha
aumentado en los ultimos afios (el 20-25% en nues-
tra unidad de dialisis) y por ello se ha considerado la
posibilidad de realizar hemodiafiltracion con catéte-
res permanentes.

En 1998 Canaud et al?® publicaron su experiencia
con 7 pacientes que recibieron hemodiafiltracion en
linea con catéteres permanentes de doble luz. En
nuestra experiencia, hemos tratado a 8 pacientes
(3 varones y 5 mujeres, mayores de 65 afios) con he-

modiafiltracion en linea a través de catéteres tuneli-
zados permanentes de nueva generacion. Los para-
metros de la didlisis fueron: dializador de helixona
de 1,8 m? de 4rea de superficie, flujo de sangre de
372 (intervalo, 300-450) ml/min, flujo del liquido
de dialisis de 800 ml/min, tiempo de dialisis de
289 min y liquido de dialisis con bicarbonato. El vo-
lumen medio de reinfusion fue de 20,1 + 4 (interva-
lo, 18-25) L.

Frecuencia

La experiencia con hemodialisis diaria ha mostrado
resultados clinicos excelentes, ya que una frecuen-
cia mas alta de dialisis es mas fisioldgica y disminu-
ye las fluctuaciones en liquidos, solutos y electrolitos
en comparacion con el esquema clasico de 3 dias a la
semana. Se ha registrado una mayor sensacion de
confort durante y entre las didlisis, asi como una me-
jora en los parametros clinicos y bioquimicos, co-
rreccion de la anemia, control de la hipertension, es-
tado nutricional y calidad de la vida.

En un estudio previo combinamos un esquema de
dialisis mas fisiologico y eficaz (dialisis diaria) con
la hemodiafiltracion en linea. Pacientes que realiza-
ban hemodiafiltracion en linea estandar 3 veces a la
semana de 4 a 5 h cambiaron a un esquema de hemo-
diafiltracion en linea de 2 a 2,5 h, 6 veces a la sema-
na. Las principales ventajas observadas fueron: exce-
lente tolerancia clinica del paciente, desaparicion de
la fatiga tras la dialisis, mejora de los trastornos del
suefio, reduccion de los quelantes del fosforo, mejo-
ra del estado nutricional (aumento del peso corporal
de mas de 3 kg después del primer afio), mejor con-
trol de la presion arterial sin medicacion antihiper-
tensiva y regresion parcial de la hipertrofia ventricu-
lar izquierda®.

En un ensayo experimental en nifios, también con he-
modiafiltracion en linea diaria®?, pasaron de hemo-
diafiltracion en linea estandar (4 h, 3 veces/semana)
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a hemodiafiltracién en linea diaria (3 h, 6 veces/se-

mana). Esta estrategia condujo a una reduccion en la

presion arterial y una mejora en el tamafio y la fun-

cion ventricular izquierda, normalizacion de la fos-
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