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TEXTO COMPLETO

INTRODUCCION

La hemodialisis (HD) es una técnica de depuracion extracorpdrea de la sangre que suple
parcialmente las funciones renales de excretar agua y solutos, y de regular el equilibrio acido-basico
y electrolitico. No suple las funciones endocrinas ni metabdlicas renales.

Consiste en interponer entre 2 compartimientos liquidos (sangre y liquido de dialisis), una
membrana semipermeable. Para ello se emplea un filtro o dializador (Véase Dializadores y
membranas de dialisis).

La membrana semipermeable permite que circulen agua y solutos de pequefio y mediano peso
molecular (PM), pero no proteinas o células sanguineas, muy grandes como para atravesar los poros
de la membrana.

Los mecanismos fisicos que regulan estas funciones son dos: la difusion o trasporte por conduccién y
la ultrafiltracion o transporte por conveccion (Figura 1).
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TRASPORTE POR DIFUSION

Consiste en el trasporte pasivo de solutos a través de la membrana del dializador y se produce por la
diferencia de concentracion entre ambos compartimientos (Figura 1). La cantidad de un soluto que
difunde a través de la membrana depende de dos factores:

Coeficiente de transferencia de masas del dializador (KoA)

Es el producto de la permeabilidad de dializador (Ko) por su superficie (A). Sus unidades son
mL/min.

Esta definido por la resistencia a la difusion de cada soluto (segin su PM) en los 3 componentes del
filtro: sanguineo, membrana y dializado. A menor resistencia, mayor KoA y es especifico de cada
dializador.

El KoA es un indicador de la eficacia del dializador, es decir su maxima capacidad de extraer solutos.
Es una propiedad intrinseca del dializador y es suministrado por el fabricante. Se calcula en funcién
del flujo sanguineo (Qb), del flujo de dialisis (Qd) y del aclaramiento (K), de acuerdo a la siguiente
formula:
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KoA = ((Qb*Qd)/(Qb-Qd)) * Ln ((1-K/Qb)/(1-K/Qd)) en mL/min

En HD, se emplea clasicamente el KoA de urea, proporcionando de esta manera el aclaramiento o
depuracion de urea en funcion del flujo de sangre y del liquido de diélisis. Tanto KoA como el K se
expresan en mL/min. En otras palabras, el KoA es independiente del flujo de sangre o del dializador,
pero conociendo el KoA, se puede estimar el K para determinado Qb.

Gradiente de concentracion

Es la diferencia de concentracién de un soluto entre el compartimiento sanguineo y el del dializado.
Este gradiente es dptimo cuando el liquido de didlisis circula sélo una vez (paso Unico), a
contracorriente y paralelo al flujo de la sangre. Hoy en dia todos los dializadores funcionan asi.

TRASPORTE POR CONVECCION O ULTRAFILTRACION
(UF)

Consiste en el paso simultaneo a través de la membrana de didlisis del solvente (agua plasmatica)
acompanado de los solutos que pueden atravesar los poros de la membrana, bajo el efecto de un
gradiente de presién hidrostatica (Figura 1). El ultrafiltrado es el liquido extraido de la sangre a
través de la membrana de dialisis por este mecanismo.

Su funcion es eliminar durante la sesién de didlisis el liquido retenido durante el periodo
entredialisis.

En sus origenes el trasporte por conveccién representaba una pequeia fraccion de depuracion de
solutos, y se empleaba principalmente para extraer exceso de agua en el menor tiempo posible,
procurando minimizar los efectos hemodinamicos adversos. Con el advenimiento de nuevos
dializadores, de mejor disefio y mayores tamafo y poro, se consiguieron mayores coeficientes de UF
y de cribado para moléculas de mayor PM. Dado que esto se conseguia con mayor tasa de UF, surge
la Hemodiafiltracion en linea u on-line (HDF-OL), que expande las posibilidad de la didlisis
combinando el alto flujo con mayor coeficiente de cribado.

El trasporte de solutos por UF depende de tres factores:
UF =SC* C, * Ky * PTM

SC : coeficiente de cribado (sieving-coefficient) de la membrana para un soluto determinado, es la
relacion entre la concentracion de un soluto en el ultrafiltrado y en el plasma. Para solutos de bajo
PM (sodio, potasio y urea) es proximo a 1 (o sea, igual en el ultrafiltrado y en el plasma). A mayor
PM, el SC disminuye dependiendo de la naturaleza de la membrana (Figura 2). La gama moderna de
dializadores alcanza SC superiores a 0,80 para moléculas como la f2microglobulina.

C, : concentracion sanguinea del soluto.

Kyr: €s el coeficiente de UF y depende de la permeabilidad de la membrana y de su superficie. Es una
propiedad fisica correspondiente a su capacidad de transferir solvente y se expresa como el nimero
de mL de liquido que se filtran, por hora, y por cada mmHg de presién transmembrana.

PTM: la presion transmembrana corresponde al gradiente de presion que existe dentro del
dializador entre el compartimento sanguineo y el liquido de didlisis. Resulta de la diferencia entre la
presion positiva del circuito sanguineo y la negativa, nula o positiva del liquido de dialisis menos la
presion osmética sanguinea (ésta depende de la presidn oncética de las proteinas no dializables, que
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tiende a retener agua en el compartimiento sanguineo y su valor medio es de 25-30 mmHg).

Las presiones en los compartimentos de la sangre y del dializador se estiman en general a partir de
las presiones medidas en las lineas de salida de la sangre y del liquido de didlisis. Algunos monitores
determinan la PTM mediante 3 y hasta 4 puntos. Los actuales monitores de hemodialisis controlan
directamente la cantidad de UF mediante un control volumétrico que permite mejorar la precision
de la UF, y utilizar con seguridad filtros de alta permeabilidad.

Los métodos actuales de control de ultrafiltracion y el desarrollo de biosensores ha supuesto un
considerable avance en el control de los parametros hemodinamicos de pacientes cada vez mas
precarios.

TRANSFERENCIA DE MASAS (TM)

Se define como la cantidad de un soluto que es transferido desde un compartimiento al otro del
dializador en determinado tiempo. En HD, se transfieren solutos urémicos desde la sangre al liquido
de didlisis y tampones y calcio en sentido inverso.

El sentido de la transferencia se determina por las concentraciones respectivas de los solutos
(difusioén) y por las diferencias de presion entre ambos compartimientos (UF).

La transferencia de masa depende del coeficiente de cribado, ya que la depuracion de solutos es en
funcién de su peso molecular.

Se puede calcular desde el compartimiento sanguineo o desde el liquido de dialisis:
TM (mg/min) = Qb * (C,, - C,,) = Cd * Qd

Qb : flujo sanguineo (ml/min)

C,. : Concentracién del soluto en sangre a la entrada del dializador (mg/mL)

C,s : Concentracion del soluto en sangre a la salida del dializador (mg/mL)

C,: Concentracion del soluto en el liquido de didlisis (mg/mL).

Qd: flujo del liquido de didlisis (mL/min).

La TM global (durante toda la sesién de didlisis), la podemos estimar directamente del
compartimiento sanguineo, asumiendo, como es en el caso de la urea, que su volumen de
distribucién es el agua corporal total:

TM global (mg): (C,1 * (VDU + AP)) - (C,2 * VDU)
C,1: Concentracidén del soluto predidlisis (mg/ml)
C,2: Concentracion del soluto posdialisis (mg/ml)
VDU: Volumen de distribucién de la urea: 58% peso corporal o formula de Watson:
Hombres: 2,447-(0,09516*Edad[afios])+(0,1074*Talla [mts])+(0,3362*Peso [Kg])

Mujeres: -2,097*(0,1069*Talla [mts])*(0,2466* Peso [Kg])


https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-monitores-hemodialisis-266

AP: pérdida de peso durante la didlisis (mL)

Actualmente se ha constatado que estas rudimentarias ecuaciones se alejan bastante de la realidad,
especialmente en pacientes cuyos parametros antropométricos se alejan de los valores medios de la
poblacion. En este sentido, el empleo de equipos de bioimpedancia estd demostrando una mejor
precision en la determinacion de la composicidon corporal en general y del volumen de distribucion
de la urea en particular.

ACLARAMIENTO (K)

Se emplea para estimar la eficacia del dializador. Es la TM dividida (es decir corregida) por la
concentracién sanguinea del soluto y se calcula de forma similar al K renal:

K renal (mL/min) = C,xV,/Cs
C,: concentracién del soluto en orina (mg/mL)
C,: concentracién del soluto en sangre (mg/mL)
V,: volumen minuto urinario (mL/min)
K del dializador (ml/min, medido desde el liquido de dialisis)

Se calcula de forma similar, midiendo su concentracion en el liquido de dialisis y conociendo su
volumen. Esta técnica es precisa, pero requiere la recogida completa del liquido de didlisis.
Actualmente existen en el mercado monitores, que determinan la concentracion de urea “on-line” en
el liquido de dialisis o que permiten la coleccion en alicuotas del liquido de didlisis para la
determinacién de solutos y que ahorran la recogida completa del liquido de dialisis.

La féormula es la siguiente: C,*V,/ C,

C,: concentracion del soluto en el liquido de dialisis (mg/ml)
V, : volumen minuto del liquido de dialisis (ml/min)

C,: concentracion del soluto en sangre (mg/ml)

Cuando queremos medir el K total durante toda la sesidn de didlisis, la Cs se obtiene de la siguiente
forma:

C,=(C1-C,2)/ Ln (C,1/C.2)

C,1: Concentracion del soluto predialisis (mg/ml)

C.2: Concentracion del soluto posdialisis (mg/ml)

Y la formula completa sera:

K dializador (ml/min): C, x V,/ ((C,1 - C,2)/ Ln (C,1/C.2))

Actualmente, muchos monitores permiten estimar el K de urea mediante la medida de la dialisancia
idnica (Véase Monitores de Hemodialisis y Biosensores).
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K dializador (mL/min medido desde el compartimiento sanguineo)

Se calcula el descenso del soluto tras su paso por el dializador. Se obtiene multiplicando el flujo
sanguineo por el porcentaje de descenso de la concentracion de soluto a su paso por el dializador.

K dializador (ml/min): (C - C)/C,, x Qb

C.. : concentracion del soluto en sangre a la entrada del dializador (mg/ml)
C,, : concentracion del soluto en sangre a la salida del dializador (mg/ml)
Qb: flujo sanguineo (ml/min)

Con esta formula se obtiene el K por mecanismo difusivo. Debemos afiadirle el componente de K por
UF, que se obtiene por la siguiente férmula :

C./C, x FUF

FUF : flujo de ultrafiltracion (ml/min)
El K total de un dializador sera la suma de los K por difusién y UF y se expresa en ml/min.
[(C,-Cy/C,xQb] + [C,/C,, x FUF]
También partiendo del K se puede medir la TM global durante una sesién de HD:
TM global: K * ((C,1 - C,2)/ Ln (C,1/C,2)) x Td

Td: tiempo en dialisis (min).
Dialisancia
La dialisancia idénica se define como la transferencia de iones a través de la membrana del dializador en ambos
sentidos. Estd basada en la medida de la conductividad en el liquido de didlisis a la entrada y a la salida. La
conductividad a la entrada depende de la cantidad de iones disueltos en el liquido de didlisis, mientras que la
conductividad a la salida depende del efecto que el intercambio de iones con el plasma ejerce sobre la conductividad
a la entrada del liquido de didlisis. Asumiendo que la transferencia de iones es similar a la transferencia de urea, se

puede concluir que la dialisancia idnica y el aclaramiento de urea son similares. Muchos de los modernos monitores de
HD incluyen la determinacién continua de este pardmetro, que se muestra en pantalla.

FACTORES QUE INFLUYEN EN IA EFICACIA DE 1A
DIALISIS superficie del dializador

A mayor superficie, mayor difusion. Un factor limitante es el volumen sanguineo extracorporeo. Se
deben reducir los espacios muertos mediante un 6ptimo disefio de la geometria del dializador. La
relacién superficie eficaz/volumen sanguineo es mejor en los dializadores capilares, actualmente de
empleo universal. En este sentido se puede considerar 6ptimo un volumen en el compartimento
sanguineo < 120 ml, para 2 m2 y volumen de sangre residual < 1 ml.

Efecto del flujo sanguineo (Qb)

Para optimizar los Qb altos hay que utilizar dializadores de alta eficiencia que son aquellos que
tienen un elevado KoA. Asi, si para un dializador de moderada eficiencia el incremento de Qb de 200



ml/min a 400 ml/min implica un incremento de K de 25 %, mientras que para un dializador de
elevada eficiencia este incremento sera del 40 %.

Utilizando dializadores estandar, tiene minimas ventajas en términos de K, aumentar el Qb por
encima de 350 ml/min. Sin embargo, el advenimiento de dializadores de alto flujo, con elevado
trasporte convectivo, ha modificado el esquema clasico, recomendandose por tanto Qb de 400-450
mL/min. Como concepto practico, para un Qb >400mL/min se debe utilizar agujas de calibre 15G o
incluso 14G, para evitar elevadas presiones venosas.

Efecto del flujo del liquido (Qd) de dialisis

El aumento del K de solutos por difusion también depende del Qd. A mayor Qd, mayor K, aunque
habitualmente no es muy importante. Para Qb entre 200-300 ml/min, los Qd 6ptimos son de unos
500 ml/min. Cuando se usan dializadores de alta eficiencia con Qb mayores de 350-400 ml/min,
empleando Qd de 800 ml/min se consiguen incrementos de K urea del orden del 10%, aunque no
aporta ventajas para el K de 2 microglobulina.

Contando con las prestaciones actuales de los dializadores, el Qd 6ptimo en HD y HDF-OL esta entre
400 y 500 mL/min y no tiene justificaciéon utilizar un Qd de 700 a 1000 mL/min.

Influencia del peso molecular (PM)

Cuanto menor es el PM mayor es su velocidad dentro de la fibra, colisionando mas frecuentemente
con la membrana, lo que facilita su transporte por difusion.

Para moléculas de bajo PM (urea=60 Daltons) la permeabilidad dependera principalmente de la
resistencia en la pelicula de sangre y el liquido de didlisis, y sera funcién, en gran medida, de los Qb

y Qd.

Para moléculas de mediano PM (500-5000 daltons, ej: vitamina B12=1355 daltons) o incluso
mayores, el principal factor limitante de la permeabilidad sera la resistencia de la membrana, y
dependera de sus caracteristicas (nimero y tamano de los poros) y de la duracién de la didlisis, en
tanto que el Qb es menos importante.

Mientras que para solutos de pequefio PM la difusiéon es mucho mas importante que la UF, para
solutos de PM elevado la conveccion es el mecanismo mas relevante

Més alld del KoA, se valora la eficacia del dializador en su capacidad de extraer moléculas de mayor
tamano. Actualmente, se dispone de dializadores con SC para la B2microglobulina de hasta 0,8-0,9.

Efecto de la masa celular de la sangre

Los solutos que medimos para determinar los aclaramientos estan disueltos en la parte liquida de la
sangre, mientras que en el paquete celular la concentracion de dichos solutos varia segun su
capacidad de movimiento a través de las membranas celulares.

Este concepto debe tenerse en cuenta cuando se comparan K de dializadores "in vitro" e "in vivo",
asi como para conocer el flujo sanguineo efectivo dializable.

Por ejemplo, para un Qb de 300 ml/min, el flujo plasmatico para un hematocrito del 30% sera de 210
ml/min y el flujo del paquete hematico de 90 ml/min.

Los solutos como la urea, de rdpida movilidad a través de la membrana del hematie, estan disueltos



en el agua del plasma y de los hematies. Aproximadamente el 93 % del plasma y el 80 % de los
hematies es el espacio de distribucién para la urea. Si el flujo es de 300 mL/min y el hematocrito del
30%, el flujo correspondiente al componente acuoso de la sangre de donde se pueden extraer solutos
en solucidn sera el siguiente:

- Flujo de agua del plasma: 0.93 x 210 mL/min = 195 mL/min.
- Flujo de hematies: 0.80 x 90 mL/min = 72 mL/min.

- Flujo del componente acuoso de la sangre = 267 mL/min. Asi, para el supuesto de un hematocrito
(Hto) del 30% el flujo sanguineo susceptible de depuracion dialitica de urea seria el 89 % del flujo
sanguineo programado.

La formula del flujo del componente acuoso de la sangre (Qca) queda asi :

Qca = Qb x (0,80 x Hto/100 + 0,93 x (1 - Hto/100)

El K total del dializador corregido para el componente acuoso de la sangre sera el siguiente :
[(C, - C)/C,. x Qb x (0,80 x Hto/100 + 0,93 x (1 - Hto/100)] + [C,/C,, x FUF]

Con esta formula se corrige el efecto del agua plasmatica y el hematocrito sobre el aclaramiento.

El incremento del hematocrito para solutos como la urea con un volumen de distribucién parecido
entre plasma y hematie no supondra un gran problema, pero para otros solutos como el fosforo si
tiene cierta significacion. Asi si el hematocrito pasa del 20 a 40% hay una reduccion en la
eliminacion de fosforo de aproximadamente el 13 %. La importancia del hematocrito sobre los K, se
ha hecho patente desde la introduccion de la eritropoyetina.

DEFINICIONES

En base a los conceptos previos y con la llegada de nuevas tecnologias, se han ido acufiando
conceptos que resumimos a continuacion:

Dialisis de Bajo flujo y didlisis de Alto flujo
Se basa en la capacidad de UF, es decir, a la magnitud de la permeabilidad al solvente.
De forma orientativa se consideran

* De baja permeabilidad o bajo flujo: Qyr < 20 mL/hora/mmHg.

* De permeabilidad intermedia: Qur 20-40 mL/hora/mmHg.

* De alta permeabilidad o alto flujo: Qur es > 40 mL/hora/mmHg. Hoy en dia las prestaciones de
los nuevos dializadores superan los 40 mL/hora/mmHg.

* La introduccion y expansion del empleo de altas tasas de UF, especialmente en la modalidad
HDF-OL, ha actualizado la forma de expresar el trasporte convectivo. Un transporte convectivo
efectivo se consigue cuando representa al menos el 20% del volumen total de sangre procesado,
es decir la fraccion de filtracion (%) = tasa de ultrafiltracion x 100 / Flujo sanguineo debe
superar el 20%. Efectivamente, se registran beneficios de la HDF cuando el volumen efectivo de
conveccion es superior a los 20 L (Véase HDF en linea).
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Diadlisis de Baja Eficacia y didlisis de Alta eficacia

La eficacia del dializador actualmente se basa, no solo en su capacidad de depurar moléculas
pequeiias (urea) sino también moléculas de mediano tamaro.

En funcién de la depuracion de moléculas pequenas, representadas por la urea, la eficacia del
dializador se expresa en términos de KoA (Figura 3).

* Baja eficacia: < 400 mL/min
¢ Alta eficacia: > 800 mL/min

En funcion de la depuracion de moléculas medias, la eficacia del dializador se basa en el SC.
Actualmente el parametro mas utilizado para evaluarla es el SC de la B2 microglobulina (PM
11.800), que deberia ser superior a 0,6 y compatible con un SC para la albimina<0,01, y siempre
con pérdidas menores de 4 gr/sesion. Dializadores modernos presentan un SC para beta2 >0,8 con
pérdidas de albumina cada vez mas bajas.

Estos ultimos objetivos solo se consiguen aplicando membranas de Alto flujo. Es decir la
combinacién de Alto Flujo y Alta Eficacia, siendo actualmente la HDF-ol la que aporta mejores
resultados.

Conceptos de KT y KT/V

Estas sencillas ecuaciones basadas en el modelo cinético de la urea, se han empleado cldsicamente
para expresar la dosis de didlisis. El significado es para KT: K de urea multiplicado por el tiempo de
HD; y para KT/V: KT dividido por el volumen de distribucion de la urea.

Brevemente, las recomendaciones actuales de dosis de dialisis segun las guias practicas para HD
americana, europea, canadiense, australiana o la espafiola, son de un KT/V minimo de 1.2 y/o un
PRU del 65%, recomendando un KT/V de 1.3 y un PRU del 70% para asegurar estos minimos.
Asimismo, las recomendaciones basadas en el KT, recomiendan alcanzar unos valores minimos de 45
L (Véase Dosis de Didlisis).

Por tltimo, el tiempo de HD, es el elemento mas importante y siempre eficaz sobre el que podemos
influir para mejorar la dosis. Las recomendaciones de las guias europeas y espaiiolas son de un
tiempo minimo de 12 horas semanales.

RETROFILTRACION

Es la transferencia de soluto y solvente, desde el liquido de didlisis a la sangre. Ocurre por
transporte convectivo inverso si en el ultimo tramo del dializador cuando se invierte el gradiente de
presion.

Clasicamente se consideraba un factor indeseable de la modalidad de dialisis de alto flujo, dado el
riesgo de transferencia de endotoxinas bacterianas (1.000-15.000 daltons) desde el compartimento
del liquido de didlisis hacia la sangre. Actualmente con el empleo de agua ultrapura con garantias, la
retrofiltracion resulta un factor de filtracion inversa favorable que ayuda a mejorar el transporte
convectivo y por tanto, la eficacia de dialisis. Funciona como mecanismo de reinfusiéon asociada a la
HD, similar a lo que sucede en la modalidad de HDF-OL. El aprovechamiento de la retrofiltracion se
ha dado en llamar HDF interna. El empleo actual de dializadores con alta permeabilidad hidratlica,
altos SC para medianas moléculas y con menor didmetro interno de los capilares (inferior a 200


http://static.elsevier.es/nefro/monografias/1/188/984.jpg
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micras), consigue tasas de HDF interna elevadas, con eficacias en la depuraciéon de medianas
moléculas proximas a las de la HDF-OL. Este concepto se ha denominado “HD extendida ”.
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DIFUSION: Principal mecanismo de trasporte de solutos
Por gradiente de concentracion entre compartimientos
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CONVECCION (UF): Principal mecanismo de trasporte de agua
Por gradiente de presiones entre compartimientos

Difusién + Conveccion Dialisis

Figura 1. Mecanismos de difusién y conveccidn
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Figura 2. Coeficiente de cribaje para las membranas de alta y de baja permeabilidad en comparacion
con el filtrado glomerular normal
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Figura 3. Relacién entre el flujo sanguineo y el aclaramientoél(}, para dializadores de alta y baja eficacia. Para flujos

sanguineos superiores a 300 ml/min el rendimiento de los dializadores de baja eficacia es escaso y hay que emplear
dializadores de alta eficacia y gran superficie.



