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INTRODUCCION: La HDF es una técnica de dialisis que auna las ventajas de la
hemodialisis de alto flujo y la hemofiltracion. La caracteristica que la diferencia de
la hemodiafiltracion convencional es que el liguido de substitucion se esta
produciendo a partir del liquido de didlisis tras el paso de éste a través de dos
filtros de polisulfona, tratamiento requiere el empleo de agua ultra pura. Las
ventajas de la HDF son:

-Mejor depuracion de todo tipo de moléculas presentes en el suero del paciente
urémico, lo que conduce a un descenso en la morbilidad.

-Mejor control de la anemia y del estado nutricional por la mayor eficacia
depurativa y la alta pureza del agua empleada.

-Estabilidad cardiovascular durante el tratamiento.

MATERIAL Y METODOS: El estudio realizado es de tipo caso-control, cuyo
objetivo es comparar la situacion analitica, calidad de vida y morbilidad de
pacientes con mas de 9 meses de tratamiento previo con hemodialisis
convencional o de alto flujo (HD), que pasan a HDF por un periodo igual o
superior al mismo tiempo.

Con este objetivo las variables que hemos analizado estan relacionadas con:

- Determinaciones analiticas: Hemoglobina g/dl (Hb), Calcio mg/dl (Ca), Fésforo

mg/dl (P), Producto calcio-fésforo (CaxP), paratohormona pg/ml (iPTH), Urea pre



dialisis mg/dl (Urea pre), Kt/V de Daugirdas equilibrado (kt/V), Tasa de reduccion
de urea % (URR), Beta2 microglobulina mg/l (Beta2), , Colesterol mg/dl (Col) y
Triglicéridos mg/dl (Tg).

-Calidad de vida: Peso Kgs, masa corporal Kg/cm? (IMC), Ganancia de peso
entre dialisis Kgs (® Peso), Tasa de catabolismo proteico (hnPCR), TAC de urea
(TAC), Tension arterial sistdlica y diastolica, pre y postdialisis mmHg (TASpre,
TADpre, TASpost, TADpost), Albumina (Alb), Proteina C Reactiva mg/l (PCR)
-Morbilidad: Ingresos hospitalarios y Complicaciones durante la sesion de
tratamiento.

Para comenzar el tratamiento con HDF en Marzo de 2002, se modifico el
tratamiento de agua de nuestra Unidad, donde se disponia de un doble sistema
de 6smosis inversa (Ol) trabajando en serie, por un triple tratamiento de OI con
dos elementos trabajando en paralelo, junto a una lampara de UV con filtros de
retencion.

Todos estos datos han sido recogidos de forma prospectiva en un programa
informatico utilizado diariamente en nuestra unidad para el seguimiento clinico de
los pacientes (Nephrologic®) y tratados estadisticamente por comparaciéon de
muestras pareadas. Se consideraron las diferencias significativas para una p <
0,05.

RESULTADOS:La Unidad de Dialisis Clinica San Carlos de Sevilla trata 105
enfermos con insuficiencia renal terminal, 65 de ellos en HDF, de los cuales 52
cumplen los criterios de inclusién en el periodo comprendido entre Enero de 2001
y Marzo de 2004. Las causas de exclusion de los 13 pacientes fueron:

2 por estar menos de 9 meses en HD, 4 por estar menos de 9 meses en HDF, 3



trasplantados, 1 trasladado y 3 fallecidos.

La edad media al comienzo del estudio de los pacientes sometidos a HDF fue de
55 afios, frente a 61,37 en el total de la Unidad. Son mujeres el 51,93% y
hombres el 48,07% del grupo HDF, porcentajes similares a los del total de la
Unidad.

La etiologia de enfermedad renal de los 52 pacientes en HDF se representa en la

Tabla l.

Tabla I: Etiologia de la enfermedad renal en los pacientes en HDF frente al total

Etiologia N° pacientes % en HDF % en total

Glomerular 10 19,23 % 14,28 %
Diabetes 11 21,5 % 17,47 %
Vasculares 7 13,46 % 7,76 %
Resto 24 46,16 % 60,49 %

En los 52 pacientes analizados el tiempo medio en HD fue de 94,09 meses y
17,36 meses en HDF.

En ambas casos se utilizaron dializadores de polisulfona de alta permeabilidad y
alto flujo de diversas superficies.

El tiempo de tratamiento fue similar (HDF 710,5 min/semana y HD 709
min./semana).

El Qd empleado fue asimismo igual en ambas situaciones, variando la Qb que fue
superior en HDF.

Los resultados de las determinaciones analiticas se representan en la Tabla II.



Tabla Il: Determinaciones analiticas

Parametros HDF (mediay d.s.) HD (mediay d.s.) p
Hb 12,17 +/- 1.32 11.99+/-1.40 <0.01
Ca 9.81+/-0.86 9.61+/-0.86 <0.001
P 4.52+/-1.49 5.15+/-1.71 <0.001
Ca*P 44.62+/-15.93 49.51+/-17.08 <0.001
iPTH 221,41 238,71 n.s.
Urea pre 114.54+/-30.98 120.91+/-29.74 <0.001
Kt/V 1,50+/-0.26 1.34+/-0.30 <0.001
URR 76.34+/-6.20 72.04+/-8.19 <0.001
Beta2* 26.98+/-8.60 31.85+/-14.94 <0.001
PCR** 18.72+/-23 17.92+/-22.88 n.s.
Col 182.23+/-47.23 178.24+/-42.69 n.s.
Tg 140.17+/-74.86 138.75+/70.91 n.s.

* La Beta 2 microglobulina disminuy6 de cifras de 35.17+/-13.65 antes del afio

2002 a 29.96+/-16.14 (p<0.001) para el total de los pacientes de la Unidad debido

a la utilizacién de dializadores de alto flujo.

** La PCR disminuyé después del afio 2002 a 16.58+/-21.33 desde 24.28+/- 28.19

(p<0.05) en el total de pacientes de la Unidad debido al uso de agua ultra pura.

Los resultados de los pardmetros de calidad de vida se representan en la Tabla

Tabla lll: Calidad de vida

Calidad de vida HDF HD p
Peso 66,17+/-13,79 65,69+/-12,15 n.s.
Peso <55 a. 66,42+/-16,17 62,25+/-12,77 <0,01
IMC todas edades 25,92+/-7,49 25,92+/-7,82 n.s.
IMC <55 a. 25,57+/-9,37 22,96+/-4,13 <0.001
" Peso 2,60+/-0,76 2,51+/-0,8 <0.05
Alb 3,65+/-0.55 3.86+/-0.66 <0.01
nPCR 1,00+/-0.26 0.97+/-0.24 n.s.
TAC 70,40+/-20.41 78.23+/-22.19 <0.001
TAS pre 138+/-10 139+/-12 n.s.
TAD pre 74+/-4 75+/-5 n.s.
TAS post 134+/-12 130+/-12,5 n.s.
TAD post 71,3+/-5 72,5+/-6 n.s.




El ndmero de ingresos de los pacientes objeto del estudio, que consideramos
indicador de la morbilidad, entre Marzo de 2002 hasta el final del estudio fue de
93, de los que 25 corresponden a los pacientes tratados con HDF frente a 68
ingresos en los pacientes tratados con HD.

También hay que destacar que en la etapa anterior a Marzo de 2002, el nimero
de ingresos durante un tiempo igual al observado fue de 132 frente a los 93 que
referidos con anterioridad.

Las hipotensiones y calambres sufridos por los pacientes durante la hemodialisis
fueron superiores en los tratados con la técnica HD (285) frente a HDF (183).
DISCUSION:

La HDF utiliza mejor la permeabilidad de las membranas sintéticas forzando la
ultrafiltracion dentro de los margenes de seguridad del paciente y de integridad
del sistema. Enfermeria ha cambiado su modo de actuar al aumentar los flujos
programados en los monitores de didlisis siguiendo las indicaciones de los
nefrélogos respecto a la HD, consiguiendo una eliminacion mayor de solutos de
pequefio y mediano peso molecular, algunos de ellos patolégicos e indicadores de
las complicaciones mas frecuentes a largo plazo como amiloidosis, enfermedades
cardiovasculares, inflamacion y desnutricion. De las variables analiticas
estudiadas en nuestro grupo de pacientes, la HDF produjo una mejoria
significativa en Ca, P, CaxP, Urea pre, Kt/V, TAC y URR. No se modificaron iPTH,
nPCR, PCR, Coly Tg

La produccién On-line de una cantidad ilimitada de solucién dializadora estéril a
bajo coste ha favorecido el empleo de la HDF de forma cada vez mas frecuente.

El tratamiento con HDF se asocia con una menor incidencia de neuropatia,



sindrome del tunel carpiano, dolores articulares. Esta forma de hemodialisis
demuestra que reduce la beta2 y moléculas de hasta 66,5 kDa, como también
nosotros constatamos, lo que tedricamente al menos tiene la ventaja de eliminar
ademas las toxinas urémicas con peso molecular en el rango de la albumina.
Como efecto colateral nosotros hemos constatado un descenso significativo de
las cifras plasmaticas de albumina tras el cambio de HD a HDF en nuestra serie
de pacientes. Este es un mal dato que no podemos explicar, sobre todo cuando
otros parametros apuntan a una mejoria del estado nutricional como es la nPCR
(que aumenta si bien de una forma no significativa), la TAC de urea que si lo hace
de forma significativa, el incremento de peso interdialisis y el peso. Incluso los
valores de albumina en nuestra Unidad han sido mas altos en afos anteriores en
gue se dializaba a nuestros pacientes con membranas de polisulfona de media
permeabilidad y bajo flujo y con niveles de Kt/V mas bajos.

También se ha descrito una mejoria de la anemia en los pacientes tratados con
HDF debido a un ,entorno” mas estéril y a una mejor dosis de dialisis. En los
pacientes estudiados en nuestra serie las cifras de hemoglobina se incrementaron
significativamente tras el periodo de 9 meses en HDF. Algunos autores han
comprobado un descenso en las necesidades de eritropoyetina. En nuestro caso
no es posible medir este efecto por modificacién en la via de administraciéon de
esta hormona motivada por efectos adversos al utilizar la via subcutanea, con el
consiguiente cambio de dosificacion.

Esta descrita una mejor tolerancia a la HDF frente a las otras técnicas. Nosotros
hemos comparado algunos parametros relativos a la calidad de vida de estos

pacientes y hemos comprobado una mejoria significativa del estado nutricional



(peso corporal) sobre todo en pacientes con edades inferiores a los 55 afos,
probablemente secundaria a la mejora del apetito y de la ingesta protéica, con un
incremento del IMC de 22,9 a 25,5. Hay que destacar que la indicacién de la HDF
en la actualidad en nuestra Unidad es sobre todo buscando los pacientes mas
inestables desde el punto de vista vascular, lo que coincide con paciente afosos
y/o diabéticos, cuya alimentacion es mas deficiente.

No hemos encontrado diferencias significativas en la tensiones arteriales
sistélicas y diastolicas pre y postdialisis en el grupo de pacientes tratados con
HDF, a pesar del aumento del peso que como se sabe es el factor mas importante
en la elevacion de la misma en los pacientes en dialisis, por lo que cabe suponer
que el citado aumento de peso no corresponde a sobrecarga hidrica. Ademas se
ha disminuido el nUmero de prescripciones de hipotensores a los pacientes de la
Unidad, dentro de uno de los objetivos de calidad que se siguen en la misma.
También y en relacion con lo anterior, observamos una reduccion del nimero de
episodios de hipotensiones y calambres durante la HDF. También se ha reducido
el nimero de ingresos hospitalarios por complicaciones médicas.

La introduccion en la Unidad de la HDF, tras un periodo de aprendizaje, supuso
inicialmente un incremento de la carga de trabajo de enfermeria, hasta conseguir
la experiencia y destreza suficiente en la aplicacion de esta técnica. A la vista de
la mejoria significativa en la mayoria de los parametros analizados en este estudio
consideramos que el esfuerzo bien merecié la pena, al poder ofrecer a nuestros
pacientes una mayor calidad del tratamiento de hemodialisis.

El registro informético de los parametros clinicos de nuestros pacientes ha hecho

posible la realizacion de este estudio relacionado con la calidad de la asistencia



que presta nuestra Unidad, lo que compensa de alguna manera el esfuerzo
adicional que supone la duplicacion de los registros de enfermeria al coexistir los

convencionales en soporte papel con los digitales.

CONCLUSION:
1. La HDF mejora los parametros analiticos de eficacia de dilisis.
2. La calidad de vida segun los parametros medidos mejora en HDF con

respecto a HD.

3. La HDF reduce la morbilidad de los pacientes al disminuir el nimero de
ingresos y complicaciones

4. La HDF es una técnica facilmente asumible por Enfermeria tras un breve

periodo de aprendizaje
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