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ta dietética; se determinan al menos cada seis meses o más frecuentemen-
te si hay procesos intercurrentes.

Una ingesta proteica inferior 0,8 g/kg/día requiere la valoración dietética
correspondiente. Las dietas de restricción proteica (0,6-0,7 g/kg/día) deben
comenzar con aclaramientos de creatinina menores de 25 ml/min que es
cuando existe evidencia de su eficacia. Si se constata el deterioro del esta-
do de nutrición y/o de la calidad de vida del paciente, con independencia
de la aparición de síntomas urémicos, es recomendable iniciar una terapéu-
tica sustitutiva (diálisis y trasplante).

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO

DIÁLISIS: FUNDAMENTOS FÍSICOS

La diálisis es la difusión o paso de partículas solubles (solutos) de una solu-
ción a otra a través de una membrana semipermeable. El paso de estas par-
tículas sólo será posible cuando su tamaño sea menor que el de los poros de
la membrana, y se producirá en la dirección determinada por el gradiente
de concentración desde donde se encuentra en cantidad mayor hacia el otro
lado. Cada soluto funciona de una forma independiente en relación con el
resto. Contribuye al equilibrio entre ambas soluciones el paso del agua (di-
solvente) en sentido contrario por un mecanismo de ósmosis (fig. 24.1).

La diálisis se utiliza en medicina como un método de depuración extrarrenal
en las situaciones de uremia aguda y crónica. En la práctica clínica existen
dos tipos de diálisis según la membrana semipermeable utilizada. La diálisis
peritoneal utiliza el peritoneo (membrana natural); mientras que la diálisis con
riñón artificial o hemodiálisis, emplea dializadores fabricados por la indus-
tria con membranas artificiales (acetato de celulosa y otras).
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En cualquiera de los casos, la sangre del paciente es una de las soluciones
(compartimiento sanguíneo) y está separada por la membrana semipermeable
de la otra solución (compartimiento del líquido de diálisis). El tamaño de los
poros de estas membranas impide el paso de las células sanguíneas y pro-
teínas plasmáticas, así como de las bacterias que puedan contaminar el líqui-
do de diálisis. La composición de este último es similar, electrolíticamente, a
la de un líquido extracelular normal al que se añade glucosa para aumentar
su osmolaridad con respecto al plasma. Con ello, se consigue una ultrafiltra-
ción adecuada para la diálisis peritoneal (paso de agua y solutos desde la
sangre del paciente al líquido de diálisis). No obstante, también se puede ob-
tener mediante el aumento de la presión hidrostática en el compartimiento
sanguíneo o produciendo una presión negativa en el compartimiento del lí-
quido de diálisis, por una fuerza de convección como habitualmente se hace
en la hemodiálisis.

FIGURA 24.1.

Paso de agua y solutos a través de una membrana porosa semipermeable hasta conseguir
el equilibrio osmótico entre ambas soluciones. (Modificada de Maxwell H y Kleeman CR. Clínica
de los trastornos hidroelectrolíticos. Barcelona: Toray, 1965.)
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Las posibilidades que ofrece la diálisis son disminuir los valores sanguíneos
de un número limitado de solutos y corregir los trastornos hidroelectrolíticos
y del equilibrio acidobásico. La falta de secreción interna renal y la depura-
ción insuficiente de sustancias tóxicas (entre un 15-20% de lo normal) provo-
can un estado de déficit y uremia permanentes (uremia «decapitada») que
requiere un tratamiento convencional asociado al dialítico.

HEMODIÁLISIS: MODALIDADES

ESTÁNDAR

• Flujos sanguíneos de alrededor de 300 ml/min.
• Membranas de superficie entre 1,2-1,6 m2 y con coeficientes de ultrafiltra-

ción bajos (10 ml/mmHg/min).
• Flujo de diálisis de 500 ml/min.
• Buena eliminación de pequeñas moléculas por difusión.
• Transporte por convección limitado exclusivamente a la pérdida de peso.
• Escasa eliminación de moléculas de mediano peso molecular.
• Es la modalidad más difundida y económica.

ALTA EFICACIA

• Flujos de sangre más altos: 350-400 ml/min.
• Membranas de superficie mayor: 1,8-2 m2, pero con bajos coeficientes de

ultrafiltración (< 10 ml/mmHg/min).
• Flujo de diálisis en ocasiones de 750-1.000 ml/min (siempre con bicarbo-

nato como alcalinizante).
• Requiere un buen acceso vascular con baja recirculación, por lo que su apli-

cación no puede generalizarse.
• Consigue un mayor aclaramiento de solutos de bajo peso molecular que la

hemodiálisis estándar.

ALTO FLUJO

• Flujos de sangre y líquido de diálisis elevados.
• Membranas de alta permeabilidad con coeficientes de ultrafiltración eleva-

dos (> 20 ml/mmHg/min).
• Eliminación de pequeñas moléculas y moléculas medias por transporte con-

vectivo.
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• Requiere buen acceso vascular y bicarbonato en el líquido de diálisis.
• Se produce con frecuencia un proceso de entrada del líquido de diálisis

hacia la sangre (retrofiltración) por descenso de la presión en el comparti-
miento sanguíneo en la parte más distal del filtro. Por ello, se precisan me-
didas que aseguren la esterilidad del líquido de diálisis.

HEMOFILTRACIÓN

• Ausencia de líquido de diálisis. La eliminación de pequeñas y medianas
moléculas sólo se efectúa por transporte convectivo. No hay diálisis.

• Se utilizan filtros de muy alta permeabilidad (coeficiente de ultrafiltración
mayor de 40 ml/mmHg/min).

• Se produce un ultrafiltrado del plasma del orden de 120-150 ml/min, que
es reemplazado por un líquido de reposición similar al plasma (30-40 l por
sesión). La infusión se realiza antes o después del filtro.

• Al ser un transporte convectivo, la eliminación de medianas y grandes mo-
léculas es excelente, pero no así la de moléculas pequeñas que se eliminan
mejor con el proceso difusivo.

• Es una técnica cara y de escasa implantación.

HEMODIAFILTRACIÓN

• Es una técnica mixta que combina difusión (diálisis estándar) con alto trans-
porte convectivo (40-80 ml/min) por lo que requiere reperfusión de 7-14 l
por sesión. Se eliminan, por tanto, pequeñas y medianas moléculas.

• Utiliza membranas de alta permeabilidad.
• Existen diferentes modalidades.

Biofiltración

Es una técnica sencilla en la que sólo se ultrafiltran 3 l por encima de la pér-
dida de peso.

El líquido de reposición contiene bicarbonato en concentración variable (40
a 100 mEq/l), lo cual mejora la situación acidobásica del paciente.

Dada la generalización del bicarbonato como tampón en el líquido de diá-
lisis, esta técnica no presenta grandes ventajas sobre la hemodiálisis estándar.
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AFB (acetate free biofiltration)

– Es similar a la biofiltración, pero en este caso sin utilizar tampón en el líqui-
do de diálisis.

– Se ultrafiltran entre 6-9 l que son sustituidos por una solución con alta con-
centración de bicarbonato (166 mEq/l).

– Consigue una buena eliminación de pequeñas y medianas moléculas, y su
tolerancia hemodinámica es excelente.

– La velocidad de perfusión debe adaptarse a las necesidades de cada
paciente.

– La principal ventaja de esta técnica es que elimina los problemas deriva-
dos del uso de acetato y bicarbonato en el líquido.

PFD (paired filtration dialysis)

– Esta técnica separa el proceso convectivo del difusivo colocando dos fil-
tros en serie: el primero, de alta permeabilidad (polisulfona 0,5 m2) para
el transporte convectivo y, el segundo, en contacto con el líquido de
diálisis, de baja permeabilidad, para el transporte difusivo (1,6-1,8 m2).
La finalidad de separar ambos procesos es conseguir un mayor rendimien-
to, ya que cuando ambos se realizan al mismo tiempo se inhiben de for-
ma recíproca.

– El volumen ultrafiltrado en el filtro convectivo oscila entre 6-9 l y se reempla-
za por una perfusión de lactato o bicarbonato que se reintroduce antes del
segundo filtro.

– El procedimiento consigue una buena eliminación de pequeñas y medianas
moléculas con una excelente tolerancia hemodinámica.

– Al permitir disponer del ultrafiltrado, el sistema permite introducir sensores
de urea que analizan durante la sesión la eficacia depuradora de la técni-
ca, y permiten, así mismo, registrar en pantalla la curva depuradora actual
y prevista, así como el estudio de otros parámetros de diálisis adecuada (re-
circulación, nutrición, etc.).

– Una variante de esta técnica, que simplifica la perfusión y reduce el líquido
reinfundido, es la PFD carbón. En esta modalidad el plasma ultrafiltrado en
la primera cámara circula por un cartucho de carbón activado donde es depu-
rado; después se reinfunde de nuevo a la entrada del segundo filtro o filtro
dializante.
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En línea

– Utiliza el dializado como solución de reinfusión.
– Requiere un flujo de líquido de diálisis de 600 ml/min, de los que 80 a

100 ml serán reinfundidos en la línea venosa, después de ser filtrados a tra-
vés de un filtro de polisulfona.

– Precisa líquido de diálisis «estéril».

DIÁLISIS: CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Durante la última década, la extensión y mejora de los procedimientos sus-
titutivos de la función renal ha permitido, en muchos países del mundo occi-
dental, universalizar su aplicación. Aun cuando en la actualidad no existen
contraindicaciones absolutas para la instauración de diálisis, un porcentaje
significativo de los pacientes potencialmente tratables sigue sin ser inclui-
do. Entre las razones que se consideran éticamente aceptables para la no
inclusión en programa están: a) la demencia grave e irreversible (Alzheimer,
demencia multinfarto); b) las situaciones de inconsciencia permanente (es-
tados vegetativos persistentes); c) los tumores con metástasis avanzados, so-
bre todo en pacientes con dolor intenso, permanente y no controlable, en
los que la diálisis puede alargar la vida durante un cierto período de tiem-
po a costa de prolongar el sufrimiento; d) la enfermedad pulmonar, hepá-
tica o cardíaca en estadio terminal (pacientes encamados o limitados al
sillón y que precisan ayuda para sus actividades diarias, como el aseo per-
sonal); e) la incapacidad mental grave que impide cooperar con el proce-
dimiento de la diálisis (p. ej., enfermos psiquiátricos que requieren inmo-
vilización o sedación durante cada sesión de diálisis), y f) los pacientes
hospitalizados (sobre todo ancianos) con fallo multiorgánico que persiste
después de 2 o 3 días de tratamiento intensivo.

La decisión final sobre la inclusión o no en el programa de diálisis correspon-
de al paciente (o a su familia si el paciente no está capacitado para tomar
decisiones), quien debe ser debidamente informado sobre los beneficios y los
riesgos esperables en su caso. La situación es especialmente compleja en el
paciente anciano con enfermedad asociada importante y baja calidad de
vida. En estos casos puede resultar útil ofrecer la posibilidad de un «ensayo
de diálisis», de suficiente duración como para resolver los síntomas urémicos,
estabilizar los trastornos asociados, explorar las circunstancias sociales y fa-
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miliares y permitir que el paciente y su familia comprendan lo que supone la
vida en diálisis. En caso de que se rechace este tratamiento, hay que seguir
cuidando al paciente hasta el último momento y, si es preciso, se emplearán
los procedimientos requeridos para aliviar sufrimientos innecesarios (preven-
ción de convulsiones con difenilhidantoína, alivio del dolor y la angustia con
sedantes y analgésicos, ultrafiltraciones periódicas en caso de sobrecarga
sintomática de volumen, etc.).

TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal es otro tratamiento sustitutivo de la función renal, que se
añade a la diálisis (peritoneal y hemodiálisis). Se trata de métodos de trata-
miento complementarios y no excluyentes («tratamiento integrado»). En la
mayoría de los casos, cuando el paciente inicia una de las dos modalidades
de diálisis es incluido, si no existen contraindicaciones, en lista de espera para
trasplante renal de cadáver. Ocasionalmente, sobre todo en el caso de un do-
nante vivo, se realiza el trasplante antes de iniciar la diálisis.
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