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observado menor riesgo de complicaciones infecciosas, mejora tasa de respuesta a vacunas, 
mejor control de la hiperfosfemia, del estado inflamatorio y mejor respuesta a la eritropoyetina, 
hace que la HDF-OL tenga claros beneficios costo efectivos y una gran repercusión en calidad de 
vida (2-14). 

Sin embargo, el mayor beneficio clínico es la mejor sobrevida de los pacientes, tal como lo 
demostraron los estudios del DOPPS (15), del Registro Australiano y Neozelandés (16) (ANZADATA 
Registry) y del Registro Japones (17).

A estas grandes series observacionales se sumaron los estudios CONTRAST (18) y TURCO (19), 
ambos estudios multicéntricos, randomizados, controlados y prospectivos, que en sus análisis 
secundarios demostraron una menor mortalidad cardiovascular en los pacientes que lograban 
altos volúmenes convectivos; resaltando así la importancia de lograr una dosis adecuada de 
convección para lograr los beneficios en sobrevida. 

Estos alentadores resultados fueron ratificados por el estudio Catalan ESHOL, que demostró que 
la HDF con alto volumen convectivo (hoy llamada HDF de alto volumen) reducía en un 30% el riego 
de mortalidad global, un 33% el riesgo de mortalidad cardiovascular, un 55% el riesgo de 
mortalidad de causa infecciosa y un 61% el riesgo de mortalidad por accidentes 
cerebrovasculares (20); y por el recientemente publicado estudio CONVINCE que demostró una 
reducción de un 23% de la mortalidad global (21).

1.3. Importancia de la dosis de diálisis para HDF: Volumen Convectivo Total
En la hemodiálisis convencional la dosis de diálisis se mide por el producto neto del aclaramiento 
de un soluto, como la urea, dado fundamentalmente por transporte difusivo (K) por tiempo de 
tratamiento (t), lo que se expresa como Kt/V.

En cambio, en la HDF el aclaramiento de solutos (K) es la suma del aclaramiento difusivo de las 
moléculas pequeñas más el aclaramiento convectivo de las moléculas de mayor tamaño. Este 

1.1. Definiciones:
La Hemodiafiltración (HDF) ha sido definida por el grupo EUDIAL (European Dialysis working 
group) como aquella terapia de purificación sanguínea que combina el transporte difusivo de la 
hemodiálisis convencional con el transporte convectivo de la hemofiltración, usando un dializador 
con membrana de alto flujo que tenga un coeficiente de ultrafiltración mayor a 20 ml/h/mmHg y un 
coeficiente de cribado para B2 microglobulina mayor a 0,6. Esto con el fin de lograr un trasporte 
convectivo mínimo del 20% de la sangre total procesada (1). Esta modalidad permite una mejor 
eliminación de solutos de mediano y de alto peso molecular, manteniendo la adecuada remoción 
de solutos pequeños del transporte difusivo, clásico de la hemodiálisis convencional.
La eliminación de solutos mediante ultrafiltración es de hecho el mecanismo que utilizan nuestros 
glomérulos para cumplir su función depurativa, por lo que la HDF es la terapia dialítica que más se 
asemeja a la función fisiológica renal.
Esta técnica, basada en un trasporte convectivo con altas tasas de ultrafiltración, requiere de la 
administración simultánea de un líquido de sustitución o reposición que debe ser estéril y 
apirógeno. Actualmente, los avances y perfeccionamiento de las máquinas de diálisis permiten la 
producción en línea de este líquido de sustitución, cumpliendo con los más altos estándares 
bacteriológicos requeridos para ser infundido directamente en el circuito sanguíneo (2).
La así llamada HDF on line (HDF-OL), al producir continuamente este líquido de sustitución, no 
limita que los pacientes alcancen los volúmenes de transporte convectivo definidos por el grupo 
EUDIAL (3).

1.2. Beneficios Clínicos:
Los estudios clínicos de conversión de pacientes desde hemodiálisis convencional a HDF-OL han 
demostrado mejorías significativas en satisfacción y calidad de vida (4), resultados que se deben 
a los beneficios clínicos que se han visto con la remoción de toxinas urémicas de mayor peso 
molecular, tales como mejor estabilidad hemodinámica durante la sesión, disminución de 
síntomas como inapetencia, insomnio,  prurito, dolor articular, síndrome de piernas inquietas, 
polineuropatía y síndrome del túnel carpiano, muchos de los cuales forman parte de la 
denominada amiloidosis asociada a diálisis. Si a todo esto le sumamos el hecho de que se ha 

1. Introducción

último está dado por el transporte convectivo total que se logra en un tiempo dado y que, en la 
práctica, corresponde al ultrafiltrado total que se consigue durante la sesión.

Por lo tanto, este volumen convectivo total (en litros) está determinado por la tasa de ultrafiltración 
(ml/min) y por el tiempo de tratamiento (t). A su vez, la tasa de UF está determinada por el flujo 
sanguíneo y la fracción filtrada, que es la fracción de agua plasmática filtrada durante el paso de 
la sangre por el dializador. 

La prescripción y obtención de una dosis de volumen convectivo total mayor a 23 litros (> 66 
L/semana) es fundamental para lograr los objetivos de mayor remoción de fosfatos, mejor 
aclaramiento de moléculas medianas, menos inflamación, más estabilidad hemodinámica, mejor 
apetito, mejor calidad de vida, menos amiloidosis relacionada a diálisis y menos mortalidad global 
y cardiovascular (1,3,20-31). 
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Tipos de beneficios de la Hemodiafiltración de Alto Volumen
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2. Incorporación de pacientes en Programa de HDF de alto volumen 
La HDF de alto volumen al ser una terapia que ha demostrado mejorar la sobrevida de los 
pacientes con enfermedad renal crónica terminal, debería ser de elección en todo paciente que 
requiera terapia de soporte renal.
A pesar de la actual falta de arancel específico para esta terapia, parece razonable proponer un 
listado inicial y prioritario de condiciones o características de pacientes para partir con un 
programa de HDF de alto volumen una vez esté codificada la terapia. Estos pacientes son los que 
obtendrán un mayor beneficio al someterse a esta forma de terapia de reemplazo renal (32-34)
Es así como al revisar la literatura y la experiencia publicada, se han definido 3 grupos de 
pacientes en los que se obtendrán claros beneficios, ya sean estos a corto, mediano o largo plazo 
(figura 1): 

2.1. Pacientes en los que la HDF de alto volumen reducirá el riesgo de complicaciones 
asociadas a la ERC y mejorará su sobrevida:
2.1.1. Pacientes pediátricos en programa de hemodiálisis. 
2.1.2. Paciente que iniciaron diálisis antes de los 15 años y que continuan en programa de 
hemodiálisis pese a haber cumplido dicha edad.
2.1.3. Pacientes embarazadas en programa de diálisis.
2.1.4. Pacientes con buena expectativa de vida, que tengan 40 años o menos, que se encuentran 
activos en programa de trasplante renal y que tengan pocas posibilidades de salir de programa de 
diálisis hacia trasplante.

2.2. Pacientes en los que la HDF de alto volumen permite manejar complicaciones derivadas 
de diálisis prolongada, definida como permanencia ininterrumpida por más de 10 años en 
diálisis con documentada elevación de B2 microglobulina, como marcador mortalidad (35) y 
de daño por moléculas de mayor peso molecular; y que presenten algunas de estas 
morbilidades bien documentadas:

2. Incorporación de pacientes en Programa de HDF  
 de alto volumen 



2.2.1. Desgaste calórico-proteico que produzca inapetencia y desnutrición sin causa definida más 
que una uremia e inflamación de larga data.
2.2.2. Amiloidosis relacionada a dialisis (p.ej. piernas inquietas, insomnio intratable, síndrome de 
túnel carpiano, artropatía dolorosa, prurito refractario o polineuropatía).

2.3. Pacientes con intolerancia hemodinámica a hemodiálisis convencional, definido por:
2.3.1. Documentadas hipotensiones sintomáticas que cumplan los siguientes criterios: Caídas de 
PAS ≥20 mmHg o PAM ≥10 mmHg, con síntomas que requieran intervenciones, o imposibilidad de 
alcanzar tiempo programado en ≥30% de los tratamientos.
2.3.2. Insuficiencia cardiaca con fracción de eyección <40% o disfunción diastólica severa o 
cardiopatía isquémica no revascularizable o arritmias con riesgo de muerte súbita. Todo esto 
certificado por cardiólogo y apoyado con exámenes ad hoc. 



Para estimar la población que inicialmente se beneficiaría de HDF de alto volumen, se usó la base 
de datos del registro de FONASA 2023 (figura 2). Según éste actualmente en Chile hay 21.968 
beneficiarios en programa de hemodiálisis.

3. Estimación de población en diálisis a tratar

3.1.Pacientes pediátricos
Según datos aportados por los Hospitales Luis Calvo Mackenna y Exequiel González Cortes, que 
son los únicos centros que cuentan con unidad de hemodiálisis para pacientes pediátricos, hay un 
promedio mensual de 10 menores en programa de hemodiálisis, todos ellos están en HDF.
Sin embargo, cuando estos menores cumplen 15 años y deben ser derivados a centros de diálisis 
de adultos deben pasar a hemodiálisis convencional. Se estima que en promedio 4 pacientes al 
año presentan este problema, ya que no pudieron ser trasplantados previamente a cumplir los 15 
años.

Figura 2



3.2.  Pacientes embarazadas
En nuestro país, según datos de la Cuenta de Hemodiálisis de la Sociedad Chilena de Nefrología, 
hay en promedio unas 10 mujeres que se embarazan anualmente encontrándose en programa de 
diálisis (36). En estas condiciones lo ideal es ofrecer la mejora terapia de reemplazo renal 
disponible (37,38)

3.3. Pacientes menores de 40 años con buena expectativa de vida
Según datos de la última Cuenta de Hemodiálisis (36), en Chile un 10,5% de los pacientes en 
hemodiálisis tienen 40 años o menos (figura 3), lo que extrapolado a los 22.000 pacientes 
prevalentes, implica que hay 2.300 pacientes que pertenecen a este grupo etario. Sugerimos que 
aquellos pacientes que se encuentren activos en programa de trasplante o tienen una certificación 
de que tienen pocas posibilidades de salir de programa de diálisis hacia trasplante renal, por 
alguna razón médica o quirúrgica (hipersensibilizados o con alguna contraindicación para 
trasplantarse), sean candidatos a HDF. Según datos aportados por la Coordinación Nacional de 
Procuramiento y Trasplante de Órganos y Tejidos (39), en Chile al 20 de octubre del 2023, hay 
1.875 pacientes en lista de espera de trasplante renal (figura 4); de estos, según datos del Instituto 
de Salud Pública, 655 tienen 40 años o menos. 

Creemos que la incorporación de este requisito propiciará una salida precoz desde diálisis hacia 
trasplante renal, al generar un estímulo para completar lo antes posible el estudio pre-trasplante 
para acceder a HDF. Adicionalmente, mejorará la sobrevida post trasplante, ya que accederán a él 
en mejores condiciones clínicas debido a la menor carga cardiovascular que se obtiene con las 
técnicas convectivas. Además, lo harán con estadía más corta en diálisis, lo que también ha 
demostrado mejorar la sobrevida del injerto renal y sobrevida del paciente (40).



Figura 3

Figura 4

3.4. Pacientes con >10 años de antigüedad de diálisis
Según datos de la última Cuenta de Hemodiálisis (36), en Chile, un 13% de los pacientes llevan 
más de 10 años en programa de diálisis, lo que extrapolado a los 22.000 pacientes prevalentes da 
cuenta de 2.900 pacientes que han superado la sobrevida esperada para esta enfermedad. De 
ellos, según estudios internacionales (41), un 20 a 48% tendrá complicaciones derivadas de la 
acumulación de moléculas que no son depuradas por diálisis convencional (B2 microglobulina, 
cadenas livianas, mioglobina, etc.). En base a estos datos, estimamos que aproximadamente 870 
pacientes (30% de los 2.900 pacientes que llevan 10 o más años en programa de diálisis), se 
beneficiarían al ser incorporados a un programa de HDF de alto volumen.
 



3.5. Pacientes con intolerancia hemodinámica a hemodiálisis convencional
3.5.1. Pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Se ha observado que el 62% de los pacientes en programa de diálisis desarrolla alguna forma de 
enfermedad cardiovascular (41), pero entre el 12 y 20% tiene disfunción sistólica demostrada por 
una fracción de eyección <40% o disfunción diastólica severa o arritmias de alto riesgo de muerte 
súbita (42-44). Sin embargo, muchos de estos pacientes desconocen su condición cardiovascular, 
ya que en nuestro país no hay un programa de control anual con ecocardiograma, por lo que sólo 
los sintomáticos, que son menos del 50%, conocen su condición. Debido a esto, estimamos que 
unos 1.300 pacientes (6% de la población en diálisis) tendrían síntomas de insuficiencia cardiaca 
y requerirían de HDF.

3.5.2. Pacientes con hipotensión sintomática severa y deterioro de la calidad de vida 
Las hipotensiones sintomáticas severas durante las sesiones de hemodiálisis tienen un impacto 
significativo en la calidad de vida y la supervivencia, siendo uno de los síntomas peor evaluados 
por los pacientes en programa de diálisis. En todos los centros de diálisis hay pacientes que 
experimentan estos eventos de manera recurrente, y esto se debe en su mayoría a insuficiencia 
cardiaca severa o a disautonomía por amiloidosis relacionada a diálisis. Consideramos que el 
número de pacientes con esta condición están dentro del grupo previamente estimado.  Aquellos 
casos que cumplan con los criterios mencionados anteriormente deben ser evaluados por el 
comité nefrológico correspondiente.

Figura 5



3.5.3. Casos Especiales
Además de la priorización propuesta, es posible ofrecer HDF del alto volumen a pacientes con 
ciertas condiciones clínicas en las que se han reportado beneficios específicos. Por ejemplo, a 
pacientes en diálisis con hipertensión arterial de difícil control, pese a lograr adecuado peso seco 
y en quienes se asume que existe gran rigidez arterial (45). Asimismo, a pacientes que requieren 
altas dosis de estimulantes de la eritropoyesis o gran número de fármacos quelantes para 
conseguir metas de hemoglobina y fósforo respectivamente (46). En estos enfermos, así como en 
otros que requieran eliminación puntual de ciertas moléculas, el ingreso a HDF debe valorarse de 
forma individualizada, considerando aspectos clínicos y administrativos, así como también los 
riesgos y beneficios en cada caso.

Pacientes estimados en base a una población de 22.000 pacientes en programa de 
hemodiálisis en Chile y que son asegurados por FONASA a través de la patología Nº1 del 
GES.
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