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Evolución de la hemodiálisis en Chile: 
¿La hemodiafiltración es el siguiente 

eslabón?
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AQUILES JARA CONTRERAS5, EDUARDO LORCA HERRERA3,6,

SERGIO MEZZANO ABEDRAPO7, EDUARDO MACHUCA NEIRA8

The Evolution of Hemodialysis in Chile: Is 
Hemodiafiltration the Next Step?

Hemodialysis began in Chile during the latter half of the 20th century, 
primarily targeting individuals with acute renal failure. With time, dialysis 
facilities emerged across diverse regions of the nation, covering hospitals and 
private centers. This expansion widened dialysis access to chronic patients, 
culminating in universal coverage through the AUGE plan. Ongoing techno-
logical improvements and the integration of pharmaceutical interventions for 
chronic kidney disease-related complications have notably enhanced survival 
rates. Nonetheless, dialysis recipients continue to confront significantly elevated 
mortality risks in comparison to the general population. Despite advancements, 
complications linked to dialysis persist, significantly affecting patients' overall 
quality of life. Heightened rates of hospitalization and mortality are, in part, 
ascribed to the inherent technical limitations of hemodialysis in efficiently 
clearing uremic toxins. Therefore, superior purification modalities such as 
high-volume hemodiafiltration need to be progressively adopted to effectively 
address the persistent clinical needs in the care of dialysis patients within the 
Chilean context.

(Rev Med Chile 2023; 151: 1576-1585)
Key words: Chronic Kidney Disease; Hemodialysis; Dialysis-related Com-

plications; Hemodiafiltration.

RESUMEN

La hemodiálisis en Chile tuvo sus inicios en la segunda mitad del siglo XX, 
siendo utilizada inicialmente para tratar pacientes con insuficiencia renal 
aguda. A lo largo de los años, se establecieron centros de diálisis en diferentes 
regiones del país, tanto en hospitales como en centros privados, lo que otorgó 
acceso a diálisis a pacientes crónicos y ha permitido que actualmente se cuente 
con una cobertura universal para aquellos que la necesitan gracias a las garan-
tías del plan AUGE. Las mejoras progresivas en la tecnología y la incorporación 
de fármacos para el manejo de problemas derivados de la enfermedad renal 
crónica, han contribuido en mejorar la sobrevida, pero los pacientes en diálisis 
todavía se enfrentan a un riesgo de mortalidad mucho mayor que la población 
general. A pesar de los avances, las complicaciones asociadas a la diálisis siguen 
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siendo frecuentes y afectan la calidad de vida de los pacientes. Las elevadas 
tasas de hospitalización y mortalidad se atribuyen, en parte, a las limitaciones 
técnicas de la hemodiálisis para eliminar toxinas urémicas. Por lo anterior, es 
necesario que mejores modalidades depurativas, como la hemodiafiltración 
de alto volumen, sean implementadas progresivamente para abordar las ne-
cesidades clínicas insatisfechas de los pacientes en diálisis en Chile.

Palabras clave: Complicaciones de la Diálisis; Hemodiafiltración; Hemo-
diálisis; Insuficiencia Renal Crónica.

Aunque el término "diálisis" fue acuñado 
por el químico escocés Thomas Graham 
en el siglo XIX, la especialización en ne-

frología y las técnicas de diálisis para sustituir la 
función renal son relativamente nuevas; ambas 
han experimentado un rápido desarrollo en las 
últimas décadas, lo que ha permitido mejorar la 
calidad de vida de los pacientes con enfermedad 
renal crónica (ERC).
	 En Chile, el programa de hemodiálisis (HD) 
crónica es un ejemplo exitoso de integración 
público-privada en salud, caracterizado por su 
excelente acceso, oportunidad y cobertura. El país 
cuenta con una elevada prevalencia de pacientes 
con ERC en diálisis, lo que lo convierte en uno de 
los 10 primeros países del mundo y el primero de 
América Latina.
	 La presente revisión resume la historia de la 
diálisis en Chile, permite comprender el mejor 
presente tecnológico que tenemos y propone un 
futuro aún más esperanzador gracias a las leccio-
nes aprendidas.

Inicios de la hemodiálisis en Chile

	 La diálisis fue descrita por primera vez en ani-
males en 1913 y para el año 1924, ya se aplicaba 
la técnica preliminarmente en humanos. Fue en 
1945, cuando Willem Kolff usó un tambor gira-
torio hecho de celofán para tratar con éxito a un 
paciente con insuficiencia renal aguda (IRA) y, 
tras mejoras del modelo en Boston, el riñón arti-
ficial Kolff-Brigham se trasladó a todo el mundo. 
Los avances en el acceso vascular permitieron 
que el Dr. Belding Scribner, a principios de la 
década de 1960, estableciera en Seattle el primer 
programa mundial de HD crónica1,2. En Chile, 
interesantemente la HD se inició en la segunda 
mitad del siglo veinte y, tal como sucedió en otros 
países, esta técnica se utilizó para tratar enfermos 

con IRA, la que ocurría frecuentemente en mu-
jeres jóvenes con aborto séptico provocado por 
Clostridium Perfringes3. Es así como en 1957, en 
el Hospital San Borja, se realizó la primera HD en 
una mujer con séptico-toxemia a Perfringens. Para 
ello se utilizó el riñón artificial Kolff-Brigham que 
trajo el Dr. David Brailovsky desde John Hopkins 
en Baltimore, donde él estuvo becado. En junio de 
1958, se efectuó la segunda HD a una mujer con 
anuria en el Hospital San Juan de Dios por el equi-
po liderado por el Dr. Alejandro Kusmanic, quién 
fue becado en el Hospital Peter Bent Brigham de la 
Universidad de Harvard4. Posteriormente, en julio 
de 1960, le seguiría el Hospital Enrique Deformes 
en Valparaíso, utilizando otro dializador modifica-
do a partir del tambor de Kolff, llamado Twin Coil 
de la empresa Travenol, el más comercializado en 
la época. Durante la década de 1960, el creciente 
entusiasmo por este procedimiento impulsó a los 
equipos del Hospital del Salvador y José Joaquín 
Aguirre a iniciar HD también para el tratamiento 
de IRA séptica por aborto y etiologías que empe-
zaron a ser más frecuentes, como sepsis de otro 
origen, isquemia renal y nefrotoxicidad5.
	 En 1968 los Drs. Kolff y Scribner visitaron 
nuestro país, amplificando el entusiasmo y el de-
sarrollo de la HD, asentando las bases para el uso 
de la técnica en pacientes con ERC. Las primeras 
publicaciones de pacientes con IRA y ERC trata-
dos con HD provinieron del Hospital José Joaquín 
Aguirre en 19656. Por su parte, el Hospital del Sal-
vador comunicó su primera experiencia en 1969, 
con 6 pacientes que se dializaban 2-3 veces por 
semanas, en sesiones de 8-14 h7. De este modo 
se fueron constituyendo los primeros “Centros 
de Diálisis” para pacientes con ERC. En 1969, se 
creó el centro de diálisis en la Universidad Cató-
lica; en 1973, en el Hospital Enrique Deformes 
de Valparaíso y en 1974 en el Hospital Barros Lu-
co-Trudeau. A finales de 1970 e inicios de 1980, 
aumentó la creación de centrales de diálisis, todas 
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ellas bajo el alero hospitalario. Sin embargo, pese 
al enorme esfuerzo desplegado, las necesidades 
de dar soporte renal a pacientes con ERC esta-
ban lejos de ser satisfechas. El primer centro de 
diálisis privado se constituyó en Valparaíso en 
1974 (“Centro de diálisis Dr. Hernán Aguirre”); 
en 1978, lo siguió el centro “Diálisis Ltda” y en 
1980, el Centro “NefroDial”, ambos en Santiago. 
Durante esos años, si un paciente podía acceder a 
HD, sólo podía hacerlo en Santiago o Valparaíso8. 
	 Junto con el crecimiento de las unidades de 
diálisis hemos sido testigos de la incorporación 
de desarrollos tecnológicos importantes y de la 
introducción progresiva de fármacos, lo que se 
ha traducido en mejoras en la calidad de vida y 
disminución de la morbimortalidad asociada a 
diálisis (Figura 1).
	 Un ejemplo de efectividad y calidad de la téc-
nica es que en Chile la mortalidad de los pacientes 
dializados ha bajado progresivamente, lo que da 
cuenta de un crecimiento ordenado y regulado. 
El aumento de la diálisis en centros privados, la 
incorporación del aseguramiento por FONASA y 
posterior surgimiento de la ley AUGE en el 2005, 
han permitido que Chile hoy cuente con cobertura 
universal de diálisis para quién lo requiera, lleván-
dolo a tener la prevalencia más alta de enfermos 

en HD crónica de América Latina, con una tasa de 
1.217 pacientes por millón de población (PMP), 
distribuidos en 112 ciudades a lo largo del país, 
desde grandes urbes a remotos pueblos9.

Situación actual de la hemodiálisis en Chile

	 El incremento anual sostenido de pacientes 
en HD (4,9% entre 2015 y 2019), que sólo bajó en 
período de pandemia COVID-1910, es concordan-
te con la elevada prevalencia de factores de riesgo 
de ERC, tales como diabetes mellitus e hiperten-
sión arterial11. A partir de la Encuesta Nacional 
de Salud (ENS) 2009-10 y 2016-17, se estimó que 
la prevalencia de ERC en etapas G3a y G5 era de 
3,2% en personas ≥ 18 años. Esto aumenta a 5,8% 
en personas de ≥ 40 años y a 15,4%, si se conside-
ran las etapas G1 a G5 en este grupo etario13.
	 El número de pacientes en HD crónica ha au-
mentado en 41,9% entre 2012 y 2022, pasando de 
17.014 a 24.139 pacientes. El 56,5% son hombres 
y la mayor concentración de pacientes (69,6%) se 
encuentra entre los 51 y 80 años9.
	 El 36,3% de los pacientes en HD se concentran 
en la Región Metropolitana, seguida de la Región 
de Valparaíso (10%) y del Bío-Bío (9,8%). Sin 

Figura 1. Hitos de la hemodiálisis en Chile. La HD se comenzó a aplicar en pacientes con enfermedad renal crónica durante la 
década de 1960, usando membranas de celulosa de bajo flujo. Progresivamente se incorporaron desarrollos tecnológicos, tales 
como eliminación del aluminio, gracias a las mejoras en el tratamiento del agua, evitando las graves complicaciones óseas y 
neurológicas producto de la intoxicación por este metal; introducción del bicarbonato, eliminando las graves alteraciones provo-
cadas por acetato; módulos de ultrafiltración controlada que permitieron una mejor tolerancia hemodinámica al procedimiento; 
mejoría en las membranas de diálisis, reemplazando la celulosa por membranas sintéticas biocompatibles con mejor desempeño 
depurativo. Por último, la incorporación progresiva de fármacos, tales como hierro intravenoso, eritropoyetina y medicamentos 
que aminoran el daño óseo-metabólico. HD, Hemodiálisis; HDC, Hemodiálisis crónica; HDF-OL, Hemodiafiltración On-Line.
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embargo, las regiones de los Ríos y de Los Lagos 
tienen los mayores PMP (1.719 y 1.570 respec-
tivamente). El 10,3% de la HD crónica se hace 
en hospitales, mientras que el 89,7% en centros 
privados en convenio Marco con FONASA, con 
un promedio de 101,2 pacientes/centro9.
	 El principal acceso vascular (AV) es la fístula 
arteriovenosa (FAV). Sin embargo, al ingresar al 
programa de HD, se utiliza principalmente caté-
ter (71,4%). En pacientes prevalentes, el 33,2% 
sigue con catéter permanente, con una duración 
promedio 630 días9,14. Este aspecto debe mejorar 
prioritariamente si se quiere mejorar los resulta-
dos clínicos, ya que una importante cantidad de 
las hospitalizaciones son consecuencia de compli-
caciones derivadas del AV y es esperable que una 
mayor proporción de FAV reduzca los costos en 
salud por el menor uso de días/cama, antibióticos 
y procedimientos invasivos15.
	 De acuerdo a los estándares actuales, la moda-
lidad de diálisis debería ser mayoritariamente HD 
de alto flujo (HF-HD), pero no tenemos certeza de 
aquello, pues no hay un registro de este dato en la 
cuenta anual ni en los registros de FONASA. Eso 
sí, podemos decir que el control de calidad de agua 
para diálisis ha mejorado, incorporándose medi-
ción de endotoxinas y mejoras en los cultivos, ya 
que las normas chilenas utilizan el mismo estándar 
que las normas ISO de agua para diálisis. Aún se 
mantiene un alto nivel de reuso de filtros de diá-
lisis (promedio 16,7 veces/mes), con un alto nivel 
de uso de membranas derivadas de polisulfona 
(78%). Dado que la reutilización de dializadores 
está obsoleta en la era actual de membranas bio-
compatibles, el potencial de ahorro de costos sería 
la única justificación para su práctica continua16.
	 Aunque el estándar de la diálisis ha mejorado 
notablemente, las complicaciones asociadas a 
la HD siguen siendo frecuentes y afectan signi-
ficativamente la calidad de vida12,14. La anemia 
está presente en 32,3%, pese a la prescripción de 
agentes estimulantes de la eritropoyesis (ESA). La 
enfermedad óseo-metabólica asociada a la ERC es 
prevalente en esta población a pesar de las mejo-
ras en la canasta de intervenciones que se incor-
poraron vía GES en el 2016. Es así como el 24% 
de los enfermos accede a alguna forma de vitami-
na D activa, el 23% recibe algún calcimimético y 
el 4,5% compra alguna presentación de sevelamer, 
mientras que el 10% presenta hiperparatiroidismo 
terciario con indicación quirúrgica9,14.

	 Si bien, en las últimas décadas ha mejorado la 
sobrevida de los pacientes en HD, ellos aún presen-
tan un riesgo de mortalidad 10 a 30 veces mayor 
que la población general17. En Chile, se estima una 
mortalidad de 10,6 por cada 100 pacientes/año 
prevalentes en HD9, lo cual es mejor que en EE.UU, 
que tiene un mortalidad bruta cercana a 20% y 
similar a Europa, que tiene un 15%, mientras que 
Japón,  tiene menos de 10% de mortalidad18.
	 Aunque en Chile la sobrevida anual de los 
pacientes incidentes de HD supera el 80%, lo que 
es comparable con países de mayores ingresos, 
el riesgo de mortalidad sigue estando concen-
trada en los primeros tres meses, especialmente 
en adultos mayores19,20. Ríos et al, analizaron la 
sobrevida de pacientes que iniciaron HD entre el 
2010 y 2012 en el Servicio de Salud Metropolitano 
Oriente, encontrando que la mortalidad anual fue 
más alta a mayor edad, alcanzando 43% en los 
mayores de 80 años, mientras que en los menores 
de 70 años, 70-74 años y 75-79 fue de 13%, 26% 
y 29%, respectivamente. En todos los grupos se 
observó que el riesgo de muerte era mayor en los 
primeros meses de iniciada la HD, sobre todo en 
aquellos con catéter21.
	 Al día de hoy, las causas de muerte en HD 
siguen siendo similares a la década de 1980; pri-
mero las enfermedades cardio y cerebrovasculares 
(43,2%), seguidas de las infecciones no asociadas 
al AV (23,5%). En las causas de hospitalización 
tampoco hay variaciones significativas en el tiem-
po; después del grupo heterogéneo de condicio-
nes clínicas (23,1%), le siguen las infecciones no 
asociadas al AV (22,8%), luego los problemas del 
AV (19,6%) y las enfermedades cardio y cerebro-
vasculares (12,9%)9.
	 Sin duda, la HD moderna ha contribuido 
a mejorar la calidad de vida y aumentar la su-
pervivencia en pacientes con ERC terminal; sin 
embargo, la mortalidad sigue siendo inaceptable-
mente más elevada que otras patologías, incluidas 
algunas formas de cáncer22. Por lo anterior, es al-
tamente necesario buscar e implementar mejoras 
constantes en las técnicas de diálisis.

Hemodiafiltración de alto volumen: Perspecti-
vas y aplicaciones en el contexto chileno

	 Las necesidades clínicas insatisfechas de los 
pacientes en diálisis, tales como elevadas tasas 
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de hospitalización y mortalidad, no sólo se de-
ben al aumento de la edad y comorbilidades de 
la población, sino a las limitaciones intrínsecas 
de la HD convencional, debido a la incapacidad 
de las técnicas actuales para eliminar el espectro 
completo de toxinas urémicas23.
	 La hemodiafiltración (HDF) es una modalidad 
de diálisis que combina el transporte difusivo de 
la HD con el transporte convectivo de la hemo-
filtración (Figura 2). Es una técnica más eficaz, 
ya que permite la remoción de toxinas urémicas 
de mayor peso molecular (PM) gracias a su alto 
transporte convectivo, manteniendo la adecuada 
remoción de solutos pequeños del transporte di-
fusivo24. El uso de convección externa como mé-
todo depurativo no es nuevo y su aplicación com-
binada con difusión en pacientes crónicos data 
de 197825. El desarrollo tecnológico de la técnica 
permitió la producción de líquido de sustitución 

On-Line a partir de un proceso de ultrafiltración 
en frío del líquido de diálisis, con bajo costo 
de producción y seguro desde el punto de vista 
bacteriológico26. Esta innovación permitió que se 
extendiera el uso de la HDF On-Line (HDF-OL) y 
se aumentaran los volúmenes convectivos, lo cual 
se relaciona directamente con mayor remoción de 
toxinas urémicas más grandes, como la b2-micro-
globulina27. En este contexto, un enfoque similar 
ofrece la HD expandida (Figura 3), que, aunque 
prometedora, todavía requiere de mayores estu-
dios para su validación26.
	 La HDF tuvo un creciente uso a finales de 
los años 90, especialmente en Europa y Japón. 
Los datos del estudio DOPPS europeo de 1998 a 
2001 mostraron una mejor supervivencia para los 
pacientes tratados con HDF de “alta eficiencia”, es 
decir, con volumen de infusión > 15 litros28. Este 
interés en los beneficios de la HDF llevó al diseño 

Figura 2. Principios de la Hemodiafiltración. Por medio de transporte difusivo se remueven pasivamente solutos pequeños, no 
unidos a proteínas, con un peso molecular (PM) < 500 Da, a través de la membrana del dializador siguiendo un gradiente de 
concentración entre el compartimiento sanguíneo y el del dializado. El transporte convectivo permite la remoción  de solutos 
arrastrados por un solvente (agua plasmática durante la hemofiltración), bajo el efecto de un gradiente de presión hidrostática. 
El ultrafiltrado contendrá los solutos que por tamaño pueden atravesar los poros de una membrana de alto flujo. Las grandes 
cantidades de ultrafiltrado necesarias para remover moléculas de mayor PM son repuestas antes del filtro (predilucional) o 
después del filtro (posdilucional).
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de tres grandes ensayos clínicos.
	 El primer estudio, CONTRAST, que comparó 
pacientes en HD de baja eficiencia (LF-HD) con 
aquellos en HDF posdilucional, no encontró dife-
rencias en la mortalidad por todas las causas o la 
muerte cardiovascular. Sin embargo, el subanálisis 
demostró que los pacientes con un volumen de 
convección superior a 21,9 litros/sesión tenían ta-
sas de mortalidad significativamente más bajas29. 
	 Posteriormente, el estudio Turkish, que com-
paró pacientes en HF-HD versus HDF posdilu-
cional, tampoco encontró diferencias en el resul-
tado compuesto de mortalidad cualquier causa o 
evento cardiovascular no fatal, pero el subanálisis 
demostró que los pacientes con un volumen de 
sustitución mayor a 17,4 litros/sesión tenían una 
tasa de mortalidad significativamente más baja30.
	 El tercer estudio, ESHOL, comparó pacientes 
en HF-HD con aquellos en HDF posdilucional, 
logrando un volumen convectivo de 23,7 litros/
sesión. Los pacientes en HDF tuvieron una dis-
minución significativa del riesgo de mortalidad 
de cualquier causa (30%), muerte cardiovascu-

lar (33%), muerte por causa infecciosa (55%), 
muerte por evento cerebrovascular (61%) y hos-
pitalizaciones (22%). Así, se pudo establecer que 
existe un umbral de dosis convectiva necesaria 
para mejorar la sobrevida y se acuñó el término 
"Hemodiafiltración de alto volumen" (Hv-HDF) 
cuando el volumen de sustitución supera los 21 
litros/sesión31.
	 Análisis de diversas bases de datos y estudios 
que recolectaron información de pacientes indi-
viduales de los ensayos clínicos, siguen siendo 
consistentes con la disminución en mortalidad y 
muestran que el efecto beneficioso de la HDF es 
más grande en los pacientes que logran volúme-
nes de convección más altos32.
	 Por otra parte, varios estudios observacionales 
y ensayos clínicos han mostrado beneficios en múl-
tiples esferas clínicas, tales como mayor remoción 
de fosfato, menor estrés oxidativo e inflamación, 
mejor tolerancia hemodinámica, menores eventos 
cardiovasculares, menor anemia, mejor respuesta 
inmunológica y mejoría del estado nutricional33.
	 Estos importantes resultados han llevado a 
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Figura 3. Diferencias entre hemodiálisis de alto flujo, hemodiálisis expandida y hemodiafiltración en línea. (a) En la hemodiálisis 
(High-Flux HD), la membrana de alto flujo logra generar convección interna gracias a la disminución del diámetro de la fibra 
hueca. Al tener un diámetro menor, aumenta la presión dentro de la fibra creando las condiciones para favorecer ultrafiltra-
ción y retrofiltración en la primera y segunda parte del dializador respectivamente. (b) En la hemodiálisis expandida (HDx), las 
membranas de corte medio o “mediano cut-off” (MCO), utilizan el mismo principio que las membranas de alto flujo, pero con 
un diámetro interno de la fibra aún menor, lo que sumado a un aumento en el tamaño de los poros, maximizan el transporte 
convectivo interno. (c) En la hemodiafiltración online (HDF-OL), se utiliza convección externa controlada, lo que permite generar 
mayor volumen convectivo, y la membrana tiene un diámetro interno de la fibra mayor para evitar aumentos de la presión 
transmembrana que limiten la ultrafiltración.
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una rápida aceptación de la HDF, pero la adop-
ción en la práctica clínica ha sido variable en 
diferentes regiones y países, siendo mucho más 
frecuente en Europa y Japón, pero muy poco 
utilizada en países de Latinoamérica y otros paí-
ses en vías de desarrollo34. Las barreras para su 
implementación se atribuyen principalmente a la 
ausencia de reembolso por parte de las entidades 
reguladoras35. Además, la falta de consenso en la 
comunidad nefrológica surge de las discrepancias 
de confirmar que la HDF de alto volumen sea un 
método de diálisis superior.
	 Para dilucidar esta interrogante, se llevaron 
a cabo dos grandes ensayos clínicos. El estudio 
H4RT, actualmente en curso en más de 30 centros 
en el Reino Unido36, y el recientemente publicado 
estudio CONVINCE que incluyó a 61 centros en 
8 países europeos; se asignaron 683 pacientes a 
HF-HD con Kt/V > 1,4 y 677 pacientes a HDF 
posdilucional con ≥ 23 litros/sesión, observándo-
se que el grupo de HDF presentó un menor riesgo 
de muerte en el seguimiento a 30 meses (HR 0,77; 
IC 95%, 0,65-0,93; p = 0,005)37. Este estudio prag-
mático y aleatorizado minimiza la influencia de 
factores de confusión en la selección de pacientes, 
respaldando firmemente el beneficio significativo 
en la supervivencia que brinda la HDF de alto 
volumen, estimándose que sería necesario tratar 
a 21 pacientes con Hv-HDF en lugar de HF-HD 
durante 3 años para evitar una muerte (por cual-
quier causa) al año38.
	 En Chile, la HDF se empezó a aplicar en el año 

2008, inicialmente en un centro privado y luego se 
expandió al grupo de pacientes pediátricos por sus 
beneficios demostrados en el área cardiovascular, 
calidad de vida y desarrollo pondoestatural39. Sin 
embargo, la mayoría de los pacientes en centros 
privados no reciben reembolso diferenciado, lo 
que limita su acceso. Actualmente, menos del 1% 
de los más de 24.000 pacientes en diálisis en Chile 
reciben HDF en alguno de los 7 hospitales o 4 
centros privados que cuentan con la técnica.
	 Aunque la HDF de alto volumen parece ser el 
enfoque más avanzado para prolongar la super-
vivencia de los pacientes con insuficiencia renal, 
por limitaciones derivadas de la falta de un aran-
cel específico para esta terapia y, con el objetivo 
de lograr un mejor aprovechamiento del recurso 
que inicialmente no está disponible para todos, 
parece prudente ampliar la cobertura HDF pro-
gresivamente (Figura 4), partiendo por enfermos 
que obtendrán un mayor beneficio (Tabla 1).
	 Los requisitos para implementar HDF de 
forma eficaz y segura, están disponible en Chile 
y han sido definidos en el Reglamento de Diálisis 
vigente de nuestro país40, por ende, no deberían 
ser una limitante para que los pacientes que lo 
requieran puedan acceder a HDF (Tabla 2).

Conclusiones

	 La HD ha sido crucial en el tratamiento de 
la insuficiencia renal en Chile. Gracias a avances 

Figura 4. Propuesta de cobertura progresiva de Hemodiafiltración de alto volumen en Chile.
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Tabla 1. Criterios de selección de pacientes para ingreso a hemodiafiltración de alto volumen

I. Pacientes en que se desea reducir el desarrollo de complicaciones a largo plazo

• Todo paciente pediátrico en hemodiafiltración debe continuar en la técnica en su transición a adulto hasta el trasplante

• Pacientes adultos con bajas posibilidades de trasplante renal (hipersensibilizados, glomerulopatías con alto riesgo de recu-
rrencia y grupos sanguíneos infrecuentes, ausencia de donante vivo y contraindicaciones para trasplante)

II. Pacientes que requieren manejo de complicaciones derivadas de la dependencia de diálisis de forma 
prolongada

• Pacientes con manifestaciones secundarias a neuropatía asociada a diálisis

• Pacientes con desnutrición proteica moderada o severa e inflamación

• Pacientes con amiloidosis sintomática asociada a diálisis

III. Pacientes con intolerancia a hemodiálisis convencional

• Pacientes con documentada inestabilidad hemodinámica durante sesiones de hemodiálisis convencional

• Pacientes con enfermedad cardiovascular severa (enfermedad coronaria no revascularizable, arritmias frecuentes intradiálisis 
o fracción de eyección < 40%)

Tabla 2. Requisitos para la implementación exitosa de hemodiafiltración

1. Líquido de diálisis y de sustitución

• Los líquidos son generados por la máquina de hemodiafiltración a partir del agua tratada que se produce en los centros 
de diálisis para realizar hemodiálisis convencional

• El líquido de diálisis generado es ultrapuro

• El líquido de sustitución generado es estéril y apirógeno, ya que es usado para infundirlo directamente a la sangre del 
paciente como reposición del ultrafiltrado. 

2. Dializador

• Se utiliza un dializador de alto flujo con alta permeabilidad para moléculas de mayor peso molecular (coeficiente de ultra-
filtración >40 ml/hr/mmHg, coeficiente de cribado para b2-microglobulina > 0,7, y coeficiente de cribado para albúmina 
< 0,001)

• Idealmente con un diámetro interno de fibra > 200 micras para evitar hemoconcentración asociada a las altas tasas de 
ultrafiltración

3. Monitor de diálisis

• Las máquinas para realizar hemodiafiltración tienen un preciso control de la ultrafiltración

• Genera líquido de diálisis de alta calidad bacteriológica haciendo pasar el agua por filtros consecutivos que tienen mem-
branas con gran capacidad de adsorción de endotoxinas

• Tiene software para automatizar y ajustar individualmente la sustitución

• La interfaces y alarmas brindan mayor seguridad, facilitando el trabajo de la enfermera

tecnológicos y mejoras en la calidad del trata-
miento, la sobrevida de los pacientes ha mejora-
do y se ha logrado una cobertura universal. Sin 
embargo, a pesar de estos logros, los pacientes 
en HD aún enfrentan necesidades insatisfechas. 
Complicaciones como la desnutrición, anemia 
y enfermedad óseo-metabólica son frecuentes 
y afectan significativamente la calidad de vida. 
Además, la tasa de mortalidad en esta población 
sigue siendo alta, especialmente en los primeros 

meses de tratamiento.
	 Para abordar estas necesidades y mejorar los 
resultados clínicos, se requiere una constante 
búsqueda e implementación de mejoras en las 
técnicas depurativas. En este sentido, la Hv-HDF 
representa el mejor estándar de diálisis actual-
mente. Para asegurar una transición exitosa hacia 
la HDF, es necesario seleccionar inicialmente a 
la población que más se beneficiará, para luego 
avanzar en la cobertura. Seguir creciendo orde-
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nadamente es la clave para seguir mejorando el 
cuidado de los pacientes con insuficiencia renal 
en Chile.
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