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INTRODUCCION

La P.F.D. es un Técnica de Hemodiafiltracion con difusion y conveccion separadas; esté basada en la realizacion de una
H.D.F. con doble cAmara con dos membranas fisicamente separadas (ambas de alta biocompatibilidad) con permeabilidad
diferente; Alta la primera: transporte convectivo y eliminacién de soluto de elevado peso molecular (polisulfona) y de baja
permeabilidad la segunda: transporte difusivo y eliminacion de solutos de peso molecular bajo Hemophan.

La separacion fisica de la descomposicion espacial de la depuracion con dos diferentes camaras mejora | a eficacia depurativa
durante todalaHD con respecto ala HDF (con una camara sola) debido alano interferencia entre difusién y conveccion.

De esta manerala Hemofiltracion se realiza aislada de la Hemodidlisis.

Lainfusion se hace desde la zona intermedia entre hemofiltro y dializador, a mismo nivel que la entrada del bafio de didlisis
al dializador.

Para esta técnica necesitamos el monitor de HD y el monitor de PFD.

En el monitor de didlisis programamos la pérdida de peso M paciente y en € monitor de PFD programamos € volumen a
ultrafiltrar (hemofiltro) no pasando de 9 litros por sesion con un CUF = 50 mi x m y un Volumen de reinfusién = 50 mi x m,
utilizando una solucion de lactato Ringer como liquido de reposicion.

Los filtros que utilizamos para esta técnica son: SG-3 (polisulfona de 0,55 m? + Hemophan 1,36 m? SG-30 (polisulfona de
0,55 M2 + Polisulfona de 1,35 m?).

La necesidad de eliminar solutos de elevado peso molecular (02 microgiobulina) conlleva al uso de membranas de ata

permeablidad y ala utilizacién de técnicas convectivas.

Cuidadosos estudios han demostrado que con niveles de ultrafiltracion altos, igual o superior a1l litros x sesién y CUF mayor
de 45 mi x m comporta €l riesgo de una excesiva pérdida de Bicarbonato y Calcio. Para obviar esta pérdida de bicarbonato en la
UF y una inadecuada correccion de la acidosis metabdlica, se ha propuesto aumentar la concentracion de bicarbonato en el
dialisale o € uso de una reinfusion conteniendo bicarbonato (nosotros utilizamos como reinfusion lactato) y con € fin de
controlar las supuestas pérdidas de Calcio por e ultrafiltrado se sugiere en PFD usar unareinfusion no carente de Calcio (lactato
tiene 2,7 mEq x litro de Ca) incluso en asociacion de un bafio de didlisis con mayor concentracién de Ca= 4 mEq x 1.

En base a estas observaciones quisimos saber el comportamiento de nuestros pacientes en PFD, y comprobar si existian diferencias
con HD convencional.

OBJETIVOS

1) Averiguar S existe estos pacientes presentan acidosisy si, se acentua, corrige, 0 no variaen técnica de PFD.

2) Saber s se elimina excesivamente Calcio por el ultrefiltrado y si baja su concentracién en sangre para un mejor control
delhiperparatiroidismo secundario.

3) Valorar eficacia de depuracion, de solutos de elevado peso molecular, cuantificando la B2
microgiobulina.

MATERIAL Y METODOS

1) Poblacion en estudio:

De un total de 64 pacientes en programa de hemodidlisis periédica se selecciona un grupo de ocho pacientes pertenecientes:
Seis ala Unidad de hemodidlisis hospitalaria y dos de un centro asociado (Cruz Roja), en edades comprendidas entre 50 y 73
afos (X edad 64.8 a.) y llevando un tiempo en HD de 6 - 94 meses 46 meses).

2) Diagno6sticos:
Del total de la muestra, cinco IRCT no filiada, uno poliquistosis renal, uno nefropatia diabéticay uno IRCT secundaria a
pielonefritis cronica.

3) Técnicas de didlisis:

Cuatro pacientes en P.F.D. con filtros SG - 3y SG - 30 con un coeficiente de ultrafiliracion de 50 mi por minuto y 4 en
Hemodidlisis Convencional: Dos, con un dializador de placas de P.A.N. (Biospal 2.400); uno con polisulfona de baja
ultrafiliracion (F-6) y uno con polisulfona de ultratiltracion mas elevada (HF T06).

Siete pacientes tuvieron 180 minutos de sesién y uno de 210 minutos.

Todos estaban con un QB de 400 mi x my un OD de 500 m[ x m.

El Buffer fue paratodosigual: Bicarbonato (Nefrofundin C-17 + C-23) con una concentracion de Calcio de 3 mEq por litro.

El liquido de reposicion en la P.F.D. fue de 9 litros de lactato Ringer por sesion, con 138 mEq por litro de Nay 2,7 mEq por
litro de Calcio.

4) Parametros de eficacia de didlisis:
Todos | os pacientes contaban con un buen acceso vascular, con cifras de recirculacion de
F.A.V.l., indicesde K.T.V. y P.C.R. dentro de lanormalidad.

5) Metodologia de trabajo.
Se realizan extracciones seriadas en sangre de: gasometria arteriovenosa Pre-HD, a los 30 minutos de sesion, a los 60
minutos (1 hora) y alos 120 minutos (2.2 hora) y Post-HD (unavez retirada la didlisis).
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Se realiza la cuantificacion de Calcio idnico, Calcio total y O microgiobulina en sangre Pre-HD
y post H D.
Se hacen determinaciones de"microgiobuling, Calcio total y Bicarbonato, deltotal del liquido
ultrafiltrado.
Finalmente SE RELACIONAN los resultados entre la Técnica de P.F.D. y Hemodialisis Convencional

RESULTADOS

1.°) Acidosis metabolica:

En PFD: Un 75 % presentan acidosis metabdlica pre-HD, que se corrige solo en un 25 %. El 50 % restante la corrigen solo
parciamente.

En HD convencional: Un 50 % presentan acidosis metabdlica corrigiéndose en su totalidad d finalizar lasesién de HD.

En €l liquido ultrafiltrado se detecta que la eliminacion de bicarbonato es mayor en los pacientes con técnica de PFD por
mayor volumen de ultrafiltracion.

2.°) Eliminacién de Calcio:

En PFD: Un 50 % tienen una mayor eliminacion de Calcio en € ultrafiltrado, disminuyendo en estos, la concetracion de
Calcio sérico post-HD. (Estos pacientes tienen un aporte oral de Calcio de 1y 2 g respectivamente).

En el 50 % restante aumentan los niveles de Calcio post-HD.

En HD convencional: En todos los pacientes el calcio post-HD es mayor que Pre-Hd. Las cifras de Calcio en € ultrafiltrado
son similares.

3.9) 0" microglobulina:

En PFD: Se objetiva una eliminacion de B, en e ultrafiltrado que oscila entre 8, 4 y 15,8 mgr/l (entre 76-142 rngrs por
sesion); asi mismo vemos que |os niveles en sangre de B~ m. disminuyen
una mediade 12 rngrs por litro a finalizar la sesion.

En HD convencional: Se objetiva que con una polisulfona de baja ultrafiltracion (F-6) no se elimina 3, microglobulina, ni €l
ultrafilirado ni en sangre. En cabio, con polisulfona de ata ultrafiltracion (HF TO6) y con los filtros de PAN (13-2400) la pérdida
de B, men €l ultrefiltrado es similar 9
mgrs por litro = (27 rngrs por sesién).

AUn asi se objetiva que los niveles en sangre de 0”m, d finalizar la sesién descienden més con la polisulfona que con Biospal
2400.

CONCLUSIONES

1) Se detecta que con un 50 % de los pacientes en PFD no compensan totalmente la acidosis metabdlica.

Creemos seria conveniente utilizar un liquido de reinfusion con bicarbonato.

Actualmente se esta considerando esta alternativa en nuestra unidad.

2) Los pacientes en PFD se comportan de forma distinta en la eliminacién delcalcio, en las mismas condiciones de befur y de
liquido de reposicién.

Consideremos necesario en los pacientes que tienen més eliminacion de Ca, hacer un seguimiento mas exhaustivo sobre los
niveles de Cay de PTH, paraun mejor control delhiperparatiroidismo secundario.

3) La depuracion de los solutos de mediano peso molecular es mas satisfactorio en PFD, que en HD convencional con filtros
de alta permeabilidad.

Observamos que con la Pulisulfona HFT 0,6 la depuracion de ffi en € ultrafiltrado es menor que en PFD, pero, en sangre,
disminuye, notablemente.
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