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INTRODUCCION

Hasta hace algunos afios conociamos dos ti pos diferentes de concentrados para Hemodidlisis.

a) Bicarbonato: Tiene como principales ventajas. 1.") La mejora de la estabilidad Cardiovascular 2.1) La tolerancia a la
ultrafiltracion y el confort durante la sesion de Hemodidlisis. 3.1) Un mejor control del equilibrio &cido-base y del
metabolismo fésforo-calcio.

Teniendo como desventajas més importantes: 1.0) La baja estabilidad de la preparacion. 2.0) Las precipitaciones de carbonato
célcico y magnésico que se producen en los circuitos internos de las méaguinas, lo que obliga a utilizar dos soluciones de
concentrado separadas y arealizar la mezcla en el momento de la Hemodidlisis; necesitando monitores especificos para este tipo de
Didlisisy siendo también necesario pasar &cidos paralalimpieza de los monitores.

b) Acetato: con este tipo de concentrado podemos encontrarnos dos tipos diferentes de Hemodidlisis: 1.1) Didlisis normal
con acetato. 2.1) Didlisis con concentrado de acetato y una infusion continua W. de bicarbonato Ilamada también
biofiltracion.

Durante este tiempo se han estado investigando otros tipos de métodos que reuniesen las ventgjas de la Hemodidlisis con

bicarbonato y se pudiese excluir los inconvenientes, llegando asi alatécnica Biofiltracion sin Acetalo (A.F.B.).

OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es e seguimiento clinico y analitico de un grupo de pacientes antes de la A.FB. y durante el
tratamiento de Hemodidlisis en A.FB.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado 9 pacientes en A.F.B. con una edad media de 56 afios (una méximade 73 y unaminimade 20 afios).

Con un tiempo medio en programa de Hemodidlisis de 2 afios y 9 meses. Todos estaban en HD con HCO3 antes de A.F.B.

Delos cuales 2 son mujeresy 7 hombres.

Estudiamos un periodo de 3 meses previo asu inclusion en A.FB. y 3 meses dentro de esta técnica

La A.F.B. consiste en una Didlisis con bafio sin tampdn (Acetato o Bicarbonato). Solamente con la mezcla de sodio, potasio,
calcio, magnesio y cloro.

La relacion entre la conductividad y la concentracion sodica del bafio es diferente a lo habitual (139 mmolil no corresponde
agui a 13,9 mS. cm) ya que es este tipo de concentrado € ion bicarbonato ha sido sustituido por € ion cloruro, lo que provoca un
incremento de la conductividad del bafio.

Otra caracteristica de la A.F.B. es la reinfusion de una solucion W. isoténica de bicarbonato sddico (166 mEq/1) esteril y
apirégena que se infunde ala salida del dializador, en la camara venosa

El volumen reinfundido seré extraido por U.F. ademés de |a pérdida de peso deseado.

La reinfusién de bicarbonato sddico provoca un desequilibrio, ganancia de bicarbonato a nivel de la reinfusion y pérdida
convectivade cloro anivel de ultrafiltrado.

Este debe ser compensado por un desequilibrio en el didizador e inverso a anterior, pérdida de bicarbonato y ganancia
difusivade cloro, eso lo solucionamos con un bafio hiperciérico.

Es necesario que exista una seguridad técnica, de forma que toda parada en los intercambios diditicos (parada de bomba de
sangre, parada de bomba de bafio), debe estar acompafiada de una parada en labomba de reinfusion y al revés, que toda parada en la
bomba de reinfusion debe estar acompafiada de parada inmediata de la bomba de bafio.

RESULTADOS

1.1) Sintomas objetivosy subjetivos: No se apreci6 diferencia en la aparicién de vomitos, calambres, hipotension ni cefaleas,
entre el tratamiento previoy laA.F.B.
No fue preciso aumentar la administracion de hipotensoresen A.F.B. (Tablal).
No experimentaron diferenciaslas TA.S. ni laTA.D. predidisis antesy con A.F.B.
Se apreci6 una tendencia a ascenso de TA.S. postdidlisis en AY B. (p < 0,05) mientras que no hubo diferencia en la
TA.D. (figuras1y 2).

2.0) Cifrasanaliticas: No hubo diferencias en los parametros analiticos habitual es, inicamente se aprecié un ligero descenso
en el BUN (p <0,05) conlaA.F.B. (Tabla1l).

3.0) Idoneidad de laDidlisis: No hubo diferencias significativas en los indices de la cinética de la urea (Kt/v, PCRy TAC),
que se mantuvieron dentro de los limites idoneos (figuras 3y 4).

CONCLUSIONES

1a) Como se puede ver e andlisis de los resultados la A.F.B. permitié: @) Realizar una Didlisis adecuada como se objetiva
por la media de la cinética de la urea. b) Mantener los parametros analiticos en niveles equivaentes a los previos a la
técnica. ¢) Obtener una tolerancia clinica durante la HD. similar a la obtenida con bicarbonato d) Se objetivo durante el
tratamiento un ligero ascenso de TA.S. post HD,, pero dado € corto espacio de seguimiento sera preciso evauarlo
durante més tiempo.

2a Existen todavia algunos inconvenientes técnicos que deberian ser subsanados en el futuro para facilitar € manejo



préctico como seria el disponer de envases con mayor capacidad para €l liquido de infusion, ya que a ser los envases
actuales de poco volumen e ir acoplada infusion y ultrafiltracion. Si 1a bomba de infusion se para la de la ultrafiltracion
también con lo cua se produciria una disminucién W tiempo real HD., si no se tienen en cuenta estas paradas.

Podriamos deducir del andlisis de estos resultados que la A.F.B. mantiene por lo menos a corto plazo las ventgjas, ya
demostradas, delaHD. con Bicarbonato obviando los inconvenientes técnicos del uso del bafio con bicarbonato.
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TENSION ARTERIAL PREDIALISIS

{7
a‘::u\:u
...... ;

LHp oy .
~ L e B gy g,
o W (] {‘ n‘.‘_;‘
‘ o R
L ot

1y
b

[K'K]
b,
o

L
i
(X

G O S ol 0 W A h
G e e R T

[ Jam

Eifiom

Nim

2] -1m

TAS
E= -2m

Il -3m

180



s0'0:d VL
we[ ] Wepry WSS W[ Y- ve-ml

avi

- 08

-~ 001

- 021

- 0¥l

e - 091
BHww

SISIVIALSOd TVIH314dV NOISN3L

*u [y

180d Had 3dd HOd 180d ALA Fd ALA

SISIvIA V71 3a avaiaNodi

F¥o

- 90

g0

e



TAC POST

i ns.

TAC PRE

T

zagl;a‘)() COAMTIRUA

.

<

i T T T T T
) o o o S o ]
0 - @ o -
LIGUIDO
( ' REPOSICION
 #eog” ! ‘L\JE*
+ ‘75
e J/ e
Lins w%j/(
i BOHBA |
INFUSION!

Hekoamuuboq

ALTO - FLUTO 7
LAN-69 \5\

AN h 1
W // f JNFU&I_UUTM 4
T oo | |uF =

+ |
BORBA L_%__Mw
Ty 'T‘_l
lotmmmnad ™ T

HE

[TRAMST ERENCIA

]

®
{¢ De Dragus
CONTROL

VOLUMHE TRIW

AGUA == .
- |
y ' N 136mmd[C
x K e
N Ma™——  Gismmd "
U A |
: DRENATE G:(“__‘ 450mmd (6"
i 1 i .
jconcEnTRADG | ee — 19%50mmd 0
‘ LIBRE qu Lr@up0 D& D-
' |
IBUFFER ¢ LIBRE D& BUTTER

—_

\___“—:’:/






