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INTRODUCCION

Es en 1964 cuando los médicos de Sattie abandonan €l bicarbonato como tampén en el fluido de didlisis (por problemas de
precipitacion a mezclarlo con sales de calcio y/o magnesio), sustituyéndolo por acetato.

En los Ultimos afios se ha puesto en duda €l uso del acetato en el dializado. Se ha demostrado que el acetato no es metabolizado
rapidamente a bicarbonato en todos | os pacientes urémicos.

Graefe y Cols. han demostrado que el Liso del bicarbonato en vez de acetato en el dializado, reduce la morbilidad asociadaala
didlisis corta utilizando dializadores de «alta eficiencia>,. También demostraron la reduccion de la inestabilidad vascular durante la
didlisis con bicarbonato.

Gracias a los numerosos avances tecnologicos tenemos la posibilidad, actualmente, de utilizar un nuevo sistema de
hemodidlisis sin utilizar ni acetato ni bicarbonato en el bafio de didlisis.

El aporte de bicarbonato se realiza mediante perfusién venosa a la salida del dializador, dandonos la posibilidad de tener €
conocimiento exacto de la cantidad suministrada.

El objetivo de nuestro trabajo es el plantear |os resultados obtenidos de combinar la didisis corta con una mejor correccion de
laacidosis, asi como lareduccion de los sintomas intradidlisisy el grado de mejoriainterdialitica que refiere el paciente.

MATERIAL Y METODOS

Iniciamos la «AFE» con 6 pacientes que estaban previamente con didlisis con acetato (12 horas/semana). Dos abandonaron la
técnica (uno por trasplantey el otro por cambio en su tratamiento) por lo que no lesincluimos en este estudio.

Los datos de los pacientes se expresan en la Tabla 1.

El tiempo de seguimiento fue de 9 meses con un total de 380 hemodidlisis.

Lapautadedidisissereflgaenlastablas 11y 111.

CONTROLES

En cada sesion se registro: peso pre'y pos( HD ganancia de peso interdidlisis. Se anot6 la tension arterial pre-posi HD ademés
delas horarias. Incidencias tales como hipotension, nauseas, vomitos, cefaleas, y reacciones anafil &cticas.

Mensualmente se hicieron las siguientes determinaciones. hemograma, urea, creatining, iones, y gasometria pre HD 1 1.a hora
12ahoral post HD.

Trimestralmente se determinaron: glucemia, proteinas totales, colesteral, trigliceridos y bioquimica hepética.

Seredlizacinética de urea (Kt[V, TAC) y control del estado nutricional del paciente (PCR).

DISCUSION

Como vemos en latabla 1V, hay una correctarectificacion en laacidosis intradidisis, ya que po-
demos modificar con exactitud la dosis de bicarbonato en plasma.

TABLAV

Al no utilizar ninguna sustancia tampon en €l bafio no tenemos |os problemas del uso del acetato
(efecto depresor del miocardio, efecto vasodilatador con disminucion de las resitencias periféricas); ni los problemas del uso de
bicarbonato (desajuste de los monitores por precipitaciones e incrustaciones del calcio).

Hay una disminucién notable de la sintomatologiaintradidlisis y los pacientes refieren encontrar-
se mucho mejor fisicamente y con menos fatiga.
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CORRECCION DEL BICARBONATO
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TABLA V

TENSION ARTERIAL MEDIA

BISTOLICA

Bl FRE-HD

= POAT-HD SISTOLICA
Ll PAE-HD DIASTOLICA

S PoST-HD  DIASTOLICA

TABLA V¥
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