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RESUMEN

Antecedentes: la presencia de acético en el Liquido de
Didlisis (LD) expone al paciente a una concentracién de
acetato 30-40 veces superior a la normal. Dicha exposi-
cién aumenta en técnicas de Hemodiafiltracién (HDF) on-
line. El objetivo de dicho estudio fue evaluar los cambios
clinico-analiticos al usar tres técnicas de Hemodialisis
(HD) diferentes. Métodos: se reclutaron 35 pacientes en
HD estable. Se dializaron tres meses con HD convencional
y luego fueron aleatorizados para pasar a una técnica de
PHF on-line con concentrado convencional seis meses, y
después pasaron a PHF on-line sin acetato otros seis me-
ses. El otro grupo invertia estos dos periodos. Se obtuvie-
ron analisis de sangre y datos clinicos de HD. Resultados:
las medias de los acetatos posdialisis fueron significativa-
mente superiores durante los periodos de tratamiento
con acético respecto al periodo sin acetato. El porcentaje
de valores patoldgicos de acetato posdialisis fue signifi-
cativamente superior durante los periodos de tratamien-
to con acético (61 respecto al 30%). Las concentraciones
de cloro pos-HD fueron superiores y las de bicarbonato
pre y pos-HD fueron menores durante el periodo sin acé-
tico. El numero de hipotensiones fue significativamente
inferior en el periodo de PHF on-line con LD estandar res-
pecto a los otros periodos. Conclusiones: la técnica de
PHF on-line sin acetato disminuye la exposicién a concen-
traciones elevadas de acetato y consigue que la mayoria
de pacientes termine la HD con una acetatemia en el ran-
go fisioldgico. La PHF on-line es un tratamiento de HDF
predilucional con mejor tolerancia que la HD estandar
con bicarbonato.
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ABSTRACT

Summary Background: the small quantity of acetate present in
the dialysis fluid exposes patient’s blood to an acetate
concentration 30-40 times the physiological levels. This amount
is even greater in hemodiafiltration on-line. Our purpose was
to evaluate the clinical-analytical effects using three different
dialysis techniques in the same patient. Methods: 35 patients
on hemodialysis were included. All patients were treated with
conventional bicarbonate dialysate for 3 months, after
randomization were switched to first be treated with PHF on-
line with standard bicarbonate dialysate for 6 months and then
switched to PHF on-line acetate-free dialysate for the other 6
months or to invert the two last periods. Blood samples were
drawn monthly throughout the study and clinical data were
obtained. Results: Posdialysis blood acetate levels were higher
in patients treated with conventional bicarbonate dialysate
with respect to the period of PHF with free-acetate dialysate.
Moreover, the percentage of patients with posdialysis blood
acetate levels in the pathologic range was higher in patients
treated with conventional bicarbonate dialysate respect to PHF
on-line acetate-free dialysate period (61% vs. 30%). Serum
concentrations of chloride posdialysis were higher and serum
concentrations of bicarbonate pre and poshemodialysis were
lower in the PHF free-acetate period. The incidence of
hypotensive episodes was significantly lower in the PHF on-line
with conventional dialysate. Conclusions: PHF on-line with
free-acetate dialysate allows that most of patients finished
hemodialysis with blood acetate levels in the physiologic
ranges. PHF on-line is a predilutional hemodiafiltration
treatment with better tolerance than hemodialysis with
standard bicarbonate dialysate.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios se estdn produciendo cambios importan-
tes en el campo de la HD que incluyen las técnicas emplea-
das, caracteristicas del filtro o propiedades del dializado.
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A nivel del LD, se consiguié mejorar la tolerancia a las dia-
lisis reduciendo el aporte de acetato del concentrado desde
35-40 hasta 3-4 mMol y usando como tampén el bicarbo-
nato.'? Sin embargo, la presencia de estas pequefias canti-
dades de acético en el LD, necesarias para mantener un pH
entre 7,1 y 7,4, y asi evitar la precipitacion de sales, expo-
ne al paciente a una concentracién de acetato 30-40 veces
superior a la normal.** Recientemente, se ha fabricado un
concentrado de didlisis sin acetato que sustituye el acético
por Clorhidrico (HCI) permitiendo no exponer a los pacien-
tes a niveles fisiolégicamente anormales de acetato.** Ade-
mads, la hiperacetatemia crénica que se encuentra en algu-
nos de los pacientes en HD puede controlarse con el uso de
un dializado sin acetato.*

A nivel de la técnica de HD, las terapias convectivas han de-
mostrado una mejoria de la tolerancia al tratamiento y per-
miten la eliminacién de moléculas de mayor peso molecu-
lar respecto a la HD convencional.®* Ademds de mejorar la
estabilidad cardiovascular, son mas biocompatibles, ya que
utilizan LD ultrapuro y membranas que permiten la adsor-
cién de algunas endotoxinas. Recientemente, se ha presen-
tado una nueva técnica convectiva predilucional, la PHF on-
line, que utiliza un dializador de doble cdmara y permite
valores de reinfusion superiores a las técnicas convectivas
posdilucionales.” La PHF on-line ha demostrado ser una
técnica segura tanto en niflos como en adultos, y el uso de
elevados volimenes de reinfusién permite una mejor elimi-
nacion de la b,microglobulina con una muy buena toleran-
cia clinica.”"

El objetivo de dicho estudio es evaluar y comparar los cam-
bios en los datos analiticos y clinicos durante la diélisis al so-
meter a tres técnicas de didlisis a un mismo paciente: HD de
alto flujo, PHF on-line con dializado estindar y PHF on-line
con LD sin acetato, con HCI.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Treinta y cinco pacientes (20 hombres y 15 mujeres) clinica-
mente estables en HD pertenecientes a seis hospitales de ter-
cer nivel distribuidos por todo el territorio espafiol (Madrid,
Cérdoba, Santander y Barcelona) fueron reclutados para este
estudio. Todos los pacientes firmaron el consentimiento in-
formado y el estudio fue aprobado por los comités éticos de
los seis hospitales.

Los criterios de inclusion fueron una edad superior a 18 afios,
tiempo en HD superior a tres meses en un régimen estable de
tres sesiones semanales de 3-5 horas/sesion, un régimen esta-
ble de anticoagulacion y eritropoyetina, un hematocrito supe-
rior al 28% y accesos vasculares que permitian flujos supe-
riores a 250 ml/min.
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Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con problemas
de coagulacion conocidos, o con una expectativa de supervi-
vencia menor a 18 meses o con funcién renal residual signifi-
cativa (diuresis mayor de 400 ml/dia o aclaramiento de creati-
nina >2 ml/min).

Los pacientes tenian una edad media de 62 + 14 afios (rango
24-81) y llevaban un tiempo medio en HD de 67 + 57 meses
(rango 4-249) (tabla 1a).

Las etiologias de su insuficiencia renal eran: glomerulonefri-
tis (n = 5), nefritis intersticial (n = 8), poliquistosis (n = 5),
hipertension arterial (n = 7), diabetes mellitus (n = 2) y des-
conocida (n = 8).

Presentaban un indice de comorbilidad de Charlsonde 52 +2 4
(rango 2-12) (tabla 1a).

En la tabla 1b se muestran las caracteristicas de los 21 pa-
cientes que completaron el estudio. No existian diferencias
significativas en los datos mencionados entre el grupo de los
35 pacientes reclutados y los 21 que terminaron el estudio.

Técnica de dialisis y diseno del estudio

Todos los pacientes se dializaban habitualmente tres veces
por semana en sesiones de entre tres y cuatro horas de du-
racién con un concentrado convencional de bicarbonato
con acetato (BHD3 A4, Fresenius Medical Care, Bad Hom-
burg, Alemania o Dialisan-Bicart Ca 30, Hospal, Lyon,

Tabla 1a. Caracteristicas de los pacientes reclutados
para el estudio

n=35

20 (57%)/15 (43%)

62 + 14 (24-81)

67 + 12,9 (48,7-100,9)
24,2 + 4 (19,3-39,5)
67 + 57 (4-249)
54+24(2-12)

Sexo (hombres/mujeres)

Edad (anos)

Peso seco (kg)

IMC (kg/m?)

Tiempo en hemodidlisis (meses)

fndice de comorbilidad (Charlson)

Acceso vascular

(FAV/protesis/catéter) 32 (91,4%)/3 (8,6%)/0 (0%)

Etiologfa de la insuficiencia renal:

- Glomerulonefritis 5(14%)
- Nefritis intersticial 8 (23%)
- Poliquistosis 5(14%)
- Hipertensién arterial 7 (20%)
- Diabetes mellitus 2 (6%)

- Desconocida 8 (23%)

IMC: Indice de Masa Corporal.
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Francia). Todas las maquinas de HD estaban equipadas con
filtros para endotoxinas (Bellco, Mirandola, Italia). Todos
los pacientes presentaban una diuresis inferior a 150 ml/24
horas y tenian un peso seco medio de 65,2 + 13 kg (47-
100). El Kt/V medio (Daugirdas 93) era de 1,26 + 0,24, el
Qb medio de 345 + 40 ml/min, el Qd era fijo para todos y
era de 500 ml/min y la ganancia de peso interdidlisis fue de
1,8 £ 0,75 kg. La conductividad media total fue de 13,9 +
0,1 ms/cm y la conductividad media de bicarbonato fue de
3,1 £ 0,1 ms/cm, y ambas se mantuvieron constantes para
todos los pacientes durante el estudio. La temperatura del
LD se fij6 en 36 °C para todos los pacientes y centros mien-
tras durd el estudio. Todos los pacientes usaban membra-
nas sintéticas de alta permeabilidad durante los tres prime-
ros meses del estudio. Al cambiar a la técnica de PHF
on-line, fueron sustituidas por dializadores de doble cdma-
ra de polietersulfona. Los volimenes medios de liquido in-
fundidos en predilucién eran de 10 I/hora.

Los pacientes se dializaron durante tres meses con HD
convencional, y luego fueron aleatorizados para pasar a
una técnica de PHF on-line con concentrado estdndar
con bicarbonato durante seis meses para, posteriormen-
te, pasar a PHF on-line con concentrado libre en aceta-
to (611 free-acetate, Bellco, Mirandola, Italia). El otro
grupo invertia estos dos periodos. La aleatorizacién se
realiz6 por centro y orden de asignacién. Se obtuvieron
andlisis de sangre mensualmente durante todo el estu-
dio. Se recogieron los datos clinicos de las HD durante
13 sesiones consecutivas en los meses basal, 3, 6,9, 12
y 15 del estudio.

Tabla 1b. Caracteristicas de los pacientes que
completan el estudio

n=21

12 (57%)/9 (43%)

66 + 14 (24-81)

65 + 13 (47-93)

23,9 +2,7(19,3-29,8)
75 + 53 (4-164)
55+2,2(2-12)

Sexo (hombres/mujeres)

Edad (afos)

Peso seco (kg)

IMC (kg/m?)

Tiempo en hemodidlisis (meses)

indice de comorbilidad (Charlson)

Acceso vascular

(FAV/protesis/catéter) 18 (86%)/3 (14%)/0 (0%)

Etiologia de la insuficiencia renal:
- Glomerulonefritis 4 (
- Nefritis intersticial 5¢(
- Poliquistosis 3(9%)
- Hipertensién arterial 4 (
- Diabetes mellitus 1(
- Desconocida 5¢(

IMC: [ndice de Masa Corporal.
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Las tres técnicas empleadas en el estudio se realizaron con la
maquina de didlisis Férmula (Bellco, Mirandola, Italia).

La tolerancia a la HD se evalué como el nimero de sesiones
con presencia de algun episodio de hipotension, cefalea, pru-
rito, vémitos o calambres (evaluando todas las sesiones prac-
ticadas durante cada mes de seguimiento).

Los episodios de hipotension se definieron como disminucién
de la presion arterial sist6lica, inferior a 95 mmHg asociada
a sintomatologia clinica que requirié intervencién del perso-
nal sanitario.

Los andlisis de sangre se extrajeron mensualmente durante
todo el estudio.

Los andlisis de sangre practicados pre y pos-HD incluyeron
la determinacién de urea, creatinina, sodio, potasio, cloro,
bicarbonato, acetato, calcio, fosfato, glucosa, albimina, 32-
microglobulina y Proteina C Reactiva (PCR). También se
analizaron predialisis: 4cido urico, colesterol total, HDL-co-
lesterol, triglicéridos, proteinas totales, prealbimina, ferriti-
na, indice de saturacion de transferrina, hierro sérico, hor-
mona paratiroidea, hematocrito, hemoglobina, fibrindgeno y
homocisteina.

La PCR se analizé mediante nefelometria (PCR ultrasensi-
ble, Behring Diagnostics, GMBH, Rarburg, Alemania) con
un limite de deteccion de 0,1 mg/ml y un rango de referen-
cia entre 0,1 y 0.4 mg/l. El coeficiente de variacién fue infe-
rior al 4%.

El acetato sérico se determiné usando un método de radiacion
ultravioleta. La reaccidén enzimatica de sintesis del acetato
produce la formacién de NADH+ y se mide como un incre-
mento en la absorbancia. Los valores de normalidad en po-
blacién sana fueron inferiores a 0,1 mmol/l, con un limite de
deteccion de 0,01 mmol/l.

Preparacion del LD sin acetato

Todos los electrolitos excepto el bicarbonato estan incluidos
en el concentrado, donde el acético se sustituye por HCI
(Bellco-Soludia, Fourquevaux, Francia). El pH del concen-
trado con HCI es inferior a 1.

Analisis estadistico

Los pacientes fueron controles de si mismos.

Los datos se expresan como media + desviacidn estandar.

Se practicé un andlisis de Kolmogorov-Smirnov para eva-
luar la distribucion normal de las variables. Todas las va-
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riables seguian una distribucién normal excepto la PCR,
que seguia una curva exponencial y precisé de una trans-
formacién logaritmica.

Para las variables paramétricas, para dos mediciones se
uso el test de T pareada, y en mds de dos mediciones el
test de ANOVA.

Para las no paramétricas, para dos mediciones se usé el
test de Wilcoxon, y para mas de dos mediciones el test de
Dunett.

Para evaluar el efecto de los distintos tratamientos sobre
la tolerancia a las HD, se usé el test de Friedman.

Para las variables categdricas, se utilizé el test de y>.
Todos los datos se analizaron con el SPSS versién 12.

La significaciéon estadistica se defini6 como una
p <0,05.

originales

RESULTADOS
La duracion total del estudio fue de 15 meses.

De los 35 pacientes reclutados, cinco no fueron aleatorizados,
por lo que sélo se incluyeron en el estudio 30 pacientes.

Doce pacientes fueron aleatorizados al grupo de PHF on-line
con LD convencional los primeros seis meses, y 18 pacientes
fueron aleatorizados al grupo de PHF on-line con LD sin ace-
tato los primeros seis meses.

De los 30 pacientes incluidos, cuatro fueron éxitus y cinco se
trasplantaron, por lo que completaron el estudio 21 pacientes.

No se hallaron diferencias significativas en la mayoria de los
parametros analiticos estudiados, exceptuando los valores de
cloro posdidlisis y bicarbonato pre y posdidlisis. Los pesos
secos y las ganancias de peso interdidlisis se mantuvieron es-
tables durante todo el estudio (tabla 2).

Tabla 2. Seguimiento de los distintos parametros bioquimicos pre y posdialisis

1 = hemodialisis 2 = PHF + acetato 3 = PHF sin acetato p

Sodio pre-HD (mEg/l) 138+ 4 138,3+2,3 138,2 + 3,1 0,753
Sodio pos-HD (mEg/l) 137,7 £3,7 138+ 2,5 1376 £2,7 0,474
Cloro pre-HD (mEg/l) 1029 +4,3 102,3+4,5 103,1+4,2 0,789
Cloro pos-HD (mEg/l) 99,6 + 3,8 99,5+ 3,6 100,6 + 3,9 0,049°
Bicarbonato pre-HD (mEg/l) 20+ 3,3 20,2 £3,5 18,8 +3 0,001°<
Bicarbonato pos-HD (mEg/l) 248 +2,8 254 +2.2 243 +2,3 0,004¢
B2-microglobulina pre (mg/l) 26,2+9/4 27,7 7,2 27,4 +6,7 0,577
B2-microglobulina pos (mg/l) 8,6 £3,2 7929 8,7+3,6 0,374
Albumina pre-HD (g/dl) 3,7+0,5 3,6+0,4 3,6+0,5 0,284
Ferritina pre-HD (Ig/l) 476,7 £ 300 379,3 £ 270 414,6 + 261,5 0,151
PCR pre-HD (mg/dl) 3,1+58 38+6,2 33+6,3 0,813
PCR pos-HD (mg/dl) 3,4+6,6 3,1+5,8 34+71 0,955
Acetato pre-HD (mMol/l) 0,11 £ 0,08 0,08 + 0,06 0,09 + 0,07 0,082
Acetato pos-HD (mMol/l) 0,28 £ 0,15 0,21 £ 0,15 0,12 + 0,07 0,000¢ 19
Hemoglobina pre (g/dl) 12+£1,3 11,8+ 1,4 11,9+1,4 0,739
Peso seco (kg) 66,5+ 12,6 66,6 + 11,7 68,6 + 12,3 0,629
Ganancia de peso inter-HD 2+0,9 2+0,5 2,1+0,8 0,546
Pérdida de peso en cada HD 1,9+0,8 1,9+0,5 2+0,7 0,494

N = 21 en todos los periodos. Sélo se realizé el andlisis estadistico sobre los pacientes que completaron el estudio.

2 p = 0,045 periodo 3 respecto a periodo 2.
®p = 0,010 periodo 3 respecto a periodo 1.
<p = 0,003 periodo 3 respecto a periodo 2.
4 p = 0,003 periodo 3 respecto a periodo 2.
¢ p = 0,000 periodo 3 respecto a periodo 1.
fp = 0,000 periodo 3 respecto a periodo 2.
9 p = 0,007 periodo 2 respecto a periodo 1.
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Los niveles séricos de acetato predidlisis durante el periodo
de HD convencional y de PHF on-line con concentrado con
acético no diferfan estadisticamente de los del grupo tratado
con PHF on-line y HCI (0,10 + 0,09 vs. 0,09 + 0,07, mMol/l,
p = ns), mientras que las medias de los acetatos posdidlisis
fueron significativamente superiores durante los periodos de
tratamiento con acético respecto al periodo de tratamiento
con HCI (0,24 + 0,16 vs. 0,15 £ 0,13, p = 0,000) (tabla 2).

Tampoco hallamos diferencias significativas segtn el concen-
trado en cuanto a la presencia de valores de acetato predidlisis
no fisiolégicos (26% de los pacientes con LD con acetato,
17% de los pacientes con LD con HCI, p = ns), mientras si ha-
Ilamos diferencias significativas entre los dos periodos (con o
sin acético) en la presencia de valores patoldgicos de acetato
posdialisis (61% de los pacientes con LD con acetato, 30% de
los pacientes con LD con HCI, p = 0,000) (figura 1).

El nimero de hipotensiones fue significativamente inferior
en el periodo de PHF on-line con LD estandar respecto a los
periodos de HD convencional o de PHF on-line sin acetato
(p =0,019) (figura 2). El resto de pardmetros de tolerancia a

70%

60% |

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0%
LD + HCI

LD + acetato

Bl Acetatos pre-HD patolégicos
Acetatos pos-HD patolégicos

Figura 1. Porcentaje de valores patolégicos de acetato sérico pre y
pos-HD en el periodo con acetato y sin acetato.

Se consideraron valores patologicos cuando los niveles séricos de ace-
tato fueron superiores a 0,1 mmol/l. En este gréfico no se observan di-
ferencias en el porcentaje de valores patologicos de acetato predialisis
entre los dos perfodos, mientras si se pueden observar diferencias sig-
nificativas entre los dos periodos (con o sin acético) en el porcentaje de
valores patoldgicos de acetato posdialisis.

160

la didlisis evaluados durante el estudio fueron practicamente
inexistentes en todas las etapas.

No hallamos diferencias significativas en la tasa de reduccién
de la b,microglobulina entre la técnica de HD convencional
y las técnicas convectivas (tabla 2).

DISCUSION

Debido a la inclusién en HD de pacientes clinicamente
cada vez mas complejos (diabéticos, edades avanzadas,
complicaciones cardiovasculares), es necesaria la buisque-
da de técnicas de HD maés efectivas (depuracion de toxinas
urémicas de mayor tamafio), mas biocompatibles y mejor
toleradas clinicamente.

En los ultimos afios, las técnicas convectivas pre y posdilu-
cionales y las técnicas sin acetato como la AFB han objetiva-
do una mejoria de la tolerancia hemodindmica, correccion 6p-
tima del equilibrio 4cido-base, eliminacién de moléculas de
mayor tamafio y mayor biocompatibilidad (agua ultrapura)
respecto a la HD convencional *"' En nuestro estudio no ha-
llamos una mayor eliminacién de b microglobulina con el tra-
tamiento convectivo respecto a la HD convencional, aunque
la explicacién estarfa en los volimenes de liquido de reinfu-
sion predilucional insuficientes para conseguir este proposi-
to. La maquina Férmula, cuando se realizé el estudio, no per-
mitia utilizar flujos de infusién de HDF on-line superiores a
160 ml/min. Esto nos limité el volumen infundido entre 28,8

9,66%

Hipotension

HD
M PHF + bicarbonato
M PHF + sin acetato

Figura 2. Evolucién del porcentaje de episodios hipotensivos durante
los tres periodos del estudio.
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y 38,4 1. El volumen equiparable, en cuanto a aclaramien-
to de moléculas medias como la bzmicroglobulina, a201
en posdilucional estaria alrededor de 601 en predilucio-
nal.”? Los resultados de este trabajo confirman que en
HDF on-line predilucional con 166 ml/min de infusién no
se logra una disminucidn significativa de la B2-microglo-
bulina respecto a la HD de alto flujo.

Tal y como era de esperar, la técnica de PHF on-line aso-
ciada a LD sin acetato permite que la mayoria de pacien-
tes terminen con una acetatemia pos-HD dentro del rango
fisiolégico respecto a las otras dos técnicas que utilizan
el concentrado estdndar con 4 mMol/l de acetato. Estos
resultados concuerdan con los resultados hallados en otros
estudios, ya sea usando HD convencional y LD con y sin
acetato o HDF predilucional con LD con y sin acetato.**!

Recientemente, Pizzarelli et al.>han descrito que la ganan-
cia corporal de acetato es particularmente elevada en tra-
tamientos convectivos y que los niveles plasmaticos de
acetato vuelven a sus valores basales tras dos horas de ha-
ber finalizado el tratamiento. En nuestro estudio, el hecho
de no hallar diferencias en las concentraciones predidlisis
utilizando el concentrado con o sin acetato apoya el ha-
llazgo de una hiperacetatemia temporal.

En este estudio, hallamos una disminucién de los nive-
les de bicarbonato pre y posdidlisis en los pacientes que
emplearon el concentrado sin acetato. Una vez en el or-
ganismo, el acetato se transforma en bicarbonato. Asi,
en un paciente con bicarbonato en plasma predidlisis de
20 mMol/1 sometido a HD con LD estandar, con 4 mMol/l
de acético, del balance positivo final de buffer, un 25%
aproximadamente corresponde al acético y a su metaboli-
zacion. Con el nuevo LD de dialisis sin acético, este com-
ponente no existe, por lo que para conseguir un balance
semejante hace falta aumentar la concentracion de bicar-
bonato en el LD, aumentando su conductividad parcial.
Nuestra hipétesis es que seria necesario un aumento de
0,2 mS/cm, tal y como sugirieron Pizzarelli et al. en un
estudio."

Se sabe que el acetato induce hipotensién debido a que in-
duce vasodilatacién y depresion miocdrdica. Al pasar de
una técnica de HD convencional a la técnica convectiva
con concentrado estandar, conseguiamos reducir el nime-
ro de hipotensiones, pero nos sorprendié que al sustituir
esta dltima por la técnica de PHF on-line sin acetato se
nos incrementara de nuevo el nimero de hipotensiones
(similar al periodo de HD convencional). Una posible ex-
plicacion a este fenémeno estaria en que el menor aporte
de bicarbonato en el grupo del dializado libre en acetato
no se compensé incrementando la conductividad de bicar-
bonato en la maquina, y por lo tanto esta tendencia a la
acidosis resulté en un empeoramiento de la tolerancia
conseguida con la técnica convectiva. Ademads, la concen-
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traciéon de sodio en el LD influye de una forma directa
muy importante en la tolerancia a la didlisis. Respecto a
la concentracion de sodio en el LD, también existe un
cambio con este nuevo LD. La relacién concentracién de
sodio respecto a la conductividad final disminuye debido
a que la concentracién de cloro aumenta en este nuevo
LD. El cloro es un elemento con gran fuerza iénica que
contribuye significativamente a la conductividad, mucho
mayor que la del acético. Como la maquina ajusta la dilu-
cién en funcidon de la conductividad final, el aumento de
cloro se compensa con una dilucién mayor de los otros
elementos, influyendo proporcionalmente mas en el so-
dio. Para mantener la concentracién de sodio en el LD sin
acetato respecto al LD con acetato, deberiamos aumentar
la conductividad total o final de la maquina en 0,2 mS/cm.
Hay que tener en cuenta que si no se hacen estos ajustes
el paciente con el nuevo LD sin acetato se va a alcalini-
zar menos y a dializar con un sodio menor.

Entre los multiples factores que influyen en la anemia de
la insuficiencia renal, se ha sugerido la existencia de mo-
léculas que se acumulan en la uremia que intervendrian
inhibiendo la eritropoyesis."” Las técnicas convectivas, al
eliminar particulas de mayor peso molecular, permitirian
un mejor control de la anemia y una reduccién de las do-
sis de eritropoyetina.'®* Ademads, el acetato como inductor
de la inflamacién también podria influir en una menor res-
puesta a la eritropoyetina. En este estudio no hallamos
cambios en los niveles de hemoglobina ni en los requeri-
mientos de factores estimulantes de la eritropoyesis al
cambiar de una técnica de HD convencional a una técnica
convectiva con o sin acetato.

Los incrementos de la acetatemia de forma repetida en las
sesiones de didlisis se han postulado como parte implica-
da en la inflamacién crénica que presentan los pacientes
con insuficiencia renal en HD. La pequeiia cantidad de
acetato presente en el LD convencional es capaz de pro-
mover la produccion de citoquinas por los monocitos ac-
tivados, demostrado por el incremento de la sintesis de
TNF, de los niveles séricos de IL-b1, de la actividad de la
6xido nitrico sintasa o la activacion de polimorfonuclea-
res 0 monocitos."" Los pardmetros inflamatorios evalua-
dos durante nuestro estudio, tales como la PCR, la ferriti-
na o la albumina, no se modificaron con el cambio de la
técnica ni con el cambio del dializado. La duracién del es-
tudio pudo ser insuficiente para detectar cambios signifi-
cativos en estos pardmetros. También el tamafio muestral,
30 pacientes iniciales, aunque sélo 21 pasaron por todas
las etapas, pudo influir en la falta de mas hallazgos signi-
ficativos en este estudio.

Comentar también que la muestra de pacientes que ha par-
ticipado en este estudio no es representativa del global de
la poblacién en HD, dado que, al incluir pacientes con
buen acceso vascular que permitiera flujos sanguineos
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elevados, seleccionamos una poblacién con baja prevalen-
cia de diabetes mellitus y baja prevalencia de catéteres
como acceso vascular.

CONCLUSIONES

La técnica de PHF on-line unida a un concentrado sin acetato
permite que el paciente no se exponga a concentraciones ele-
vadas de acetato y termine la HD con una acetatemia dentro
del rango fisioldgico. La PHF on-line es un tratamiento de
HDF predilucional con mejor tolerancia que la HD estdndar
con bicarbonato que requiere elevados volimenes de liquido
de reposicioén para conseguir una depuracién efectiva de mo-
léculas de mayor peso molecular como la bmicroglobulina.
La mejoria de la tolerancia a la didlisis deberia de potenciarse
al afiadir LD sin acetato, siempre que esto se acompaifie de un
aumento de la conductividad de bicarbonato (+0,2 mS/cm) y
de la total (+0,2 mS/cm) de la maquina de HD.
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