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Introduccién

Desde hace treinta anos, en que se ha generaliza-
do el tratamiento de la insuficiencia renal crénica
con hemodialisis periddica, uno de los objetivos fun-
damentales ha sido la bisqueda de diversos parame-
tros para definir el concepto de dialisis adecuada.
Varias hipétesis sobre este tema se han emitido desde
entonces '3, basandose en la depuracion de diferen-
tes solutos, sin que hasta la actualidad dicho concep-
to haya sido claramente definido.

Otro de los objetivos en el tratamiento de la insufi-
ciencia renal crénica ha sido la posibilidad de redu-
cir progresivamente la duracién de la sesion de he-
modiélisis manteniendo la eficacia e intentando pre-
servar o incluso mejorar la tolerancia clinica. Nume-
rosos trabajos han sido publicados en este sentido *-®
y la aceptacién actualmente de la dialisis corta em-
pieza a ser generalizada.

El desarrollo de nuevas membranas biocompatibles
de elevado peso molecular, la multiplicidad de nue-
purar gran cantidad de medias moléculas y solutos
de elevado peso molecular; la multiplicidad de nue-
vas técnicas de depuracién extrarrenal (hemofiltra-
cién, hemodiafiltracion, biofiltracién, hemodialisis
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de alta eficacia, biofiltracion sin buffer, etc.) y la uti-"
lizacién de bicarbonato como buffer en hemodialisis
suponen un amplio avance en las posibilidades indi-
vidualizadas de tratamiento de la uremia en corto es-
pacio de tiempo y con buena tolerancia clinica.

La descripcion del modelo cinético de la urea y su
facilidad de aplicacién matemaética constituyen ac-
tualmente una guia Util y practica de control sobre la
eficacia del tratamiento con dialisis de la insuficien-
cia renal 2, La reciente publicacion sobre la dialisis
del futuro por parte de Gotch ' resume las caracte-
risticas futuras del tratamiento dialitico, insistiendo
sobre la utilizacién de membranas biocompatibles de
alta permeabilidad hidrdulica que garanticen, ade-
mas, en dialisis corta una suficiente depuracién de
pequenas moléculas, y métodos de diélisis, preferen-
temente con bicarbonato como buffer, con posibili-
dad de modelar individualmente balance de sodio,
urea, potasio, etc., manteniendo una tolerancia clini-
ca adecuada.

La membrana AN 69, de elevada permeabilidad
hidraulica, con importante capacidad de eliminacién
de sustancias de medio y elevado peso molecular y
alto grado de biocompatibilidad '*'7, ha sido utiliza-
da a lo largo de mds de quince afos en el tratamiento
de la insuficiencia renal, y existe dilatada experiencia
en su empleo en técnicas cortas de biofiltracién 1820,
La descripcién de la amiloidosis en dialisis por depé-
sito de beta-2-microglobulina, fundamentalmente en
pacientes tratados con membranas celulésicas, y la
baja incidencia en pacientes tratados con membranas
de AN 69'* 15 2V podria plantear la posibilidad de



utilizacién de este dltimo tipo de membranas en la
prevencion de esta complicaciéon en los pacientes
tratados a largo plazo, si bien este punto continda
siendo objeto de controversia 2 23. Recientemente,
la hip6tesis emitida por Lindsay ** sobre la mejoria
del PCR en técnicas de dialisis con membranas de
AN 69 y su posible papel en la mejoria del estado
nutricional de los pacientes abre nuevas perspectivas
en la comprensién del papel de las medias molécu-
las, biocompatibilidad, etc., en el procedimiento de
depuracién extrarrenal, en relacion con la membrana
utilizada.

La membrana de AN 69 es un producto sintético,
copolimero de acrilonitrilo y metilalil sulfonato de
sodio, utilizada en forma de placa de 22 micras
(AN 69S) y en capilar de fibra hueca de 50 micras
(AN 69HF). Por sus caracteristicas mencionadas de
permeabilidad y biocompatibilidad se ha realizado el
presente estudio retrospectivo con el objetivo de va-
lorar los resultados clinicos, bioquimicos y de cinéti-
ca de la urea en la utilizacion de esta membrana en
dialisis corta en diferentes técnicas de depuracién.

sido:

— Valoracién de la eficacia y tolerancia en diali-
sis corta de tres horas o menos con membrana de
AN 69.

— Comparacién de eficacia y tolerancia clinica
respecto a la didlisis previa convencional con mem-
brana de cuprofan.

— Comparacién de eficacia, tolerancia y cinética
de urea entre las diversas membranas y técnicas de
depuracién extrarrenal con membrana de AN 69.

Los criterios de inclusion en el presente protocolo
de diélisis corta fueron:

— Pacientes con insuficiencia renal crénica en
tratamiento con dialisis utilizando membrana de
AN 69 durante al menos tres meses.

— Duracion de la sesién de didlisis de tres horas o
menos. .

— Realizacion de tres sesiones de didlisis semana-
les.

— Utilizacion de membranas de AN 69 de tres ti-
pos:

e Biospal 3000® (AN 69S), placa de 1,0 m* de
superficie eficaz.

® Filtral 12® (AN 69HF), capilar de 1,3 m? de su-
perficie eficaz.

e Filtral 16® (AN 69HF), capilar de 1,7 m? de su-
perficie eficaz.

— Utilizacion de una de las siguientes técnicas de

depuracién extrarrenal:

Hemodialisis con bafo de acetato (HDAC).
Hemodialisis con bafio de bicarbonato (HDBI).
Biofiltracion con bafno de acetato (BIOAC).
Biofiltracidén con bano de bicarbonato (BIOBU).
Biofiltracidn sin buffer en el bano (AFB).

Los objetivos del presente trabajo retrospectivo han

DIALISIS CORTA CON MEMBRANA DE AN 69

Material y métodos

Se recibieron un total de 188 encuestas de 30 cen-
tros participantes, de las cuales 28 (15 %) no fueron
consideradas validas por no cumplir los requisitos de
entrada en el protocolo (membrana inadecuada,
tiempo de diélisis superior a tres horas, dos sesiones
semanales...), quedando, por tanto, un total de 160
pacientes para el presente estudio multicéntrico.

Se estudiaron en todos los pacientes datos demo-
graficos y epidemiolégicos: sexo, edad, etiologia de
la insuficiencia renal, antigiiedad en programas de
hemodiilisis, diuresis residual, funciéon renal resi-
dual, peso seco, volumen hidrico estimado y caracte-
risticas de su tratamiento dialitico previo -(protocolo
base).

Antes y durante el tratamiento con AN 69 se mi-
dieron predialisis en mitad de la semana:

— Niveles de pequefas moléculas: creatinina,
urea, sodio, potasio, magnesio y acido Grico.

— Urea pre (BUN 1) y postdialisis (BUN 2) en una
sesion y urea predialisis de la sesi6n de hemodialisis
siguiente (BUN 3).

— Gasometria con pH y CO, total.

— Parametros de metabolismo lipidico y nutricio-
nal: colesterol, HDL, LDL vy triglicéridos, proteinas
totales, albamina, prealbamina, factor 3 del comple-
mento y transferrina.

— Grado de anemia: hematécrito, hemoglobina,
hierro sérico, transferrina, ferritina, vitamina By, y
acido félico.

— Parametros de metabolismo fosfocalcico: cal-
cio total, calcio iénico, fésforo, fosfatasa. alcalina y
PTH.

— Nivel de beta-2-microglobulina.

Durante el protocolo base (antes de iniciar trata-
miento con AN 69) y durante tratamiento con AN 69
(protocolo de estudio) se midieron:

— Flujo sangufneo medio durante la sesién de he-
modialisis (QS).

— Tension arterial sistélica (TAS) y diastélica
(TAD) pre y postdialisis, asi como el indice cardioto-
racico (ICT) y ganancia de peso interdialisis.

— Datos de neuropatia periférica mediante la me-
dida de la velocidad de conduccién nerviosa (VCN)
en nervio peroneo (m/seg).

— Tolerancia clinica a la sesién de hemodialisis,
valorando la incidencia global y porcentual de hipo-
tensiones, calambres, cefaleas y vémitos durante un
mes de tratamiento dialitico.

— Presencia, incidencia y localizacién de artral-
gias, asi como su evolucién con el cambio de mem-
brana de diélisis, e igualmente la existencia y método
de diagnostico de sindrome de tanel carpiano (STC).

— Dosis de diferentes medicamentos [hipotenso-
res, hidréxido de aluminio (AIOH,), carbonato célci-
co (CO5Ca), 1,25 vit D (calcitriol)].
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Los calculos de cinética de la urea en dialisis fue-
ron llevados a cabo segin el modelo cinético de
Gotch y Sargent, corregidos para la funcién renal re-
sidual 2. Se estimé un volumen de distribucién de
urea del 58 % del peso corporal en varones y del
53 % en hembras. Fueron calculados KTV, PCR (tasa
de catabolismo proteico), TAC (concentracion media
de BUN), KD (aclaramiento in vivo del dializador a
lo largo de la sesi6n de hemodialisis), GBUN (tasa de
generacion de urea), asi como la disminucién por-
centual de BUN a lo largo de la dialisis (D.BUN %).

El estudio estadistico fue realizado mediante la uti-
lizacion de los paquetes de programas SPSS PC+ y
BMDP. Se realizaron:

— t de Student con datos apareados para compa-
rar cuantitativamente datos bioquimicos y de cinética
de dialisis antes y durante el tratamiento con mem-
brana de AN 69.

— t de Student con datos independientes para
comparar cuantitativamente entre si los resultados
bioquimicos y de cinética de las diferentes técnicas y
superficies de membrana durante el tratamiento con
AN 69. ’

— Chi cuadrado de Pearson para la comparacién
cualitativa de pardmetros de tolerancia y sintomato-
logia clinicas entre las diferentes técnicas con
AN 69.

— Test de McNemar para comparar cualitativa-
mente sintomatologia y tolerancia clinicas de forma
apareada antes y durante el tratamiento con AN 69.

— Estudio de la correlacién para diferentes para-
metros mediante el coeficiente de correlacién de
Pearson.

— Estudio y valoracién de los pardmetros cinéti-
cos en las diferentes membranas de AN 69 mediante
analisis de varianza y covarianza segln fuera o no
necesario ajustarlo para diversas variables.

En todos los casos se consideré significativo el va-
lor de p < 0,05.

Todos los datos vienen expresados como me-
dia = DS.

Resultados

Fueron estudiados un total de 160 pacientes (ta-
bla 1), 87 varones (54 %) y 73 mujeres (46 %), con
una edad media de 47 * 15 afios (18-75) y un peso
medio de 58 + 10 kg (38-84).

La etiologia de la insuficiencia renal, reflejada en
la tabla 1, no difiere de otras series espaiolas recogi-
das en la literatura **, destacando por su incidencia
la glomerulonefritis y nefropatia intersticial crénicas.

Protocolo base (pre AN 69)

El método de tratamiento dialitico previo a la in-
clusiéon en"'membrana de AN 69 era el siguiente: la
membrana mas utilizada era el cuprofan (n = 109)
(74 %), seguida de la membrana de AN 69 (n = 20)
y otras membranas (etil vinil alcohol, polimetil meta-
crilato, acetato de celulosa, etc.) (n = 17). Se desco-
nocia el tipo de membrana en un paciente, y el resto,
hasta completar los 160 pacientes (n = 13), fueron
aquellos que iniciaron directamente tratamiento con
membrana de AN 69 y tres horas, no pudiendo, por
tanto, disponer de datos de protocolo base.

El bano de didlisis preferentemente utilizado era
acetato (n = 118, 80 %), representando el baio de
bicarbonato tan s6lo el 9 % (n = 12), siendo desco-
nocido en los 17 casos restantes (11 %).

El tiempo de tratamiento en programa de hemodia-

Pacientes en estudio. Datos epidemiolégicos. Etiologia insuficiencia

Tabla I.
renal
Varones Hembras Total
Nofiliada ................. 1 8 19 (12 %)
Glomerulonefritis .......... 21 15 36 (22 %)
PN/N intersticial ........... 17 17 34 (21 %)
N. analgésicos ............. 0 1 1(1 %)
E. quisticas ................ 8 13 21 (13 %)
E. hereditarias ............. 1 4 5(3 %)
E.vasculares .............. 14 2 16 (10 %)
Diabetes .................. 7 1 8 (5 %)
Miscelaneas ............... 7 5 12 (8 %)
Th.renal .................. 1 7 8 (5 %)
Total ................... 87 (54 %) 73 (46 %) 160 (100 %)
Edad (afios) ................ 46 * 14 49 * 16 47 * 15 (18-75)
Pesotkg) .................. 60 = 11 56 + 9 58 + 10 (38-84)
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lisis era de 50,2 * 39,3 meses (6-191) durante el pe-
riodo previo a AN 69.

La duracién media de la sesion de dialisis fue de
237 + 28 minutos, variando entre ciento ochenta y
trescientos minutos.

La ganancia media de peso interdidlisis durante es-
te periodo fue de 2,05 * 0,89 kg.

Protocolo de estudio (AN 69)

Los 160 pacientes objeto de estudio se encontra-
ban en tratamiento con membrana de AN 69 en dife-
rentes técnicas y superficies, referidas en la tabla Il.
La técnica mas utilizada era la biofiltraciéon con bano
de acetato (n = 100) (62,5 % del total de los casos),
mientras que la biofiltracion con bafo de bicarbona-
to Gnicamente era utilizada por el 3 % de los pacien-
tes (n = 5). Debido a ello, este dltimo grupo de pa-
cientes solo seran tenidos en cuenta en algunos de
los resultados. La técnica AFB (acetate free biofiltra-
tion) era utilizada por 20 pacientes (12,5 %), todos
ellos utilizando capilar de 1,3 m? (F12).

Los 20 pacientes con dializador de placa AN 695
(Biospal 3000)® anicamente realizaban tratamiento
con técnica de biofiltracion con bafio de acetato. Se
utilizaron preferentemente capilares (87,5 % del total
de los casos), siendo similar el porcentaje de capila-
resde 1,3y 1,7 m%.

La técnica de biofiltracion utilizada tanto con bano
de acetato como de bicarbonato incluia la infusién
de aproximadamente tres litros por sesién de didlisis
con una composicién de Na 145, COsH 100 y Cl 45
(mmol/l), siendo el Na medio del bafio de 137-138
mEg/l. En AFB, el volumen de infusion fue de casi el
doble (5,8 litros por sesién) y compuesto por
COsHNa 1/6M (166,6 mmol/l), con una concentra-
cién media de Na en el bafio de 132 mEqg/l.

El tiempo de permanencia en didlisis en las dife-
rentes técnicas con membrana de AN 69 viene referi-
do igualmente en la tabla Ii. El tiempo medio de tra-
tamiento con AN 69 fue de 15 £ 14 meses (3-67),
siendo la técnica de AFB la de mas reciente implan-
tacién (4,4 + 1,3 meses). La duracion de la sesién de
dialisis con AN 69 fue siempre igual o inferior a cien-
_to ochenta minutos.

DIALISIS CORTA CON MEMBRANA DE AN 69

La ganancia media de peso interdialisis fue de
2,02 + 0,76 kg.

Resultados comparativos entre las diversas técnicas
y membranas

El nivel predialisis de pequefas moléculas viene
referido en la tabla lll. No se objetivaron diferencias
valorables en los niveles de creatinina, urea, potasio,
ni dcido Grico entre HD con bario de acetato y mem-
brana de cuprofan (HDAC CU) y cuatro horas de tra-
tamiento en relacién a los niveles obtenidos en diali-
sis con AN 69 y tres horas, independientemente de la
técnica de didlisis utilizada.

Los parametros de metabolismo lipidico mas desta-
cables (colesterol y triglicéridos) figuran igualmente
en la tabla Ill. No se observa diferencia significativa
en los niveles de dichos parametros entre las diversas
técnicas con membrana de AN 69, si bien existe un
nivel ligeramente superior en la tasa de triglicéridos
en pacientes dializados con membrana de cuprofan y
bano de acetato respecto a los niveles medios de los
pacientes en dialisis con membrana de AN 69
(170 £ 115 vs 151 * 84 mg/dl, respectivamente). La
tasa de HDL y LDL fueron similares durante la utili-
zacién de ambas membranas. El nivel de proteinas
totales, prealbimina y albimina fue similar tanto en
dialisis con membrana de cuprofdn como con
AN 69, independientemente de la técnica utilizada
con esta ultima membrana (69 £ 6 vs 68 £ 8 g/l,
33+ 7vs 34+ 10y 40 £ 5 vs 40 * 4, respectiva-
mente). El factor C3 del complemento no varié du-
rante ambos periodos de seguimiento.

Los datos bioquimicos fundamentales del metabo-
lismo calcio-fésforo reflejados en la tabla Il demues-
tran niveles superponibles tanto de calcio como de
fosforo en dialisis con AN 69 y tres horas respecto a
los valores obtenidos en cuatro horas con membrana
de cuprofan (9,7 £ 1,0vs 9,7 £ 1,1y 5,7 £ 1,5 vs
5,6 = 0,8 mg/dl, respectivamente), si bien el nivel
de fésforo fue ligeramente superior en pacientes en
tratamiento con placa de 1 m? que con F16 @
6,0 1,4 vs 5,5 = 1,6 mg/dl, NS), quiza en rela-
cién con su menor superficie.

Los niveles de fosfatasa alcalina y PTH fueron simi-

Tabla Il. Membranas y técnica. AN 69. Distribucién de pacientes
HDAC HDBI BIOAC BIOBI AFB Total
B3000 .......... 0 0 20 0 0 20
F12 ... ... ... 5 7 42 2 20 76
F16 ..o 1 12 38 3 0 64
Totaln= ...... 16 19 100 5 .20 160
Tiempoen AN 69 ..- 15 * 11 95 19 + 16 9+7 4 £1 (meses)
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Tabla Hl. Bioguimica. Pequenas moléculas. Metabolismo Ca-P. Metabolismo lipidico. Anemia
Membrana Ccu AN 69

Técnica HDAC HDAC HDBI BIOAC AFB
Creatinina .................. 1,8%2,7 10,9 + 2,9 11,2+ 2,6 12,0 + 2,8 12,4 + 4,2
BUN ... 81 * 17 71+ 14 79 2 78 £ 16 75 + 15
Koo 56+ 0,8 56+ 1,0 59+1,0 55+08 55+0,9
Acido Grico ................. 6,9+ 1,9 7,0 1,3 6,8 % 1,1 7,3 % 2,1 7,7 +1,6
Catotal ..................... 9,7 £ 1,1 9,8 £0,8 9,9+ 1,2 9,7 £ 1,0 9,5+ 1,0
P 5,59 + 0,79 5,36 + 0,97 5,45 + 1,85 5,71 £ 1,48 5,96 + 1,55
Colesterol ................... 184 + 46 169 + 56 161 + 43 185 + 44 192 * 50
Triglicéridos .. ............... 170 £ 115 140 * 64 138+ 85 151+ 88 154 + 72
Hematocrito (%) ............. 24,7 + 4,9 26,8 * 3,9 26,6 £ 5,7 26,5 * 6,4 25,7 £ 6,0
HB(g/dl) .................... 82+ 1,6 8,4 1,3 8,8+ 1,8 8,7 * 2,1 8,6 +1,9

lares tanto con membrana de cuprofan como con
AN 69 (225 * 206 vs 214 £ 181 y 105 £ 104 vs
116 = 168 Ul, respectivamente).

La ingesta media de quelantes de fésforo AIOH;,
COsCa vy calcitriol no fue diferente entre los distintos
grupos de pacientes tanto antes como durante el tra-
tamiento con AN 69. Las dosis de los diferentes me-
dicamentos fueron: AIOH;: 2,9+ 1,7 vs 2,8 +
1,7 g/dia. COsCa: 4,4 £ 3,2 vs 4,6 + 3,7 g/dia.
1,25 vitD: 1,4 £ 0,9 vs 1,6 £ 1,3 pg/dia.

En el estudio de parametros hematolégicos (ta-
bla 11I), el valor del hematdcrito fue significativamen-
te més elevado durante la utilizacion de AN 69 que
durante didlisis con cuprofian (26,6 £ 5,7 vs 24,7 +
4,9), si bien su valoracién es dificil debido a que va-
rios pacientes estaban en tratamiento con eritropoye-
tina y no es conocido con exactitud el nimero de
transfusiones. La evolucién de la tasa de hemoglobi-
na fue paralela a la del hematdcrito.

Los niveles de hierro sérico fueron de 83 = 40
pg/dl en protocolo base frente a 82 + 46 durante tra-
tamiento con AN 69 (NS). La cifra de transferrina fue
superponible en ambas fases del protocolo (232 +
57 vs 225 = 62 mg/dl, NS). Los niveles de ferritina,
vitamina B, y acido félico no fueron diferentes entre
las diversas técnicas utilizadas.

Los niveles de pH vy bicarbonato predialisis se en-
cuentran referidos en la tabla V. Se observa que tan-

Tabla IV. Equilibrio dcido-base
pH CO;H mmol/l

Cuprofan

HDAC .......... 7,33 £ 0,05 19,2 £ 3,7

HDBI ........... 7,35 £ 0,05 20,4 £ 29 P <005
AN 69

HDAC .......... 7,33 £ 0,05 19,4 £ 2,9 p < 0,05

HDBI ........... 7,36 £ 0,03 21,2+ 29

BIOAC .......... 7,38 £ 0,05 22,6 £ 3,8

AFB ... ... ... 7,37 £ 0,03 22,0 £ 3,0

to con membrana de cuprofan como con membrana
de AN 69 existe un nivel de bicarbonato significati-
vamente inferior en los pacientes tratados con hemo-
didlisis y bano de acetato respecto a los pacientes
tratados con hemodialisis y bafo de bicarbonato.
Igualmente el bicarbonato predialisis es significativa-
mente mds elevado en todas las técnicas de biofiltra-
cion, incluso con bano de acetato, que en hemodié-
lisis con bafo de acetato. La infusién de bicarbonato
durante la biofiltracién corrige, pues, adecuadamen-
te la acidosis metabdlica.

Los resultados globales de cinética de la urea del
total de pacientes, de acuerdo con el modelo cinéti-
co, antes y durante el tratamiento con membranas de
AN 69, vienen referidos en la tabla V. El tiempo de
la sesion de hemodialisis con membrana de cuprofén
fue de cuatro horas, frente a tres horas con AN 69.
La membrana de AN 69 en el total de los pacientes
proporciona unos niveles medios de BUN1 y BUN2
y TAC ligeramente inferiores a los observados en dia-
lisis convencional, junto a un aumento en la extrac-
cién de urea durante la dialisis (D.BUN %). La efica-
cia de la diélisis, de acuerdo con el valor del KTV,
mejora globalmente con AN 69 respecto a didlisis
convencional con membrana de cuprofan (1,05 *
0,24 vs 0,97 £ 0,22, respectivamente). La media del
valor de la tasa de catabolismo proteico (PCR) es

Tabla V. Cinética urea

Pre AN 69 AN 69
BUN pre-HD (mg/dl) ......... 82+ 17 77 £17
BUN post-HD (mg/dl) ........ 319 27 %9
D.BUN(%) .........oovn... 60 + 9 64 + 8
KTV o 0,97 £ 0,22 1,04 + 0,21
PCR (g/kg/dia) ............... 1,02£0,23 1,10 £ 0,23
TAC (mg/dl) ................ 56 + 11 53 12
KD (ml/min) ................ 145 + 40 184 + 39+
QS (ml/min) ....... .. ... ... 287 £ 33 317 £ 29 *
Peso inter-HD (kg) ........... 2,05 + 0,86 2,02 £ 0,76

* p<0,05.



mayor en AN 69 que con cuprofan (1,10 = 0,23 vs
1,02 + 0,23, respectivamente), pudiendo correspon-
der con un mejor estado nutricional en los pacientes
con membrana de AN 69. El incremento en el flujo
sanguineo medio durante la utilizacién de AN 69 ha
sido tan sélo un 10 % superior al utilizado durante
hemodialisis con membrana de cuprofan (317 * 29
vs 287 £ 33 ml/min, p < 0,05), obteniéndose con
AN 69 un incremento de mas de un 20 % en el acla-
ramiento de urea in vivo del dializador con respecto
al aclaramiento con hemodialisis convencional con
cuprofan (184 * 39 vs 145 £40 ml/min, p < 0,05).

Comparacién de técnicas y membranas de AN 69

El flujo sanguineo medio utilizado con todas las
técnicas y membranas de AN 69 viene reflejado en la
tabla V1. Globalmente los pacientes dializados con
técnicas de biofiltraciéon con bafo de acetato lo ha-
cen con un flujo sanguineo de 306 + 23 ml/min, sig-
nificativamente inferior al resto de los pacientes, lo
cual tiene como légica consecuencia un menor acla-
ramiento in vivo de esta técnica (176 £ 36 ml/min)
respecto a la biofiltracion bicarbonato, AFB y hemo-
dialisis. Los pacientes dializados con membranas de
mayor superficie (F16)® lo hacian con flujos sangui-
neos superiores a los pacientes dializados con placa
(324 £ 25 vs 290 = 21 ml/min, respectivamente,
p < 0,05), presentando un aclaramiento de urea in
vivo en didlisis mas elevado en las membranas de
mayor superficie (198 £ 37 ml/min con F16 vs
161 + 39 ml/min con B3000, p < 0,05).

El BUN predialisis medio del total de los pacientes
dializados con AN 69, presentado igualmente en la
tabla VI, es inferior a 80 mg/dl (77 £ 17 mg/d}),
siendo, sin embargo, mas elevado en pacientes diali-
zados con bafo de bicarbonato, tanto en hemodiali-
sis como en biofiltracién, que en los pacientes diali-
zados con bano de acetato. El BUN medio prediilisis
antes de utilizar AN 69 fue de 82 £ 17 mg/dl. El
TAC BUN es de 53 = 12 mg/dl en el conjunto de
pacientes tratados con AN 69, cifra ligeramente infe-
rior a los niveles de TAC del protocolo base
(56 + 11). La extraccién porcentual de BUN en dia-
lisis con AN 69 (64 *+ 8 %) es superior a la objetiva-

Tabla VI. Parametros cinética membrana AN 69
BUN D.%BUN TAC Qs KD
HDAC ..... 75419  68+7  47+9  331£25 209%49
HDBI ...... 79+£22 67+7 52+14 334%23 190%£39
BIOAC ..: .. 78+16  62+7  54%12 306%23 176%36
BIOBI...... 8813 6619 59+8 330+27 196%34
AFB ....... 7514 67%7 50+11 346%31 203%37
Media. .. ... 77£17 647 53%12 317+29 185%39

DIALISIS CORTA CON MEMBRANA DE AN 69

da durante HD con cuprofan (60 £ 9 %). Por tanto,
pues, la didlisis con membrana de AN 69 y tres horas
proporciona unos niveles de BUN predialisis y TAC
BUN discretamente inferiores a los obtenidos en he-
madialisis convencional y membrana de cuprofan en
cuatro horas.

Los parametros cinéticos KTV y PCR del total de
los 160 pacientes tratados con AN 69 vienen repre-
sentados en la figura 1. A pesar de la importante dis-
persién, existe una buena correlacién entre ambos
parametros (p < 0,001). La media de los valores de
KTV y PCR de los diferentes centros participantes en

este estudio se representa en la figura 2. Todos los

centros participantes presentan como cifras medias
valores de KTV y PCR superiores a 0,8, existiendo,
sin embargo, diferencias llamativas entre los diversos
centros que quiza pudieran deberse en parte a dife-
rentes habitos nutricionales (nicleos industrializados
vs nlcleos rurales), asi como la preferencia de técni-
ca y membrana utilizadas.

Los valores medios de KTV PCR para todas las téc-
nicas en AN 69 se representan en la figura 3. Todas
las técnicas proporcionan valores de KTV y PCR su-
periores a 0,9. Dentro de ellas los valores mas eleva-
dos de PCR corresponden a biofiltracién con bafo de
bicarbonato, hemodialisis con bano de bicarbonato y
AFB. Los valores inferiores de PCR corresponden a
biofiltracién acetato con placa de 1 m? y hemodiali-
sis con bano de acetato (tabla VII).

La media global de los 160 pacientes con AN 69
en todas las técnicas fue KTV de 1,05 + 0,21 y PCR
de 1,10 + 0,23, frente a un KTV de 0,97 £ 0,22 y
PCR de 1,02 * 0,23 durante diélisis con cuprofan.
En la tabla VIl se presentan todos los datos individua-
les de cada una de las técnicas y membranas durante
el tratamiento con AN 69. El KTV es mayor a igual-

" AN 69
1 <l 1 1 1 J 1 1
2,41 .
P 1.6 1 11"1'1‘11"'1‘ ' [
C 212 2121 1 F
12 S 25
R 121 z
ZT165455425133
.8R 122 22214 1 1 1 L
12 111 1
1
0
" 27 T 835 1,375 11,925
o 7 .55 7 1.1 1,65
KTV

Fig. 1.—Coeficiente de correlacién KTV-PCR en los pacientes en
tratamiento con membrana de AN 69, n = 160, r = 0,323,

p < 0,001. (Los numeros de la gréfica significan nimero de
coincidencias KTV/PCR.)
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Tabla VII. KTV/PCR. Membranas y técnicas AN 69
B3000 F12 F16 Media

HDAC ........... — 1,05/1,02 1,23/1,05 1,18/1,03
HOBI ............ — 1,03/1,06 1,18/1,23 1,13/1,17
BIOAC .......... 0,94/0,94 1,00/1,08 1,03/1,13 1,00/1,08
BIOB! ........... — — — 1,11/1,22
AFB ... ...l — 1,12/1,12 —_ 1,12/1,12
Media ........... 0,94/0,94 1,03/1,08 1,10/1,11 1,05/1,10

dad de técnica cuanto mayor es el flujo sanguineo y
mayor es la superficie del dializador utilizado. El
PCR, como ya se ha comentado, es superior en
conjunto en técnica de biofiltracién que en hemodia-
lisis cuando se utiliza el mismo buffer en el bafo.

Se han analizado aparte, debido a su elevado nu-
mero (n = 100), aquellos pacientes tratados con bio-
filtracién y bario de acetato (tabla V) para valorar el
papel de la superficie y el tipo de membrana sobre la
eficacia de la dialisis.

Los datos analiticos y de cinética de urea represen-
tados en dicha tabla muestran la existencia de BUN
predidlisis, descenso porcentual de BUN (D.BUN %)
y aclaramiento de la técnica (KD) superiores en la
membrana de mayor tamafo (F 16). Igualmente, el
KTV y PCR son mas elevados con la membrana de
mayor tamano, si bien el flujo sanguineo es también
mas elevado. Se realizé, por tanto, un andlisis de co-
varianzas que demuestra que el KTV es significativa-
mente superior en el dializador de mayor superficie
(F 16) que en la placa, corregido para las variables

flujo sanguineo y peso corporal. Igualmente, el PCR

21
1,871
1,61 o
1,41

1,21

AN

11

0,8+
0,6+
0,41

0,2+

4 } I i

1,214 1,6 1,8 2

0 +—t Lo
0 02 040608 1

KTV

corregido mediante el andlisis de la varianza es signi-
ficativamente superior en el capilar de mayor tamaiio
que en placa de 1 m?, significando que la mayor su-
perficie del dializador, independientemente del flujo
sanguineo, proporciona un nivel significativamente
superior de PCR utilizando la misma técnica de didli-
sis. .
Debido al elevado nimero de grupos en que se
encontraban los pacientes (tres tipos de membranas y
cinco tipos de técnicas de depuracién) se analizaran
por separado las variaciones obtenidas con el cambio
de membrana de cuprofan a AN 69, asi como el pa-
pel del cambio de técnica de diélisis, y por Gltimo se
realizara un estudio para comparar las diferentes téc-
nicas entre si.

Cambio de membrana de didlisis

Catorce pacientes cambiaron de hemodiilisis con
membrana de cuprofan y cuatro horas de tratamiento
a hemodialisis con membrana de AN 69 y tres horas
de duracién de la sesién de diélisis (tabla 1X). Cinco
de los pacientes eran tratados con hemodialisis, bafo
de acetato y membrana de cuprofan y fueron cam-

AN 69
Técnicas y membranas
PCR
1,41
1,2t .
e e
“+ .
1 »
x*
0,8 I L s n "
0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6
KTV
#» HDAC F12 BIOAC F12 o HDB! F12 « BIOBI F12/F16
» HDAC F16 + BIOAC F16 * HDBI F16 ® AFB F12
* BIOAC B3000

Fig. 2.—Valor de KTV-PCR en los pacientes con AN 69 de los 30
centros participantes.
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Fig. 3.—Valor de KTV-PCR en todas las técnicas y membranas de
AN 69.
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Tabla VIIl. Comparacién membranas. Biofiltracion acetato AN 69

B 3000 F12 F16

(n = 20) (n=42) (n = 38)
BUN(mg/dl) ............... 70,6 * 14,4 76,5 + 14,2 79,5 150*
DBUN(%) .......ccovenn 60,3 + 6,4 63,8 +7,4 66,0 £7,4*
KTV s 0,94 £ 0,16 1,03 £ 0,21 1,10 + 0,22 *
PCR (ghkg/dia) ............. 0,94 £0,18 1,07 £ 0,25 1,11 £0,19*
TAC (mg/dl) ... oen 49+ 1 5313 531
KD (ml/min) ............... 161 £+ 39 179 £ 37 * 198 + 37 *
QS(ml £ min) ............. 290 = 21 319 £ 30 324 £ 25

D.BUN %: Descenso porcentual de BUN.
* p <005, F 16 vs B 3000.

biados a membrana de*AN 69, manteniendo la mis-
ma técnica de hemodialisis (HDAC CU — HDAC
AN 69). Los otros nueve pacientes cambiaron de
membrana de cuprofdn a AN 69 (HDBI CU — HDBI
AN 69), manteniéndose con hemodiélisis y bafo de
bicarbonato. Los célculos de cinética de la urea reve-
laron un aumento moderado del KTV con el cambio
de membrana, con un incremento significativo del
PCR en los pacientes dializados con bafo de acetato
cuando su membrana fue cambiada de cuprofan a
AN 69 (0,92 £ 0,12 vs 0,96 £0,11, p< 0,05),
siendo el flujo sanguineo superponible con ambas
membranas (332 £ 18 vs 328 * 22 ml/min, respec-
tivamente). El KTV y PCR se incrementaron del mis-
mo modo con el cambio de membrana, aungue no
significativamente, en los pacientes ya tratados pre-
viamente con bafo de bicarbonato.

Los niveles de B-2-microglobulina descendieron en
este grupo de pacientes significativamente de
53+ 11 a 39 + 13 mg/l (p < 0,05) al cambiar de
membrana de cuprofan a AN 69.

Cambio de técnica y membrana

Veintiocho pacientes previamente tratados con
membrana de cuprofan y bafo de acetato en hemo-
dialisis de cuatro horas fueron transferidos a biofiltra-
cién con bano de acetato y membrana de AN 69 en
tres horas de tratamiento (HDAC CU — BIOAC

AN 69). Se observa (tabla X) un aumento significativo’
de los niveles de bicarbonato predialisis y disminu-
cién significativa de los niveles de $-2-M predialisis
con el cambio de técnica y membrana, respectiva-
mente. La tolerancia clinica referida en la tabla como
el nimero de pacientes que presentaron a lo largo
de un mes alguno de los sintomas referidos mejo-
ra significativamente con utilizacién de BIOAC vy
membrana de AN 69 respecto a la HD convencional
con acetato y cuprofan. Tanto la incidencia de ca-
lambres, cefaleas, vomitos y episodios de hipoten-
sién descienden, los dos dltimos significativamente,
con el cambio de hemodialisis, cuprofan y bafio de
acetato a biofiltracién con acetato y AN 69.

El PCR se eleva de forma llamativa a pesar de lige-
ra disminucién del KTV, pudiendo implicar, pues, a
la membrana AN 69 y a la técnica de biofiltracién la
mejoria de la tasa de catabolismo proteico.

Otros ocho pacientes (tabla X) fueron transferidos
desde hemodialisis con baino de acetato y membrana
de cuprofan a AFB (HDAC CU — AFB) con membra-
na de AN 69, demostrandose datos similares a los
mencionados previamente. Mejora significativamente
el nivel de bicarbonato predialisis al pasar los pa-
cientes de cuprofan acetato a AFB (17,8 £ 2,4 vs
22,0 = 2,9, respectivamente, p < 0,01), asi como la
eficacia de la dialisis KTV y la tasa de catabolismo
proteico PCR. La tolerancia clinica mejora en AFB,
aungue no significativamente, quiza por el escaso
ntmero de pacientes estudiados.

Tabla IX. Evolucién cambio de membrana. Cuprofdn — AN 69

HDAC CU — HDAC AN 69 HDBI CU — HDBI AN 69

(n=5) n=9)

BUN ............ 68,3 + 16,9 70,6 + 14,3 78,6 = 15,6 75,3 = 20,5
TAC ..ot 46,8 £ 11,5 48,2 + 12,2 55,6 * 12,2 50,0 * 13,0
KTV oo 1,05 0,14 1,07 + 0,10 0,87 + 0,23 1,12 £ 0,27
PCR ..o 0,92 + 0,12 0,96 £ 0,11 * 0,98 * 0,23 1,13 £ 0,32
MinHD ......... 45 £ 15 180 £ 0 * 2018 180+ 0*
* p<0,05
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Tabla X. Cinética. Bioquimica. Tolerancia

Cambio de membrana y técnica

HDAC CU — BIOAC AN 69

HDAC CU — AFB AN 69

BIOAC AN 69 — AFB AN 69

(n = 28) (n=28) (n =10)
BUN ... 81 + 14 81 + 19 85 + 20 73 £17 76 & 14 74 +13
TAC oo 54 + 10 56 + 11 61 = 16 51+ 11 52+ 11 49 +9
KTV oo 1,12+ 0,3 1,00 £ 0,2 1,02 £ 0,2 1,12 £ 0,2 1,01 £ 0,1 1,15 £ 0,1
PCR ... 1,07 £ 0,3 1,20 £ 0,2 1,09 £ 0,3 1,17 £ 0,2 1,02 £ 0,1 1,10 £ 0,2
COH ..ot 19,6 + 3,5 23,4£3,7* 17,8+24 22,0+29* 20,6 +3,3 222+36*
B-2-M ..o 9+1 1+18* — — 9+ 14 4+ 14+
Tolerancia

Calambres .................. 9/20 5/20 3/6 1/6 2/10 2/10
Cefalea ..................... 5/20 2/20 0/6 0/6 L1710 1/10
Vomitos .................... 10/20 5/20 * 0/6 1/6 2/10 0/10
Hipotensién ................. 9/20 4/20 * 5/6 3/6 6/10 3/10
Pesointer-HD ............... 2,0 2,2 2,0 2,0 0.8 1,7 *

* p < 0,05 (HDAC CU: Hemodialisis acetato cuprofan).

Cambio de técnica

Diez pacientes previamente en biofiltracién aceta-
to AN 69 y tres horas fueron transferidos a AFB y tres
horas por sesién con el mismo dializador
(BIOAC — AFB) (tabla X). Se observa con el cambio
de técnica de BIOAC a AFB un aumento significativo
de los niveles de bicarbopato predidlisis (20,6 * 3,3
vs 22,2 * 3,6, p < 0,05); asi como disminucion sig-
nificativa de los niveles de B-2-M (49 + 14 vs
44 + 14, p < 0,05), quiza en relacién con un au-
mento en la eficacia de la dialisis y mayor transporte
convectivo en AFB. Tanto el KTV como el PCR mejo-

PCR/KTV
Capilar AN 69
PCR
1,3r
- BIOBI
! o HDBI
AFB (F12)
Lir BIOAC
1l o HDAC
0,9}
08 L 1 1 - I 1 J
0,9 1 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5
KTV

Fig. 4.—KTV-PCR en las diferentes técnicas de depuracién con
dializadores capilares de AN 69, a igualdad de flujo sanguineo.
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ran al cambiar a los pacientes a esta Gltima técnica.
La tolerancia clinica mejora en AFB, aunque no sig-
nificativamente, desapareciendo los vémitos y redu-
ciéndose a la mitad el nimero de pacientes que pre-
sentaron algdn episodio de hipotension, a pesar de
una ganancia de peso interdialisis superior en AFB
respecto a los datos obtenidos previamente en
BIOAC. '

Comparacién entre diferentes técnicas con AN 69

Los niveles de BUN, KTV y PCR en pacientes en
tratamiento con AN 69 con las diversas técnicas utili-
zadas se encuentran en la tabla XI, comparando en-

AN 69

MMz Sup. membrana

;Biocomp.? —_,
— M M?
«—;Eficacia?

[QTAR S— > PCR

. ;Tr. convec.?
«——;Biocomp.?

— ;M M?
iTolerancia? ——»
;Catabolismo? — - .,
Biofiltracién
AFB

Bicarbonato

Fig. 5.—Hipdtesis: posibles factores moduladores del PCR.
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Tabla XI. Comparacion. Técnicas. Capilar AN 69

HDAC vs HDBI BIOAC vs BIOBI HDAC vs BIOAC BIOAC vs AFB
BUN .o, 71 + 14 79 + 22 80 + 15 86 + 13 71414  80%15* 8015 75 + 14
TAC o 49+ 9 52 + 14 55 + 12 59 + 8 48+ 9 55+ 12* 54 %12 50 £ 11
KTV oo 1,18 +0,2 1,13+£02 102402 1,11+0,3 1,18%£0,2 1,02+0,2 1,02+0,2 1,12%0,2
PCR ....... ... i.. 1,02+02 1,17+03 1,06£02 1,22%+02 1,02+02 1,06+0,2 1,06x0,2 1,12 £ 0,2
[ 16 19 80 5 16 80 80 20
* p<0,05

tre si los resultados segin el bano de dialisis y la téc-
nica de depuracién utilizada.

Como ya se ha mencionado previamente, los pa-
cientes que se encuentran en técnicas con bafo de
bicarbonato, tanto en hemodialisis como en biofiltra-
cién, mantienen niveles de BUN predialisis superio-
res a los de los pacientes mantenidos en cualquiera
de las técnicas con bano de acetato. Igualmente, el
nivel medio de PCR es superior en pacientes con ba-
o de bicarbonato que con bano de acetato, sin cam-
bios valorables en el KTV. Por tanto, pues, la presen-
cia de bicarbonato en el bano parece proporcionar
un mayor PCR que el de los pacientes con bafo de
acetato.

De la misma manera, los pacientes en técnica de
biofiltracién con bano de acetato mantienen niveles
de PCR superiores a los obtenidos con hemodialisis y
bafo de acetato, a pesar de presentar estos Gltimos
un KTV maés elevado, pudiendo representar una
mejoria nutricional la utilizacién de técnicas de he-
modiafiltracién.

En la dltima parte de la tabla XI vienen descritos
los mismos parametros comparativos entre biofiltra-
cién acetato y AFB, mejorando en esta dltima técnica
tanto el KTV como el PCR, si bien no alcanzan estas
variaciones significacién estadistica.

Sintomatologia articular. B-2-microglobulina VCN

La presencia y evolucién de las artralgias vienen
reflejadas en la tabla XIl. Antes de iniciar tratamiento
con membrana de AN 69, 34 de los 160 pacientes
(21 %) presentaban artralgias de localizacién varia-
ble, preferentemente en hombros y rodillas. De este
grupo de pacientes, seis (18 %) notaron mejoria o
desaparicion de sus artralgias después de cambio de
membrana a AN 69. Esta mejoria fue significativa
(p < 0,05), remitiendo fundamentalmente la sinto-
matologia a nivel de hombro y rodillas.

Los niveles de B-2-microglobulina descendieron
significativamente con el cambio de membrana de
cuprofan a AN 69 (tabla XIl) en todos los pacientes
estudiados, independientemente de la técnica utiliza-
da (58,2 £ 12 vs 36,8 + 10 mg/l, p < 0,01). Ade-
mas, como ya se ha mencionado previamente (ta-

bla X), los niveles de B-2-microglobulina descendie-
ron también de forma significativa con el cambio de
técnica BIOAC a AFB (49 = 14 vs 44 + 14,
p < 0,05), en ambos casos con la misma membrana
de AN 69, probablemente en relacién con el aumen-
to de transporte convectivo en técnica de AFB res-
pecto a biofiltracién convencional.

La velocidad de conduccién nerviosa en nervio pe-
roneo no varié con el cambio de membrana en nin-
guna de las técnicas (tabla XIl). En este grupo de pa-
cientes fueron excluidos los diabéticos.

Tension arterial

No hubo cambios valorables en las cifras tensiona-
les del total de pacientes con cuprofdn respecto a las
cifras objetivadas durante HD con AN 69 (TAS pre-
dialisis 146 £ 21 vs 141 £ 21 mmHg, respectiva-
mente) (TAD predidlisis 81 £ 11 vs 80 + 12 mmHg,
respectivamente). Sin embargo, hubo descenso signi-
ficativo de la TA sistdlica predialisis en los pacientes
que cambiaron de HD cuprofdn a biofiltracién aceta-
to AN 69 (141 £ 21 vs 132 + 22 mmHg, p < 0,05,
n = 28), quizd en relacién con un adecuado ajuste
del balance hidrosalino en biofiltracién. El sodio en
plasma era superponible, asi como la ganancia de
peso interdiélisis y la dosis de hipotensores, tanto en

Tabla XII. Sintomatologia articular. Nivel
B-2-microglobulina. VCN. Artralgias
Pre AN 69 AN 69
Incidencia ............. 34/160 (21 %) 28/160 (18 %) *
Localizacion:
Hombros ............ 13/34 (38 %) 11/34 (32 %)
Rodillas ............. 11/34 (32 %) 9/34 (26 %)
Generalizadas . ....... 5/34 (15 %) 4/34 (12 %)
C.cervical .......... 4/34 (12 %) 334 (9 %)
Caderas ............. 4/34 (12 %) 4/34 (12 %)
No especif. .......... 7/34 (21 %) 7/34 (21 %)
Cuprofin AN 69
Nivel 8-2-M (mg/l) (n = 21). 56,8 £ 23,5 37,3 £ 18,1 **
VCN (m/seg) n= 1_4) 42,8+ 6,9 42,1 £ 10,7 NS

* p<0,05 ** p<0,01.
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v

el protocolo base como durante la utilizacién de
mermbrana de AN 69, llamando la atencién el eleva-
do porcentaje de pacientes en tratamiento hipotensor
durante todo el estudio (40 %), tanto antes como
durante AN 69. El indice cardiotoracico (ICT) no va-
ri6 con el cambio de técnica ni de membrana
(0,52 + 0,07 en protocolo base vs 0,50 + 0,06 en
AN 69).

Tolerancia clinica en dialisis

La tolerancia clinica a la sesién de diélisis viene
representad2 en la tabla XIll. Los datos expresan el
porcentaje de sesiones en las que aparecen cefaleas,
vémitos, calambres o hipotensién sintométicas.

Existe mayor incidencia estadisticamente significa-
tiva de episodios de hipotension en hemodialisis con
bafio de acetato, independientemente del tipo de
membrana (15-21 %), en relacién a los episodios
aparecidos con técnicas de hemodialisis con bafio de
bicarbonato, AFB y biofiltracién, aun cuando esta l-
tima fuera realizada con bafio de acetato. Igualmente
hubo mayor incidencia global de vémitos en técnicas
de hemodiélisis con bafo de acetato. La aparicién de
cefalea en didlisis fue significativamente menos fre-
cuente en técnicas de biofiltracién que en hemodiali-
sis. La tolerancia global en AFB puede al menos ser
considerada superponible a la obtenida con hemo-
diélisis y bafio de bicarbonato.

Discusion, comentarios y conclusiones

La utilizacién de membranas de AN 69 en diversas
técnicas de didlisis es conocida desde hace varios
anos. La apariciéon de la hemodiafiltracion (HDF),
combinando simultaneamente transporte difusivo y
convectivo con membranas de alta permeabilidad,
tuvo como objetivos el aumentar la eliminacién de
medias moléculas y otros solutos de elevado peso
molecular, manteniendo una suficiente depuracién
de pequefias moléculas en menos tiempo de dialisis
y una buena tolerancia al procedimiento?>?. La
biofiltracién '® 28 35 constituye una simplificacion
de la HDF y ha demostrado ser una técnica vélida de

depuracién, consiguiendo una buena correccion de
la acidosis, buena estabilidad hemodinamica y mejor
tolerancia clinica que la hemodialisis convencional
con bafio de acetato. Méas recientemente, el desarro-
llo de la AFB por Bene en 1985 ' viene a plantear un
concepto nuevo de desaparicién del buffer del bafo,
combinando simulténeamente un elevado transporte
difusivo y convectivo con la posibilidad de modular
individualmente, entre otros, el balance de sodio y el
nivel de bicarbonato en los pacientes gracias a la téc-
nica utilizada.

Los trabajos publicados hasta la actualidad sobre
los resultados de utilizacion de AN 69 en diversas
técnicas de didlisis estan referidos fundamentalmente
a la valoracién de niveles de diferentes solutos, estu-
dio del equilibrio dcido-base y tolerancia clinica con
técnicas de biofiltracién, y mas referidos a los resul-
tados de depuracién de B-2-microglobulina y a la
baja incidencia de sindrome de tinel carplano y ami-
loidosis con este tipo de membrana '#

Desde la descripcién del modelo cinético de la
urea *'? se han publicado varios trabajos basados en
este estudio realizados con membranas especiales,
fundamentalmente en técnicas de hemodialisis corta.
Sin embargo, son escasos los datos sobre los resulta-
dos de cinética de la urea con membranas de AN 69
y en técnicas de biofiltracién. Es por ello que, en par-
te, se realizd este trabajo retrospectivo para evaluar
los resultados clinicos, analiticos y cinéticos de la
membrana de AN 69, asi como las posibles variacio-
nes con las distintas técnicas utilizadas.

El concepto sobre el fenémeno de la biocompatibi-
lidad ha ido variando a lo largo del tiempo. Desde la
descripciéon de los primeros datos sobre activacién
del complemento, hipoxia y leucopenia en hemodia-
lisis con bano de acetato y membrana de cuprofan se
han ido anadiendo otra serie de aspectos, tales como
la génesis de interleukinal 1, beta- trombo]g7|obuhna
leucotrienos, B-2- mlcroglobullna etc. 39
que hacen que en el momento actual no sélo pueda
hablarse de fenémenos precoces de bioincompatibili-
dad, sino también tardios a largo plazo, como podria
ser quizd la amiloidosis. La membrana de AN 69
constituye en este momento uno de los prototipos de
membrana biocompatible y con elevada capacidad
de depuracién de B-2-microglobulina?? 3% 37: de

Tabla XIIl. Tolerancia (% episodios)

Calambres Cefalea Voémitos Hipotension
HDACCU ................... 10,2 * 6,1 7,6 * 14,9 *
HDACAN 69 ................ 1,4 8,9 8,0* 20,7 *
‘HDBIAN 69 ................. 3,2 5,5 0,0 71
BIOACANG69 ................ 4,9 1,7 * 2,6 6,9
AFBAN69 ................... 3,5 1,0* 1,0 8,7

* p < 0,05 respecto a las otras técnicas.
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ahf que pueda plantearse su utilizacién a largo plazo
para evitar estas complicaciones.

La descripcion, por otro lado, del fenémeno de re-
trofiltracién con estimulo de endotoxinas sobre los
monocitos, observado fundamentalmente en técnicas
de hemodialisis con bafio de bicarbonato y membra-
nas de alta permeabilidad 332, dificilmente serfa ob-
servado en hemodiafiltraciéon debido al elevado
transporte convectivo realizado con estas técnicas.

Desde el punto de vista tedrico, la utilizacion,
pues, de membranas biocompatibles de elevada per-
meabilidad hidraulica y técnicas como la biofiltra-
cién, que permitan modular individualmente el ba-
lance de sodio y otros solutos, deberia constituir un
método adecuado de tratamiento de la uremia, todo
ello con buena tolerancia clinica, buena correccién
de la acidosis y corta duracién del procedimiento.

En el analisis de los datos recogidos de este estudio
multicéntrico con membranas de AN 69 se comprue-
ba que los niveles predialisis de pequefias moléculas
son suficientes para garantizar una correcta depura-
cién en tres horas y no difieren significativamente de
los obtenidos con hemodialisis convencional con cu-
profan en cuatro horas. No se han objetivado tampo-
co cambios en metabolismo lipidico, pardmetros nu-
tricionales, metabolismo calcio-fésforo ni grado de
anemia con el cambio de membrana de cuprofan a
AN 69 y reduccién del tiempo de dialisis, si bien el
periodo de seguimiento no es suficientemente pro-
longado con esta Gltima membrana. Tampoco sufrio
modificaciones valorables la TA en los pacientes al
cambiar de membrana, sorprendiendo, sin embargo,
que hay una elevada administracién de hipotensores
tanto durante el protocolo base como durante el pro-
tocolo de estudio (39 vs 41 %).

En recientes publicaciones ** ** parece que el PCR
serfa uno de los marcadores mas importantes sobre la
morbilidad de los pacientes siempre que se mantenga
un KTV adecuado, habiendo perdido, al menos en par-
te, el nivel de BUN predidlisis el papel preponderan-
te de marcador de control de depuracién en dialisis.

En trabajos previos de Zuchelli?®, la técnica de
biofiltracién parece proporcionar un PCR més eleva-
do que la hemodialisis convencional para un KTV si-
milar, y mas recientemente Lindsay ** atribuye al tipo
de membrana, concretamente AN 69, un importante
papel en el control del PCR. En este sentido, para un
KTV adecuado las membranas de AN 69 proporcio-
narian un mayor PCR que las membranas de cupro-
fan y, por tanto, un mejor estado nutricional. La ele-
vada depuracién de medias moléculas y la biocom-
patibilidad del AN 69 podrian de alguna manera ju-
gar un gran papel en mejorar la tasa de catabolismo
proteico en estos casos. Parece, a la vista de estos
datos, que los factores técnica y membrana de algu-
na manera podrian modular el PCR y estado nutricio-
nal de los pacientes.

DIALISIS CORTA CON MEMBRANA DE AN 69

Nuestros datos preliminares estarian, en principio,
de acuerdo con dichos hallazgos: mejor PCR en
AN 69 y técnicas de biofiltracién que en hemodili-
sis convencional con membrana de cuprofan. Pero,
ademas, nuestros datos sugieren que la presencia de
acetato en el bano de dialisis proporciona un PCR
menor que las técnicas realizadas con bafio de bicar-
bonato, sugiriendo un posible papel catabdlico del
acetato o una mejor tolerancia clinica con bicarbo-
nato, con mejoria del apetito y del estado nutricio-
nal. Este Gltimo dato sobre el papel del bicarbonato
lo hemos podido observar tanto en hemodialisis co-
mo en técnicas de biofiltracion. En la figura 4 se re-
sumen los datos de KTV y PCR en diferentes técnicas,
utilizando capilares de AN 69 de 1,3y 1,7 m?, ex-
cepto en AFB, en que el dializador utilizado en todos
los casos fue capilar de 1,3 m?. El flujo sanguineo
medio (QS) utilizado en todas las técnicas fue simi-
lar. Del andlisis de los resultados de esta figura se
desprende que el mayor PCR se obtendria con técni-
cas de biofiltracién con baio de bicarbonato, siendo
el menor PCR el proporcionado por hemodidlisis con
bafo de acetato para un KTV similar.

De los resultados de este estudio multicéntrico se
podria concluir que:

— Existe una elevada utilizacién de la técnica de
biofiltracién y AFB en los pacientes dializados con
membranas de AN 69. Dentro de ellas, la utilizacién
de fibras capilares es mucho mas frecuente que la de
dializadores de placas.

— Con membranas de AN 69, en todas las técni-
cas estudiadas se consigue una depuracién de peque-
fias moléculas en tres horas al menos similar a la ob-
tenida con membranas de cuprofan en cuatro horas
tan sélo con un moderado aumento del flujo sangui-
neo durante la dialisis. El nivel de BUN predidlisis y
el TAC BUN son ligeramente inferiores durante dili-
sis con AN 69 a pesar de acortar el tiempo de trata-
miento. .

— La técnica de biofiltracién acetato con mem-
brana de AN 69 supera en eficacia, tolerancia y co-
rreccion de la acidosis significativamente a la hemo-
dialisis con membrana de cuprofan y bano de aceta-
to, constituyendo, pues, una buena alternativa a esta
altima.

— Dentro de las técnicas de biofiltracién, la AFB
consigue una mejor depuracion de pequefias molé-
culas, menores niveles de B-2-M, mejor correccién
de la acidosis y mejor tolerancia clinica que la biofil-
tracién convencional con bafio de acetato.

— Estudiando el modelo cinético de la urea se ob-
serva un aumento del KTV, y méas adn del PCR,
cuando se utilizan membranas de AN 69 en vez de
cuprofan. El PCR es superior, ademds, si se utilizan
técnicas de biofiltracién y hemodialisis con’ bafio de
bicarbonato, y membranas de gran superficie. Por
tanto, el tipo de membrana y la técnica de dialisis
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parecen condicionar el estado nutricional de los pa-
cientes.

— El descenso significativo de los niveles de B-2-
M con membranas de AN 69 podria justificar la util;-
zacién de esta membrana en un intento de evitar la
aparicion de la amiloidosis en didlisis.

— El hallazgo de una mejoria de las artralgias con
la utilizacién de AN 69 podria ser otro dato impor-
tante en la eleccion de la membrana, si bien la rela-
cién de la mejoria del dolor articular con los niveles
séricos de B-2-M no esta bien establecida.

Como hipétesis final (fig. 5), quiza la eliminacién
de medias moléculas y B-2-microglobulina a través
de la membrana de AN 69, fundamentalmente por
transporte convectivo, mas aln en técnicas de biofil-
tracién, la biocompatibilidad de la membrana de
AN 69 y la presencia de bicarbonato o la desapari-
cién del acetato en el bafo de dialisis pueden ser
factores que podrian mejorar la tolerancia a la diali-
sis, evitar los efectos secundarios de la bioincompati-
bilidad a corto y largo plazo, prevenir la aparicién de
amiloidosis, etc., mejorando con todo ello el bienes-
tar de los pacientes y contribuyendo a su mejor esta-
do nutricional, factor condicionante, al menos en
parte, de la morbilidad y mortalidad a largo plazo.

No obstante, de este estudio no pueden obtenerse
conclusiones definitivas en algunos aspectos, sino s6-
lo aproximaciones, ya que el nimero de casos no es
suficiente en determinadas -técnicas de depuracién
para demostrar estadisticamente diferencias entre
ellas, siendo, por tanto, deseable la ampliacién de
datos mediante un estudio prospectivo controlado
con suficiente nimero de casos para confirmar estas
hipétesis.
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