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RESUMEN

Introduccion: Estudios recientes indican que los beneficios
en la supervivencia con hemodiafiltracion en linea posdi-
lucional (HDFOL-post) se logran si el volumen de infusion
(Vinf) es superior a 20 | por sesion, cifra que no es facil lo-
grar por los problemas que genera la hemoconcentracion.
Hoy dia contamos con técnicas automaticas que logran un
mayor rendimiento minimizando el nimero de alarmas
como el Ultracontrol® (UltraC). Objetivo: El objetivo ha
sido, en una primera parte, evaluar el UltraC para conocer
qué rendimiento logra (expresado como la fraccion de fil-
tracion [FF] y el Vinf) y los problemas que presenta y, en
una segunda parte, estudiar su funcionamiento con cua-
tro dializadores diferentes. Material y métodos: Primera
parte. Nueve pacientes fueron transferidos a HDFOL-post
con UltraC. Se recogieron todas las sesiones correspondien-
tes a los tres primeros meses con HDF-OL y al mes previo
en HD. Segunda parte. 18 pacientes en tratamiento créni-
co con HDFOL-post fueron sometidos a dialisis una sema-
na con cada uno de estos dializadores: FX1000, FX800,
Polyflux210 y Elisio 210H. Resultados: Primera parte. En
tres pacientes surgieron problemas asociados a PTM y Psist
inadecuadas que se resolvieron pasando a control-presion.
Los valores medios obtenidos fueron: Qb maximo 441 (21)
(rango 350-490) ml/min, Vinf 26,3 (3,3) I/sesién, FF 30,6%
(2,5), KT 59,9 (5) I/sesién, y aumento del KT del 12% res-
pecto al de HD. Segunda parte. Polyflux210 fue el dializa-
dor que precisé menos retiradas de UltraC. Las presiones
recogidas tanto PTM como Psist fueron distintas y deter-
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minaron la necesidad de retirada del sistema. El KT fue
adecuado. Conclusiones: a) El sistema UltraC alcanza
FF del 30% consiguiendo Vinf adecuados con minimas
alarmas, y b) Dializadores con prestaciones depurativas
adecuadas pueden no ser Utiles para realizar HDF-OL
con UltraC porque sus condiciones flujodinamicas generan
alarmas que impiden la aplicacion automatizada aunque
el rendimento final sea semejante

Palabras clave: Hemodiafiltracion. Ultracontrol®. Infusion.
Dializador. Alarmas.

Clinical application of Ultracontrol®: infusion volume

and use with different dialyzers

ABSTRACT

Introduction: Recent studies indicate that the survival be-
nefit with post-dilution on line hemodiafiltration (OL-HDF-
post) are achieved if the infusion volume (Vinf) is greater
than 20 | per session, a goal that is not easily achieved due
to hemoconcentration problems. Today we have automa-
ted techniques to achieve higher performance minimizing
the number of alarms as Ultracontrol® (Ultrac). The objec-
tive in the first part of study was to evaluate the UltraC
performance (expressed as the filtration fraction (FF) and
Vinf) and which problems it presents, and in the second
part, to study its performance with four different dialy-
zers. Material and methods: 1st period. Nine patients
were transferred to OL-HDF-post with UltraC. The first 3
months on OL-HDF all sessions were recorded and compa-
red with hemodialysis sessions in the previous month. 2nd
part: 18 patients on chronic OL-HDF-post were dialyzed for
a week with each of these dialyser: FX1000, FX800, Eli-
sio210H and Polyflux210. Results: 1st period: In 3 patients,
problems associated with inappropriate pressures emer-
ged. In 3 patients there were problems associated with in-
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adequate PTM and Psist that resolved changing to pressure
control. Mean values were: maximum Qb 441 (21) (range
350-490) ml/min, Vinf 26.3 (3.3) l/session, FF 30.6 (2.5)%, KT
59.9 (5) lisession. KT increase of 12% compared to HD. 2nd
part: Polyflux210 required less UltraC withdrawals than the
others. Different PTM or Psist were found and determined
the need for removal of the system. The KT was adequate.
Conclusions: a) The UltraC system reaches FF of 30% with mi-
nimal alarms and Vinf higher than 20 I. b) Structural charac-
teristics of dialysers can limit their use with UltraC although
they managed to desirable KT and Vinf in a manual way.

Keywords: Hemodiafiltration. Ultracontrol®. Infusion.
Dialyzer. Alarm.

INTRODUCCION

La hemodiafiltracion en linea (HDF-OL) es la técnica de he-
modidlisis (HD) mds completa con la que contamos actual-
mente, ya que es capaz de eliminar cantidades significativas
de toxinas urémicas de peso molecular pequefio, mediano y
grande, en relacion directa con el volumen de transporte con-
vectivo que se consigue'. La HD convencional, en cambio,
s6lo elimina moléculas pequefias y una pequefia cantidad de
moléculas medias. Estas ventajas depurativas tienen un coste
econdmico similar al de la HD de alto flujo.

Estudios recientes han encontrado una mejoria significativa
de la supervivencia en los pacientes en los que se consigue
un mayor nimero de litros de transporte convectivo por se-
siéon de HDF-OL. Revisando la bibliografia encontramos en
primer lugar datos provenientes del estudio observacional

DOPPS?, en el que la diferencia en la supervivencia entre los
pacientes en HDF-OL con mds de 15 1/sesion respecto a los de
un volumen menor era de un 35 %. En 2011 se han presenta-
do los resultados de dos estudios aleatorizados. Uno de ellos
es el estudio CONTRAST® que muestra una mejor supervi-
vencia (Hazard ratio [HR] 0,66, p = 0,03) si se logran mas
de 20,3 1/sesion, reduciéndose fundamentalmente las causas
mortalidad cardiovascular (HR = 0,41). El otro es el Turkish
HDF Study* que sitia el transporte convectivo necesario para
disminuir la mortalidad en un volumen de infusién (Vinf) de
17,4 1/sesién (HR 0,54; p = 0,02). Parece, por tanto, que la
consecucion de un Vinf por encima de 20 1 es la meta que
debe alcanzarse en la HDF-OL posdilucional (HDF-OL post),
sin que sepamos donde se encuentra el techo a partir del cual
no se logra un mayor beneficio.

La dificultad de conseguir estos volimenes en la HDF-OL-
post estriba en los problemas técnicos que desencadena la he-
moconcentracion. Para evitarla se acepta como segura una ra-
tio maxima del 25% entre el flujo de ultrafiltracién (FUF) y
el flujo sanguineo (Qb), relacién denominada fraccién de fil-
tracién (FF) (ver anexo 1 para explicacion de abreviaturas).
Asi, el Qb es un factor limitante a la hora de conseguir el ob-
jetivo de Vinf junto, claro estd, con la duracién de la sesion.
Sirva como ejemplo que si el Qb real es 250 ml/min en una
sesion de 240 minutos, el Vinf serd de 15 1, muy por debajo
de los 20 I/sesion. Hoy dia, tras optimizar el Qb y el tiempo,
contamos con técnicas automaticas de HDF-OL posdilucio-
nal que pueden conseguir un mayor rendimiento de transpor-
te convectivo. A pesar de la importancia de estos sistemas,
existe poca bibliografia al respecto y referida al sistema utili-
zado por Fresenius®.

ANEXO 1. Siglas y definiciones

Siglas Unidades Definicion
FUF ml/min Flujo de ultrafiltracion: es el flujo total ultrafiltrado. Se compone de la
ultrafiltracién programada en funcién de la ganancia de peso y la ultrafiltracién correspondiente al liquido infundido
FF % Fraccion de filtracion: es (FUF x 100)/Qb
Finf ml/min Flujo de infusidn: es el flujo del liquido de infusion
PTM mmHg Presion transmembrana (véase anexo 2)
Psist mmHg Presion prefiltro o sistema
Qb ml/min Flujo de sangre
VUF I/sesion Volumen de ultrafiltracion: es el volumen que se ultrafiltra para alcanzar
el peso seco y que corresponde a la ganancia de peso
Vinf I/sesion Volumen de infusién: es el volumen total de liquido infundido durante la sesion
VUFt I/sesion Volumen ultrafiltrado total: es el volumen que proviene de la suma del VUF
y el Vinf
VSA I/sesion Volumen de sangre acumulado: es el volumen total de sangre que pasa por el
dializador durante la sesion
684 Nefrologia 2011;31(6):683-9
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Gambro® ha desarrollado un sistema automdtico de HDFOL-post
denominado Ultracontrol® (UltraC). Se basa en el sistema de con-
trol-presion, que permite fijar la PTM (ver anexo 2). En el sistema
control-presion la PTM va a ser constante y el flujo de infusién
(Finf) va a variar, generalmente disminuyendo, en funcién de las
condiciones de la membrana y del dializador a lo largo de la diali-
sis. Con el UltraC, unos biosensores detectan los cambios induci-
dos en el FUF al subir la PTM (figura 1). Si el aumento en el FUF
es importante, mantiene el cambio; si el aumento en la PTM no fa-
vorece el aumento del FUF esa presion es la que fija. Si compara-
mos con el control volumen clésico el FUF es fijo y si es alto las
presiones iran aumentando generando alarmas y otros problemas a
lo largo de la sesion. Por tanto, la diferencia fundamental al llevar
a cabo un tratamiento automatizado de estas caracteristicas es que
la sesion de HDFOL-post logra el mejor rendimiento sin que se
produzcan alarmas de PTM y sin coagulaciones en el dializador.

En la HDF-OL post no sélo hay que tener en cuenta las caracte-
risticas reoldgicas de la sangre sino también las condiciones hi-
draulicas de los dializadores. Dichas caracteristicas vienen de-
terminadas no s6lo por la membrana, sino también por el disefio
del capilar y del dializador y de hecho es esta conformacion la
que determina las presiones a lo largo del dializador. Como se
ve en la formula de Hagen-Poiseuille (ver anexo 3) el radio in-
terno del capilar (elevado a la cuarta potencia) es determinante,
ya que pequefios cambios en el didmetro van a producir grandes
cambios en la presiones’. Por tanto, el disefio del dializador es
fundamental para que una determinada técnica como el UltraC
funcione adecuadamente, con el fin de optimizar la eficacia, evi-
tar alarmas y facilitar el trabajo de enfermeria.

Basdndonos en estas premisas, el objetivo de este trabajo ha
sido evaluar el UltraC como técnica de HDF-OL post. En pri-
mer lugar, quisimos conocer su rendimiento, expresado como
la FF y el Vinf, valorando si la FF lograda superaba el 25%
clasico y el Vinf los 20 1. En la segunda parte estudiamos como
se adapta el UltraC a cuatro dializadores diferentes.

originales

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, que com-
prendia dos partes. En ambas, todos los pacientes tenian
como pauta tres dias por semana con una duracién media de
240 minutos (225-300 minutos).

Las siglas empleadas y sus definiciones se exponen en el anexo 1.

Primera parte. Valoracion de la FF y Vinf logrado
con UltraC

Se estudiaron nueve pacientes (7 hombres y 2 mujeres, 60
[13] afios, 76 [9] kg, que llevaban mas de tres meses en tra-
tamiento con HD de alto flujo y que fueron transferidos a
HDF-OL-post por indicacién médica. Se recogieron todas
las sesiones correspondientes al mes previo en HD de alto
flujo y a los tres primeros meses con HDF-OL. Todos tenian
una fistula arteriovenosa como acceso vascular.

Todos fueron dializados en maquinas con UltraC, AK200US®. Se
mantuvo el mismo dializador de alto flujo que tenian en HD (Poly-
flux210H®), Qb, Qd, tiempo y las demds caracteristicas de didlisis.
El Qb utilizado fue el maximo que facilitase el acceso vascular, sin
que la presion en la linea arterial descendiese de 220 mmHg.

Se recogieron de cada sesién: Qb ml/min, VSA (I/sesién),
VUF (1/sesién), Finf méaxima (ml/min), Vinf (I/sesion);
VUFt (I/sesién), KT (I/sesion, dialisancia ionica), PTM
(mmHg), Psist (mmHg) y las complicaciones técnicas y coa-
gulacion del sistema aparecidas durante las primeros tres
meses de tratamiento.

Comparamos si la FF era superior al 25% que se ajusta
en el control-volumen cldsico y si el Vinf logrado era su-
perior a los 20 1.

ANEXO 2. Siglas y definiciones

Para comprender el sistema de UltraC es importante recordar los elementos que determinan la PTM. La PTM puede calcularse como:

PTM = (Pse + Pss)/2 — (Pde + Pds)/2

donde Pse y Pss son las presiones a la entrada y salida de la sangre del dializador y Pde y Pds las presiones a la entrada y salida del liquido de diélisis.
Aunque este célculo con 4 puntos de medida es mas preciso habitualmente no se utiliza por la ausencia de sensores en los cuatro pun-

tos y tenemos:

PTM_2_puntos = Pss — Pds (subestima el valor y es la habitualmente utilizada)
PTM_3_puntos = (Pse + Pss)/2 — Pds (sobrestima)

El monitor AK200US® determina la PTM en dos puntos y afiade otra determinacién que es la Pse (Ilamada presion sistema [Psist]) que, aunque no par-
ticipa en el sistema de feedback de control de la PTM, nos aporta una informacion adicional muy importante. Dicha presion suele ir aumentando a lo
largo de la sesion y no solo la determina la reologia sino también las condiciones hidraulicas del dializador. Esta presién es la que mejor predice la

aparicion de alarmas y complicaciones por hemoconcentracion

Nefrologia 2011;31(6):683-9
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El acceso vascular era un catéter tunelizado en tres de ellos.
PTM, mmHg
) Todos fueron sometidos a didlisis una semana con cada uno
+75 ( o de los dializadores recogidos en la tabla 1, manteniendo cons-
w6501 tantes los demds parametros de didlisis.
+25¢ 5 mi Se recogieron en cada sesion: Psist, PTM, Vinf, KT, nimero
] L.ﬂ, de retiradas de UltraC, coagulaciones del filtro y hemoglobi-
i . . = Tiempo : .
. na y proteinas de la semana de inicio.
Tasa UF, ml/min y pro ©
Tasa UF 2 -"'_AT - En ambas partes del estudio se calcul6 la FF.
asa
Tasa UF 1 2
A Tasa UF En todos los casos, el personal de enfermeria conectaba el sis-
1 tema UltraC al inicio de la sesion de HDFOL-post, fijando
Tasa UF 0 los sistemas de alarma en PTM >300 o PSist >700 mmHg.
= Tiempo En el caso de que apareciesen estas alarmas y no se resolvie-

Al principio de la sesion, la PTM va aumentando en pasos de

25 mmHg siempre que hay una cambio en el FUF (en el grafico
aparece como tasa UF). Cuando tras subir la PTM no haya
practicamente modificacion en el FUF, esa PTM sera considerada
optima (reproducido con permiso de Gambro®).

Figura 1. Grafico de funcionamiento de UltraC.

Segunda parte. Utilidad de UltraC con diferentes
dializadores

Se estudiaron 18 pacientes (17 hombres y una mujer, 66 [7,5]
afios) que estaban recibiendo tratamiento crénico con HDFOL-
post desde hacia mds de tres meses en maquinas AK200US®.

ANEXO 3. Ecuacion de Hagen-Poiseuille

AP = (8nx Qb x L)
N X rxm

Donde AP es la caida de presidon entre los extremos, n es la viscosidad,
Qb el flujo de sangre, L, Ny r son, respectivamente, la longitud, el
numero y el radio de fibras

ran, se retiraba UltraC y se pasaba a utilizar el sistema con-
trol-presion, en el que se mantiene fija la PTM en unos valo-
res que aseguren una Psist <700 mmHg y un Finf adecuado.

Estadistica

Todos los datos se recogieron en una base de datos para
realizar el andlisis estadistico con SPSS 15.0. Se presentan
los datos como la media y desviacion estdndar (DE). Las
comparaciones se hicieron mediante estudio de muestras
pareadas (Friedman y t pareada).

RESULTADOS

Primera fase. Valoracion de la FF y Vinf logrado con
UltraC

En seis pacientes el UltraC funciond sin incidencias y en tres
surgieron problemas técnicos, en dos asociados a Psist supe-
riores a 700 mmHg y en uno por PTM mayor de 300 mmHg.
En estos tres pacientes se pasé a utilizar el control-presion. A
partir de este ajuste el nimero de incidencias en las sesiones
de los nueve pacientes fue menor del 5%.

Tabla 1. Caracteristicas recogidas de los fabricantes de los dializadores

FX1000 FX800 Polyflux 210H Elisio 210 H
Material Helixona Helixona Poliamida PES
Kuf (ml/h/mmHg) 75 63 85 82
Superficie (m?) 2,2 1,8 2,1 2,1
Didmetro pared/luz (u) 35/210 35/210 50/215 40/200
Longitud (cm) 200 200 285 286
AP sangre (mmHg) 43 (Qb 300) 51 (Qb 300) <140 (Qb 400) 65 (Qb 200)

PES: polietersulfona; Kuf: coeficiente de ultrafiltracién; DP sangre: caida de presion en el lado de la sangre (entre paréntesis el Qb, flujo de sangre).
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Tabla 2. Resultados de la utilizacion de HDF-OL con UltraC durante tres meses

HD HDF-OL primer mes HDF-OL tercer mes
VSA (I) 95,3 (6,8) 94,1 (7,5) 98,2 (5,2)
UF total (1) 2,9(0,8) 3,1(0,7) 3,2(0,8)
FUF méx (ml/min) 121,1(10,6) 127,3(12,5)
Vinf (I/sesién) 25,1 (2,7) 27,1(2,3)
VUFt (I/sesion) 28,2 (2,6) 30,3(2,3)
FF 29,9 (2,3) 30,8 (2,5)
KT () 53,8 (5,1) 59,2 (6,7) 59,6 (4,2)
PTM inicial (mmHg) 122,8 (54,5) 153,5 (29,2)
PTM méx.( mmHg) 191,6 (52) 187,3 (43,1)
Psist méax. (mmHg) 493,4 (99,4) 527,9 (113,9)

Se expresan como la media de los valores obtenidos durante todas las sesiones del periodo del tltimo mes en HD, HDF-OL primer mes y HDF-OL

tercer mes.

VSA: volumen de sangre acumulado; UF: ultrafiltracion; Vinf méx: volumen de infusion méximo; VInf: volumen de infusion total; FF: fraccion de
filtracion; KT: dialisancia ionica; PTM: presion transmembrana; Psist: presién sistema o prefiltro; FUF: flujo de UF.

Los resultados obtenidos en los nueve pacientes en el primer y
en el tercer mes del estudio aparecen recogidos en la tabla 2.

Los valores medios obtenidos durante los tres meses fueron:
Qb méximo 441 (21) ml/min (rango 350-490), VSA 96,2 1/se-
sion (7,7), VUF 3.2 1/sesion (0,8), Vinf 26,3 1/sesion (3,3),
VUFt 29,5 I/sesién (3.4), FF 30,6% (2,5), PTM maxima
190,8 mmHg (125-301), Psist mdxima 496,5 mmHg (94,6).
El KT aument6 en un 12% respecto al de HD de alto flujo
(53,8 [5,1] frente a 59,9 [5] 1/sesion).

Segunda fase. Utilidad de UltraC con diferentes
dializadores

Los valores medios y rangos de Hb y proteinas fueron,
respectivamente, 12,1 (10,5-13,7) y 6,4 (5,9-7,3) g/dl. La

PTM y Psist maximas aparecen en la tabla 3. Los resul-
tados fueron significativamente distintos con el dializa-
dor Elisio.

Hubo que retirar el UltraC en todas las sesiones en nue-
ve, ocho, cuatro y dos pacientes con los dializadores Eli-
sio, FX 1000, FX800 y Polyflux, respectivamente. El dia-
lizador que precisé menos retiradas de UltraC pasando a
control-presion fue Polyflux, seguido de los FX y del Eli-
sio. La media de sesiones en las que se precisé retirada
aparece en la tabla 4.

A pesar del cambio a control-presion con todos los diali-
zadores se obtuvieron Vinf y KT adecuados (tabla 3), sin
diferencias en la coagulacién del sistema. Los mas eleva-
dos fueron los logrados con el dializador FX1000 y los
mads bajos con el FX800.

Tabla 3. Resultados de la utilizacién de UltraC con distintos dializadores

FX1000 FX800 Polyflux 210H Elisio 210 H
PTM (mmHg) 262,5(12,7) 265,8 (100,9) 219,4 (55,1) 174,7 (65,4)*
Psist (mmHg) 574,9 (108,1) 571 (154,5) 580,3 (96,6) 699,8 (59)*b<
Vinf (I) 29,7 (1,6)° 25 (3,2)° 27 (5) 25,9 (4,3)
KT () 63,8 (4,1)* 58,4 (5,2) 58,3 (5,3) 58,9 (5,3)
FF 30,7 (3,4)» 25,6 (2,8)° 27,6 (4,8) 26,6 (4,47)

PTM: @ p<0,004 Elisio frente a FX800; ®p<0,000 Elisio frente a Polyflux y FX 1000; <p <0,008 Polyflux frente a FX1000.

Psist: * p <0,000 Elisio frente a Polyflux; ® p <0,04 Elisio frente a FX800; < p <0,02 Elisio frente a FX1000.

Vinf: 2 p <0,001 FX 1000 frente a Elisio y FX800; ® p <0,02 FX1000 frente a Polyflux; ¢ p <0,04 FX 800 frente a Polyflux y Elisio.
KT: 2 p <0,01 FX 1000 frente a Elisio; ® p <0,006 FX1000 frente a Polyflux y FX800.

FF: ¢ p <0,002 FX 1000 frente a Elisio y FX800; ® p <0,03 FX1000 frente a Polyflux; ¢ p <0,04 FX 800 frente a Polyflux y Elisio.

Nefrologia 2011;31(6):683-9
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Tabla 4. Retiradas de UltraC segun dializador

FX1000 FX800 Polyflux210H Elisio
N.° medio de sesiones (DS) 2,3(0,9) 1,7 (1P 0,82 (1) 2,3(0,8)
N.° total sesiones con retirada UC (%) 37 (68,5) 29 (53,7) 8(14,8) 40 (74)

> p <0,000 Polyflux frente a Elisio y FX1000; ® p <0,000 FX800 frente a Elisio. < p <0,02 Polyflux frente a FX800.

DISCUSION

Nuestro trabajo muestra como el sistema automatizado de Ul-
traC logra en cuatro horas de didlisis unos volimenes de in-
fusion en torno a 26 1, con una FF muy superior al 25% y con
un pequefio nimero de alarmas, lo que facilita la aplicacién
de la técnica y una buena calidad en la didlisis aportada. Si
sumamos la UF destinada a mantener el peso seco, se consi-
guen volimenes de transporte convectivo de unos 30 1 por se-
sion. Con este volumen se superan claramente los 20 1 con
los que, de acuerdo a los estudios antes citados, se logran be-
neficios en la supervivencia con estas técnicas convectivas.

UltraC va midiendo de forma periddica la PTM y ajustando
el FUF, lo que lleva a un tratamiento «individualizado», en el
que la técnica se adapta a cada paciente y a los cambios que
se van produciendo a lo largo de la sesion. Este ajuste hace
que el Vinf sea mdximo y superior al obtenido con la HDF-
OL clésica en la que se prefija un porcentaje del flujo sangui-
neo (con UltraC se logra una FF casi del 30% del Qb).

Por otra parte, la informacion que aporta medir la Psist es fun-
damental. La integracion de la Psist sobrestimaria la PTM y re-
sultarfa en una disminucién en el margen de la maniobra de la
técnica. Asi, su uso como una informacién externa nos habla
de cambios dentro del dializador a lo largo de la sesién que po-
drian facilitar su coagulacion, y permite anticiparnos a eventos
que pueden no ser detectables s6lo con la PTM. La medicién
de la Psist favorece actuaciones mds precoces del personal de
enfermeria evitando las alarmas continuas, la coagulacién del
sistema y logrando un Vinf adecuado.

Revisando la bibliograffa sobre el sistema UltraC y su uso
practico sélo un trabajo de Teatini, et al. describe su eficacia’.
En €l se explica claramente la ventaja de pasar a un sistema
como UltraC, aunque los Vinf que consigue son inferiores a los
que obtenemos nosotros en la practica diaria debido a que tra-
bajan con Qb no superiores a 300 ml/min. En esta publicacién,
no se describe el papel que tiene en su funcionamiento la Psist
y s6lo muestra el resultado de un dializador, situacion que es
poco usual en la practica diaria de las unidades de didlisis, don-
de se suelen utilizar dializadores distintos. La lectura de este
trabajo, con los Vinf que alcanzan, obliga a reflexionar sobre
la necesidad de tener en cuenta todos los elementos con los que
trabajamos para lograr Vinf superiores a 20 1, ya que podemos
contar con una técnica muy buena y no rentabilizarla por no
alcanzar los Qb necesarios para que el FUF sea alto®.
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Asimismo, existe una escasa bibliografia dedicada a otros sis-
temas automdticos como el de Fresenius®, con el que se hace
una prescripcion automatica del Finf si se especifican los va-
lores de hematocrito y proteinas totales. Con esta aplicacion
también se consigue un aumento del Finf, con incremento del
transporte convectivo y sin aumento del nimero de alarmas,
lo que refuerza el uso de estos sistemas automaticos’.

La segunda parte de nuestro trabajo muestra que: aunque con
todos los dializadores obtuvimos un KT y un Vinf adecuado,
el ndmero de alarmas fue sensiblemente diferente. Dichas
alarmas obligaban a la retirada de UltraC y a pasar a control-
presion, lo que aumenta la carga de trabajo y subraya la im-
portancia de elegir el dializador que mejor se adapte a la téc-
nica que queramos usar. El dializador Polyflux, también
disefiado por Gambro, era el que menos alarmas producia y
mejor se adaptaba a la técnica, como era de prever. En cam-
bio, el disefio del dializador Elisio con un diametro de fibra
mads estrecho y largo, 6ptimo para una HD de alto flujo o para
el control-presion, no lo es para trabajar con el UltraC. La
maquina AK-200US, como se ha dicho, aporta una informa-
cion adicional que es la Psist y ya en la primera hora de la se-
sion con el dializador Elisio se encontraban unas Psist muy
elevadas que obligaban a cambiar a control-presién aunque
las PTM no fueran elevadas. Estas alarmas de Psist estaban
determinadas por el disefio del dializador, ya que por la ecua-
cién de Hagen-Poiseuille, un radio mas pequefio de la fibra
induce una mayor presion. En cambio, con los otros dializa-
dores, incluyendo el Polyflux, la Psist se iba elevando a lo
largo de la sesion, lo que indica un cambio en las condicio-
nes dentro del filtro y anticipa la posible coagulacion parcial
o total del filtro. Asi, la Psist ofrece una informacion adicio-
nal a la PTM que previene la aparicién de complicaciones.
En otras maquinas, como la 5008, integran la Psist dentro de
la PTM, pero no informan de ésta al usuario.

En cualquier caso, aunque el nimero de alarmas con UltraC
fue alto y obligd a cambiar a control-presion, la eficacia de la
técnica fue buena, ya que con todos los dializadores obtuvimos tan-
to Vinf como KT adecuados. Las diferencias que encontramos en
estos parametros a favor del dializador FX1000 las atribuimos a
que es un dializador de mayor superficie que los anteriores, y lo
contrario con FX800, que es mas pequefio. Esta claro que el diali-
zador es determinante en estas técnicas. Pequefios cambios en el
didmetro de la fibra influirdn en el nimero de alarmas, y pequefios
cambios en la superficie determinaran cambios en el KT y en el
Vinf que, aunque parezcan poco relevantes, implican un incremen-
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to en la dosis de didlisis semanal administrada y, probable-
mente, efectos a largo plazo en términos de supervivencia.
Estos hallazgos nos llevan a reflexionar sobre la necesidad de
sacar la maxima rentabilidad a los dispositivos con los que
trabajamos diariamente, conociendo sus aspectos técnicos y
su mejor aplicacidn, ya que no sélo su composicién determi-
na sus caracteristicas’. Asi, aunque todos los dializadores uti-
lizados logran una buena eficacia, desde el punto de vista
practico el dializador que deberia elegirse para emplear el sis-
tema UltraC es el Polyflux y si se decide usar otro dializador
desde el principio de la sesion seria conveniente usar control-
presién para disminuir el nimero de alarmas.

Un ultimo matiz técnico a comentar de la HDF-OL es la
pérdida de albimina. Dicha pérdida depende del dializa-
dor'", pero también algunos autores la relacionan con la
aplicacién de una PTM alta en los 30 primeros minutos de
la HDFOL". El sistema UltraC en su funcionamiento ha-
bitual comienza con una PTM que va aumentando progre-
sivamente durante los primeros 30 minutos, en un intento
por evitar dicha pérdida.

Para finalizar, ademds de los objetivos técnicos, lograr que la
HDF-OL post sea facil de utilizar es fundamental para su im-
plantacién y extension. Por eso, que las alarmas sean las me-
nos posibles facilita el trabajo de enfermeria en el dia a dia.
Desde ese punto de vista, UltraC cumple las expectativas, ya
que en los pacientes en los que aparecen alarmas permite la
retirada del sistema pasando a control-presién indicando ya
una PTM a fijar para obtener un Vinf adecuado.

Como conclusion, el UltraC es un medio 6ptimo para conse-
guir Vinf superiores a 20 1. Dializadores con prestaciones de-
purativas adecuadas pueden no ser utiles para realizar HDF-
OL con UltraC porque sus condiciones flujodindmicas
generan PSist elevadas que impiden su aplicacién automati-
zada, aunque el rendimiento final sea semejante. La adecua-
cion de los dializadores a la técnica facilita el trabajo de en-
fermerfa, posibilitando una mejor aplicacion y extension de
la HDF-OL.
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