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RESUMEN

La AFB (acetate-free biofiltration) es una modalidad de hemodiafiltracion que se ca-
ractériza por la ausencia de sustancia tampén en-el liquido de didlisis, infun Jiéndosele
al paciente una solucion de bicarbonato en posdilucion en el circuito sanguineo. Se rea-
liz6 un estudio retrospectivo multicéntrico de los pacientes con insuficiencia renal croni-
ca (IRC) en programa de dialisis periédica con técnica de AFB para reevaluar los resulta-
dos obtenidos con ella después de dos arios de experiencia en Espana.

Se estudiaron un total de 67 pacientes con una permanencia previa en didlisis de 67
meses. En 49 de ellos se usé un dializador de poliacrilonitrilo (PAN) de 1,3 m’ de super-
ficie (Filtral 12), realizandose un seguimiento durante un tiempo medio de 14,6 meses.
Treinta y un pacientes se dializaron con membrana de PAN de 1,7 m? (Filtral 16) durante
un tiempo medio de 8,8 meses. Diecinueve de los pacientes que comenzaron la técnica
de AFB con fFiltral 12 fueron transferidos a Filtral 16.

En cada uno de estos grupos se determinaron, previo al inicio de tratamiento con
AFB, al mes, al ario y al terminar el seguimiento, parametros analiticos y clinicos para va-
lorar la eficacia dialitica y la tolerancia clinica de la técnica.

Encontramos que la AFB permite disminuir el tiempo de dialisis sin variaciones en la
depuracion de pequerias moléculas ni en el KTV respecto a la dialisis convencional. Dis-
minuye ademis los niveles de B, microglobulina. Consigue una mejor correccion del
equilibro acido-base, que ademés se mantiene durante todo el periodo interdialisis. Pro-
porciona un mayor PCR para valores de KTV similares, aunque sin cambios en otros pa-
rametros nutricionales estudiados. Aunque no se objetivaron cambios en el metabolis-
mo fosfocélcico, el aumento en el aporte de carbonato calcico sugiere la existencia de
un balance negativo de calcio con esta técnica. La tolerancia clinica de la AFB es superior
a la de la dialisis convencional.

En conclusién, la AFB permite una dialisis corta, eficaz y bien tolerada, lo que la con-
vierte en uno de los tratamientos de eleccion de la IRC.

Palabras clave: Biofiltracién sin buffer. Hemodiafiltracion.

ACETATE-FREE BIOFILTRATION (AFB): A COOPERATIVE STUDY IN 61 PATIENTS

SUMMARY

AFB is a hemodiafiltration (HDF) technique without buffer in the acetate-free dialysate,
and with HCO3Na 1/6 M infusion in postdilution mode, using an AN69 filter.
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A retrospective and multicenter study was done in 61 patients with chronic renal fai:
lure on hemodialysis (HD), with more than three months follow-up on AFB.

Before patients started on AfB, the mean time on dialysis was 67 + 55 months, and
previous dialysis techniques were: HDF in 33.5 % of patients, bicarbonate HD in 23.5 %,
acetate HD in 36.5 % and hemofiltration (HF) in 6.5 %. Membranes proviously used were
highly permeable membranes in 37 % and cuprophan in 63 %.

Initially AFB technique was uniform in 49 patients, three times/week, 3hr/session,
blood flow rate maintained about 350 ml/min, reinfusion rate of 2 I/hr postdilution of
bicarbonate 1/6 M, polyacrylonitrile hollow fiber hemodiafilter 1.3 sq.m. (F12), dialysis unit
Monitral BSM2. Dialyzer was changed to polyacrylonitrile hollow fiber hemodiafilter 1.7
sq.m. (F16) and reinfusion 2.3 mi/h in 19 out of 49 patients. In 31 other patients the se-
cond AFB technique (AN69 1.7 5.q.) was used from the beginning. In the first group the
follow-up was more than 12 months in all patients, mean time 14.6 months, in the last
group the mean follow-up was 8.8 months.

Blood pressure, interdialytic wight gain, incidence of hypotension and other symptoms
of intolerance, phospathe-calcium, lipid and nutritional metabolism parameters, acid-base
status, TAC, PCR, Kt/V and B2m were obtained and recorded at before and 1 and 12
months and when the study was finished.

Session time was reduced in AFB technique with F12, from 204 to 184 min., without
changes in the plasma concentrations of small molecules and maintained Kt/V, 1.09-1.12.
Serum B2m was significantly reduced (45 vs 39 mg/l, p <0.05) and predialytic bicarbonate
increased significantly in AFB (p < 0.01), from 19.5 to 21.3 mEqy/I. PCR increased from 0.96
to 1.16 i/kg/d, although without any change in other nutritional parameters. Serum cal-
cium, phosphate and PTH did not change during the study, but the increase in oral cal-
cium salts ingested may be due to a negative Ca balance in AFB.

Session time was also reduced in AFB technique with F16, from 204 to 189 min., with-
out changes in levels of small molecules and maintained Kt/V (1.11-1.11). B2m was signi-
ficantly reduced (50 vs 35 ng/l, p < 0.01) and predialytic bicarbonate increased significant-
ly in AFB (p < 0,01), from 19.2 to 21.8 mEqy/l. PCR increased from 1 to 1.19 g/kg/d, al-
though without any change in other nutritional parameters. The incidence of hypoten-
sion, headache, muscle cramps and nausea was lower in patients on AFB (F12-16) than
in other techniques. _

We conclude AFB is an adequate short dialysis technique which improves acidosis cor-
rection and increases the patient comfort and stability.

Key words: Acefate-free biofiltration. Hemodiafiltration.

Introduccion

La hemodialisis con bario de bicarbonato (HDB) ha per-
mitido superar los importantes problemas clinicos que
planteaba la hemodialisis con acetato (HDA), como son
la inestabilidad cardiovascular, la produccion de hipoxe-
mia y la correccién inadecuada de la acidosis’. Sin em-
bargo, a pesar de los beneficios que aporta la utilizacion
del bicarbonato, su utilizacion hoy en dia no esta exenta
de problemas. La tendencia del bicarbonato a precipitar
formando sales bicarbonatadas con el calcio y el magne-
sio obliga a utilizar un aparataje mas complejo que inclu-
ye un doble circuito de preparacion del bafio, lo cual en-
carece el coste de la hemodidlisis. Por otro lado, el con-
centrado de bicarbonato es un excelente medio de culti-
vo para el crecimiento bacteriano, lo que conlleva una
aparicion mas frecuente de reacciones de hipersensibili-
dad>

La AFB (acetato-free biofiltration) es una modalidad de
hemodiafiltracion que se caracteriza por la ausencia de
sustancia tampo6n en el liquido de dialisis, infundiéndose
al paciente una solucion estéril de bicarbonato en posdi-
lucion en el circuito sanguineo.

Esta técnica supera los inconvenientes que supone la-
presencia de acetato o bicarbonato en el bario de dialisis
y mantiene todas las ventajas de la HDB tradicional, como
son la mejor tolerancia clinica por parte del paciente y la
mejor correccion del equilibrio acido-base. Desde el pun-
to de vista técnico, el aparataje que precisa es practica-
mente el mismo de una dialisis convencional, al que se
afiade una segunda bomba que ajusta la reinfusion de li-
quido. Sus inconvenientes son los propios de una hemo-
diafiltracion: relativo mayor costo y mayor atencion de en-
fermeria. :

Desde su creacion en 1984° y su aplicacion inicial en
Francia, Bélgica e ltalia, su uso se ha ido extendiendo a
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otros paises a partir del inicio de esta década*'2, mostran-
do ser, segin los resultados preliminares, una técnica al-
ternativa valida de la hemodialisis convencional (HD).

Su aplicacion en Espana a un reducido nimero de pa-
cientes, junto con el corto periodo de seguimiento de los
mismos, no ha permitido obtener hasta el momento con-
clusiones definitivas sobre determinados aspectos de la
técnica™. :

Por todo ello, el objetivo de este estudio multicéntrico
es reevaluar los resultados obtenidos con la técnica de
AFB después de dos afos de experiencia en Espafia, con
un mayor namero de pacientes y con un tiempo de se-
guimiento mas largo.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes con
insuficiencia renal cronica (IRC) en programa de hemodia-
lisis periddica con técnica de AFB, de acuerdo a los datos
recogidos por el protocolo aprobado por los nueve hos-
pitales participantes en el estudio multicéntrico. Para la in-
clusion de los pacientes en el protocolo se requirio la per-
manencia previa en programa de hemodidlisis de al me-
nos seis meses y de un minimo de tres meses en técni-
cas de AFB. Fueron excluidos los pacientes cuya diuresis
residual fuese superior a los 400 ml/dia.

Pacientes

Se estudiaron un total de 61 pacientes (30 hombres y
31 mujeres) con una permanencia previa media en diali-
sis de 66,7 meses (minima de 6 y maxima de 214 meses).

Su edad media era de 52 afios, con un rango entre 21
y 76 anos. Tres pacientes fallecieron durante su segui-
miento en AFB (causa del exitus: sepsis, hematoma sub-
dural, accidente cerebrovascular).

Antes de iniciar la dialisis con técnicas de AFB, el 33,5 %
de ' los pacientes estaba en hemodiafiltracion (HDF), el
36,5 % en hemodidlisis con acetato {HDA), el 23,5 % en
hemodialisis con bicarbonato (HDB) y el 6,5 % en hemo-
filtracion (HF).

El tipo de membrana utilizado previo a la AFB fue la ce-
lul6sica en el 63 % de los casos y de alta permeabilidad
en el 37 % restante. La duracion media de la sesion de
dialisis fue de 204 + 33 minutos, utilizandose un flujo san-
guineo de 346 ml/min.

Caracteristicas del tratamiento con AFB

— Dializador: los pacientes en AFB se dializaron con
una membrana de poliacrilonitrilo PAN de 1,3 m? de su-
perficie (Filtral 12%) o de 1,7 m? de supefficie (Filtral 16).

— Flujo de sanﬁre: Superior a 250- ml/min.

— Bano de didlisis: El flujo del liquido de dialisis fue
de 500 ml/min, siendo la composicion electrolitica del
bario (Dialisan AFB) la siguiente: Na*, 136 mEq/l; Ca*,
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3,5 mEg/l; Mg*, 1,5 meg/l; K*, 1,5 mEq/; CI-, 142,5
mEq/I.

— Suero de infusion: Bicarbonato sédico 1/6 M per-
fundido de forma totalmente estéril en posdilucion en el
circuito sanguineo. El flujo de infusion es de 2 a 2,4 li-
tros/hora, ajustandose segln las necesidades de cada pa-
ciente, en funcion de la superficie del dializador y del
tiempo de didlisis.

— Ultrafiltracion total: Pérdida de peso + suero infun-
dido + suero de restitucion e ingesta.

— Aparataje: Monitral S AFB + BSM-22.

Parametros analiticos

Previo al inicio del tratamiento con AFB, al mes, al afio
(en los pacientes que llevaban con esta técnica un tiem-
po superior a los doce meses) y al terminar el seguimien-
to se determinaron los siguientes parametros bioquimi-
Cos:

— Hematocrito.

— lones y pequenas moléculas: Na, K, urea creatinina
y acido urico.

— Bicarbonato pre y post-HD.

— Parametros del metabolismo lipidico y nutricional:
colesterol, triglicéridos, proteinas totales y alﬁﬂmina.

— Parametros del metabolismo fosfocélcico: calcio to-
tal e ionico, fosforo, fosfatasa alcalina y PTH.

— Parametros de la cinética de la urea: KTV, PCR y TAC,
segin la formulacion simplificada del modelo cinético®.

— Niveles de B, microglobulina.

Las muestras sanguineas para estas determinaciones
fueron obtenidas al comienzo de la didlisis en mitad de
semana, excepto en los pacientes del Hospital Reina So-
fia, de Cordoba, que fueron posteriores al intervalo inter-
dialitico mas largo.

Parametros clinicos

En todos los pacientes se determiné el peso pre y post-
HD, la ganancia de peso interdidlisis, asi como la existen-
cia o no de hipertension arterial (HTA).

Se evaluo la tolerancia clinica a la sesion de hemodia-
lisis, valorando la incidencia semanal de vomitos, calam-
bres, cefaleas e hipotensiones.

Se cuantificaron las dosis de diferentes medicamentos
utilizados: hipotensores, hidroxido de aluminio (AIOH,),
carbonato calcico (CO,Ca) e igualmente si los enfermos
estaban en tratamiento con eritropoyetina (EPO) o calci-
triol oral o i.v.

Diserio del trabajo

Se estudi6 separadamente a los pacientes en AFB que
se dializaban con Filtral 12 y a los que se dializaban con
Filtral 16. En algunos de los pacientes en que se inicio la
técnica con un Filtral 12 hubo que cambiar el dializador



por un Filtral 16 porque se considerd que la cantidad de
dialisis que recibian no era suficiente (KTV inferior a 1). En
estos pacientes se recogio el seguimiento con ambos dia-
lizadores, Filtral 12 y 16.

Estudio estadistico

El analisis de los datos se realizb mediante el progra-
ma R-Sigma. Se aplicaron t de Student para datos aparea-
dos y no apareados y andlisis de varianza. Para comparar
proporciones se utilizo la tabla de contingencias del chi
cuadrado.

En todos los casos se considerd como significativo el
valor de p < 0,05.

Todos los datos se expresan como media + desviacion
estandar.

Resultados

Pacientes en tratamiento con AFB vy Filtral 12

Se estudiaron 49 pacientes en AFB y dializador de PAN
de 1,3 m? de superficie durante un tiempo medio de se-
guimiento de 14,6 meses (minimo de 4 y maximo de 36).
E flujo sanguineo medio utilizado fue de 342 ml/min, si-
milar al usado antes de entrar en AFB: 346 ml/min.

La duracion media de la sesion de dialisis fue de 184
minutos, significativamente menor (p < 0,001) que el tiem-
po medio de didlisis pre-AFB: 204 minutos.

La cantidad media de bicarbonato 1/6 molar infundi-
do por sesion fue de 5,9 litros, 1,92 litros/hora (mediana:
2 l/h).

La evolucion de los parametros analiticos durante el
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tiempo de seguimiento (al mes, al afio y al fin) respecto
a los valores pre-AFB se expresa en la tabla I.

No se encontr6 variacion en las cifras de pequefas mo-
leculas, como urea y creatinina, ni en las de iones durante
el seguimiento.

Los niveles de B, microglobulina descendieron signifi-
cativamente (p < 0,05) un mes después de comenzar la
AFB, estabilizandose posteriormente sus valores en cifras
menores a las previas (tabla I). -

Las cifras de KTV no se modificaron durante el estudio,
a pesar de que se produjo un descenso significativo
{p <0,001) en la duracion de la sesion de didlisis respec-
to al periodo pre-AFB (fig. 1).

FILTRAL 12
DURACION SESION/KTV i
min

15 215
1,25 X 205
AT\‘KTV_—/

1 195
\ DURACION SESION {p < 0,001) 185
x\.__’_____,__—;

0,75

. - . 175
TMES  12MESES  FIN

T.° seguimiento

Pre-AFB

Fig. 1.—Relacién entre los valores de KTV y la duracién de la sesion de
dialisis en los pacientes con Filtral 12.

Tabla I. Pacientes en tratamiento con AFB y Filtral 12. Datos bioquimicos

Pre-AFB 1 mes 1 afio Fin P
HCto (%) ovovveceeneerrecriececnne 27354 265+48 283+5 295 NS
Creatinina (mg/dl) ... 11,6 £3,1 11,4 3,01 11,3+3,25 11+29 NS
Urea (mg/d)) ............ 167 £38,3 160 37,7 170 + 40,5 186 + 36,9 NS
Ac. trico (mg/dl) ... 7,36 £ 1,56 7,07 £1,30 6,71+ 1,42 720£1,78 NS
Albamina (g/dl) ... 4,06 + 0,50 4,07 £0,54 3,98 £ 0,49 4,19+0,94 NS
P. totales (g/d) .... 6,87 £ 0,58 6,78 0,59 6,84 £ 0,49 6,83+ 0,58 NS
Fosforo (mg/dl) ... 5,8+ 1,60 6176 6,4+ 1,66 6,2+2,05 NS
F. alcalina (U/l) 197 £40 195+35 214+ 50 193 + 42 NS
PTH (pg/)) ....... 233 £ 81 275 £ 90 229 + 60 226+ 70 NS
Ca total (mg/dI) 9,59+ 1,00 9,53 £0,89 9,85+ 1,03 974+1,13 NS
Cat+ (mEg/l) ... 2,35+0,29 2,35+0,26 2,451 0,21 2,55+0,22 NS
Colesterol (mg/d}) ... 190,7 £ 59 194 + 48 205 + 48 189 £ 46 NS
Triglicéridos (mg/dl) 145,8 £ 92 145,8 £ 20 151,8 + 80 131,6 £ 76 NS
Na+ (mEg/l) ........ 139+39 139+£3,6 138+3,1 138+3,9 NS
K+ (mEg/l) ... 5608 53+08 56+08 5509 NS
KTV e 1,09+ 0,18 1,06 £ 0,19 1,07 £0,17 112103 NS
PCR (g/kg/dia) .. . 0,96 £ 0,17 1,01+0,22 1,06+ 0,18 1,16 £ 0,24 <0,01
TAC (mg/dl) oo 529+8 48110 53+10 53+ 11 NS
B, microglobulina (mg/l) ... 45110 40+ 10 3610 3910 <0,05

NS: No significativo.
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FILTRAL 12
PCR
1.3
p<0,01
1,1 ///
0,9
0.7
0,5 L 1 1 —1
Pre-AFB 1 MES 12 MESES FIN
T.° seguimiento

Fig. 2.—Variacién del PCR durante el seguimiento con Filtral 12.

Fl PCR fue aumentando progresivamente durante todo
el seguimiento (p < 0,01) (fig. 2). No hubo cambios en
otros parametros bioquimicos nutricionales, como protei-
nas totales, albumina, colesterol y triglicéridos (tabla ). El
peso seco de los pacientes tampoco se modifico durante
el estudio.

Las cifras de bicarbonato plasmatico aumentaron des-
de el primer mes de iniciar tratamiento con AFB, mante-
niéndose estables durante el seguimiento (fig. 3). El bicar-
bonato pre-HD aument6 de 19,5 a 21,3 mEg/! (p < 0,01),
y los post-HD, de 24,5 a 25,5 mEqg/l (p < 0,05). La canti-
dad de bicarbonato 1/6 M infundido al paciente durante
la sesién de AFB no se modifico durante e} estudio.

En cuanto al metabolismo fosfocalcico, no hubo cam-
bios significativos en los niveles plasmaticos de calcio, fos-
foro, PTH y fosfatasa alcalina respecto a las cifras existen-
tes antes de entrar en AFB (tabla I). El aporte de carbona-
to célcico aument6 progresivamente durante el segui-
miento (p < 0,05) (fig. 4): pre-AFB, 0,73 g/dia; al mes, 0,77
g/dia; al afio, 1,44 g/dia, y al terminar el seguimiento,
1,97 g/dia. No hubo cambios en la ingesta de hidréxido
de aluminio. El porcentaje de pacientes en tratamiento
con calcitriol aumento del 49 al 59 % al final del estudio.

No hubo modificaciones en las cifras de hematocrito
ni en el nimero de pacientes en tratamiento con EPO.

La ganancia de peso interdidlisis, la incidencia de HTA
entre los pacientes, asi como el nimero de farmacos hi-
potensores utilizados, no varié durante el estudio respec-
to a los valores pre-AFB (tabla Il).

La incidencia de cefaleas, vomitos, calambres e hipo-
tension durante la didlisis, cuantificada segtn el nimero
de episodios/semana, descendi6 significativamente res-
pecto a la frecuencia de presentacion pre-AFB (fig. 5).

Pacientes en tratamiento con AFB y Filtral 16

Se estudiaron 31 pacientes en AFB y dializador de PAN
de 1,7 m? de superficie durante un tiempo medio de se-
guimiento de 8,8 meses (minimo de 3 y maximo de 19).
El flujo sanguineo medio utilizado fue de 359 mi/min, si-
milar al usado pre-AFB (346 mi/min).

La cantidad de bicarbonato 1/6 molar infundido por se-
lSiﬁ;] fue de 7,3 litros, 2,33 I/h como media (mediana, 2,3
/h). :

La duracion media de la sesion de didlisis con AFB fue
significativamente menor (p < 0,05) al tiempo empleado
pre-AFB (189 vs 204 minutos). A pesar de ello, el KTV au-

_ FILTRAL 12
BICARBONATO PLASMATICO

- p <005

Post-HD

Vi PRE-HD

1MES 12 MESES  FIN
T.° seguimiento

_/

15
Pre-AFB

FILTRAL 12 -
METABOLISMO FOSFOCALCICO

3 Ingesta (g/dia)

yo |_AOH), R

’ - \
15 /
/

1 p <005
" C, célcico
0,5
Pre-AFB 1 MES 12 MESES FIN

T seguimiento

Fig. 3.—Bicarbonato plasmético pre y post-dialisis en los pacientes con
Filtral 12.
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Fig. 4.—Variacion en el consumo de hidroxido de aluminio y
carbonato célcico durante el seguimiento con Filtral 12.
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Tabla ll. Parametros de balance de sodio en pacientes en tratamiento con AFB y Filtral 12 y 16

Pre-AFB 1 aiio F. 12 Pre-AFB 1anoF 16
PESO SECO .ot 60,8 £ 10 58,5+ 11,2 60,7 £12,6 60,113
Ganancia peso . 18907 2,11+0,65 1,87+07 1,89+0,7
% HTA .o 41,17 % 33,3% 21,2 % 26,6 %
N.° hipotensores 064108 0,64 +0,84 0,330,59 0,28+0,4
FILTRAL 16
FILTRAL 12
TOLERANCIA DURACION SESION/KTV '
15 M0 200
KTV (p < 0,05)
------------------------ E—
DURACION SESION (p < 0,05)
0,5 180
HIPOTENSION
----------------- CALAMBRES
. . VOMITOS . ‘ ) ) 170
CEFALEAS Pre-AFB  1MES 12 MESES FIN

0
Pre-AFB 1 MES 12 MESES
T.° seguimiento

FIN

Fig. 5.—Tolerancia a la dialisis de los pacientes en AFB y Filtral 12.

ment6 de 1,11 (pre-AFB) a 1,30 a los 12 meses de segui-
miento (p < 0,05) (fig. 6). No hubo cambios en las cifras
de pequenas moléculas como urea y creatinina (tabla II).

Las cifras de B,-microglobulina descendieron, estabili-

T.° seguimiento

Fig. 6.—Relacion entre los valores de K1V y la duracién de la sesion de
dialisis en los pacientes con Filtral 16.

zandose en niveles significativamente mas bajos ya a par-
tir del primer mes (p < 0,001) (tabla IlI).

El PCR aument6 durante el seguimiento de 1,00 pre-
AFB a 1,21 a los 12 meses de seguimiento (p < 0,05). No

Tabla lll. Pacientes en tratamiento con AFB y Filtral 16. Datos bioquimicos

Pre-AFB 1 mes 1 afio Fin p
HCto (%0) oo 289+5 293+5 315£5 31,3£3 NS
Creatinina (mg/dl) ... 11,8132 11,3+ 3,1 11,334 11,6 £ 3,1 NS
Urea (mg/dl) ............ 177 + 41 173 + 34 180 + 34 180 + 42 NS
A. trico (mg/dl} ... 7,4%1,52 7,08 1,15 7,26 £ 1,40 6,8%1,75 NS
Albamina (g/dl) ... 4,05+ 0,46 411041 410+ 0,41 412+0,54 NS
P. totales (g/d)) ... 6,88+0,4 6,81+04 6,81+0,3 6,59+09 NS
Fosforo (mg/dl) ... 6,07 +14 6,21+ 1,36 6,07 + 1,60 58+1,29 NS
F. alcalina (U/l) ... 237,6 £30 178,6 + 27 209 £ 20 153+ 21 NS
PTH (pg/l) oo 234 £ 41 220 + 37 143 £ 28 174 +32 NS
Calcio (mg/dl) ... 10+0,88 100,78 10£0,52 9,87 £0,5 NS
Cat+ (mEg/D) .......... 2,38+0,3 2,34+0,2 2,40 £ 0,31 2,33+0,09 NS
Colesterol (mg/dl) ....... 195 + 57 188 + 58 184 + 91 171+ 46 NS
Triglicéridos (mg/dl) ... 155 + 67 188 £ 58 184+ 91 141 £ 55 NS
Nat (mEq/l) .o 139+34 1384 137 +3 1403 NS
K+ (mEg/l) ... 5608 55+04 6+04 55+0,5 NS
KTV e 1,11+0,2 1,18+0,2 1,30+0,2 1,11+0,2 <0,05
PCR (g/kg/dia) . 10402 1,11+0,1 1,21+0,2 1,19+0,2 <0,05
TAC (mg/dl) ..o 5713 5399 54 £ 11 63+ 11 NS
B, microglobulina (mg/l) ... 5010 37£10 32+M 35£98 < 0,001

NS: No significativo.
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se produjeron cambios en otros parametros nutricionales
como colesterol, triglicéridos, proteinas totales y albimi-
na {tabla Ili}.

Tanto las cifras de bicarbonato pre como las post-HD
fueron mayores al finalizar el estudio (fig. 7). El bicarbo-
nato pre-HD aument6 de 19,2 a 21,8 (p < 0,01) y el post-
HD de 23,6 a 26 mEg/| (p < 0,001). Algunos pacientes pre-
sentaron alcalosis significativa a lo largo del estudio (bi-
carbonato superior a 30 mEg/l), lo que obligo a reducir
la infusion de bicarbonato de 7,3 a 7,2 |/sesion (p < 0,001)
a los 12 meses de seguimiento.

No hubo cambios en las cifras de calcio, fosforo, fos-
fatasa alcalina y PTH (tabla Ill). El consumo de hidroxido
de aluminio en g/dia tampoco se modificd. Hubo un au-
mento en la ingesta de CaCO, de 1,01 g/dia antes de ini-
ciar la AFB a 1,91 g/dia al terminar el seguimiento
(p < 0.05).

No se encontraron diferencias en el peso pre y post-
HD, ganancia de peso interdialisis, incidencia de HTA, ni
tratamiento hipotensor de los pacientes (tabla II).

La incidencia de vomitos, calambres, cefaleas e hipo-
tension durante la dialisis, expresado como nimero de
episodios/semana, fue mucho menor que la presentada
antes de entrar en AFB (fig. 8).

Pacientes en tratamiento con AFB que pasaron de Filtral
12 a Filtral 16

Diecinueve de los pacientes que iniciaron la AFB con
un dializador de PAN de 1,3 m? de supefficie se conside-
r6 que no recibian suficiente cantidad de didlisis, por lo
que se les cambio a otro dializador de mayor superficie:
PAN de 1,7 m2.

Las cifras de KTV que habian descendido durante el se-

FILTRAL 16
TOLERANCIA

)

(1) p < 0,001
() p < 0,07
(3) p< 0,05

{8 (<001
EEE | e
it - E HIPOTENSION
‘ Y CALAMBRES
\\\\\W [P CErALEAS
Y VOMITOS

0 Pre-AFB 1 MES 12 MESES  FIN

T.° seguimiento

Fig. 8.—Tolerancia a la didlisis de los pacientes en AFB y Filtral 16.

uimiento con Filtral 12 ascendieron al pasar a Filtral 16
fig. 9). El PCR aumento al afio de tratamiento con Filtral
16 respecto a los valores pre-AFB y a los obtenidos con
el Filtral 12 (fig. 9).

Los valores de bicarbonato pre y post-HD de los pa-
cientes al ario de tratamiento con Filtral 16 fueron mayo-
res que los presentados con Filtral 12 y antes de entrar
en AFB (fig. 10).

No encontramos diferencias en ninglin otro parametro
analitico ni clinico al cambiar el dializador por otro de ma-
yor supefficie.

FILTRAL 16
BICARBONATO PLASMATICO

29("
7
23 140,001

217, Post-HD
19 OSt-!
17} Pre-HD
VA 7 e
Pre-AFB 1 MES 12 MESES  FIN

T.° seguimiento

FILTRAL 12 - FILTRAL 16

T pcoos
1,4 R ——— NN

0,6
Pre-AFB F121 F1212 F12F F161 F1612 F16F
T.” seguimiento

Fig. 7.—Bicarbonato plasmético pre y post-didlisis en los pacientes con
filtral 16.
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Fig. 9.—Variacion de los valores de KTV durante el seguimiento con
Filtral 12 y 16.



FILTRAL 12 - FILTRAL 16
BICARBONATO PLASMATICO

29[

27 1
25"
231p
21
191"
174"

Post-HD

Pre-HD

s 7 /
Pre-AFB F121F1212 F12F F161 F1612 F16F

T.° seguimiento

Fig. 10.—Bicarbonato plasmatico pre y post-dialisis de los pacientes
con Filtral 12 y 16.

Discusion

La AFB es una modalidad de biofiltracion cuya caracte-
ristica esencial es la ausencia de sustancia tampon en el
liquido de dialisis, siendo reinfundido el bicarbonato ne-
cesario directamente al paciente en posdilucion. Compar-
te, sin embargo, el resto de las caracteristicas comunes a
las técnicas de hemodiafiltracion, como es la asociacion
de membranas biocompatibles altamente permeables
con la técnica de hemofiltracion, con lo que se consigue
una eficaz depuracion de solutos de peso molecular va-
riado en un menor periodo de tiempo y con una mayor
tolerancia clinica que la hemodidlisis convencional.

En todos nuestros pacientes, los niveles predialisis de
pequefas moléculas, como urea y creatinina, no difirie-
ron significativamente de las cifras previas a pesar de la
disminucion del tiempo de dialisis a tres horas.

EI KTV se mantuvo dentro del rango aconsejado por el
Estudio Nacional Cooperativo Americano de Dialisis™,
aunque en 19 pacientes que se dializaban con un Filtral
12 hubo que cambiar el dializador por otro de mayor su-
perficie, ya que el KTV descendié por debajo de 1. El
cambio de dializador consigui6 elevar las cifras de KTV,
manteniéndolas dentro del rango de seguridad.

Segin trabajos recientes'>", el PCR seria uno de los
marcadores mas importantes de morbilidad de los pacien-
tes siempre que se mantenga un KTV adecuado. Los en-
fermos con valores de PCR > 1 tuvieron una significativa
baja morbilidad. Todos nuestros pacientes, tanto los que
se dializaban con Filtral 12 como con Filtral 16, experi-
mentaron un aumento progresivo de las cifras de PCR du-
rante el seguimiento respecto a los valores pre-AFB. En
cuanto a los posibles factores que intervienen en este as-
censo del PCR, algunos autores™ atribuyen al tipo de
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membrana, concretamente al PAN, un importante papel
en el control del PCR. La elevada depuracion de media-
nas moléculas y la biocompatibilidad del PAN contribui-
rian al ascenso de la tasa de catabolismo proteico en es-
tos casos. Otros datos' sugieren que la presencia de ace-
tato en el baro de dialisis proporciona un PCR menor que
las técnicas que usan bafo de bicarbonato, sugiriendo un
posible papel catabodlico del acetato o una mejor toleran-
cia clinica con bicarbonato con mejoria del apetito y del
estado nutricional. Sin embargo, nosotros no encontra-
mos variacién en otros parametros nutricionales estudia-
dos a lo largo del seguimiento (colesterol, triglicéridos,
p. totales y albimina), cuyas modificaciones probable-
mente se observen a mas lirgo plazo y se vean influidas
por otros factores.

La B, microglobulina es una proteina de alto peso mo-
lecular que juega un papel fundamental en la aparicion
de amiloidosis asociada a la dialisis. En nuestro estudio
encontramos un descenso significativo de sus cifras ya a
partir del primer mes, persistiendo al cabo del afio. Las
membranas biocompatibles como el PAN eliminan una
mayor cantidad de B, microglobulina por conveccion y ad-
sorcion a la propia membrana®. La ultrafiltracion de 6 6
7 litros complementarios produce ademas un aumento
sensible en la depuracion de toxinas urémicas de peso
molecular elevado. Ademas, es posible que esta técnica,
al evitar de forma importante la retrofiltracion, disminuya
la posibilidad de paso de endotoxinas a la sanFre y posi-
blemente la produccion de interleukina 1 por los mono-
citos?!, lo que en cierto grado disminuye la generacion de
B, microglobulina.

Dentro de las técnicas de biofiltracion, la AFB es la que
consigue una mejor correccion del equilibrio acido-base,
permitiendo ademas un ajuste personalizado a las nece-
sidades de cada paciente.

Los niveles finales de bicarbonato del individuo son de-
pendientes del flujo de infusion del suero bicarbonatado
y de la superficie del dializador y te6ricamente indepen-
diente de los niveles de bicarbonato predialécticos y de
la duracion de la didlisis®2. Al inicio de la sesion de diali-
sis, el bicarbonato suministrado por infusion es superior
al bicarbonato perdido a través del dializador. Ello impli-
ca que el balance de bicarbonato es positivo y los niveles
de bicarbonato en sangre se incrementan. Sin embargo,
al incrementarse el gradiente de bicarbonato entre la san-
gre y el bano de dialisis (desprovisto de bicarbonato), se
incrementa también la pérdida de éste a través del dializa-
dor. Por tanto, se llegara a un punto de equilibrio en don-
de el aporte de bicarbonato por perfusion sera igual teo-
ricamente a su pérdida a través del dializador. Este punto
de equilibrio se alcanza en la segunda hora de didlisis y
es lo que se conoce por autorregulacion, impidiendo que
el paciente entre en alcalosis?2. Sin embargo, algunos de
los pacientes con Filtral 16 presentaron alcalosis significa-
tiva, que obligd a reducir la perfusion de bicarbonato. Este
fenomeno, que se present6d cuando el paciente llevaba
meses en AFB, cuestiona la existencia de una situacion de
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equilibrio al menos en las tres horas de sesion. Por otro
lado, la posibilidad de variar la cantidad de bicarbonato
infundido permite ajustar facilmente en cada paciente las
cifras de bicarbonato sanguineas dentro de limites nor-
males. Con la técnica de AFB se consigue que el equili-
brio acido-base se encuentre dentro de valores normales
tanto en los periodos intra como interdialisis. Todos nues-
tros pacientes presentaban unos niveles de bicarbonato
pre-HD por encima de 21,5 mEq/|, manteniendo unas ci-
fras post-HD en torno a los 25 mEg/L.

Durante la sesion de AFB, al trabajar con una ultrafiltra-
cion elevada (6 6 7 litros), se produce una pérdida del cal-
cio sanguineo con el ultrafiltrado que no es repuesta con
el liquido de infusion, ya que este solo contiene bicarbo-
nato y sodio. La pérdida de calcio producida dependera
de las cifras de calcio en el liquido de dialisis (2,5 a 3,5
mEq/l) y de la cantidad de liquido ultrafiltrado. Nosotros,
que usamos un bano de dialisis con 3,5 mEg/l de Ca**,
no encontramos variacion en las cifras de calcio, fosforo,
fosfatasa alcalina y PTH de nuestros pacientes. Sin embar-
go, existe un aumento progresivo en la ingesta de carbo-
nato calcico durante el tratamiento, lo que sugiere que
existe un balance negativo de calcio que es corregido me-
diante un mayor consumo de suplementos orales de cal-
cio. La existencia de un balance negativo de calcio en los
pacientes en AFB ha sido también encontrada por otros
autores?- 24,

Se han encontrado valores de fosforo plasmatico mas
bajos en los pacientes en tratamiento con AFB respecto
a la HDB?'%, Sin embargo, no se produce una mayor pér-
dida de fosforo durante la AFB, por lo que los niveles mas
bajos de esta predialisis pueden ser explicados por el me-
jor control de la acidosis en los pacientes en AFB. La aci-
dosis favorece el paso de fosforo del compartimiento in-
tracelular al extracelular, incrementandose asi sus niveles
séricos. Nosotros, sin embargo, no encontramos modifi-
caciones en las cifras de fosforo ni tampoco en el consu-
mo de AlIOH,.

En la AFB, la solucion perfundida tiene un solo cation:
Na*, a una concentracion de 166 mEg/litro, es decir, muy
superior a la del bafio. Es recomendable, por tanto, tra-
bajar con unos niveles de sodio en el bafio un poco mas
bajos que los estandar para eliminar asi el exceso de Na*
del suero de perfusion y evitar posibles problemas de hi-
pertension. No encontramos variaciones en la incidencia
de HTA ni modificaciones en el tratamiento hipotensor
utilizado previo a la AFB. Tampoco se modifico la ganan-
cia de peso interdialisis ni el peso seco de los pacientes
durante el tiempo de seguimiento.

La reduccién del tiempo de didlisis condiciona una ma-
yor eliminacion de liquidos por unidad de tiempo y con
frecuencia es un factor limitante en su tolerancia. Noso-
tros, sin embargo, encontramos que, a pesar de que el
tiempo de dialisis se reducia a tres horas, se producia un
descenso muy significativo en la incidencia de nauseas,
vomitos, calambres e hipotension producidos durante la
didlisis. La tolerancia global en AFB es superior o al me-
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nos superponible a la obtenida con HD y bafio de bicar-
bonato y mur superior a la HD con bafio de acetato®.
Esta mejor tolerancia de la AFB respecto a otras técnicas
es debida a la suma de varios factores: en HF es mejor
tolerada una mayor eliminacién de liquidos con respecto
a la HD convencional, por producirse una mayor libera-
cion de noradrenalina en el plasma; el uso de acetato en
el liquido de dilisis produce una mayor incidencia de
nauseas, vomitos, cefaleas e hipotensiones que el bicar-
bonato, ya que el acetato tiene un efecto vasodilatador di-
recto, es un depresor de la funcién miocardica y produce
hipoxemia; y, por ltimo, ha sido reportada una mayor to-
lerancia a la didlisis con membranas biocompatibles por
una menor incidencia de reacciones de hipersensibili-
dad?.

En conclusion, la AFB permite disminuir el tiempo de
dialisis sin variaciones en la depuracion de pequefias mo-
léculas ni en el KTV respecto a la didlisis convencional. Dis-
minuye ademés los niveles de B, microglobulina. Consi-
gue una mejor correccion del equilibrio acido-base, que
ademas se mantiene durante todo el periodo interdiali-
sis. Proporciona un mayor PCR para valores de KTV simi-
lares, aunque sin cambios en otros parametros nutricio-
nales estudiados. Aunque no se objetivaron cambios en
el metabolismo fosfocélcico, el aumento en el aporte de
carbonato calcico sugiere la existencia de un balance ne-
gativo de calcio con esta técnica. La tolerancia clinica de
la AFB es superior a la de la didlisis convencional.

En resumen, la AFB permite una didlisis corta, eficaz y
bien tolerada, lo que la convierte en uno de los métodos
de eleccion en el tratamiento de la IRC.
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