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INTRODUCCION

El calculo del aclaramiento fraccional de urea (Kt/V) es el procedimiento mas utilizado para
cuantificar la dosis de dialisis. En el enfermo tratado con hemodidlisis, el Kt/V se determina
habitualmente a partir de las concentraciones de urea al inicio y al final de la didlisis, mediante diversas
férmulas que reciben el nombre genérico de métodos simplificados. La dosis de didlisis es un buen
marcador de dialisis adecuada y ha sido relacionada con la correccién de la anemia, con el estado
nutricional, con el control de la HTA y con la supervivencia global en didlisis. La determinacién mensual,
bimensual, trimestral o semestral de la dosis de didlisis no parece suficiente para el seguimiento de la
misma. En cada hemodialisis intervienen multiples factores que pueden influir en la eficacia dialitica, por
lo que parece légico que se hayan creado sistemas de control que cuantifiquen en cada sesion y en
tiempo real la dosis que el paciente recibe.

En la actualidad, los avances tecnoldgicos en hemodialisis nos permiten un seguimiento, en tiempo
real, de la dosis de dialisis en cada sesidn mediante dispositivos que miden de forma no invasiva la dosis
de dialisis durante el tratamiento, informando continuamente tanto de la dosis real alcanzada, como de la
dosis final prevista a alcanzar si no hay modificaciones de los parametros de didlisis. Los primeros fueron
los llamados monitores de urea, capaces de determinar periédicamente la concentracion de urea. Unos
determinan las variaciones de concentracion de urea en el liquido de dialisis. Estos monitores procesan
los resultados de estas mediciones en un ordenador que permiten calcular los parametros habituales del
modelo cinético de la urea y por tanto la dosis de dialisis. Son monitores de facil utilizacién, no precisan
de muestras sanguineas y permiten el seguimiento de la dosis de dialisis en tiempo real y por tanto
realizar las modificaciones oportunas para alcanzar el tratamiento que se desee. El principal
inconveniente de estos monitores es que precisan consumo de reactivo (ureasa, enzima que hidroliza la
urea produciendo iones amonio) para la medicién de la urea y por tanto un incremento en el coste total
del proceso. El Diascan es un monitor de conductividad que funciona en el circuito del bafio de dialisis y
que permite calcular la dialisancia i6nica del dializador durante la sesién de hemodialisis. La dialisancia
idénica es debida fundamentalmente a la dialisancia del cloruro sodico; como el cloruro sédico y la urea
tienen casi el mismo peso molecular, se asume que la dialisancia i6nica y aclaramiento de urea (K) son
similares. A partir de esta premisa se considera que el Diascan puede determinar el Kt a lo largo de la
sesion de hemodialisis. Si introducimos el valor del volumen de distribucién de la urea (V) podemos
conocer el Kt/V en tiempo real, sin realizar extracciones de sangre ni precisar reactivo.

El objetivo del presente trabajo consistid en comparar el Kt/V obtenido mediante el Diascan con el
Kt/V y el obtenido con la formula simplificadas segun el modelo bicompartimental de distribucién de la
urea propuesta por Daugirdas en 1995.

MATERIAL Y METODOS

Incluimos en el estudio 52 pacientes, 37 varones y 15 mujeres, con una edad media de 59 + 14
afos (32-86 afios) El acceso vascular era una fistula arteriovenosa interna en el 67% y un catéter
permanente en el 33% de los pacientes. La membrana utilizada fue poliamida en 42 pacientes y en 10
ANB9, ambos de 1.7m? de superficie.
Estudiamos 870 sesiones de HD convencional durante 6 semanas consecutivas, media de sesiones
16.71£3.2 (rango de 12-21) La pauta de dialisis era de 3-4 horas, tres veces por semana a un flujo arterial
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prescrito de 350 ml/min. El monitor de didlisis fue AK 200 de Gambro con monitor Diascan incorporado.
El bafio empleado fue bicarbonato y el flujo del dializado 750 ml/min.
El volumen de distribucidn de la urea, necesario para el calculo del Kt/V por el Diascan, se estimé
por el método de Watson:
Hombres: V(litros) = 2,447 + 0,3362 x P(kg) + 0,074 x A (cm) — 0,09516 x Edad (afos) Mujeres:
V(litros) = -2,097 + 0,2466 x P(kg) + 0,1069 x A (cm)

Se extrajeron muestras sanguineas cada dos semanas para su posterior envio al laboratorio. La
concentracion de urea postdidlisis se determiné en una muestra de sangre extraida de la linea arterial 30
minutos antes de iniciar la reinfusion de la sangre del circuito extracorpéreo, tras haber bajado el flujo de
la bomba a 50 ml/min durante dos minutos.

La férmula empleada para el célculo del Kt/V fue:

- Daurgidas-93 Kt/V = -In [(UreaPost/UreaPre) —0,008T] +(43.5xUreaPost/UreaPre)xUf/Peso
- Daurgidas-95 Kt/V = Kt/vDaurgidas-93 x [(1 — (0,6/T)] + 0,03

T: Duracién de la dialisis (en horas)
Peso: Peso seco del paciente (en kg)
UF: Ultrafiltracion realizada durante la sesion de didlisis (en litros)

La determinacion de urea se determind mediante autoanalizador Hitachi, el coeficiente de
variabilidad intramétodo era < a 2%. Las muestras se centrifugaron inmediatamente tras la extraccion y
se almacenaron a 4°C, procesandose en las 12 horas siguientes.

ANALISIS ESTADISTICO
media y desviacion estandar y las variables cualitativas como proporciones o porcentajes. Cuando las
variables presentaban una distribucion normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov) se utilizaron tests
parameétricos y si no la presentaban, sus equivalentes no paramétricos. Para la comparacion de variables
cualitativas se empled la prueba de la Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. La comparacién de
medias de variables cuantitativas se analizé con la T-student. El estudio de relacién entre variables
cuantitativas se realizé mediante el célculo de los coeficientes de correlacion “r’ de Pearson. Se
consider¢ significativo un valor de P bilateral menor de 0,05.

El programa informatico utilizado para el analisis estadistico fue el SPSS 12.0 software (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA)

RESULTADOS

El Kt/V medio determinado por el Diascan fue 1,31 + 0,23 (rango 0,43-2,12), y calculado mediante
la formula de Daurgidas-95 fue 1,49 + 0,18 (rango 1,03-2), diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001)

Cuando se analizaron las diferencias por sexo, encontramos que el Kt/V determinado por ambos
métodos era mayor en las mujeres que en los varones, aunque solamente tuvo significacion en el
obtenido mediante el Diascan. El Kt/V calculado fue significativamente mayor que el medido por el
Diascan en pacientes con fistula arteriovenosa (p<0.05) (Tabla I)

Tabla I. Comparacion de Kt/V por dialisancia ionica y Kt/V
calculado seguin sexo y acceso vascular

Kt/V Diascan Kt/V Daurgidas
Global 1,31 +£0,23 1,49 +0,18*
Varones 1,27 £ 0,19 1,48+£0,18
Mujeres 1,39 +0,19% 1,54 + 0,19
FAV 1,35+ 0,20 1,53+0,19
Catéter 1,23 +0,18° 1,42 +£0,17°

*p <0.0001 vs Kt/V Diascan ® p<0.05 vs Varones ®p<0.05 vs FAV
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Cuando analizamos la eficacia de la dialisis en nuestra poblacién, considerando un Kt/V adecuado
> 1.2, encontramos que segun el Diascan la eficacia se alcanzé solamente en el 71% de las sesiones,
mientras que si consideramos el Kt/V calculado la eficacia ascendié hasta el 98% (Figura 1)

Encontramos correlacion entre el Kt/V medido por dialisancia i6nica (Diascan) y el calculado
mediante la formula de Daurgidas-95, con una r* =0,508 (p <0.0001), expresados en la figura 2

Figura 1. Adecuacion de la didlisis (Kt/V > 1,2) medido por dialisancia idénica (Diascan) o
determinado en laboratorio (Daurgidas)
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Figura 2. Correlacion entre Kt/\VV medido por dialisancia iénica (Diascan) y calculado mediante el método
de Daurgidas (Laboratorio) r* =0,508 (p <0.0001)

DISCUSION

La dosis de dialisis es uno de los mejores indicadores de dialisis adecuada y por tanto es de gran
interés conocer la dosis real que el paciente recibe en cada tratamiento dialitico. Las determinaciones
mensuales, bimensuales o trimestrales de la dosis no parecen suficientes dada la importancia del
parametro que se trata y, lo mas importante, en cada proceso dialitico intervienen multitud de factores
que lo pueden variar, como pueden ser defectos de fabricacion, cebado del dializador, lineas o
conectores invertidos, recirculacion, heparina y problemas de coagulacion, variaciones del hematocrito,
incumplimiento de la pauta indicada, etcétera.

Los primeros fueron los llamados monitores de urea, capaces de determinar periddicamente (cada
15 segundos, cada minuto o cada cinco minutos) la concentracién de urea. Unos determinan las
variaciones de concentracion de urea en el liquido de dialisis y otros, en técnicas de PFD
(hemodiafiltracidon en camaras separadas), en el ultrafiltrado del plasma entre la camara de conveccién y
la de difusion. Estos monitores procesan los resultados de estas mediciones en un ordenador que
permiten calcular los parametros habituales del modelo cinético de la urea y por tanto la dosis de dialisis.
Son monitores de facil utilizacién, no precisan de muestras sanguineas y permiten el seguimiento de la
dosis de didlisis en tiempo real y por tanto realizar las modificaciones oportunas para alcanzar el
tratamiento que se desee. El principal inconveniente de estos monitores es que precisan consumo de
reactivo (ureasa, enzima que hidroliza la urea produciendo iones amonio) para la medicion de la urea y
por tanto un incremento en el coste total del proceso. El Diascan mide de forma no invasiva, utilizando
las propias sondas de conductividad de las maquinas de hemodialisis, la dialisancia idnica efectiva que
es equivalente al aclaramiento de urea.

Las principales ventajas de este biosensor son que esta incorporado al monitor de dialisis, no
supone sobrecarga de trabajo ni coste adicional

La eficacia de la didlisis, determinada mediante Diascan, fue significativamente mas elevada en las
mujeres, sin encontrar diferencias en le Kt/V determinado en el laboratorio, esta discrepancia podria ser
explicada por la influencia que tiene el volumen de distribucién de la urea. Los pacientes que se
dializaban a través de una fistula arterio-venosa tenian un Kt/\V mejor que los dializados a través de un
catéter, como reflejo de una didlisis con flujos sanguineos mas elevados y menos recirculacion.

Cuando analizamos los resultados encontramos que el Kt/V medido por dialisancia iénica era

significativamente mas bajo que el obtenido mediante el método Daurgidas.
En nuestro estudio observamos que la eficacia de la dialisis no se consigui6 en el 29% de las sesiones
cuando la medimos con el Diascan, a pesar de realizar un seguimiento estricto de cada sesién de
dialisis; cuando la medicion se calculaba por el método de Daurgidas-95, la eficacia se logré en el 98%.
Esta discrepancia nos hizo pensar que la dosis de didlisis del Diascan estaba infravalorada y que era
necesario establecer una correlacién entre ambas. Por otra parte interesaba conocer como obtener un
Kt/V real a partir del medido por el Diascan de una forma sencilla y facilmente calculable, tipo y= a+bx. El
calculo entre ambos métodos se obtiene: Kt/V LAB = 0.606 + Kt/V DIASCAN x 0,68. De tal manera que
Kt/V Diascan > 1.02 se traducen en un Kt/V Daurgidas > 1.3.

La monitorizacién del Kt/V nos puede alertar de un posible problema del acceso vascular en el peor
de los casos o de alteraciones puntuales como un cebado incorrecto o coagulacion de un porcentaje
importante de los capilares, errores conexion de lineas y conectores del liquido de dialisis. Un
incremento considerable del hematocrito también puede ser la causa de un déficit progresivo en la dosis
que se alcance.

En resumen, a través del calculo de la dialisancia i6nica, el monitor Diascan proporciona un valor
de Kt/V a lo largo de la sesién de dialisis. Aunque el Kt/V Diascan es estadisticamente diferente del Kt/V
calculado por las féormulas simplificadas habituales, en cada enfermo el Kt/V Diascan tiene una excelente
correlacion con todos ellos. Estableciendo una ecuacion de regresion lineal individual para cada enfermo,
se puede obtener una estimacion del Kt/V simplificado en tiempo real. El logro de una dosis adecuada de
dialisis es un objetivo que la enfermeria puede alcanzar con variaciones en el flujo, la ultrafiltracion y una
estrecha monitorizacion de la didlisis con el Diascan.
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