ESTUDIO COMPARATIVO DEL CALCULO DE LA DOSISDE DIALISIS(KT/V)
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INTRODUCCION

En e transcurso de los afios, la HD en €l tratamiento de la IRC ha tendido a acortamiento de las
sesiones. Esto se halogrado gracias ala evolucion de las técnicas de didlisis (méquinas, dializadores) y alos
avances en la investigacion médica. La formacion del personal de enfermeria ha contribuido a este ritmo de
desarrollo, gerciendo un papel practico importante dentro de cualquier programa de investigacion, en el
campo delaHD.

Para analizar todo cambio de estrategia de didlisis que se quiere plantear, contamos con unos
parametros que nos marcan los limites y que estén probadamente reconocidos (1).

DIALISISADECUADA EN BASE A LOSSIGUIENTES PARAMETROS:

1. Dosisde didlisis (KT/V): Eslaformade cuantificar ladidlisis que un paciente recibe. Ha de ser igual
o superior a 1, en funcién de las necesidades del paciente (peso corporal e ingesta proteica).
2. BUN pre-HD en €l dia corto igual o inferior a 85 mgrs./dl. Los niveles de BUN nos vienen

condicionados por la dosis de didlisis que €l paciente recibe y por la ingesta proteica de cada uno. Este
ultimo dato es dificil de cuantificar por entrevista ya que es dependiente de sus habitos alimentarios.

3. Ingesta proteica, debe ser del orden de 1,1 a 1,3 grs./Kg. peso/dia. Cualquier ingesta inferior a 0,9
grs./Kg. peso/dia, puede generar aumento de la morbilidad. Esto se podra calcular mediante la férmula
normalizada de |a Tasa de Catabolismo Proteico (TCP o PCR) (2) que nos vendra expresada en grs./Kg.

peso/dia.

9.35 x 7Y
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Pesc paciente Peso paciente

AC = BUN inicio HD, - BUN final HD,
€ = Intérvalo en horas entre HD, y HD,
V = Volumen de distribucién de la urea (60 % del peso secol (4)

OBJETIVO

- Hasido seleccionar un método de calculo de ladosis de didlisis (KT/V) operativo y fiable en € mangjo
cotidiano.
- Poner en conocimiento de enfermeria qué pardmetros pueden incidir en lavariacion del KT/V.

MATERIAL Y METODOS

En 20 pacientes de 49,4 + 10,6 afios de edad (X + DE), 13 varonesy 7 hembras con un peso seco de
67,8 -t 10,9 kg., se determind en una HD de 240 min. de duracion (T) aflujo sanguineo de 250 mi./min. con
filtro de poliacrilonitrilo (Filtrar 16X con monitor de ultrafiltracion controlada, |0s siguientes parametros:

- BUN pre-HD, BUN punto medio HD y BUN final HD.

- Media de tres determinaciones de aclaramiento de BUN de difusion (Kp) con ultrafiltracion a 0, alos 30
min. y 90 min. del inicio delaHD.

- Serecogi6 laultrafiltracién para calcular € aclaramiento de BUN de ultrafiltracion (K).



Con estos tres parametros se determiné: K = (Kp + K), V y KT/V de 3 formas diferentes (tabla l):

1. KT/V TEORICO a partir de estimar K seguin informacion comercial, flujo sanguineo y teniendo en cuenta
la ultrafiltracion y considerando V como el 60 % del peso seco.

2. KT/V CONVENCIONAL segiin férmula convenciona 12-6). Este es un método engorroso que precisa
gue no hayan factoresde error en el clculodeK y enel deV.

3. KT/V DIRECTO (5) es un método simplificado de reciente introduccién que utiliza e BUN pre, post y
punto medio delaFID.

M étodo estadistico

Los resultados se expresaron como media + desviacion estandar (X + DE). El tratamiento estadistico
se hizo mediante comparacion de medias con datos apareados (t dependiente).

RESULTADOS
Los resultados indicaron:

1. KT/V TEORICO 1,33 £ 0,21.
2. KT/V CONVENCIONAL 1,06 + 0,19.
3. KT/V DIRECTO 1,20 £ 0,27.

Segun célculos estadisticos existe diferencia significativa (P < 0,001) entre e calculo directoy la
férmula convencional, siendo ambas significativamente inferiores que el KT/V tedrico.

V obtenido através de la dosis de didlisis calculada directamente con K medida, el resultado en la
formula directa es de 41,14 -E 8,38 litros que es un 60,6 % del peso seco.

En laférmula convencional es de 46,08 ce 8,16 litros que es € 67,9 % ddl peso seco.

Siendo significativamente mayor el V obtenido através del calculo convencional (P < 0,001)

K medido fue de 202,9 + 10,8 ml/min. K estimado tedrico 218,9 + 4,0 ml/min. siendo
significativamente mayor € K tedrico que el K medido directamente (P < 0,001).

DISCUSION

Concluimos que para evaluar € KT/V, € calculo directo es preferible al método convencional dado
que es mucho maés sencillo, no intervienen factores de error en la medicién de K y no se cae en la
sobreestimacion de V.

El célculo tedrico lo utilizaremos para hacer una aproximacién de la dosis de didlisis en los pacientes
de nueva incorporacion

El guste y seguimiento de ladosis de didlisis se calculara con el KT/V directo (3).

Se ha elegido €l calculo directo por ser de mas féacil mango y gran fiabilidad, se han de tener en
cuenta una serie de variables en base a las 3 férmulas anteriores, que pueden incidir en variaciones de la
dosisde didlisis. Estas variables son:

- Hujo sanguineo de la bomba que puede aumentar o disminuir, por problemas mecéanicos del acceso
vascular.

- Un eevado indice de recirculacion del flujo del acceso vascular. Todo ello provocaria una alteracion
del aclaramiento de difusion (K,).

- Cambios bruscos de incremento o disminucion de la ganancia de peso intradidlisis, 1o que provocaria
una ateracion del aclaramiento de ultrafiltracion (K,,).

- Aumento o disminucién del peso seco que aterariael V

- Cambios en la ingesta proteica del paciente que pueden aumentar o disminuir los niveles de BUN
plasmético pre HD.

- Cambio dediaizador queincide en lavariacion del aclaramiento total (K).

- Estados hipercatabdlicos e infecciones que pueden generar incremento de urea, haciendo necesaria
mayor cantidad de HD



Estos datos son valorables directamente por enfermeria, porque forman parte de la evaluacion diaria

gue sellevaacabo en & seguimiento del paciente en HD periddica

N
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