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Para mejorar la dosis de diálisis o Kt/v es imprescindible aumentar el aclaramiento del
dializador (1).

El aclaramiento del dializador va a depender de:
a) El dializador (tipo de membrana y superficie).
b) Flujo sanguíneo (Qb).
c) Flujo del dializador (Qd).
En nuestras unidades de diálisis es frecuente utilizar dializadores con un altocoeficiente

de aclaramiento y elevación del flujo sanguíneo, siempre que el acceso vascular lo per-
mita, con el fin de mejorar la dosis de diálisis o Kt/v. Sin embargo, el  flujo del líquido
dializante (Qd) utilizado habitualmente es de 500 mil/min y nunca se modifica para tal fin.

Estudios al respecto, demuestran que utilizando Qd mayores de 500 mil/min, el acla-
ramiento del dializador aumenta en relación directa al Qd empleado (2), mejorando por
tanto los valores del Kt/v. En cuanto a  la tolerancia del paciente a  esta técnica, existen
estudios como el de Keshaviah (3), que concluyen diciendo que utilizando Qd elevados
incluso se mejora la tolerancia, con menos episodios de hipotensión, menos náuseas y
vómitos, y menos cefaleas que en la diálisis convencional.

Por todo ello, decidimos diseñar el presente estudio con el objetivo general de deter-
minar el efecto del aumento del Qd en la dosis de diálisis y en la tolerancia del paciente
a la técnica, mediante los siguientes objetivos concretos:

•Averiguar si existen diferencias entre los Kt/v, previa y posteriormente a la elevación
del Qd.

•Averiguar si existen diferencias en cuanto a las ganancias de peso interdiálisis, valo-
res tensionales, volúmenes de UF programados, volúmenes de UF reales y sintomatología
intradiálisis, antes y después de la elevación del Qd.

•Determinar si existen diferencias entre  pacientes dializados con diferentes flujos de
diálisis, Qd1= 700 mil/min. y Qd2= 800 mil/min, en relación a la dosis de diálisis.

MATERIAL Y METODO

a) Análisis de la muestra:
Se estudiaron 62 pacientes con IRCT en programa de hemodiálisis periódica de nuestra

área de salud. La inclusión de los pacientes se realizó teniendo en cuenta que estaban
estables clínica y analíticamente. De ellos, 40 eran hombres (64,5%) y 22 mujeres (35,5%),
con una edad media de 59,95 ±14,58 años (19-82). El tiempo medio que llevaban en HD
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es de 66,61±71,02 meses (5-325).
La distribución por diagnósticos de la enfermedad de base fue, Etiología desconoci-

da: 24 (38,7%), Glomerulonefritis: 7 (11,3%), Nefropatía intersticial crónica: 5 (8,1%),
Enfermedad poliquística: 9 (14,5%), HTA: 7 (11,3%), DM: 6 (9,6%),  otras: 4 (6,5%).

Todos ellos estaban incluidos en programa de hemodiálisis con una periodicidad de
tres sesiones semanales. El tiempo medio de diálisis fue de 709,84±32,86 min/sem (621-
810).

Los dializadores utilizados han sido, Polisulfonas: 31 (50%), Triacetato de celulosa:
19 (17,7%), Poliamidas: 8 (12,9%) y Helixonas: 12 (19,4%).

El líquido dializante empleado contenía bicarbonato con concentrado ácido A2 (Ca
1,25/ K 1,5) en 27 pacientes (43,5%), y A4 (Ca 1,5/ K 1,5) en 35 pacientes (56,5%).

El Qd utilizado fue de 500 mil/min.
28 pacientes seguían tratamiento antihipertensivo (49,1%), de los cuales 15 lo ha-

cían mediante un solo fármaco y 13 tomaban dos o más fármacos.
b) Método:
Para la recogida de datos nos hemos basado en las gráficas diarias e historias clíni-

cas de cada paciente. De ellas obtuvimos también el tiempo de diálisis, Qb, peso seco,
ganancia interdiálisis, TA, UF programada, UF real, Kt/v y sintomatología intradiálisis:
cefalea, hipotensión, disconfort, HTA, calambres, dolor precordial, dolor de espalda,
arritmias, náuseas y vómitos,  y prurito.

Posteriormente realizamos un estudio prospectivo modificando el Qd, aumentándolo
a 700 mil/min en 22 pacientes (35,5%) y a 800 mil/min en 40 pacientes (65,5%) durante
dos meses. Se fueron recogiendo los mismos datos durante este período en gráficas
diseñadas para ello y al finalizar se determinó nuevamente el Kt/v de cada paciente.

El análisis estadístico se realizó obteniendo la media ± la desviación estándar de la
media para el tiempo, Qb, Peso seco, ganancia interdiálisis, TA, UF programada, UF
real. Del Kt/v se obtuvo la media. El contraste entre los datos previos y posteriores a la
elevación del Qd se realizó mediante la t de Student para muestras relacionadas.

 Se utilizó Chi-cuadrado para las variables cefalea, hipotensión, disconfort, HTA, ca-
lambres, dolor precordial, dolor de espalda, arritmias, náuseas y vómitos, y prurito.

Así mismo, realizamos un contraste entre los Kt/v obtenidos con  Qd 700 mil/min y Qd
800 mil/min, aplicando la t de Student para muestras independientes.

RESULTADOS

De los 62 pacientes con los que iniciamos el estudio, lo finalizaron 57. Los 5 pacien-
tes perdidos lo fueron por las siguientes causas: 1 éxitus, 1 trasplante renal, 1 traslado a
otro centro, 1 a petición propia y 1 por intolerancia.

Sólo un paciente requirió cambios de su tratamiento antihipertensivo.
Los dializadores han permanecido constantes durante todo el estudio.

La tabla I muestra los resultados de la situación basal previa al aumento del Qd y al
terminar el estudio.
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La Tabla II muestra los resultados de las demás variables antes y durante el DQd.

Tabla I.
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Tabla II. Valores de p referidos a los datos en negrita. Datos referidos a una frecuen-
cia de 2 ó más episodios/mes, excepto hipotensión referida a una frecuencia de 2 ó más
episodios/semana.

La Tabla III muestra los resultados distinguiendo entre los Qd utilizados.

Tabla III. Valores de p referidos a los datos en negrita. Qb en mil/min.
Tiempo en minutos/semana.

La Tabla IV muestra el resultado al aplicar la t de Student para muestras independien-
tes entre  DKt/v:

Tabla IV. DKt/v = Kt/v DQd – Kt/v basal.

DISCUSION

Según nuestro estudio, se pone de manifiesto que ha mejorado el Kt/v al aumentar el
Qd (p< 0.000). En ello no han  influido cambios de dializadores, ni del flujo sanguíneo, ni
tampoco del tiempo de diálisis, cuyas diferencias en cada caso no son significativas.

Tampoco han existido diferencias en las ganancias de peso interdiálisis, valores de la
TA, UF programada y UF real. (Tabla I)

En cuanto a la sintomatología intradiálisis, se aprecia un aumento en el número de
episodios de cefalea, hipotensión y calambres. Sin embargo, según nuestros datos, han
disminuido otros síntomas,  como prurito, náuseas y vómitos, dolor precordial y dolor de
espalda. El disconfort estuvo presente en una pequeña proporción durante el primer mes
del estudio y no se ha constatado ningún caso de arritmias. (Tabla II)

Al distinguir entre los pacientes dializados con Qd 700 y los dializados con Qd 800,
hemos podido comprobar que en ambos casos han mejorado los Kt/v. Ahora bien, la
mejoría es más significativa en los pacientes dializados con Qd 700 (p < 0,016). Es de
destacar que siendo el Qd menor en este grupo, sin que existan diferencias entre los
tiempos de diálisis de ambos grupos, y con un Qb medio menor y  un Kt/v basal medio
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menor que en el 2º grupo, el DKt/v ha sido mayor con Qd 700, lo que supone, por un lado,
un ahorro de líquido de diálisis, y por otro lado, sugiere que el aumento del Qd es una
buena alternativa para mejorar el Kt/v en pacientes con menores flujos sanguíneos por
problemas de acceso vascular. (Tabla III, IV)

En definitiva, podemos concluir nuestro estudio diciendo que:
• El aumento del Qd implica un aumento del Kt/v.
• El aumento del Qd es, al menos, igual de efectivo a 700 mil/min que a 800 mil/min,

lo que supone un ahorro de líquido dializante, y está especialmente indicado en pacien-
tes con flujos sanguíneos más bajos.

• El empleo de Qd elevados no influye en la ganancia de peso interdiálisis, ni en la
ultrafiltración. Existe un empeoramiento de la tolerancia en cuanto a aumento de cefa-
leas, hipotensiones y calambres intradiálisis. Sin embargo, en el resto de sintomatología,
o no ha influido o  se ha experimentado una mejoría.
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