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INTRODUCCION

El National Cooperative Diadysis Study (NCDS) en 1983, fue @ primero que introdujo €
término de didisis adecuada y que relaciond la eficacia de hemodidisis (HD) con la
morbimortalidad de los pacientes en didlisis.

Goth y Sargent en su andlis's matemético del NCDS, describieron € modelo cinético de la
urea e introdujeron el concepto de Kt/v, definido corno la cantidad de plasma aclarado de urea
dividido por & volumen de distribucion, que esta relacionado con la tasa de reduccion de urea
durante la didisis (K: aclaramiento del didizador, T: tiempo de didliss y V: volumen de
distribucién de la urea que corresponde a agua corpora). Se ha utilizado la urea porgque es una
molécula que se distribuye uniformemente y como muestra este gréfico la urea plasmética es
el principal producto nitrogenado del catabolismo proteico.
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La urea se encuentra en @ organismo sblo como resultado de la degradacion de las
proteinas, bien de la dieta, bien endégenas. Todo € nitrégeno de las proteinas se transforma en
urea, lo que hace que se pueda utilizar como un marcador de fécil uso para controlar la ingesta
diaria de proteinas.

Segun las Ultimas recomendaciones de las guias DOQIS los valores optimos del Ktiv
estandarizado, deben de ser de 1.2 en pacientes no diabéticos y 1.4 en pacientes diabéticos, y
el PRU (porcentge de reduccion de urea) de 65-70%. No obstante, agunos estudios
demuestran que sdlo € 50% de los pacientes reciben su prescripcion de dosis de HD.

Held y cals, en un estudio realizado en 1996, sobre 2.331 pacientes en HD, encuentran que



d riesgo de mortalidad bagja un 7% por cada aumento en 0.1 del Kt/v, hasta un Kt/v de 1.3 por
encimadel cual, no se observaron reducciones de mortalidad.

Existen varias formulas para calcular € Kt/v. En nuestra Unidad, utilizamos para calcular
la adecuacion de didliss, @ moddo de Kt/v de Gotch, basado en un modeo
unlcompartimental que no tiene en cuenta la existencia de los compartimentos intracelular y
extracelular, no considera € efecto de la generacion de urea intradidisis ni del transporte
convectivo, y por elo infraestima € vaor del Kt/v. La infravaloracion del Kt/v nos permite
aumentar € intervalo de seguridad para evitar infradidlisis. El Kt/v calculado con estaformula,
es menor que e obtenido con é méodo de Dauguirdas y cal., € cua incluye factores de
correccion en funcion del peso, la ultrafiltacion (UF) durante HD y la generacion de urea.

Entre las multiples definiciones que hay de didlisis adecuada, elegimos aguella que fijalos
objetivos de la hemodidlisis en conseguir una alta supervivencia, una baja morbilidad y una
mejor calidad de vida, haciendo notar |a necesidad de conseguir una adecuada correccion del
sindrome urémico, la ausencia de efectos adversos a corto y a largo plazo y un adecuado
estado de nutricion.

Hay factores que determinan que e Kt/v obtenido sea menor que e prescrito, entre los que
destacan:

Malfuncion del acceso vascular (recirculacion, problemas en € flujo...)

Prescripcion del tratamiento: revisar los pardmetros de hemodidlisis (flujo del liquido de
didiss, didizador, tiempo de didiss ... ).

Monitor: errores en la calibracion (de la bomba de sangre, del flujo de bafio...
Técnicade la extraccidn de la muestray posibles fallos del [aboratorio.

Condiciones dd paciente (Sl ntomatologia... ).

Nosotras nos preguntamos, S la ingesta intradidisis influye en € resultado fina de la
adecuacion de didisis, independientemente de la férmula utilizada para su cdculo; ya que en
pacientes estables, existe una relacion directa entre la ingesta proteica y la tasa de generacion
de urea que esté relacionada con € catabolismo proteico. Ademas, se ha visto que durante la
ingestaintradidisis, se produce una disminucion del volumen circulante efectivo por secuestro
esplécnico, aungque no exista UF ni sintomatologia, 1o que haria la didliss menos eficaz
durante ese periodo.

Laingesta proteica intradidlisis que recibe € paciente en nuestra unidad es de una media de
25.09 g/prot./sesion.

OBJETIVO

Vaorar s la ingesta intradidisis influye en e resultado final de los parametros de la
adecuacion de didisis.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en € estudio 14 pacientes; de los cuaes 6 eran mujeres (42.8%) y 9 eran
hombres (64.2%), con una edad media de 60 afios (r:46-79). La etiologia de la IRC era: 6
Nefropatia Intersticial (42.8%), 6 Glomerulonefritis (42.8%), 1 Nefroangiosclerosis (7.2%) y 1
Poliquistosis Rena (7.2%). El tiempo medio de estancia en HD periddica fue de 40.7 meses (r:
1-77). Todos se didizaban con buffer de bicarbonato. El tiempo medio de duracion de la
sesion de HD fue de 227.1 minutos (r:210.240). Los tipos de acceso vascular eran: 13 FAV
autdlogas y 1 prétesis de PTFE. El flujo de sangre oscil6 entre 350-400ml por minuto. El flujo
del bafio de HD fue de 500 mi. por minuto. El calibre de las agujas de puncién del 15G.

DISENO DEL ESTUDIO

Se redizd un estudio prospectivo; calculando, en un mismo paciente, la adecuacion de



didisis amitad de semana sin suprimir laingesta intradidisis y, en € intervalo de una semana,
se volvié a calcular suprimiendo laingestaintradidisis.

Durante € periodo del estudio, la pauta de HD del paciente no fue modificada en cuanto a
tiempo de HD, flujo de sangre, flujo de barfio, dializador, pauta de heparinay € calibre de las
agujas.

El método utilizado para la extraccion de la muestra fue:

Urea pre: se extrgjo inmediatamente de la aguja arteria antes del comienzo de la HD.

Urea post: se extrgjo de la linea arterial, tras esperar 2 minutos con € flujo de sangre a
50ml/mint. una vez finalizada la sesién de HD. De esta forma se intenta evitar la recirculacion
del acceso vascular y larecirculacién cardio-pulmonar.

El méodo es reproducible, tiene escasa variabilidad técnica, permite comparaciones y nos
ofrece un vaor infraestimado del Kt/v, o que nos aumenta el margen de seguridad.

ANALISISESTADISTICO

L os resultados se expresan como media+ desviacion tipica. El estudio estadistico se realizd
aplicando la t apareada para la comparacion de las variables cuantitativas. Se utilizo
programa estadistico SPSS para WINDOWS Student versién 6.0.1. Se consideré como
significativo e valor de p<0.05.

RESULTADOS
Como puede observarse en la tabla I, no se registraron modificaciones estadisticamente
significativas en los parametros andizados a compararlos suprimiendo o no la ingesta

intradidlisis. Teniendo en cuenta que cas obtiene valor estad isticamente significativo €
PRU% (p<0.057).

Tabla 1. Resultados de los pardmetros analizados con y sin ingesta intradialisis.

CON INGESTA | SIN INGESTA P
INTRAHD INTRAHD
GID 1.46 + 10.42 143+ 047 NS
PCR 1.26 £ 0.27 1.30+0.34 NS
PRUO/0 71.5% + 5.92 73.5% *+ 6.61 p<0.057
TAC 4335+ 7.44 42.2 +9.36 NS

GID: ganancia interdidisis.
PRU%: porcentgje de reduccién de urea.
NS: no estadisticamente significativo.

PCR: tasa de catabolismo proteico.
TAC: concentracion media de urea

Al modificar la ingesta intradidisis (con o sin), se obtienen cambios en € valor del Kt/v
(tanto a cdcularlo con la férmula de Gotch como con la férmula de Daugirdas y col.), que
alcanzan significacion estadistica como puede observarse en e gréfico |.



Adequacy: Guidelines 1,2,3,4,5,6: Part |, Il. Blood Urea Nitrogen (BUN) Sampling:
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También se tuvo en cuenta la sintomatologia intradidisis (hipotensiones, calambres y
otros), no encontrandose, en ninguna de las dos sesiones, ningun tipo de sintomas.

CONCLUSIONES

Tras lareadlizacion del estudio hemos deducido:

1. Los datos andizados (GID, PCR, TAC) no se modificaron, a excepcion del PRU, que
aumentd cuando se suprimio la ingesta intradidlisis ( sin llegar a acanzar significacion
estadistica).

2. Los vaores deé Kt/v aumentan de forma significativa cuando se suprime la ingesta
intradidisis, y disminuye cuando no se suprime.

3. En d caso de dar ingesta intradidlisis a paciente, habra que tenerlo en cuenta pues

estamos infravalorando € resultado del Kt/v.

Desde un punto de vista clinico, hay que tener en cuenta, que la ingesta intradidlisis es un
factor condicionante de sintomatologia, que influye en la determinacién de sus dosis de
didisisy por lo tanto, en su calidad de vida.

Para nuestros pacientes, comer durante la hemodidlisis supone uno de los momentos mas
esperados y agradables de la sesion, y manifiestan que es la megjor comida que hacen a dia
Mereceria la pena privarles de dicho "manjar" cuando hay pacientes que amenudo presentan
apetito disminuido, apenas desayunan pues tienen que sair muy temprano o "ma comen" para
acudir a la hemodidlisis?. ¢Debemos dgarles sin ese momento en que se relacionan con €
resto de sus comparieros de sala?. Nuestra opinion personal es que no se deberia suprimir la
ingestaiintradialisis, aunque habra que tener en cuenta las caracteristicas de cada paciente.

Nuestra intencién ha sido describir un factor mas que influye en la determinacién de la
adecuacion de didisis.
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