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INTRODUCCION

La adecuacion de la dosis de didisis en los enfermos con insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT), que estdn en programa de hemodidlisis (HD) es un factor que influye de
forma importante en la mortalidad y la morbilidad en estos pacientes. Actuamente e KT/V
minimo recomendado en pacientes de hemodidlisis (HD) es de 1.2 (1,2). Sin embargo, en los
centros de didlisis existe una gran variabilidad en los métodos de obtencion de las muestras de
nitrégeno ureasérico (NUS) post-HD, asi como poca informacién sobre e método utilizado. El
objetivo de este estudio fue conocer la variabilidad del KT/V en un mismo paciente
dependiendo de la técnica de recogida de muestras del NUS post-HD realizada por € persona
de enfermeria

MATERIAL Y METODOS

Se rediz6 un estudio prospectivo en una cohorte de 22 pacientes (12 varones y 10
mujeres). Las enfermedades de base de la insuficiencia renal cronica termina (IRCT) fueron:
diabétes mellitus (8 pacientes), glomerulonefritis (5 pacientes) y otras causas (9 pacientes). La
media de edad fue 59.64 + 22 afios. Se utilizaron dos tipos de membranas. membranas de
celulosa (17 pacientes) y membranas no celuldsicas (5 pacientes). El KT/V se cuantifico cada
15 dias durante un periodo de 2 meses. La férmula de Gotch y Sargent se utiliz6é para calcular
d KT/NV: Ln (NUS preeHD/ NUS post-HD). La muestra de NUS pre-HD fue obtenida
directamente de la linea arterial antes de conectar la misma al circuito extracorporeo. Las
muestras de NUS post-HD fueron extraidas en cada paciente de cinco formas diferentes:

1. Treinta minutos antes de findizar la sesion de HD (KT/V30).

2. Al find delaHD con € flujo habitua para cada paciente (KT/VI).

3. Al final de la sesion HD tras haber mantenido durante 2 minutos € flujo a una

velocidad de 50 mi/min (KT/V2).

4. Cinco minutos después de haber retomado €l circuito extracorpéreo (KT/V5).

5. Quince después ddl retorno del circuito de HD (KTV1 5). Los resultados del estudio se
expresaron como la media +/- la desviacion esténdar. Para € andlisis estadistico se
utilizd e test de lat de Student pareado y € Chi cuadrado. Todos los andlisis se
realizaron con e programa estadistico EPI Info 6.0.

RESULTADOS

Latabla 1 muestra que no existen diferencias significativas entre los PCR y los BUN post-
HD dependiendo de momento en que se redizo la toma de las muestras. Los resultados



respecto a los vaores dd KT/V se reflgan en la tabla 2. El KT/V1 fue significativamente
mayor, 1,23 +/- 0.2 que e KT/V2, 1,14 +/- 0.19 (p<0.03). El KT/V2 fue significativamente
mayor que & KT/V5,1,05 +/- 0.19 (p<0.002). El KT/V5 fue mayor que & KT/V15,1 +/- 0.16
(p<0.05). No hallamos diferencias significativas entre e KT/V30 (1.12 +/- 0.21) y & KT/V2.
El porcentgje de muestras de LT/V menores que 1.2 fueron progresivamente mayores entre €
KTNV1y d KT/V15: 45 y 87.7 % respectivamente. Las diferencias en e porcentge de
muestras de KT/V< de 1.2 entre el KT/V30 (70,3 %) y KT/V2 (65 %) no fueron significativas.

DISCUSION

Numerosos estudios han demostrado que existe una correlacion entre la dosis de didisis
(KT/V) y la mortdidad y morbilidad de los pacientes (3,4). Teniendo en cuenta los
conocimientos actuales, la cantidad de didlisis deberia ser la adecuada para acanzar un KT/V
minimo de 1.2. Sin embargo € vaor del KT/V es muy diferente dependiendo de dos factores:
de laférmula utilizada para calcularlo, y delmétodo de extraccion de las muestras de NUS pre
y post-HD. La mayoria de los estudios que correlacionan dosis inadecuadas de HD con €
aumento de la morbi-mortalidad, no describen € procedimiento de extraccion de las muestras
de sangre usado (5). Un articulo publicado recientemente mostraba un error de solamente un
5% en la extraccion delNus pre-HD en Estados Unidos y Canad& Sin embargo, existia una
gran variabilidad en € método utilizado para obtener e NUS post-HD: muestra tomada a
fina deladidisis con d flujo de sangre a velocidad normal, 1.5%; muestra tomada después de
parar la bomba completamente sin ningun periodo de bagjo flujo, 12.4%; muestra tomada entre
15 segundos y mas de 2 minutos después de bajar € flujo a 50 ml/min 57.4%; muestra tomada
entre 30 segundos y 15 minutos despueés de retomar la sangre a paciente, 28.7% (6).

En nuestro estudio observamos que no habia diferencias significativas entre los PCR y
BUN post-HD, segun los diferentes métodos de toma de las muestras: Resultados similares se
han descrito en otras series (7). Sin embargo, encontramos como en un mismo paciente €
KT/V erasignificativamente menor a medida que aumentaba €l tiempo de extraccion del NUS
post-HD: 1.3 a fina de la HD y s6lo 1.05 quince minutos después del find de la sesién.
Iguamente € porcentaje de KT/V menor de 1.2 fue respectivamente del 45% y del 87%. Sin
embargo, e valor dd KT/V30 y KT/V2 asi como € porcentgje de muestras <1.2 fueron
similares. 1.12 vs, 1.14 y 70.3 vs 65 % respectivamente. Por tanto, es muy importante para la
individuaizacion del KT/V en cada paciente, la estandarizacion del método de recogida de
muestras de NUS post-HD, asi como para poder redizar comparaciones estadisticas alo largo
del tiempo, con un gold standar estandarizado que permita medir la dosis de didisis adecuada
entre pacientes, unidades y ensayos clinicos.

CONCLUSIONES

1. Existe una gran variabilidad del KT/V dependiendo de la extraccién realizada por las
enfermeras del NUS post-HD.

2. No hay diferencias significativas segliin é momento de extraccién de la muestra de
sangre en los valores de PCR y BUN post-HD.

3. Es necesaria la adopcion por parte de todos los profesionales del cuidado del enfermo
renal, de un método uniforme de extraccion de las muestras de NUS post-HD.

Tabla 1. Valoresdd PCR y BUN post-HD segun € método de recogida de muestras.

Valor BUN post-HD  Valor dep Valor ded PCR  Valor dep
KT/\V30 41.74+/- 14.91 pNS 0.77+/- 0.21 pPNS
KT/V1 39.10+/- 12.71 pPNS 0.85+/- 0.23 pPNS
KT/V2 42.07+/- 14.48 pNS 0.82+/- 0.23 pPNS
KT/V5 46.11+/- 14.48 pPNS 0.78+/- 0.21 pPNS

KT/NV15 48.55+/- 14.48 pNS 0.76+/- 0.21 PNS




KT/V30; muestras de NUS extraida treinta minutos antes de finalizar la sesién de
HD; KT/V1; al final dela HD con € flujo a velocidad normal; KT/V2; al término de la
sesion de HD tras haber mantenido durante dos minutos € flujo a velocidad de 50
ml/min; KT/V5; cinco minutos después de haber retronado € circuito extracor por eo;
KTNL15; quince minutos después delretorno del circuito de HD.

Tabla 2. Resultados del KT/V dependiendo del método de recogida de muestras del
NUS post-HD.

Valor KT/V Valor dep % KT/V<1.2 Valor dep

KT/V30 112 +/- 021 PNSvsKT/V2  70.3 PNSvsKTV2
[0.77-1,551]

KT/V1 1.23+/-0.20 0.003vsKT/V2 45 0.01vsKTV2
[0.88-1.82]

KTINV2 1.14 +/- 0.19 0.002 vsKT/V5 65 0.03 vsKTV5
[0.77-1.71]

KT/VS 1.05+/- 0.19 0.05vsKT/V15 795 0.16vs

KTV15

KTV15 [0.57-1.55]

KTIV15 1+/-0,16 87.7
[0.66-1.55]

KT/V30: muestra de NUS extraida treinta minutos antes de finalizar la sesion de HD;
KT/V: al final dela HD con € flujo a velocidad normal; KT/V2: al término de la sesién
de HD tras haber mantenido durante dos minutos € flujo a velocidad de 50 mil/min;
KT/V5: cinco minutos después de haber retronado € circuito extracorpéreo; KT/V'1 5:
quince minutos después del retorno del circuito de HD.
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