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Resumen:

Introduccidn:

Las guias KDOQI del 2006 utilizan patrén de adecuacion de didlisis el Kt/V, donde V es volumen
de distribucién de la Urea, pacientes de bajo peso tienen menor agua corporal total, menor V,
gue podrian reducir el requerimiento de Qd sin afectar la eficiencia de la dialisis.

Objetivo:
Evaluar el efecto sobre la adecuacién de hemodidlisis que produce la reduccién del Qd en
pacientes con peso menor o igual a 60 kg .

Metodologia:

Se incluyeron pacientes con Enfermedad Renal crénica en hemodidlisis de forma regular con peso
menor o igual a 60 Kg de la unidad renal, para evaluar dos periodos |y Il, se continuaron los
parametros de la terapia, con descenso del Qd para el segundo periodo . Las variables fueron
recolectadas de forma directa por los investigadores de la historia clinica . Los valores asi
obtenidos serian comparados mediante prueba t para variables relacionadas o pareadas, y
significancia estadistica de la prueba inferior a 0,05.

Resultados:

Se incluyeron 61 pacientes, el 60.7% sexo femenino, promedio de edad 57,3 afios (DE 14,8).
Edad promedio de los hombres 60,1 (DE 13,9) y de las mujeres fue de 55,9 (DE 15,4). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para las variables Kt/V y Hb, con descenso

significativo del P. (p 0.015)

Conclusiones:

Este estudio demuestra que se logra una adecuada terapia con Qd inferiores a los estandares
tradicionales, con 400ml /min en pacientes de bajo peso, siempre y cuando se mantengan los
demads parametros de suplencia renal.
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1. TITULO

Efecto de ajuste del flujo dializante (Qd) sobre la eficacia en Hemodialisis a pacientes de
bajo peso.

2. INTRODUCCION

La primera vez que se utilizaron en medicina los procesos denominados dialisis fue en 1960
cuando se administré a una paciente con ERC terminal, mediante un sistema rudimentario
con membranas de celofan y soluciones de dialisis fabricadas de manera artesanal, no
obstante, mejoro la hiperkalemia de la paciente y le permitié vivir unos dias mas. (16)



Desde entonces, los esfuerzos biomédicos se han centrado en el mejoramiento técnico de
los equipos de diélisis y el conocimiento para brindar una terapia segura y mejor tolerada
en base a las alarmas de seguridad, control de la ultrafiltracién, intercambio del
bicarbonato como elemento buffer y purificacion microbioldgica del dializado.(16)

La enfermedad renal crénica (ERC) es considerada hoy en dia un problema de salud
publica en el d&mbito mundial, debido a su prevalencia e incidencia creciente en la
poblacién, su importancia relativa en la carga de enfermedad del pais, su comportamiento
cronico o permanente, su potencial letalidad y porque representa un importante gasto en
salud para el sistema, dado que requiere una alta complejidad técnica en su manejo. Las
autoridades sanitarias en Colombia , en el afio 2007 crearon mediante el decreto 2699,
expedido por el ministerio de la proteccion social, un organismo técnico no gubernamental
del sistema general de seguridad social en salud, el cual obliga a las que administran los
planes de beneficio a asociarse en una figura que permita constituir un frente comin para
abordaje del alto costo, este organismo es denominado cuenta de alto costo.

Estas entidades reportaron todos los pacientes identificados con HTA, diabetes mellitus y
ERC, confirmando el diagnostico de acuerdo con la national Kidney Foundation y la
estratificacion de enfermedad renal establecida por KDOQI aplicando la formula de
Cockcroft-Gault y soportes clinicos de la guia  de atencion para ERC adoptada en
Colombia, de los pacientes reportados se encontraron 34.42% No estudiados, 36.02% sin
ERC , con ERC 29,57%( pacientes reportados medicion 2010)

Tabla 1. Distribucion de pacientes con ERC por estadio

ESTADIO FRECUENCIA %
1 149,638 23.4%
2 238,934 37.3
3 212,419 33.2
4 16,200 2.5
5 23,301 3.6
TOTAL 640,492 100.0%

Fuente: base de datos resolucion 4700/2008 APB, EOC; fuerzas militares y policia
medicion 30 de junio de 2010.

Teniendo en cuenta la clasificacion de la enfermedad renal cronica, la distribucion de
pacientes por estadios concentra una mayor poblacién en los estadios 2 y 3 con un 60,5%,
mientras que en estadio terminal se haya cerca del 3,6% en datos globales.(21)

La dialisis es una terapia de reemplazo renal como soporte vital por la letalidad de la
insuficiencia renal terminal. Consta de procesos por los cuales, la composicion de solutos
de una solucion A se modifica al exponerla a una solucion B, a través de una membrana



semipermeable. (1) Los solutos que pueden pasar a través de los poros de la membrana son
trasportados por 2 mecanismos distintos: Difusion y Conveccidn. (2)

La forma de aproximarse a la adecuada prescripcion de dialisis es mediante el valor de
Kt/V de la urea; donde K es aclaramiento de la Urea, t es tiempo de terapia y V es
volumen de distribucion de la urea. (1) En la préctica, el valor de K depende de las
caracteristicas del filtro con su equivalente: el coeficiente del area de trasferencia de masas
de la urea (KoA) que es una medida de eficiencia de aclaramiento de urea y solutos del
mismo peso molecular. (1)(14) Los filtros de eficacia normal presentan KoA in vitro entre
500 y 700ml/min, mientras que los de alta eficacia presentan unos KoA mayores de
700ml/min.(1) (2) De acuerdo a las necesidades individuales de cada paciente, se ajusta el
tamafio de la membrana o filtro y el tiempo de dialisis para poder garantizar la dosis
adecuada de didlisis.

Las guias de la National Kidney Foundation Disease Outcomes Quality Initiative (NKF
KDOQI) ™ hasadas en el estudio HEMO recomiendan que el Kt/V 6ptimo debe ser
superior a 1.2, idealmente 1.4. Se considera que pacientes de bajo peso (=< 60kg) tienen
menor agua corporal total, es decir menor V, por lo tanto se podria reducir en Qd sin alterar
la eficiencia de la dilisis, logrando adecuados Kt/V.

La mayoria de los estudios encontrados en la literatura que investigaron la dosis entregada
de diélisis mediante el Kt/V se basan en la experiencia in vivo e in vitro con Qb 250
mL/min y Qd entre 500 y 800ml/min. Clasicamente se ha descrito que los incrementos en
el Qd se reflejan en un mejor aclaramiento de la urea, sin embargo, estas experiencias no
han contemplado la prescripcién individualizada del Qd de acuerdo al tamafio corporal de
los pacientes.

En el presente trabajo se quiere evaluar qué sucede con el Kt/V y las moléculas pequefias y
medianas en pacientes de pequefio volumen de distribucion de la Grea con peso seco menor
de 60 Kg al prescribir el Qd mas bajo que el estandar. (4)(5)(19)

Dado que la terapia de reemplazo renal mas utilizada en Colombia es la hemodialisis, los
cambios encaminados a la mejor utilizacion de recursos en esta poblacion tendran gran
impacto, maxime cuando se tomara en cuenta la poblacion de bajo peso (=<60kg), que
representa la mayoria de la poblacion en dialisis de nuestra comunidad.

El hecho de lograr una adecuada dosis de didlisis utilizando un menor Qd, representaria
una disminucion importante del consumo de recursos en un pais donde no son abundantes
lo que beneficiaria al sistema de salud de Colombia y de paises con caracteristicas
demogréficas similares como los de Latinoamérica.



3. PROBLEMA DEL ESTUDIO

En Colombia, se estima que hay cerca de 19,550 pacientes en terapia dialitica, 13,385 en
hemodidalisis y 6165 en dialisis peritoneal , 3691 casos trasplantados y 347 casos en manejo
medico no dialitico, segun los datos de las aseguradoras y de las prestadoras de servicios de
salud (IPS) reportadas a la cuenta de alto costo del ministerio de proteccion social (21).
Dado que la terapia de reemplazo renal mas utilizada en Colombia es la hemodiélisis,
dentro de este grupo la poblacion de bajo peso (=<60kg), que tiene menor V, lograra una
adecuada diélisis utilizando un menor Qd, representaria una disminucion importante del
consumo de recursos en un pais donde estos no son abundantes. Por lo cual al demostrar
que la utilizacion de un menor flujo del dializante en pacientes de bajo peso no
disminuiria la eficiencia de dialisis, se lograria una importante optimizacién de los recursos
que beneficiaria a las unidades renales , al sistema de salud y a la comunidad en general
debido al impacto en el medio ambiente.

3.1 PREGUNTA

Disminuir el Flujo Dializante Qd de 500 ml/min a 400 ml/min en la terapia hemodialitica
para pacientes de bajo peso (=<60kg) , lograra mantener una adecuada dosis de dialisis?

3.2 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Demostrar que la dosis de Qd puede ser menor en pacientes de bajo peso, sin alterar la
eficiencia de la dialisis es relevante ya que implicaria una disminucién en el consumo de
recursos, el efectivo manejo que se dé a los recursos en este caso hidricos resulta critico
para garantizar la continuidad de los negocios y proporcionar a las empresas las licencia
social que estas requieren para operar adecuadamente y eludir de esta forma , todo riesgo
que pueda incidir en su correcto desempefio operacional , sometimiento reglamentario y
reputacion empresarial, con el impacto global ya que el cambio climatico incrementa los
riesgos de volatilidad asociados al suministro de recursos hidricos haciendo que sea
imposible seguir planificando el futuro a partir de datos historicos disponibles.

Aunque los problemas son de escala global todas las soluciones parten de
implementaciones a escala local, que es lo que para nosotros se convierte una unidad renal
partiendo de la proporcion de pacientes que cumplan con estas caracteristicas..

Ademas si se utiliza menos dializante se expondria al paciente a menor ganancia de sodio
durante la sesiones de hemodidlisis (el dializante es rico de este electrélito), que se sabe
esta directamente relacionado con la falta de control de la presion arterial.



4. MARCO TEORICO

La dialisis es un proceso mediante el cual la composicion de solutos de una solucion A es
modificada al exponer dicha solucion A a una segunda solucion B, a través de una
membrana semipermeable. (1) Los solutos que pueden pasar a través de los poros de la
membrana son trasportados por 2 mecanismos distintos: Difusion y Conveccion. (2)
El tratamiento de hemodidlisis se origina en 1960, para pacientes afectados con
enfermedad renal en estado terminal, fue emocionante como pacientes destinados a morir,
podian sobrevivir con empiricos y rudimentarios tratamientos de sustitucién renal. En las
siguientes 2 décadas, los esfuerzos se han centrado: (16)
Mejoramiento técnico de los equipos de didlisis y el conocimiento para brindar una terapia
segura y mejor tolerada en base a las alarmas de seguridad, control de la ultrafiltracion ,
intercambio del bicarbonato como elemento buffer y purificacibn microbiol6gica del
dializado.(16)
La sangre que sale del dializador tendra una menor cantidad de productos de desecho que
la sangre que entra al dializador, si el flujo sanguineo es bajo se elimina poca cantidad de
urea.(1) (2)
Se podria pensar que el aclaramiento sanguineo aumenta de manera directamente
proporcional al flujo sanguineo, puesto que el aclaramiento se calcula como el flujo
sanguineo multiplicado por el porcentaje de reduccion del nitrégeno ureico plasmatico a
través del dializado. Esto es parcialmente cierto. A medida que el flujo sanguineo aumenta
el dializador, es incapaz de eliminar la urea con el mismo grado de eficacia.(1)

La prediccion precisa del aclaramiento de urea durante la hemodidlisis es primordial con la
prescripcion de la terapia en base al modelo cinético , las moléculas de pequefio tamafio son
removidas por difusion, representando la conveccién un mecanismo adicional para
remocion de moléculas de mayor tamario, la difusion es afectada por el flujo sanguineo(Qb)
y el flujo del dializante (Qd), temperatura , area de superficie del dializador, y espesor de la
membrana, asumiendo, que todos estos procesos son constantes la difusion va a depender
del gradiente de concentracion de la sangre y el dializante.(1) (2)(8)

Los principales determinantes del aclaramiento sanguineo en el componente acuoso de la
sangre durante la dialisis son el flujo sanguineo (Qb) el flujo de la solucién de dialisis
(Qd) vy la eficacia del dializador.(1) (2)(3)

Dosis de hemodidlisis entregada en una unica sesion es comunmente expresada en términos
de KT/V urea, donde K es el aclaramiento de la urea, t es el tiempo y V es el volumen de
distribucién de la urea.(1)

El coeficiente del area de trasferencia de masas de la urea de un dializador (KoA) es una
medida de eficiencia de aclaramiento de urea y solutos del mismo peso molecular, el KoA
es el maximo aclaramiento tedrico de un dializador en ml /min para un flujo de sangre y
dializante infinito, de cualquier membrana dada.(1)(14)

Los dializadores de una eficacia normal presentan un KoA in vitro para la urea de 500 a
700ml/min , mientras que los de alta eficacia presentan unos KoA mayores de 700ml/min .
En la préactica valores maximos de aclaramiento no se consiguen nunca porgue no es
posible acercarse a flujos de sangre y de liquido de dialisis que serian necesarios.(1) (2)

En teoria, el KoA depende solamente de la constante de permeabilidad del material de la
membrana para un soluto dado (Ko) multiplicado por el area efectiva(A). En la practica
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mientras que el KoA del dializador no cambia a distintos flujos sanguineos, si aumenta
sustancialmente cuando el flujo de diélisis aumenta de 500ml/min a 800ml/min , este
aparente aumento de superficie del dializador a flujos altos del liquido de diélisis se
debe probablemente a la mejor penetracién del dializado en el interior del haz de fibras
huecas , originando una expansion de superficie efectiva del dializador. Del mismo modo
cuando el flujo del liquido de didlisis disminuye existe una escasa penetracion del liquido
de dializado en el interior del haz de fibras huecas, y el KOA puede ser considerablemente
reducido.(1) (3) (4)(5)

Reconociendo que la distribucion de un bajo flujo de liquido dializante podria afectar
negativamente el rendimiento del dializador, los fabricantes introdujeron caracteristicas ,
tales como huecos , ondulaciones de fibras , hilos de espaciador , y los cambios de fibra de
densidad de empaquetamiento para mejorar la distribucion del flujo a través del
compartimiento del dializado, estas mejoras en la distribucion del flujo de dializado
fueron acompafiados por un aumento en el aclaramiento de la urea y posteriormente se
demostr6 que el aumento de la rata del flujo del liquido de diélisis ya no condujo en un
aumento en el KoA, cuando los dializadores contenian fibras huecas con ondulaciones. (3)
Dializadores con valores de KoA menores de 500ml/min pueden ser usados solamente para
dialisis con membranas de baja eficiencia o pacientes de pequefio tamafio , la mayoria de
los estudios encontrados en la literatura presentan aumento del Qd 5002 800ml/min
mostrando incrementos en el aclaramiento de la urea, en el presente trabajo se quiere
evaluar que sucede con base en el parametro de adecuacion de dialisis, con estos pacientes
de pequefio tamafio cuyo peso seco es menor de 60kgs al igual que el comportamiento de
las moléculas pequefias comportadas como medianas, en el proceso de difusion con un Qd
mas bajo que el estandar. (4)(5)(19)

5. OBJETIVOS
5.1 GENERAL

Evaluar el efecto sobre adecuacion de dialisis al disminuir el Qd en pacientes de hi .mbajo
peso.

5.2 ESPECIFICOS

1. Evaluar el efecto de la reduccién del Qd en pacientes con peso menor o igual a 60 kg en
hemodialisis sobre el kt/V.
2. Evaluar el efecto de la reduccién del Qd en pacientes con peso menor o igual a 60 kg en
hemodialisis sobre el fosforo plasmatico.

3. Evaluar el efecto de la reduccion del Qd en pacientes con peso menor o igual a 60 kg en
hemodialisis sobre la hemoglobina.

4. Comparar el efecto de la reduccion del Qd en pacientes con peso menor o igual a 60kg
en los diferentes subgrupos por las principales patologias de causa de enfermedad renal
cronica.



6. HIPOTESIS
HIPOTESIS ALTERNA

La disminucion del Qd en pacientes de bajo peso en hemodiélisis, no afecta la adecuada
eficiencia de la didlisis, evidenciada por el Kt/v, fésforo y hemoglobina.
HIPOTESIS NULA

La disminucién del Qd en pacientes de bajo peso en hemodialisis, disminuye la eficiencia
de la dialisis, evidenciada por el Kt/v, fosforo y hemoglobina

7. METODOLOGIA

7.1 TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizo un estudio retrospectivo, que incluyo las historias clinicas de los pacientes con
enfermedad renal cronica cuyo peso es menor o igual a 60kg y que asistieron tres veces a la
semana a sesiones de hemodialisis con una duracion de cuatro horas. Las sesiones de
dialisis fueron realizadas en la unidad renal utilizando un Qd estandar de 500 ml/min con
una membrana de fibra hueca de polinefrona en una maquina de hemodialisis NIKISSO,
en los meses de julio, agosto y septiembre de 2010 (M1, M2 y M3 periodo 1) y los
mismos individuos fueron sometidos a procedimiento de dialisis utilizando 400 ml/min
durante los meses de octubre, noviembre y diciembre del mismo afio (M1, M2, M3 periodo
I1). Fueron excluidos del estudio, todas aquellas historias clinicas de pacientes que
fallecieron o que fueron trasladados a otras unidades renales durante el periodo de
aplicacion de los dos procedimientos.

El analisis estadistico de los datos fue realizado con la ayuda programa SPSS version 20
para Windows. Para presentar los resultados de las variables cuantitativas continuas se
utilizaron medias, desviaciones estandar y errores estandar (la prueba de bondad de ajuste
no permitié rechazar la hipotesis de normalidad). Para comparar los resultados obtenidos en
las repeticiones de los procedimientos evaluados, se utilizo la prueba t de Student para
observaciones pareadas y para hacer comparaciones entre grupos de individuos dejando fijo
el momento de evaluacion se utilizé el anlisis de varianza de una via (ANOVA). Se acept6
como tolerable error tipo | de maximo 0,05 para rechazar las hipotesis de igualdad
estadistica.

Tabla 2. Poblacion en terapia de Reemplazo renal

PACIENTES TOTALES EN TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL 283

PACIENTES TOTALES EN HEMODIALISIS 153 (54%)

PACIENTES TOTALES EN HEMODIALISIS <= 60 Kg 73 (47.7%}
PACIENTES TOTALES EN HEMODIALISIS <= 60 Kg RECOLECTADOS 61 (83.5%)

se presentaron 12 perdidas de datos por 6 fallecimientos y 6 traslados de pacientes

SEXO PESO EDAD HTA DM HTAyDM [NINGUNA
FEMENINO 37 (60.75) 51.6(DE6.5) |57.6 (DE 14.6]37 (60.7%) [17(27.9%) [11(18%) 18 (29.5%)

MASCULINA 24 (39.3%}




En el grupo de pacientes se encontraron individuos que tenian antecedentes de HTA, DM y
ambas patologias 0 ninguna, en base a las principales causas de enfermedad renal crénica

terminal.

7.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién de estudio estuvo conformada por pacientes con Enfermedad renal Crénica
(ERC) en hemodialisis con peso menor o igual a 60 kg. La muestra se conformé con 61

historias de

individuos dialisados en

la unidad

renal

procedimiento de dialisis fue realizado en el periodo de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Todos los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis, que asistan a la unidad

RTS Cardioinfantil

cuyo

renal de RTS, agencia Fundacion Cardioinfantil, Bogota, Colombia, que pesen =<60k.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que durante el periodo del estudio fallecieran, o se perdieran de seguimiento por
razones tales como traslado a otra unidad.

7.2 VARIABLES

Tabla 3. Descripcion de las Variables

Nombre de la | Definicion Nivel de Escala de
Variable Variable medicion
Edad en afios Edad cumplida en afios Cuantitativa Continua Razén
Sexo Sexo biolégico del individuo Cualitativa Nominal
Peso Peso en Kg Cuantitativa continua Razén
KTIV producto del K (aclaramiento de la urea) por T (tiempo | Cuantitativa continua razén

de dialisis) divido por el V (volumen de distribucién de

la urea)
Fosforo sérico mg/dl Cuantitativa continua Razén
Hemoglobina sérica mg/dI Cuantitativa continua Razén
Qd cc/min Cuantitativa continua Razén
Patologia Enfermedades mas frecuentes que llevan a ERC Cualitativa Nominal

7.3 RECOLECCION DE DATOS

Los variables serian recolectadas por los investigadores de forma directa de la historia
clinica de RTS fundacion Cardioinfantil, y de los paraclinicos tomados de forma rutinaria
como parte del control mensual que se les hace a los pacientes renales.



7.4 PLAN DE ANALISIS

La informacion se proceso mediante el paquete estadistico SPSS version 20 para Windows.
Se evalu6 la bondad de ajuste de las variables cuantitativas continuas a la distribucion
normal de probabilidades y se resumié la informacion utilizando medias, desviaciones
estandar y errores estandar. Para comparar los resultados obtenidos en las repeticiones de
los procedimientos evaluados, se utilizé la prueba t de Student para observaciones pareadas.
Se aceptdé como tolerable error tipo | de maximo 0,05 para rechazar las hipétesis de
igualdad estadistica.

7.6 CONSIDERACIONES ETICAS

La medicina como toda ciencia, necesita de la investigacion, sea esta cualitativa o
cuantitativa, pues solo asi puede asegurar el avance del conocimiento, en la busqueda de
procurar disminuir el sufrimiento humano y apoyar la mejoria de la calidad de vida. (18)

El investigador en ciencias de la salud sabe hoy que tiene que conciliar 2 posiciones; por
un lado es conciente que debe avanzar en la busqueda de nuevos conocimientos para
ponerlos al servicio de la humanidad, pero , al mismo, tiempo, tiene que estar atento a
defender a ese ser humano que no es un objeto de investigacion, sino el fin y el sentido de
la misma , siempre la investigacion debe ser un medio en la busqueda del bienestar del ser
humano.(18)

El presente estudio observacional retrospectivo, basados en los principios éticos para las
investigaciones medicas en los seres humanos divulgados por la Asociacion medica
mundial de Helsinki en el afio 2008, tuvo en cuenta las siguientes consideraciones

En el protocolo se formulo de manera clara la metodologia del estudio y fue puesto a
consideracion y aprobacion del comité de ética de RTS- Baxter

Se obtuvo la autorizacion de la Unidad renal de RTS-Baxter para obtener la informacion
de las historias clinicas.

Los autores asumieron la obligacion de publicar los resultados tanto positivos como
negativos de la investigacidn, a mantener la exactitud de los datos y los resultados.

El presente estudio no presenta en su génesis ni desarrollo ningun potencial conflicto de
intereses.
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Aspectos Administrativos

Cronograma

FECHA DE EJECUCION DE LA ACTIVIDAD

2011

2012

ACTIVIDAD

olunr
olnr
03503y

2iqnid0

oJaug
oziep

0Ja1qa4

aiquwiandas

24qUIBINON
aiquianiq

Revisién bibliografia y propuesta de
investigacion

Anteproyecto

Revision de anteproyecto y ajustes
segln correcciones pertinentes.

Presentar a consideracién protocolo de
investigacion a comité ética de Baxter

Recoleccidn de la informacién y ajustes
del estudio

Validacién de base de datos

Analisis de |la base de datos

Presentacién de resultados, discusiéon y
conclusiones del estudio

Redaccién de trabajo de grado

Presentacién de informe final y articulo

Presupuesto

(Financiable en moneda legal colombiana)

RUBROS

| cantidad

| valor individual

| valor total

Personal

Personal |

2

| No financiable

[0

Materiales

Cartucho impresora

$ 40.000

$ 40.000

Carpetas

$ 5.000

$ 5.000

Fotocopias y material bibliografico

60

S 100c/u

$6000

Equipos

Computador portatil

$25000.000

$5.000.000

Servicios

Internet

9 meses

S 80.000

$560.000

Otros

0

TOTAL GENERAL

$5.611.000
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8. RESULTADOS

Se incluyeron 61 historias clinicas de pacientes a los que se les realizé primero diélisis con
Qd de 500 ml durante tres meses (M1, M2, M3) con evaluaciones de Kt/v, fosforo y
hemoglobina al final de cada mes. Posterior a la evaluacion M3, se realizo el procedimiento
de dilisis con Qd de 400ml siguiendo el mismo protocolo de aplicacion usado con el
anterior Qd. El promedio de edad del grupo total de pacientes fue de 57,3 (DE 14,8), para
los hombres la edad promedio fue de 60,1 afios (DE 13,9) y 55,9 afios (DE 15,4) para las
mujeres. EI 60.7% (37) de los individuos estaban diagnosticados con hipertension, 17 (el
27.9%) presentaban diabetes tipo 2, el 18% (11 individuos) presentaban las 2 patologias y
18 personas no eran ni diabéticos ni hipertensos.

Tabla 4. Resultados Descriptivos de las variables por momentos y Qd

TRATAMIENTO 500 ml

MOMENTO KT/V P Hb
[1.2a1.4] [2.5 a 4.5mg/dI] [11 a 13gr/dl]
n Media DE n Media DE n Media DE
M1 51 1,6522 1,61 58 4,1714 1,33482 58 12,2259 2,00399
M2 57 1,6193 0,32385 40 4,4208 1,56323 59 11,9017 1,98177
M3 59 1,5847 0,32296 51 4,5224 1,4941 60 12,315 1,98373

TRATAMIENTO 400 ml

MOMENTO KT/V P Hb
[1.2a1.4] [2.5a4.5mg/dl] 11a13gr/dl]
n Media DE n Media DE n Media DE
M1 59 1,6212 0,31437 24 4,4688 1,29093 59 12,2237 1,82952
M2 58 1,7026 0,56143 26 4,2077 1,49599 59 11,911 2,00841
M3 55 1,6504 0,32506 36 3,8222 1,1379 60 11,0283 1,94751

De acuerdo con los resultados presentados en la Tabla 2, se puede observar que bajo el
tratamiento con 500 ml/min los niveles medios de Kt/V y fésforo (P) se conservan estables
y los de hemoglobina (Hb) sufren una leve disminucién en el segundo momento de
evaluacion pero vuelven a su nivel inicial en el tercer momento.

En el tratamiento con 400 ml/min los niveles de Kt/V tienden a mostrar un leve aumento
mientras que los de P y Hb presentan un comportamiento opuesto. En ninguno de los casos
los niveles del parametro Hb fueron menores o mayores a los niveles clinicamente
establecidos como normales.

Es importante resaltar que las cantidades de individuos no son las mismas en los diferentes
momentos debido a que en los pacientes con estabilizacion del parametro muchas veces no
son tomados en el mes contiguo, lo cual es mas evidente en las mediciones de P, a pesar de
la reduccién del Qd a 400ml/min

Dado que la presencia de enfermedades cronicas puede alterar de alguna forma el
comportamiento de los indicadores clinicos considerados como variables respuesta para
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hacer la comparacion entre los procedimientos, se considerd importante formar cinco
grupos de individuos para comparar los resultados y evaluar la homogeneidad de los
mismos, lo cual a su vez refleja el efecto de la presencia de la enfermedad cronica sobre los
trazos bioldgicos evaluados clinicamente. De esa forma se compararon los resultados entre
individuos Diabéticos (G1), hipertensos (G2) , diabéticos e hipertensos (G3), no diabéticos
ni hipertensos (G4) y el grupo completo sin considerar la presencia de diabetes o
hipertension (G5). El anélisis de varianza de una via (ANOVA) realizado para establecer
diferencias estadisticamente significativas entre los niveles medios de los indices clinicos
de seguimiento no permitié rechazar la hipétesis nula de igualdad entre grupos al interior de
cada uno de los tipos de procedimiento realizado (Qd de 500ml/min y Qd de 400ml/min).

Figura 1. Niveles medios de Kt/v observados en los diferentes momentos de
evaluacion bajo los valores de Qd y rangos establecidos por las guias KDOQI 2006
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El analisis de comparacion de los niveles medios de los diferentes indicadores clinicos en
los seis momentos de evaluacion, se realizé primero controlando al interior de cada uno de
los grupos y luego con el grupo completo de pacientes. Evaluando el comportamiento, los
niveles mas bajos se observaron en los pacientes diabéticos e hipertensos cuando el
procedimiento fue realizado utilizando un Qd de 500ml/min y presentando un discreto
aumento para el momento dos (M2) cuando el procedimiento utilizd un Qd de 400ml/min.
El nivel medio toma valores similares a los observados en los otros grupos en el momento
tres (M3) de aplicacion del procedimiento con 400ml/min. Ver Figura 1.
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Figura 2. Niveles medios de fosforo observados en los diferentes momentos de
evaluacion bajo los valores de Qd y rangos establecidos por las guias KDOQI 2006

6,0000

>,0000 - \
4,0000 “
== Diabetes

3,0000 =—Hipertension
Hta+DM
2,0000
===Qtras
1,0000
0,0000
Julio | Agosto |Septiembre| Octubre |Noviembre|Diciembre
Fosforo

Respecto al comportamiento de los niveles de fésforo, se observa un leve aumento entre
los momentos (M1 y M2) en los individuos diabéticos e hipertensos que estan sometidos al
procedimiento con 500ml/min de Qd, el cual cae en el momento tres (m3). Cuando los
sujetos se ven expuestos al esquema de tratamiento dos, los niveles medios de fosforo
tienden a comportarse de manera similar a la observada en los otros grupos de individuos
(Figura 2). En los grupos de pacientes diabéticos e hipertensos, la tendencia inicial
observada fue contraria con el mismo resultado al final del estudio aunque es importante
anotar que los niveles de fosforo observados entre hipertensos al final del seguimiento son
menores que los obtenidos en el grupo de solo diabéticos. (Ver Figura 2).

Figura 3. Niveles medios de Hemoglobina observados en los diferentes momentos de
evaluacion bajo los valores de Qd y rangos establecidos por las guias KDOQI 2006
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Los niveles de Hb se mantienen inicialmente bajos para el Qd 500ml/min en pacientes
diabéticos por fuera de metas, que se incrementan en el Ultimo momento de este periodo y
se mantienen para el Qd de 400ml/min , con ligero descenso en el grupo de hipertension,
sin volver a niveles por debajo de los pardmetros establecidos, Tanto los pacientes con
ambas patologias y los de otras patologias se comportaron con pardmetros mas estables
consiguiéndose en el momento 3 para Qd de 400ml/min rangos sin mayores desviaciones
estandares.

De acuerdo con los resultados presentados, se puede concluir que no hay diferencias en los
niveles medios de presentacion de los tres trazos biolégicos utilizados como indicadores de
funcionamiento de los procedimientos de dialisis aplicados, entre los grupos de individuos
formados ni entre los momentos de evaluacidon, lo que permite hacer una evaluacion de los
procedimientos utilizando los valores medios de cada indicador clinico obtenido con las
tres mediciones del seguimiento.

Tabla 5. Valores de KT/V, Fosforo plasmatico (P) y Hemoglobina (Hb) en los periodos Qd
500 cc/min y 400 cc/min. Resultados representados por medias para el total del grupo y los
diferentes subgrupos.

Qd 500cc/min Qd 400cc/min Sig. (2-tailed)
KT/V (media) KT/V (media)
TOTAL 1.6011 1.6489 0.167
DIABETICOS 1.4994 1.5665 0.336
HIPERTENSOS 1.5697 1.5905 0.620
DM e HTA 1.4700 1.5864 0.256
No DM no HTA 1.6817 1.8083 0.102
Qd 500cc/min Qd 400cc/min Sig. (2-tailed)
P (media) P (media)
TOTAL 4.3730 3.9837 0.015
DIABETICOS 4.4173 4.2873 0.721
HIPERTENSOS 4.3239 3.8252 0.003
DMe HTA 4.4720 3.9720 0.05
No DM no HTA 4.4756 3.9972 0.097
Qd 500cc/min Qd 400cc/min Sig. (2-tailed)
Hb (media) Hb (media)
TOTAL 12.0825 11.7254 0.141
DIABETICOS 11.5965 11.9988 0.410
HIPERTENSOS 12.3951 11.5668 0.008
DMe HTA 12.2073 11.9809 0.723
No DM no HTA 11.9750 11.9494 0.957
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Figura 4. Comparacion de medias de KT/V, Fosforo (P) y Hemoglobina (Hb) entre
periodo Qd 500 ml/min (KT/V1, P1, Hbl) contra periodo Qd 400 ml/min (KT/V2, P2,
Hb2)
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Figura 5. Comparacion de medias de KT/V entre periodo Qd 500 ml/min (KT/V1) y
periodo 400 ml/min (KT/V2) para los diferentes subgrupos: Diabeticos, Hipertensos,
Diabeticos e Hipertensos y sanos
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Figura 6. Comparacion de medias de Fosforo (P) entre periodo Qd 500 ml/min (P1) y
periodo 400 ml/min (P2) para los diferentes subgrupos: Diabeticos, Hipertensos,
Diabeticos e Hipertensos y sanos
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Figura 7. Comparacion de medias de Hemoglobina (Hb) entre periodo Qd 500
ml/min (Hbl) y periodo 400 ml/min (Hb2) para los diferentes subgrupos: Diabéticos,
Hipertensos, Diabéticos e Hipertensos y sanos
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Se observo que para la totalidad del grupo la reduccion del Qd a 400 mi/min no produjo
diferencias en los valores de KT/V y Hemoglobina comparado con el Qd 500 ml/min, y
ademas, se logro una disminucion significativa del Fosforo plasmatico (3.98 vs 4.37; p
0.015)(Figura 4).

Cuando se evaluo el efecto del Qd 400 ml/min para los diferentes subgrupos (Figura 5, 6y
7), se encontré que la reduccién del Fosforo era significativa para Hipertensos (3.82 vs
4.32; p 0.003) y para Diabéticos e Hipertensos (3.97 vs 4.47; p 0.05), asi como una
reduccion de la Hemoglobina para el subgrupo de Hipertensos (11.57 vs 12.39; p 0.008). A
pesar de las diferencias encontradas, todos los valores de las medias de KT/V, Fosforo y
Hemoglobina obtenidos con los diferentes Qd, estuvieron dentro de las metas de una
adecuada dialisis dictados por las guias KDOQI.

9. DISCUSION

El presente estudio a diferencia de lo reportado en la literatura (3)(4), pretende establecer
que reduciendo el liquido dializante se pueda obtener aiin una adecuada dosis de diélisis.
Algunos de los estudios encontrados, establecen niveles de Qd promedio de 700 a
800ml/min para comparar resultados de adecuacién sin embargo, no consideran el tamafio
corporal de los pacientes al momento de esa prescripcion.
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Bajo la premisa de que pacientes con menos peso requieren de menos agua, en este estudio
se tomaron 61 individuos con 60 kgs o menos de peso en su mayoria mujeres, debido al
promedio pondo-estatural de la poblacion femenina en Latinoamérica incluido Colombia.

Los esfuerzos se han enfocado en optimizar la eficacia de la dialisis, en particular debido a

que algunos pacientes en hemodialisis (HD) no alcanzan el Kt/V umbral recomendado por
las guias KDOQI.(17) Este rango de valores objetivo entre 1,2 y 1,4 resulta de trabajos
como HEMO o ADEMEX al concluir ambos que valores superiores no traen beneficio
adicional significativo para el paciente en términos de mejora de la supervivencia.(17)

Las medidas clésicas para mejorar el Kt/V van desde alteraciones incluidas en la duracion o
frecuencia de tratamiento, ajustes al Qb o al area de superficie del dializador. En general se
considera que el aumento del Qd solo produce discretos incrementos en la depuracion de la
Urea y por lo tanto del Kt/V.

En su informe Kulf y Stapf mostraron la disponibilidad y la aplicacion de las funciones
automaticas de Auto- Factor(AF) que permite un equilibrio optimo entre el logro de una
dosis de dialisis adecuada y la reduccion de costos de tratamiento. (17) Por lo tanto, sugirié
que un adecuado Auto- factor de flujo deben ser cuidadosa y empiricamente adaptados a
las necesidades individuales del paciente, aumentando este factor de forma escalonada
hasta que la prescrita dosis objetivo ha sido alcanzada.

A Alayoud et al, es el primero en predecir un AF adecuado, con un modelo matematico que
fue validado mediante el examen de los efectos de tres diferentes Qd en la dosis de didlisis,
estos tres diferentes Qd mostraban que puede darse una dosis mas baja de 500ml/min, en
este estudio nosotros no establecimos promedios matematicos, pero de acuerdo a estas
observaciones, consideramos dar una dosis de liquido dializante mas baja a los paciente con
un VvV mas bajo.

Se incluyeron otros parametros como comportamiento de moléculas en este caso el fosforo
y se analizo el comportamiento de la Hb que estd condicionada a un tratamiento
suplementario en los pacientes con ERC con este tipo de terapias, que se modificaban de
acuerdo a los criterios establecidos.

Los modelos matematicos sugirieron que el AF depende de las caracteristicas de la
membrana Y la sangre del circuito extracorpdreo especialmente relacionado (KoA/QBW).
El modelo descrito parece ser Gtil en la prediccion de un auto-flujo apropiado; factor que
consigue un aclaramiento de Urea con un Optimo ahorro en el consumo de liquido de
dialisis. (17), el aumento de la tasa de flujo de dializado méas que el modelo predice un
impacto modesto en el Kt/V.

Nosotros evaluamos el impacto en la poblacion menor de 60 kg con V bajo, en este estudio
las variables demograficas fueron similares a la poblacion general que se encuentran en
hemodialisis, salvo por la mayor prevalencia del sexo femenino que sin duda estaba
influenciada por la condicion de bajo peso, que es mas frecuente en este sexo.

Para el grupo total se logro adecuada dosis de dialisis con los diferentes Qd, sin diferencias
en los valores de KT/V y hemoglobina, e incluso con un descenso significativo para el
fosforo plasmatico con Qd a 400 min/min. Para los subgrupos, el comportamiento fue
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igual para KT/V, fosforo y hemoglobina, salvo el subgrupo de los hipertensos que presento
diferencias significativas con disminucion tanto de fosforo como de la hemoglobina junto
con el descenso de Qd. Sin embargo, a pesar de las diferencias encontradas, los
kpromedios de todas las variables obtenidas con los diferentes Qd, cumplieron con las
metas de adecuacion de dialisis propuesta por las guias KDOQI, estableciéndose pues que
con Qd de 400 ml/min se lograba adecuada diéalisis.

En Cuanto a la variable Hemoglobina, que se encontr6 una disminucion significativa en

el subgrupo de hipertensos, con la disminucion del Qd, sin embargo este no se salié del
rango Considerado adecuado, y obedecié en gran parte por la modificacién de otras
variables como la administracién de eritropoyetina, procesos infecciosos y/o inflamatorios
que pueden contribuir con resistencia a la hormona, la cual se suministro segun las guias
KDOQI para mantener hemoglobina entre 11 y 13 consideradas optimas para pacientes en
Hemodidlisis. (9) (10)|

No se consideréd necesario evaluar como adecuacion de dialisis el potasio, ya que la
homeostasis de este electrélito que se comporta como molécula pequefia en hemodialisis,
no depende del flujo del dializante sino del tiempo de dialisis y del filtro, factores que no se
vieron afectados por la reduccion del Qd.(1)(2)

Una critica importante que tiene el presente estudio es su caracter observacional
retrospectivo, que no permitid controlar todas las variables que pudieran influir
significativamente con los resultados, asi como el hecho que las variables recolectadas no
fueron constantemente registradas mensualmente, obedeciendo sin duda a criterio del
médico tratante, que no considero necesario realizarlas en todos los meses, pero que
impactan en un subregistro de datos que se presento en las 3 variables, especialmente en el
fosforo plasmatico.

Con la reduccién del flujo del dializante (rico en sodio) se plantea la posibilidad de
disminuir la carga de sodio entregada durante la dialisis, hecho que se puede reflejar en
disminucién de la ganancia de peso interdialitico y reduccion de la presion arterial, esta
hipdtesis se podria comprobar con un estudio nuevo que evalle estas
variables.(11)(12)(15)(16)

El cambio climatico justifica estrategias encaminadas a la proteccion de recursos naturales,
especialmente del agua. EI foro mundial sobre el agua llevado a cabo el afio 2012, alertd
sobre la presion que el aumento de la poblacion y el cambio climatico estan ejerciendo
sobre este recurso vital. Las perspectivas no son alentadoras, 140 paises estuvieron en dicho
foro celebrado en Marsella (Francia), Gobiernos, empresas privadas Yy organizaciones
sociales buscan soluciones al tema de los recursos hidricos, sin excluir los recursos
energéticos que estan intrinsecamente enlazados, el aumento en la demanda energética
impulsa mayor consumo de recursos hidricos.(20)

El agua es un producto caro, y con las predicciones mostrando un aumento esperado en los
costos de el futuro, este es un tema crucial que debe ser abordado durante la entrega de
terapias dialiticas modernas; los estudios de Auto-flujo han mostrado el potencial en la
funcion de ahorro de agua de 6smosis, la concentracién de acido y de bicarbonato, y la
energia que se requiere normalmente para calentar el dializado, sin comprometer la dosis de
dialisis.(17)
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Un hecho no evaluado pero que acarrea gran importancia, es la reduccién directa de gasto
de insumos que conlleva la reduccion del Qd, con la cual se puede reducir hasta el 20% del
dializante por sesion de dialisis, sin embargo este hecho solo podria ser evaluado
correctamente por un estudio de costo-efectividad.

Se requeriran gigantescos volumenes de capital para actualizar la infraestructura hidrica en
el mundo, la tecnologia y los avances cientificos pueden racionalizar el uso efectivo de los
recursos hidricos y mantener niveles sostenibles de consumo. (20)

El presente estudio no da pie para conclusiones acerca de desenlaces duros como impacto
en la morbimortalidad, sin embargo, se considera que estas no son afectadas de manera
significativa dado que las variables de adecuacion de dilisis no lo fueron.

10. CONCLUSIONES

Se logra una adecuada dosis de dialisis en términos aceptados por guias internacionales
como Kt/V, Fosforo y hemoglobina con Qd inferiores al estandar, es decir de 400 ml/min,
en pacientes con menos de 60 Kg, siempre y cuando se mantengan los demas parametros de
suplencia renal ya que existen variables que determinan la dosis de dialisis entregada al
paciente como por ejemplo la nutricion, adherencia a tratamientos médicos,
comorbilidades, estado del acceso vascular y presencia de infecciones, que deben
controlarse de forma estricta e integral para lograr una adecuada dialisis.

Estas medidas pueden mostrar un impacto en la funcion de ahorro de agua como recurso de
alto valor ecologico y econdmico en tiempos que ameritan especial atencion a este aspecto.

11. RECOMENDACIONES

Nosotros evaluamos el impacto en la poblacién menor de 60 kg con V bajo, las variables
demogréaficas fueron similares a la poblacién general que se encuentran en hemodialisis,
salvo por la mayor prevalencia del sexo femenino que sin duda estaba influenciada por la
condicién de bajo peso, que es mas frecuente en este sexo, se demuestra que se logra una
adecuada terapia con Qd inferiores a los estandares tradicionales, con 400ml /min en
pacientes de bajo peso, una inquietud planteada es la posibilidad de disminuir el aporte de
sodio al bajar el Qd y si tendra impacto en la hipertension arterial de los individuos, se
requieren mayores estudios para establecer estos hallazgos con una muestra poblacional
mas amplia y considerar este parametro de evaluacion del sodio y la presion arterial.
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