Mi paciente no llega al Kt/V
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TEXTO COMPLETO

INTRODUCCION:

El término hemodidlisis (HD) adecuada engloba varios aspectos: alcanzar una dosis de dialisis

suficiente con buena tolerancia, mejorar la calidad de vida y prolongar la supervivencia.

El calculo del Kt, Kt/V y del porcentaje de reduccion de urea (PRU) son los métodos mas utilizados
para cuantificar la dosis. Para garantizar una dosis de minima adecuada, distintas sociedades
cientificas recomiendan un objetivo de Kt/V de 1.3 y/o PRU de 70%, de modo que el minimo recibido
sea un Kt/V de 1.2 y/o PRU de 65%. Cuando se utiliza el Kt/V equilibrado el objetivo es 1.1. El
objetivo minimo de Kt, por el que algunos autores abogan, es de 40-45L en mujeres y 45-50L para
los hombres (ver NAD: Dosis de didlisis). Ademas, aunque no hay una medida estandarizada para
cuantificar la depuracion de moléculas medias, la hemodiafiltracion on-line postdiluciéon (HDF-OL)
deberia buscar un volumen de sustitucion (VS) superior a 20 L (ver NAD: Hemodiafiltracion en

linea).

El nefrélogo juega un papel fundamental en la consecucién de la dialisis adecuada. Tanto la
evaluacion del aclaramiento de urea (K) en los monitores de dialisis (sesion a sesion), como la
medida de la dosis mediante anélisis periddicos permite adecuar la prescripcion para lograr los

objetivos.
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CASO CLINICO:

Vardn de 78 anos, con enfermedad renal crénica (ERC) secundaria a nefropatia diabética, en HD
desde hace 5 afios. Entre sus antecedentes: HTA actualmente sin tratamiento farmacoldgico,
diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia isquémica de 2 vasos revascularizada y vasculopatia grave en
miembros inferiores, con contraindicacion para trasplante renal. No tiene diuresis residual. Acceso

vascular: fistula arteriovenosa humero-cefalica desde hace 3 afios.

La pauta de HD es: peso seco 78 Kg, 4 horas x 3 veces/semana, HDF-OL con FxClassix 60®

(Helixone®, 1.4 m*), conductividad 13.7 mS/cm, temperatura 35.5°C, flujo de sangre (Qb) 320
mL/min. Tratamiento intradialisis: darbepoetina alfa 50 mcg/semana, heparina sddica 1000 Ul/sesiéon

al inicio.

En la revision mensual se objetiva un Kt/V medido en sangre de 1.1, VS en HDFOL de 17 L/sesion. Al
comparar con el Kt/V de 3 meses antes, encontramos: Qb 400 mL/min, Kt/V 1.3 y VS 21 L/sesion.
Siguiendo el algoritmo de la (Figura 1) no encontramos problema en la extraccion ni procesamiento
muestras, por lo que pasamos a evaluar si habia cambios en V, que tampoco se habian producido. Se
encontro un aumento de Hb por lo que se disminuy¢ la dosis de darbepoyetina. La revision de los
parametros de didlisis mostré coagulacion del filtro en multiples sesiones y una disminucion del Qb
con cambios en las presiones del acceso vascular (AV). Se aumento la dosis de heparina y se realiz6
estudio de ecografia Doppler que fue normal. Se encontr6 entonces que en la pauta de HD se habia
cambiado el calibre de las agujas a 17G por un problema de transcripcion. Se modificé entonces:
calibre de aguja, dializador y dosis de heparina corrigiéndose el Kt/V en el control siguiente. En la

(Tabla 1) se muestra la evolucién de los parametros de dialisis con el tiempo.
COMENTARIOS:

En este caso encontramos que la dosis de dialisis, medida como Kt/V, es insuficiente e inapropiada y
con un cambio respecto a los controles previos. Por este motivo, se debe realizar una revision
exhaustiva y sistemaética que detecte la causa y es importante seguir unos pasos para detectar por
qué la dosis de didlisis ha disminuido y para lo que proponemos un algoritmo a seguir (Figura 1). En
el caso clinico comentado, ademas de Kt/V insuficiente, el transporte convectivo alcanzado por

sesion de dialisis es bajo, por lo que debemos buscar estrategias para mejorarlo.

En primer lugar, seria necesario descartar un problema en la extraccion de la sangre o su

procesamiento, o que el dia de la realizacidn del Kt/v hubiera un problema puntual en la sesion.
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Como en nuestro caso todo fue normal, pasamos a valorar los elementos que afectan al aclaramiento
del dializador (K), el tiempo (t) y el volumen de distribucién de la urea (V). Dado que V es constante
para cada paciente si no hay cambios en la composicion corporal, como ocurria en este caso,

incidimos en Ky en t. (Ver NAD: Dosis de hemodidlisis: optimizacion de la dosis de didlisis).

Nos fijamos entonces en los parametros que afectan al aclaramiento del dializador y el principal es
el Qb. El aumento de Qb consigue mejorar el aclaramiento, ya que el volumen de sangre depurado
es mayor [1]. Es sencillo de modificar, pero esta limitado por el estado del acceso vascular. En este
sentido, se deben descartar complicaciones del acceso vascular (p. €j.: estenosis), evaluar la
recirculacion y valorar la posibilidad de utilizar un calibre de agujas mas ancho (15 o 14G). El
segundo aspecto que influye en el aclaramiento del dializador son las caracteristicas de la
membrana utilizada. El cambio del dializador por uno con mayor superficie y, por tanto, mayor KoA,
permitird conseguir mayor transporte difusivo (Ver NAD: Principios fisicos en hemodidlisis). Es
importante recordar que la activacion de la coagulacién deposita fibrina en los capilares reduciendo
la superficie efectiva, por lo que revisar el hematocrito, el estado del dializador y la cdmara venosa
al finalizar la didlisis es importante para determinar la dosis de anticoagulacién necesaria, lo que
puede incrementar la eficacia depurativa. En tercer lugar, se puede mejorar el aclaramiento del
dializador aumentando el flujo del bano de didlisis (Qd), aunque este efecto es méas modesto que el
aumento de Qb. De hecho, en HDF-OL el aumento de Qd de 500 a 700mL/min aumenta tan solo un

3% el Kt, sin conseguir aumentar el volumen de infusién [2].

Con estas premisas, en nuestro caso encontramos que el Qb habia disminuido respecto a los
controles previos y se realizd una ecografia doppler que descart6 estenosis significativa o descenso
del flujo del acceso vascular. La recirculacion era 12g/dL, dejando fibras coaguladas al finalizar la
sesion, por lo que se disminuyd el tratamiento con darbepoetina alfa y se aumento la heparinizacion

del circuito de 1000 a 3000UI, pasando a administracion en infusiéon continua. Se cambié el

dializador por una membrana con superficie 1.8m’ y KoA para urea 1394mL/min. Con estos cambios,
se consiguié mejorar la dosis de dialisis, con un Kt/V de 1.48 y un transporte convectivo de
24L/sesiéon. Vemos en la (Tablal) que se logré aumentar también la tasa de sustitucion con el cambio

de membrana y la mejora del Qb sin olvidar que se puede revisar el uso de biosensores.

Ademas de modificar el aclaramiento del dializador, se podria actuar sobre el tiempo. En nuestro
caso, no fue necesario ya que con los cambios introducidos logramos nuestro Kt/V objetivo. De

hecho, la modificacion del tiempo de dialisis es el cambio mas eficaz e importante para mejorar la



dosis, si bien por motivos logisticos no siempre es posible.

Como reflexiones decir: 1) que para evaluar una disminucion del Kt/V es preciso hacer una
investigacion sistematica de todos los aspectos y 2) que es util el Kt del monitor, que permite
detectar esta disminucion de forma mas rapida, evitando periodos largos de infradidlisis entre las

determinaciones sanguineas de Kt/V.

En conclusion, la didlisis adecuada es aquella eficaz y suficiente para el paciente. Si la dosis de
didlisis no llega al objetivo establecido, es imperativo realizar un estudio en profundidad del acceso
vascular, el dializador elegido, la anticoagulacion del circuito o el tiempo de tratamiento para

corregir el problema.
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TABLAS



Tabla 1. Evolucion de parametros clinicos y de dialisis. KoA: coeficiente de transferencia de masas. Qb: fluyjo de
sangre conseguido. VS: volumen de sustitucién. PA: presion arterial del acceso. PV: presion venosa del acceso. Hb:

hemoglobina
Dializador: ob o T
c 2.

Superficie () /| oy ey | KE@)| KOV VS@) | (0 Ho) | (mmig) | TP @40

KoA (mL/min)
3 meses antes 1.4/ 1068 400 492 | 13 21 -190 200 112
Deteccién del 1.4// 1068 320 444 | 11 17 225 235 12.9
problema
3 meses 1.8// 1394 400 | 552 | 148 | 24 4190 195 11.7
después

Tabla 1.
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Figura 1. Algoritmo de actuacion ante un KT/V bajo



