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RESUMEN

El disefio de algoritmos clinicos para la optimizacion
del volumen de reinfusion en Hemodiafiltracion en li-
nea en 16 pacientes con insuficiencia renal cronica
ha permitido incrementar este parametro relacionado
con la eficacia de la técnica, creando un lenguaje in-
termedio entre los diferentes especialistas que inter-
vienen en el problema. Una de las consecuencias maés
importantes ha sido la disminucién de la variabilidad
de la practica clinica y de enfermeria a la hora de es-
tablecer en estos pacientes el Q, éptimo. A conse-
cuencia de estas estrategias, los resultados prelimina-
res se ajustan al objetivo propuesto.
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DESIGN OF STRATEGIES TO OPTIMIZE THE
REINFUSION VOLUME IN ONLINE HAEMODIA-
FILTRATION

ABSTRACT

The design of clinical algorithms to optimize the vo-
lume of reinfusion in online haemodiafiltration in 16

patients with chronic renal insufficiency has made it
possible to increase this parameter related to the effi-
cacy of the technique, creating an intermediate lan-
guage among the different specialists involved in the
problem. One of the most important consequences
has been to reduce the variability of clinical and nur-
sing practice in establishing the optimum QI in such
patients. As a result of these strategies, the prelimi-
nary results respond to the proposed aim.
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INTRODUCCION

La Hemodiafiltracion (Hdf) en linea se ha mostrado co-
mo una técnica de tratamiento de la insuficiencia renal
crénica (IRC) muy efectiva para la eliminacion de las
moléculas de mediano y pequefio tamario. Ademas la
estabilidad cardiovascular que proporciona la sefiala co-
mo el tratamiento de eleccién en pacientes con inesta-
bilidad cardiovascular?. La Hdf en linea utiliza mejor la
permeabilidad de las membranas sintéticas forzando la
ultrafiltracién dentro de los méargenes de seguridad del
paciente y de integridad del sistema, consiguiendo una
eliminacién mayor de solutos de pequefio y mediano pe-
so molecular, algunos de ellos patoldgicos e indicadores
de las complicaciones mas frecuentes a largo plazo co-
mo amiloidosis, enfermedades cardiovasculares, infla-
macion y desnutricion. La produccién en linea de una
cantidad ilimitada de solucién dializadora estéril a bajo
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coste ha favorecido su empleo cada vez mas frecuente.
Esta descrita una mejor tolerancia a la Hdf en linea fren-
te a las otras técnicas. Nosotros hemos comparado al-
gunos parametros relativos a la calidad de vida de estos
pacientes y hemos comprobado una mejoria significati-
va del estado nutricional (peso corporal) sobre todo en
pacientes con edades inferiores a los 55 arfios, proba-
blemente secundaria a la mejora del apetito y de la in-
gesta proteica, con un incremento del IMC de 22,9 a

25,5%.

La mejoria de los parametros bioquimicos y de inflama-
cién tisular hace que se consigan mayores elevaciones
del Hematocrito (Hcto) con menores dosis de Eritropo-
yetina si se compara con otras técnicas de dialisis®?.
Precisamente esta elevacion de Hcto es una de las ra-
zones por las que se puede limitar la eficacia de la téc-
nica, ya que en el caso de la Hdf en linea con post-dilu-
cion, el aumento de la Presion Transmembrana (PTM)
puede producir una Hemoconcentracién (HC). La PTM
esta relacionada con el Hcto, el flujo sanguineo (Q,), el
volumen de reinfusion (Q), la ultrafiltracion horaria (Uth)
y el coeficiente de ultrafiltracion (Kuf) del dializador. La
HC no se produce con la Hdf en linea con técnica pre-
dilucional, si bien ésta es menos efectiva que la post-di-
lucional®, también se minimizaria con la técnica mixta
pre/postdilucional®.

Ya que la mayor eficacia de la técnica esta directamen-
te relacionada con el Q; empleado”®, todos los esfuer-
zos se centran en elevar este parametro. El aumento del
Qg v dializadores con mayores KUf que bajan la PTM,
son las principales variables sobre las que se puede ac-
tuar. La Ufh esta directamente relacionada con la PTM,
ésta va subiendo progresivamente de forma que las po-
sibilidades de que se produzca HC aumentan a medida
que trascurre la sesiéon de tratamiento.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es presentar el disefio de las
estrategias de optimizacion del Q, en una serie de pa-
cientes con IRC tratados en un Centro de diélisis.

MATERIAL Y METODOS

Se plantea un estudio prospectivo, tipo caso-control. De
los 53 pacientes que actualmente se dializan en nuestra
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Unidad con Hdf en linea, se seleccionaron 22 en los que
la Ufh fuese mas constante a lo largo de la semana en
los 3 meses anteriores al estudio o que por su situacion
cardiovascular, se intuyera que pudieran soportar Ufh
importantes en determinados momentos de la sesion de
Hdf en linea, cuando se aplicara un perfil de ultrafiltra-
cion.

Todos los pacientes se dializan en monitores Fresenius
4008S vy dializadores con membranas de helixona de
1,4 mts® y Kuf de 46 ml/h*mmHg (FX60) salvo 1 caso
con membrana de polisulfona de 1,8 mts2 y Kuf de 55
ml/h*mmHg (HF80S). Las agujas de puncion se perso-
nalizan para cada paciente con calibres 14G y 15G.

Se determinaron Hcto a todos los pacientes al inicio y
en las semanas pares del estudio, presion arterial (PA),
venosa (PV) y transmembrana (PTM), al inicio de la se-
sién, a los 60°, 120°, 180°, 210’ y final de la sesion; asi
mismo se anotaron las HC y estado de coagulacion de
los dializadores v lineas de sangre. Estos datos fueron re-
cogidos de forma prospectiva en una hoja de célculo Ex-

cel de Office.

En la figura 1 se describe el algoritmo de decision utili-
zado en la estrategia de optimizacion del Q,. A cada pa-
ciente se le prescribe un Qj fijo durante todo el estudio
medido seglin el Q, efectivo que muestra el Monitor de
Hdf en linea. La Ufh se mantiene constante para cada
dia de la semana. El Q, se establece partiendo del que
histéricamente se habia prescrito y que no producia
HC. A ese valor se le aumenta un 5% si el Hcto es su-
perior o igual a 40% y un 10% si éste es inferior. Si
transcurrida una semana el paciente no presenta mas de
una HC, se repite el aumento de Q, hasta la aparicion
de dos HC en una semana. El Q, que tenga prescrito en
ese momento, se toma entonces como valor de refe-
rencia para aplicar durante una semana un perfil de Uth
descendente y constante para el valor total de pérdida
de peso programada. Si el paciente presenta alguna HC
terminara esta fase del estudio, en caso contrario se
continua el mismo incremento del Q, en un 5% sobre el
valor anterior, independientemente del Hcto del pacien-
te, repitiendo este esquema hasta la aparicion de una
HC que suponga la finalizacion del estudio. Se define
por fin el Q, 6ptimo como el resultante de la media en-
tre los 2 ltimos valores utilizados.

A todos los pacientes seleccionados, se les pidi6 y obtu-
vo consentimiento informado.
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RESULTADOS

Presentamos los resultados preliminares del trabajo rea-
lizado hasta este momento. De los 22 pacientes que
cumplian los requisitos de inclusion, siguen en el estudio
16. Un paciente abandoné el estudio por trasplante re-
nal, otro por problemas con el acceso vascular, otro por
traslado temporal a otra Unidad de Didlisis y tres por de-
seo de los pacientes de no continuar en el protocolo an-
tes de terminar la primera semana del estudio.

El algoritmo fue disefiado de forma interactiva al incor-
porar diferentes estrategias a la vista de los resultados
obtenidos. En la figura 1 se representa la version actual
del algoritmo.

En las figuras 2 y 3 se representa con codigo de colores
las vias seguidas por 2 pacientes. Comprobamos un in-
cremento significativo del Q, que oscila entre un 12,92
y un 34,95 % del valor inicial, cifras que consideramos
muy significativas.

En la tabla 1 se muestran los resultados obtenidos en los
pacientes que han finalizado el estudio. Oscilan entre un
10 y un 34,95 %. Como se observa en 2 pacientes no
se ha conseguido aumentar el Q, en la fase del estudio
en la que se aplica el perfil de ultrafiltracion, en uno de
ellos se explica por incremento excesivo del Hcto, sin
hallar razones para el otro caso.

DISCUSION

La prescripcion del Q, es personalizada y muy arbitraria,
las diferentes formulas propuestas, basadas en el Qg (Q,
=QB) o en los diferentes aspectos que inciden como He-
to, Qg, Kuf del dializador y proteinas totales no son ti-
les para la practica diaria. La metodologia utilizada en
este estudio para la optimizacion del Q,, con el disefio
interactivo de un algoritmo, es original. Entre sus venta-
jas estéa la de constituir un lenguaje intermedio entre los
facultativos, el personal de enfermeria y los metodélo-
gos que permite disefar estrategias o vias clinicas dirigi-
das a conseguir los objetivos previstos.
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Los resultados preliminares permiten comprobar como
este tipo de herramientas facilitan el seguimiento del
proceso de optimizacién en un paciente individual o en
un grupo de pacientes con caracteristicas similares.

CONCLUSIONES

Creemos que este objetivo ha sido conseguido con cre-
ces, como se comprueba en los resultados preliminares
que demuestran un incremento significativo de la varia-
ble estudiada.
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Incremento
%
conseguido
Q,Max sin |Incremento | Qinicial Q, con con el Incremento

Paciente Q, Histérico perfil ni HC | % sin perfil | con perfil | perfily HC Q, 6ptimo perfil % total
AD.L 90 95 5,56 100 105 102 7,37 12,92
J.M.B. 90 110 22,22 121 127 124 12,73 34,95
P.M.F. 90 20 0,00 95 104 102 13,33 13,33
J.M.J.L. 80 88 10,00 96 96 88 0,00 10,00
M.MM 80 92 15,00 101 110 105 14,13 29,13
J.E.C. 80 97 21,25 103 103 97 0,00 21,25

J.M.J.L. Heto > 48%

Tabla 1. Resultados obtenidos en los pacientes que han finalizado el estudio.

HDF Qi

¢ 12 semana?

¢ Semana par?

Q

UF total = peso actual - peso seco +

aporte intradialisis

Qb = velocidad sangre (ml/min)

4

v

Qi (1) = histérico

/

Si—p|

Hacer Hematocrito

_ég

No ———— |

Si—|

Qi (n) = Qi (n-1) x 1,05

Qi (n) = Qi (-1) x 1,10

Medir 0, 60°, 120", 180, 210" y final:

PA
PV
PTM

Volumen reinfusion total
Incidencias: coagulacion dializador y cdmaras

<>

Si

!

Perfil de
ultrafiltracion
descendente

Qi optimizado = (Qi (n) + Qi (n-1)) / 2

FIN

Figura 1: Algoritmo de decisién utilizado en la estrategia de optimizacion del Q
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Ultimo Q; sin perfil 95 ml/min
Ultimo Q; obtenido 102 ml/min
Incremento sin perfil 5,56 %
Incremento con perfil 7,37 %
Incremento total 12,92 % %

Figura 2. Via seguida por un paciente con hematocritos superiores al 40% durante el proceso de optimizacién de su Q,, incrementos semanales del 5%,

hasta alcanzar un incremento total del 12,92%
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.M.B.:

UF total = 4000 ml

Qi inicial = 90 ml/min Htco (0) =30 %

Qb medio semanal = 432 ml/min
Dializador: FX 60

HDFQi
Y
UF total = peso actual - peso seco +
1 shrmibre agf:rte intradialisis )
/ Qb = velocidad sangre (ml/min)
L 4
Qi (1) = hijtérico

bl Medir 0, 60", 1207, 180, 240 lyfinal:
PA
D\/

TloPT™M
v Volumen reinfusion total
UF total = gesp hcthial - peso seco + Incidencias: coagulacién dializadér {f damaras
pdrte intradialisis A
Qb = velpciliad gangre (ml/min)
EEEEE—

Qi (n) = Qi (n-1) x 1,05 —

Hemoconc. Np
Lot SN a A\l Vi
si
v
Perfil de
ultrafiltraciol
v
. R R Qi optimizado = (Qi (n 1 (n-1)) /2 + > 1 Hemoconc.
Ultimo Q; sin perfil 100 ml/min
Ultimo Q; obtenido 124 ml/min
Incremento sin perfil 22,3
Incremento con perfil 12.7%
Incremento total 35 % FIN

Figura 3. Via seguida por un paciente con hematocritos inferiores al 40% durante el proceso de optimizacion de su Q. Los incrementos semanales del 10

%y la utilizacién del perfil permitieron alcanzar un incremento del Q, superior en un 35% al inicial.

48 m Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2006; 9 (4): 279/284 284





