Control de

" NEFROLOGIA. Volumen 27. Nidmero 1. 2007

la dosis de dialisis mediante

dialisancia i6nica y bioimpedancia

J. L. Teruel*, L. E. Alvarez Rangel**, M. Fernandez Lucas*, J. L. Merino*, F. Liano*, M. Rivera*, R. Marcén* y

J. Ortuino*

*Nefrologia. Hospital Ramén y Cajal. **Nefrologia. Hospital La Raza. Méjico.

RESUMEN

Introduccion: El monitor de dialisancia iénica permite obtener el Kt de cada
sesion de dialisis de forma automadtica. La técnica de bioimpedancia proporcio-
na el pardmetro correspondiente al contenido corporal total de agua que es si-
milar al volumen de distribucion de la urea (V). Si dividimos el Kt de la diali-
sancia ionica entre el V calculado por la bioimpedancia conseguimos un Kt/V
(Kt/VDIiBi).

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es estudiar la concordancia existente
entre el Kt/VDIiBi y el Kt/V simplificado obtenido por las ecuaciones de Daugir-
das correspondientes a los modelos monocompartimental (Kt/Vm) y equilibrado
(Kt/Ve).

Material y métodos: El estudio se realizé en 38 enfermos en los que se calcu-
I6 en la misma sesion de hemodiélisis el Kt/VDiBi, el Kt/Vm y el Kt/Ve. Se trata
de 27 varones y 11 mujeres que se dializaban 3 veces a la semana, en sesiones
de 3,5 — 4 horas de duracion. El V se calculé al finalizar la sesion de hemodiali-
sis con técnica de bioimpedancia vectorial de monofrecuencia.

Resultados: Los resultados de Kt/VDiBi, Kt/Vm y Kt/Ve fueron: 1,29 + 0,26, 1,54
+ 0,29 y 1,36 = 0,25 respectivamente (p < 0,001 entre Kt/VDiBi y KtVm, y p <
0,001 entre KtV/DiBi y Kt/Ve). El coeficiente de correlacion intraclase mostré una
mejor concordancia entre Kt/VDIiBi y Kt/Ve (coeficiente 0,88, concordancia exce-
lente), que entre Kt/VDIiBi y Kt/Vm (coeficiente 0,65, concordancia buena). La di-
ferencia relativa del Kt/VDiBi fue 8,3 + 6,4% con respecto al Kt/Ve, y 18,4 +
7,8% con respecto al Kt/Vm (p < 0,001). La diferencia relativa entre Kt/VDIBi y
Kt/Ve fue inferior a 15% en el 84% de los enfermos, e inferior a 10% en el 64%
de los enfermos.

Conclusiones: Si introducimos en el monitor de dialisancia ionica el V obteni-
do por bioimpedancia, podemos obtener en cada sesion de hemodidlisis un Kt/V
para cada enfermo que es equiparable al Kt/V equilibrado de la ecuacion de Dau-
girdas.
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DIALISANCIA IONICA Y BIOIMPEDANCIA

CONTROL OF THE DIALYSIS DOSE BY IONIC DIALYSANCE
AND BIOIMPEDANCE

SUMMARY

Introduction: The ionic dialysance monitor allows an automated measure of Kt
in each dialysis session. Bioelectrical impedance analysis (BIA) determines the total
body water which it is equivalent to the urea volume of distribution (V). If the Kt,
determined by ionic dialysance, is divided by the V, estimated by bioelectrical im-
pedance, a Kt/V at the end of dialysis session (Kt/VDiBi) is obtained.

Aim of the Study: To evaluate the agreement between the Kt/VDiBi and the
Kt/V obtained by two simplified formulas: the monocompartimental (Kt/Vm) and
the equilibrated (Kt/Ve) Daugirdas equations.

Methods: The Kt/VDiBi, the Kt/Vm and the Kt/Ve were determined in 38 he-
modialysis patients (27 males and 11 females) in the same hemodialysis session.
The patients were on dialysis three times a week for 3.5 to 4 hours. The V was
determined by monofrequency bioelectrical impedance (50 kHz) at the end of
the dialysis session.

Results: The Kt/VDIiBi, Kt/Vm and Kt/Ve were 1.29 + 0.26, 1.54 + 0.29 and
1.36 = 0.25, respectively (p < 0.001 between the Kt/VDiBi and the KtVm, and
p < 0.001 between the KtV/DiBi and the Kt/Ve). The intraclass correlation coef-
ficient showed better concordance between the KtV/DiBi and the Kt/Ve (coeffi-
cient 0.88) than between the Kt/VDiBi and the KtVm (coefficient 0.65). The re-
lative difference of the Kt/VDIiBi was 8.3 + 6.4% with respect to the Kt/Ve and
18.4 = 7.8% with respect to the Kt/Vm (p < 0.001). The relative difference bet-
ween the Kt/VDiBi and the Kt/Ve was lower than 15% in the 84% of the patients

and lower than 10% in the 64% of the patients.

Conclusions: If the V obtained by bioelectrical impedance analysis is included
in the ionic dialysance monitor, we can obtain a Kt/V for each patient in real time,
which is similar to the equilibrated Kt/V obtained from the Daugirdas equation.

Key words: lonic dialysance. Bioelectrical impedance. Dose of dialysis. Kt/V.

INTRODUCCION

En la actualidad hay monitores de hemodilisis
que calculan de forma automatica la dialisancia i6-
nica del dializador durante la sesion de didlisis'. La
dialisancia i6nica es equivalente al aclaramiento de
urea®3, con independencia del tipo de dializador uti-
lizado*. Asumiendo que la dialisancia i6nica y el
aclaramiento de urea (K) son similares, el monitor
proporciona el Kt a lo largo de la sesién de didlisis.
Dividiendo dicho valor por el volumen de distribu-
cién de la urea (V), podemos obtener un Kt/V por
dialisancia iénica (KtVDi) en tiempo real>”.

El valor de V introducido habitualmente en el mo-
nitor de dialisancia es el derivado de la formula an-
tropométrica de Watson. El Kt/VDi obtenido asi es
diferente al proporcionado por las férmulas simpli-
ficadas habituales®. Dificultad similar tuvieron otros
autores que calcularon el valor de V mediante un
porcentaje del peso seco®’.

Una forma de resolver este problema consiste en
calcular el V de cada enfermo dividiendo el Kt ob-
tenido por dialisancia i6nica en una sesion de he-
modialisis por el KtV obtenido en la misma sesién
por una foérmula simplificada'®. De esta forma se
consigue un valor V de cada enfermo que una vez
introducido en el programa debe permitir la obten-
cion de un Kt/VDi similar al Kt/V simplificado utili-
zado. El valor V asi calculado no corresponde al vo-
lumen real de distribucion de la urea; se trata un
valor virtual, que serd diferente segin el Kt/V sim-
plificado usado para su célculo. Un estudio preli-
minar nos demostré que este procedimiento era (util,
ya que la concordancia entre los dos métodos era
excelente'" y permite el control de la dosis de dia-
lisis administrada en cada sesion tanto con técnica
de hemodialisis convencional'? como de hemodia-
filtracion'3.

Los andlisis de bioimpedancia proporcionan dife-
rentes datos de la composicion corporal que entre
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ellos el agua corporal total™, que es equivalente al
volumen de distribucion de la urea. La bioimpe-
dancia constituye otro procedimiento para calcular
el V.

El objetivo del presente trabajo es comparar el Kt/V
obtenido mediante el Kt de la dialisancia iénica y el
V proporcionado por bioimpedancia (KVDiBi), con
el KtV simplificado obtenido por las ecuaciones de
Daugirdas para los modelos monocompartimental y
equilibrado, que son las mas utilizadas en la prac-
tica clinica.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron inicialmente todos los enfermos
de la unidad de hemodidlisis que utilizan un moni-
tor con lector de dialisancia idnica (Integra® con mo-
dulo Diascan®, Hospal), que estuvieran en situacion
clinica estable, con un tiempo de permanencia en
didlisis superior a 3 meses y sin edema aparente. De
los 43 enfermos que reunian estas condiciones, 3
fueron descartados de entrada por amputacién de
miembro inferior.

En los 40 enfermos restantes se determiné en la
misma sesion de hemodidlisis el Kt/V monocompar-
timental (Kt/Vm) y equilibrado (KtVe) por las férmu-
las simplificadas de Daugirdas'®, el Kt de la sesion
de didlisis proporcionado por el Diascan (KtDi) y el
volumen de agua corporal por bioimpedancia (VBi).
El cociente entre el KtDi y el VBi, proporcioné el
Kt/VDiBi. Todos los analisis de bioimpedancia fue-
ron realizados por el mismo observador (L.E.A.R.) in-
mediatamente después de haber finalizado la sesion
de hemodialisis, tras la desconexion del enfermo del
circuito extracorpoéreo.

Todos los estudios se hicieron en la primera se-
sion de hemodialisis de la semana. La concentracion
de urea postdialisis se determiné en una muestra de
sangre obtenida de la linea arterial tras haber baja-
do el flujo de bomba a 50 ml/min durante 2 minu-
tos, inmediatamente antes de la reinfusion de la san-
gre contenida en el circuito extracorpéreo. En cada
enfermo se anot6 el peso seco tedrico y el peso post-
didlisis. El indice de masa corporal (IMC) se calcu-
[6 con el peso seco tedrico.

En dos enfermos se produjo un fallo en la lectu-
ra del Diascan y fueron excluidos de anélisis poste-
rior. El estudio se hizo en 38 enfermos (27 varones
y 11 mujeres), con edades que oscilaban entre 30 y
82 afios (64 + 15, media y DS) y un tiempo en dia-
lisis comprendido entre 4 meses y 15 afios (media-
na 27 meses). Todos los enfermos se dializaban 3
veces a la semana en sesiones de 3,5 o 4 horas de
duracioén, con un flujo arterial de 300 ml/min. Todos
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los enfermos utilizaban dializadores de fibra hueca
con membrana biocompatible de alta permeabilidad:
ANG69 de 1,65 m? (7 enfermos), poliamida de 2,1 m?
(8 enfermos), polisulfona de 1,8 m? (9 enfermos) y
poliariletersulfona de 2,1 m? (14 enfermos). En 29
enfermos el acceso vascular era una fistula arterio-
venosa y en 9 enfermos un catéter venoso central
permanente

El andlisis de bioimpedancia vectorial se realizé
con la técnica clasica tetrapolar distal, con corrien-
te sinusoidal de 50 kHz de frecuencia (modelo
Quantum/S®, Akern, Florencia, Italia). Los electrodos
se colocaron en el hemicuerpo contralateral al ac-
ceso vascular (fistula arteriovenosa o catéter yugular
permanente). El calculo del agua corporal total se
efectué con el programa Bodygram 1,3®. El vector
de impedancia de cada enfermo fue confrontado por
via grafica (Grafo RXc) con la distribucion de los
vectores de la poblacién sana de referencia. El grado
de hidratacién de cada enfermo fue asignado a una
escala ordinal de 7 puntos (de 0 a + 3) dependien-
do de la localizacion del vector de impedancia en
los percentiles 50%, 75%, 95% o > 95% del eje
mayor de la elipse de tolerancia de referencia'.

Andlisis estadistico: En cada enfermo se analiz6 la
diferencia entre el KtVDIiBi y los KVm y Kt/Ve
(sesgo) y la diferencia absoluta. El cociente entra
la diferencia absoluta y la media aritmética del
Kt/VDiBi y el KtV simplificado correspondiente, ex-
presado en porcentaje (diferencia relativa), es un
dato de dispersién que indica la variabilidad inter-
método. Los estudios de concordancia se completa-
ron con el coeficiente de correlacion de Pearson, el
coeficiente de correlacion intraclase'® y la construc-
cioén de Bland-Altman'’. Los resultados se expresan
como media y desviacién standard. Para la compa-
racién de medias se utilizé el test de Student. El valor
de p < 0,05 fue considerado estadisticamente signi-
ficativo.

RESULTADOS

El peso seco tedrico para los 38 enfermos era de
65,8 + 12,6 kg, y el peso postdialisis del dia del es-
tudio fue de 66,1 + 13 kg. El IMC era de 25 + 4,5,
sin diferencia segliin sexo (24,5 + 3,6 en varones y
26,4 + 6 en mujeres, p = ns). Segln la escala de hi-
dratacién, 23 enfermos estaban incluidos en el per-
centil 50 (grado de hidratacién 0, normohidratados),
1 enfermo estaba en el percentil 95 de hiperhidra-
tacion (grado de hidratacién +2), y 14 enfermos su-
peraban el percentil 50 de deshidratacién (grado de
hidratacién -1 en 4, grado -2 en 5 y grado -3 en los
5 enfermos restantes).



En el grupo total el VBi era de 33,3 + 7,5 litros
(varones 35,9 = 7,1; mujeres 27 + 3,7 litros, p <
0,01). Expresado en porcentaje del peso postdidlisis
corresponde al 50,6 + 5,7% en el grupo total (va-
rones 52,6 + 4,9%; mujeres 45,4 + 4,3%, p < 0,001).

Los resultados de Kt/VDiBi, Kt/Vm y Kt/Ve fueron:
1,29 = 0,26, 1,54 £ 0,29 y 1,36 + 0,25 respectiva-
mente (p < 0,001 entre K/VDIiBi y KtVm, y p < 0,001
entre KtV/DiBi y Kt/Ve). Hay una buena correlacion
entre KYVDIBi y KVVm (r = 0,9268, p < 0,001) y
entre KYVDIBi y Kt/Ve, r = 0,9274, p < 0,001). El
coeficiente de correlacion intraclase entre Kt/VDiBi
y K/Vm fue de 0,65 (concordancia buena) y entre
el KVVDiBi y el Kt/Ve fue 0,88 (concordancia exce-
lente). En la tabla | estan expresadas las diferencias
entre los diferentes modelos del Kt/V. La menor va-
riabilidad intermétodo se consiguié con el Kt/Ve.

En la figura 1 se representa la construccion de
Bland-Altman que muestra la concordancia entre el
KtVDIiBi y el Kt/Ve.

De los datos previos se deduce que hay una buena
concordancia entre el KtVDIiBi y el Kt/Ve. El grado
de concordancia entre ambos procedimientos no
estd influido por el sexo (diferencia relativa 8,8 +
7% en varones y 7 = 4,7% en mujeres, p = ns), ni
por el grado de hidratacion (diferencia relativa 8,7
+ 7,1% en los 23 enfermos normohidratados, 8,1 +
5,2% en los 14 enfermos que estaban incluidos en
la parte de la escala que corresponde a estado de
deshidratacion, p = ns), ni por la masa corporal (co-
rrelacion de Pearson entre diferencia relativa e IMC:
r=0,0271 , p = ns). Hay una correlacién negativa
entre la diferencia relativa y el Kt/Ve (r = -0,3745,
p < 0,05) indicando que a mayor dosis de didlisis,
menor variabilidad intermétodo. La variabilidad in-
termétodo fue mayor en enfermos con catéter veno-
so central como acceso vascular (diferencia relativa
11,8 + 8%) que en enfermos con fistula arteriove-
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Tabla I. Grado de concordancia del Kt/VDiBi con el
KvVm y el Kt/Ve

Kt/VDiBi-Kt/Vm  Kt/VDiBi-Kt/Ve

Diferencia -0,25 + 0,11 -0,08 +0,10  p<0,001
Diferencia relativa (%) 18,4 +7,8 83 +64 p < 0,001
Intervalo confianza 15,8-21 6,2-10,4
Con Diferencia relativa

< 10% 4/38 (11%) 26/38 (68%)
Con Diferencia relativa

<15% 13/38 (34%) 32/38 (84%)

KyVDiBi: KtV conseguido a partir del Kt obtenido por dialisancia i6nica y del V obte-
nido por bioimpedancia.

KtVm y Kt/Ve: Ecuaciones de Daugirdas para los modelos de KtV monocompartimen-
tal y equilibrado respectivamente.

Fig. 1.—Construccion de Bland-Altman para mostrar el grado de
concordancia entre el Kt/V obtenido por dialisancia idnica y
bioimpedancia (KtVDIiBi) y el Kt/V equilibrado segtin la ecuacion
de Daugirdas (Kt/Ve).

nosa (7,2 = 5,5%, p < 0,05); esta diferencia puede
ser explicada porque la dosis de didlisis recibida fue
menor en los enfermos con catéter venoso central
(KtVe 1,22 + 0,25 vs 1,4 + 0,24, p < 0,05).

DISCUSION

El monitor de dialisancia i6nica proporciona de
forma automadtica el Kt en cada sesién de dialisis.
Para obtener el Kt/V por dialisancia iénica (Kt/VDi)
se tiene que introducir en el programa un valor de
V. Aqui reside la mayor dificultad de este procedi-
miento. Se asume que el volumen de distribucion
de la urea es similar al contenido corporal total de
agua y lo habitual es calcular V mediante un por-
centaje del peso corporal®® o a través de la ecua-
cién antropométrica de Watson®'3. El Kt/VDi asi ob-
tenido es diferente al KtV simplificado logrado con
las férmulas al uso, aunque en cada caso hay una
buena correlacién entre ellos®.

El mejor procedimiento para el calculo de V es a
través de la relacion entre la cantidad de urea eli-
minada en una sesién de dialisis y la disminucién
de su concentracién plasmatica'®. Cuando hemos
utilizado este método para obtener el Kt/VDi hemos
conseguido una buena correlacién con el KtV sim-
plificado monocompartimental de Daugirdas'. Este
procedimiento no se puede llevar a cabo en la ruti-
na clinica ya que exige la recogida del dializado.

En el presente trabajo el valor de V que hemos
utilizado es el contenido corporal total de agua cal-
culado por bioimpedancia eléctrica. La bioimpe-
dancia es una técnica de sencilla aplicacion, con un
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bajo coeficiente de variacion sobre todo cuando se
utiliza la técnica estandar en monofrecuencia'®. Si
averiguamos el contenido de agua corporal total de
cada enfermo por bioimpedancia, e introducimos
este dato en el programa de dialisancia idnica del
monitor, obtenemos de forma automatica un Kt/V
por dialisancia iénica (Kt/VDIiBi) cuyo valor es muy
parecido al del KtV equilibrado proporcionado por
la féormula de Daugirdas (Kt/Ve).

El KVDiBi es ligeramente menor que el Kt/Ve (1,29
+ 0,26 vs 1,36 = 0,25). Aunque la diferencia entre
ambos es estadisticamente significativa (p < 0,001), el
sesgo (-0,08 + 0,10) y la variabilidad intermétodo (8,3
+ 6,4%) son pequefios. En el 84% de los enfermos la
variabilidad intermétodo era inferior a 15% vy en el
68% de ellos, inferior a 10%. Estos datos indican que
el grado de concordancia entre el KtV/DiBi y el K/Ve
es muy alto y que la diferencia entre ellos es total-
mente asumible en la practica clinica. La variabilidad
intermétodo entre el KtVDIiBi y el Kt/Ve no esta in-
fluida por el sexo, por la masa corporal ni por el es-
tado de normo o deshidratacién. Hay que destacar
que segln el andlisis de la bioimpedancia solo un en-
fermo estaba en el lado de la escala correspondiente
a estado de hiperhidratacion.

Los estudios que analizan la correlacion entre el
contenido corporal total de agua calculado por
bioimpedancia y por los métodos de diluciéon mues-
tran resultados controvertidos. Mientras que en al-
gunos trabajos los resultados son similares?®?!, en
otros se ha observado una variabilidad significati-
va*>23. Pero lo mismo sucede con los métodos an-
tropométricos. El contenido corporal total de agua
segln la bioimpedancia es similar al volumen de dis-
tribucion de la urea obtenido a partir del modelo
formal de la cinética de la urea?*?>. Si dividimos el
Kt obtenido por la dialisancia i6nica por el Kt/V sim-
plificado que se utilice en cada unidad de hemo-
dialisis conseguimos un V de cada enfermo que in-
troducido en el monitor de dialisancia ionica permite
obtener un Kt/VDi que es dtil para el seguimiento
de los enfermos'. Si utilizamos el V obtenido por
bioimpedancia, el médulo de dialisancia i6nica nos
proporciona un Kt/V (Kt/VDiBi) similar al KtV equi-
librado de Daugirdas.

Para obviar el problema de V algunos autores han
sugerido la conveniencia de calcular la dosis de dia-
lisis a través del Kt?°. Utilizando el Kt se consigue
una buena correlacién entre dosis de didlisis y su-
pervivencia, obviando la curva J debida al aumento
esplreo del KtV en casos de desnutricion?”. Este
procedimiento tiene el inconveniente de impedir la
comparacién de dosis de didlisis en enfermos con
tamafio corporal diferente y de momento no se ha
extendido su aplicacién en la practica clinica.
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La bioimpedancia es una técnica que estd mos-
trando utilidad progresiva en la valoracion del esta-
do de nutricién y de hidratacion de los enfermos
dializados?®. Es muy sensible a las modificaciones
del contenido corporal de agua, pudiendo detectar
variaciones de 0,87 kg?°. Al igual que en otros tra-
bajos?®, hemos realizado el estudio de bioimpedan-
cia inmediatamente después de haber finalizado la
sesion de hemodidlisis, cuando los enfermos estaban
en su peco seco teérico. De hecho Unicamente en
uno de los enfermos, el vector de bioimpedancia es-
taba incluido en la zona de hiperhidratacion. Re-
cientemente se ha comprobado que los diferentes
pardmetros que proporciona la bioimpedancia, entre
ellos el agua corporal total, no varian en determi-
naciones repetidas realizadas durante las dos pri-
meras horas del periodo postdialitico, siempre que
el enfermo permanezca en ayunas®®. Estos resulta-
dos indican que la bioimpedancia es una técnica
con buena reproductibilidad que no se modifica por
los fendmenos de rebote de la concentracién de so-
lutos plasmaticos.

Podemos concluir que mediante el Kt de la diali-
sancia ionica y el V de cada enfermo obtenido por
bioimpedancia, se consigue de forma automatica en
cada sesion de hemodialisis un Kt/V que es super-
ponible al Kt/V equilibrado de la ecuacién de Dau-
girdas. Se trata de un procedimiento de control de
la dosis de dialisis que queda limitado a las unida-
des de hemodialisis que dispongan de ambas tec-
nologfas.
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