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1.- ABREVIATURAS

e DCA= Donante de criterios ampliados

e ERC: Enfermedad Renal Cronica:..

e HD : Hemodialisis

e (Qb: Flujo de sangre

e Qd: Flujo de didlisis

e Ktv: aclaramiento de soluto x tiempo/volumen de distribucion de la sustancia
aclarada.

e BUN: Nitrégeno Ureico en sangre



2.- RESUMEN

La recirculaciéon de urea entre los accesos vasculares para hemodialisis es una causa
importante de inadecuada didlisis. La Recirculacion de Urea se entiende como el reingreso
de sangre dializada desde el circuito extracorpdreo hacia el paciente a través del acceso
venoso de entrada hacia el acceso arterial a través de la fistula, como consecuencia de
cambios de presion entre el acceso venoso y el arterial, lo que propicia Recirculacién de
Urea dializada por compartir conexién vascular (Fistula), incrementando la concentracién
regional de urea, lo cual produce una inadecuada interpretacion de la efectividad del
procedimiento de hemodialisis. El “Diferencial de Flujo Sanguineo” Kt/V de hemodialisis
prescrita/Kt/V de hemodialisis administrada podria tener un impacto en la Recirculacion

de Urea y en consecuencia en la interpretacion de la efectividad de la hemodialisis.

Objetivo: Determinar el impacto del “diferencial de flujo sanguineo” prescrito vs
entregado en la Recirculacion de Urea de pacientes con enfermedad renal crénica en

hemodialisis.

Método: A los pacientes que cumplan con los criterios de seleccién en el servicio de
Hemodidlisis, se solicitara la firma de consentimiento informado y aviso de privacidad.
Durante el procedimiento de hemodialisis se obtendran muestras de sangre (3 ml) del
acceso vascular venoso y arterial con material estéril de acuerdo con el protocolo
estandarizado en el servicio. Las muestras de sangre se verteran en tubo estéril con EDTA
y se trasportaran al laboratorio central para la determinacién de Urea y elementos de
guimica sanguinea. Del expediente clinico registraremos las siguientes variables: Edad,
Sexo, Comorbilidades, DMT2, HTA, ICC, Tipo de acceso vascular, NUmero de accesos
vasculares, Tiempo en afios en HD, Qb Prescrito, Qb Entregado, Qb E/ Qb P, ktv, PRU,

Recirculacion de urea %.



Resultados y conclusion: Se encontré que existe relacion entre didlisis adecuada con el
grado de recirculacién de urea y con el cociente QbE/QbP pero el impacto de este es

minimo no estadisticamente significativo.

3.- INTRODUCCION

El Rango de esperanza de vida de los pacientes en ERC sometidos a HD en los paises en
vias de desarrollo es bajo. En un estudio de Irdn, Beladi Mousavi et al. informaron que la
supervivencia a uno, tres y cinco afios de sus pacientes en hemodidlisis (HD) crdnica es de

89.2 %, 69.2 % y 46.8 %, respectivamente ( 17 )

Se han identificado algunos de los factores de riesgo para la disminucién de la
supervivencia de los pacientes con ERC, incluida la causa de la ERC, el método de terapia
de reemplazo renal, la didlisis inadecuada, la enfermedad comodrbida, los factores

psicosociales, el estado nutricional, etc. ( 18)

Los estudios han demostrado que la cantidad administrada de dialisis suele ser menor que
la cantidad prescrita ( 20 ). Por lo tanto, se apunta a un Kt/V de 1,4 para garantizar que se
logre el Kt/V minimo de 1,2 ( 21 ). No hay estudios aleatorizados que apoyen la dosis
minima de didlisis de Kt/V >1,2. Sin embargo, el andlisis de estudios retrospectivos ha

sugerido que un Kt/V 21,2 se asocia con una mejor supervivencia ( 22 ).

Un analisis retrospectivo de datos de varios estudios mostré que un Kt/V equilibrado
>1.05 se asocid con una mejor mortalidad ( 23 ). Un Kt/V equilibrado de 1,05 es

aproximadamente equivalente a un Kt/V no equilibrado (o de grupo Unico) de 1,2 ( 24 ).

La recirculacidon es una causa comun de administracién inadecuada de didlisis. En un
estudio de 146 pacientes de dialisis estables en quienes se obtuvieron mediciones de Kt/V
y recirculacién de acceso cada mes durante tres meses consecutivos, el 25 por ciento de

los valores bajos de Kt/V se debieron a una recirculacion de acceso significativa ( 25 ).



Las causas mas comunes de recirculacién del acceso son la presencia de estenosis venosa
de alto grado, flujo sanguineo arterial inadecuado y colocaciéon incorrecta de la aguja por

parte del personal de HD durante la HD ( 26 )

Un estudio transversal, Beladi Mousavi et al. midié el grado de recirculacién con urea
basado en el método de la técnica de dos agujas entre 100 pacientes con fistula AV que
estuvieron en HD durante mas de 3 meses, e informaron que la mala direccién de las

agujas es la causa mas comun de recirculacién de la fistula AV en su centro ( 26).

Las causas de dialisis inadecuada evaluada por Kt/V fue determinada en un estudio de 146
pacientes en dialisis estables en quienes se obtuvieron mediciones de Kt/V y recirculacién

de acceso cada mes durante tres meses consecutivos ( 27 ).
Se reportaron los siguientes resultados:

Aproximadamente el 40 por ciento de los valores bajos de Kt/V se debieron a un flujo de
sangre o tiempo de didlisis inferior al prescrito, lo que resulté en gran medida de la
colocacién inadecuada de la aguja y las limitaciones de tiempo iniciadas por el paciente,

respectivamente.

El veinticinco por ciento de los valores anormales se debieron a una importante

recirculacion de acceso.

No se descubrié una causa en los pacientes restantes; sin embargo, los valores posteriores

de Kt/V regresaron rapidamente a los valores iniciales sin ninguna intervencion.

El aumento de la masa corporal, la alteracién de la eliminacién de sodio, la tasa de flujo de
dializado deficiente, los efectos de los conductos sanguineos y el tamafio del calibre de la
aguja también pueden ser causas no reconocidas de hemodialisis inadecuada ( 28,29,30 ).
La didlisis mediante un catéter venoso central también se asocia con una disminucion de

la administracion de dialisis ( 31 ).

La presencia de recirculacién de acceso significativa entre pacientes con ERC en HD
después de un tiempo prolongado puede conducir a una didlisis significativamente
inadecuada y discrepancia entre la cantidad de HD prescrita y la cantidad de HD

8



administrada, lo que reduce la supervivencia de estos pacientes. Cualquier recirculacién
del acceso debe considerarse anormal y debe realizarse una pronta investigaciéon para

descubrir sus causas ( 19 ).

Como se evidencia en los estudios mencionados, los pacientes con ERC sometidos a HD
pueden presentar una dialisis inadecuada, lo que impacta directamente en su sobrevida,
por lo que una identificacién de las causas es de suma importancia, una de las mas

importantes es la presencia de recirculacién, en lo que enfocaremos nuestro estudio.



4.- MARCO TEORICO

La supervivencia en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal (ESKD, es posible
gracias a la eliminacidn de solutos urémicos mediante didlisis. La cantidad de didlisis que
recibe un paciente y la cantidad de toxina urémica eliminada pueden afectar la morbilidad

y la mortalidad (1,2).

Para administrar una cantidad adecuada de dialisis, es esencial conocer la naturaleza
precisa de los solutos urémicos mads toéxicos. Las toxinas urémicas incluyen compuestos
pequeiios hidrosolubles como la urea, solutos unidos a proteinas como indoles y fenoles,
o moléculas medianas mas grandes como la beta2-microglobulina. La evaluacién de la
eliminacidn de solutos durante la dialisis siempre se ha basado en la eliminacién de urea.
Sin embargo, la evidencia de estudios experimentales y clinicos apunta a un efecto
adverso de las moléculas intermedias y los solutos unidos a proteinas en la supervivencia

del paciente (3,4)

La dosis de didlisis que reduce los sintomas urémicos es menor que la dosis que se ha
demostrado que aumenta la supervivencia. Esto es especialmente cierto cuando Ia
eritropoyetina se inicia al mismo tiempo que la didlisis para la anemia, ya que muchos
sintomas atribuidos a la uremia en realidad estan relacionados con la anemia. El BUN
depende de factores que son independientes de la dosis de didlisis, como la ingesta de
proteinas, la tasa catabdlica de proteinas y la funcién renal residual. Un BUN bajo puede
reflejar una nutricidon inadecuada en lugar de una eliminacién suficiente de urea dialitica.

(3,4)

Todos los métodos utilizados para medir la dosis de didlisis se basan en el aclaramiento de
urea. Aunque no se conoce cual es el mejor método, la mayoria de los nefrélogos utiliza el

Kt/V.

Kt/V es el método preferido para medir la dosis de didlisis. Kt/V se define como el

aclaramiento de urea del dializador ( K ) multiplicado por la duracién del tratamiento de
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dialisis (t, en minutos) dividido por el volumen de distribucion de urea en el cuerpo ( V,
en mL), que es aproximadamente igual al agua corporal total, corregida por el volumen
perdido durante la ultrafiltracién. La correccidn de la eliminacién total de urea (Kt) para el
volumen de distribucion es importante ya que la tasa de eliminacion de urea depende de
la carga corporal total de urea; en un paciente grande, un grado determinado de pérdida
de urea representa una tasa mas baja de eliminacién de la carga corporal total de urea y

presumiblemente de otras toxinas urémicas pequeiias. (5)

Kt/V objetivo: Kt/V sigue siendo el método preferido para medir la dosis de dialisis segun
las guias de practica clinica. Estas pautas recomiendan un objetivo de Kt/V de grupo Unico

de 1,2 a 1,4 por sesién [ 5,6,7 ].

Las siguientes recomendaciones provienen de las pautas de la Iniciativa para la calidad de
los resultados de la enfermedad renal (KDOQI), que recomiendan un Kt/V de grupo Unico
objetivo de 1,4 por sesién de hemodidlisis para pacientes tratados tres veces por semana,

con un Kt/V de grupo Unico minimo administrado de ( 5,6 )

El momento y el método de obtencidn del BUN posdialisis afectan al Kt/V. Esto se debe a
gue la concentracién de urea en muestras de sangre extraidas del acceso arterial es decir,
donde la sangre sale del paciente y entra al dializador aumenta durante aproximadamente
30 minutos después de que termina la didlisis. El aumento en BUN es causado por
recirculacion de acceso de hemodialisis, recirculacidon cardiopulmonar y por equilibrio de

la urea desde el compartimento extravascular al compartimento vascular. (8)

La recirculacién del acceso a hemodiilisis ocurre cuando la sangre dializada que regresa a
través de la aguja venosa vuelve a entrar al circuito extracorpdreo a través de la aguja
arterial, en lugar de regresar a la circulacion sistémica. La recirculacion significativa del
acceso de hemodidlisis es anormal y generalmente se debe a una estenosis venosa, que
obstruye el flujo venoso, lo que resulta en un aumento de la presion y el reflujo hacia la

aguja arterial (9)
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La recirculacion del acceso de hemodidlisis es una causa importante de la administracién

inadecuada de dialisis. ( 10)

El grado de recirculacidon de acceso para cualquier soluto dializado se puede calcular a

partir de la siguiente férmula:

Porcentaje de recirculacion = ([P - A] + [P - V]) x 100 donde P, A y V se refieren a la
concentraciéon de soluto en la sangre periférica (sistémica), la linea arterial previa al

dializador y el circuito venoso posterior al dializador, respectivamente.

Si no hay recirculacidn, la concentracion de soluto en el periférico (sistémico; P) es igual a
la de la sangre que entra por el acceso (A), y la féormula anterior tiene un valor de 0. Por
otro lado, existe recirculacion de acceso siempre que el soluto la concentraciéon en la
sangre de la linea arterial es inferior a la de la muestra periférica, lo que indica que la

sangre dializada ha vuelto a entrar en la linea arterial. (11)

La recirculacion del acceso es causada por un bajo flujo sanguineo en el acceso. Si el flujo
de sangre del acceso es menor que el flujo de la bomba prescrito (tipicamente de 400 a
500 ml/min), es necesario el reflujo de la rama venosa del acceso para soportar la tasa de
flujo de sangre extracorpérea establecida por la bomba de sangre. El flujo sanguineo de
acceso bajo puede deberse a estenosis venosa, estenosis intraacceso o estenosis de flujo

de entrada arterial (10)

La recirculacidn no es el resultado de colocar las agujas demasiado cerca unas de otras,
siempre que el flujo de sangre del acceso exceda la tasa de flujo de sangre de la maquina.
Sin embargo, la recirculacion sustancial (20 por ciento o mas) es causada por la colocacidn

invertida de la aguja ( 11).

La principal indicacién para medir la recirculacién en pacientes con una fistula o un injerto
es que el Kt/V administrado esté por debajo del objetivo a pesar de prescribir una
hemodialisis adecuada. La recirculacién es una causa comun de administracién
inadecuada de didlisis, La mayoria de las fistulas que funcionan bien no tendran

recirculacion. Por lo tanto, un valor de recirculacion entre el 5y el 10 por ciento deberia
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impulsar una evaluacion radiografica, segin el método utilizado para medir la

recirculacion. (11)
Los métodos para medir la recirculacién incluyen:

e Métodos de dilucion de indicadores no basados en urea.

e Meétodos basados en urea, utilizando un enfoque de dos o tres agujas
Los métodos preferidos son métodos de dilucidn no basados en urea. Los métodos
basados en urea no son éptimos porque existen errores inherentes a la medicion de urea

que impiden una determinacidn precisa de la recirculacion (12).

Los métodos no basados en urea requieren equipo especial. Si dicho equipo no esta
disponible, se puede usar un método basado en urea, siempre que se use un enfoque de
recirculacion de dos agujas detenidas o de flujo lento en lugar del enfoque mas tradicional
de tres agujas. Esto es consistente con las recomendaciones de la Iniciativa de calidad de

los resultados de la enfermedad renal (KDOQI) de 2006 (12).

Los métodos basados en urea no requieren equipo adicional. Sin embargo, dado que es
necesario enviar muestras de sangre para medir la urea, se produce un retraso en la
obtencién de un resultado. Los métodos basados en urea incluyen la técnica de dos agujas
detenidas o de flujo lento y las técnicas basadas en urea de tres agujas. Como se sefiald
anteriormente, si se usa un método basado en urea, se prefiere la técnica de flujo

sanguineo lento o de parada de dos agujas.

La recirculacién que es >10 por ciento por un método basado en urea debe impulsar una

evaluacion adicional (es decir, fistulografia) (12).

En la técnica de dos agujas detenidas del flujo sanguineo, el nitrégeno ureico en sangre
(BUN) se mide en la sangre obtenida de la aguja arterial después de que se ha detenido el
flujo sanguineo. En la técnica de flujo sanguineo lento con dos agujas, el BUN sistémico se
mide en sangre obtenida de |la aguja arterial después de que el flujo sanguineo se haya

reducido a 50 ml/min. Ambas técnicas permiten una determinacién precisa de la

13



concentracion de BUN en la sangre que ingresa al acceso. Se prefiere la técnica de bajo

flujo sanguineo debido a su mayor facilidad de ejecucién (13).
El protocolo estandar para realizar la técnica de bajo flujo sanguineo es el siguiente ( 14 )

® Apague la ultrafiltracion aproximadamente 30 minutos después del inicio de la
hemodialisis.

e Obtenga muestras de lineas arteriales y venosas.

e Reduzca el flujo sanguineo de acceso a 50 ml/min.

e Obtenga la muestra de sangre sistémica de la linea de sangre arterial después de
gue haya pasado suficiente tiempo para eliminar el 150 por ciento del volumen
entre la aguja arterial y el punto de muestreo, pero no mas de 30 segundos
después de la reduccion del flujo de acceso a 50 ml/min.

El enfoque basado en urea de tres agujas solia ser el método comuin para medir la
recirculacion de acuerdo a las directrices KDOQI de 2006 el enfoque basado en urea de
tres agujas no debe utilizarse para medir la recirculacién ( 12 ). Este método implicd
obtener la medicion simultdanea de BUN de la sangre periférica, la linea arterial previa al

dializador y el circuito venoso posterior al dializador.

El método de las tres agujas sobrestima la recirculacion. Esto se debe a que el BUN
obtenido de una vena periférica en el brazo contralateral a menudo es mas alto que el

BUN en la sangre que ingresa al acceso, incluso en ausencia de recirculaciéon ( 15).

La presencia de recirculacion de la fistula AV disminuye notablemente la idoneidad de la
dialisis, lo que hace que la administracién de la didlisis sea menor que la prescrita. Por lo
tanto, la evaluacién periddica de la recirculacidon del acceso de dialisis tiene importantes
implicaciones diagndsticas en estos pacientes. ( 16 )De esta forma, el “Diferencial de Flujo
Sanguineo” prescrito vs entregado podria tener un impacto en la Recirculacidon de Urea
con la consecuente modificacidon del esquema de didlisis en pacientes con enfermedad
renal crénica. Proponemos la presente investigacion para conocer el impacto que tiene el
Diferencial de Flujo Sanguineo sobre la Recirculacién de Urea para identificar una

herramienta de medicién util para la toma de decisiones terapéuticas por el nefrélogo.
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5.- JUSTIFICACION

La supervivencia en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal (ESKD), depende
de la eliminacién de solutos urémicos mediante hemodialisis, con morbilidad y mortalidad
gue varia de acuerdo con la cantidad de dialisis que recibe un paciente y la cantidad de

toxina urémica eliminada. (1,2)

Para administrar una cantidad adecuada de dialisis, es esencial conocer la naturaleza
precisa de los solutos urémicos mas toxicos. Todos los métodos utilizados para medir la
dosis de didlisis se basan en el aclaramiento de urea, utilizando la mayoria de los
nefrélogos el “Diferencial de Flujo Sanguineo” Kt/V de hemodialisis prescrita/Kt/V de
hemodidlisis administrada, método preferido para medir la dosis de didlisis, evaludndose
la efectividad de la didlisis de acuerdo con la tasa de eliminacion de urea que depende de

la carga corporal total de urea. (5)

La determinacién de la Recirculacidon de Urea en pacientes con una fistula o un injerto
usualmente es utilizada como pardmetro de decisidon sobre una didlisis adecuada, sin
embargo, podria estar influenciada por la relacion del Kt/V administrado al paciente con el
prescrito por el nefrélogo, propiciando modificacion en la decision del nefrélogo para
cambiar el esquema de dialisis. o incluso evaluar la funcionalidad de la fistula o del injerto.

(11-16)

De esta forma, el “Diferencial de Flujo Sanguineo” prescrito vs entregado podria tener un
impacto en la Recirculacién de Urea con la consecuente modificacion del esquema de
dialisis en pacientes con enfermedad renal crdnica. Proponemos la presente investigacion
para conocer el impacto que tiene el Diferencial de Flujo Sanguineo sobre la Recirculacién
de Urea para identificar una herramienta de medicidon util para la toma de decisiones

terapéuticas por el nefrélogo.
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6.- OBJETIVOS

General
e Determinar el impacto del “diferencial de flujo sanguineo” prescrito vs entregado
en la Recirculacion de Urea de pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodialisis.
Especificos

En pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis conocer:

e Conocer la dosis de didlisis prescrita por el nefrélogo

e Conocer la dosis de didlisis administrada

e Evaluar la dosis de dialisis segun el grado de recirculacién

e Lostipos de acceso vascular

e Conocer el tiempo del acceso y grado de recirculacién

e Determinar las diferencias de recirculacién dependiendo del tipo de acceso

vascular

16



7.- HIPOTESIS

H1: En pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis el impacto del “Diferencial
de Flujo Sanguineo” prescrito vs entregado tiene un impacto significativo en la

Recirculacion de Urea.

8.- MATERIALES Y METODOS

Posterior a la autorizacidn por el comité de investigacion, ética y bioseguridad, del registro
de pacientes del servicio de Hemodialisis y previo firma de consentimiento informado se
procedié a la toma de muestras y posteriormente se analizd los resultados de los
laboratorios de los pacientes del servicio de hemodidlisis que acuden de forma crénica en

el CMN 20 de Noviembre.
8.1.- Tipo de estudio
Estudio observacional, longitudinal, prospectivo, analitico.
8.2.- Poblacién de estudio y tamaiio de la muestra
Pacientes con ERC atendidos en el servicio de Hemodialisis del CMN 20 de Noviembre
8.3- Criterios de inclusion y eliminacion
Criterios de inclusion

e Pacientes hombres y mujeres mayores de edad
e Pacientes con IRC en el programa de hemodialisis del CMN 20 de Noviembre
e Pacientes que firmen consentimiento informado

Criterios de exclusion

e Pacientes con acceso venoso infectado

e Pacientes con proceso infeccioso activo Criterios de eliminacion
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e Pacientes que no firmen consentimiento informado y no deseen participar en el
estudio.
8.4 Metodologia para el calculo del tamaiio de la muestra y tamaio de la muestra.
Considerando que en la literatura médica se ha observado una incidencia de Recirculacidon
de BUN del 17% en pacientes con IRC en hemodialisis, asumiendo una proporcion similar
en la Recirculacion de Urea, utilizando una férmula para proporciones, para un poder de

0.80 y un error tipo | de 0.05, se requiere una poblacién de estudio de 45 pacientes.

Doénde: Za=1.96;Zp=0.84; p=0.17; g=1-p; d =10

Inicialmente se calculé esta muestra pero nuestro universo en el CMN 20 de Noviembre
actualmente es de 32 pacientes de los cuales 6 no aceptaron el firmar el consentimiento
informado para la realizacidon del mismo por lo que no fueron tomados en cuenta en el estudio al

final ingresaron en el mismo 26 pacientes.
8.5.- Variables

Descripcidn operacional de las variables

NOMBRE DEFINICION TIPO DE ANALISIS UNIDADES
VARIABLE DE
MEDICION

EDAD Tiempo transcurrido entre el Cuantitativa. | Prueba de Afos
nacimiento y el momento de la ) diferencia de
participacion en el estudio. Discreta. promedios.

Sexo Conjunto de caracteristicas biologicas Cualitativa. Chi Cuadrada 1) Hombre
representativas del sexo masculino o ) .
femenino. Nominal. 2) Mujer

Comorbilidades Presencia y tipo de enfermedades Cualitativa. Chi Cuadrada Si
crénico-degenerativas

Nominal. No

DMT2 Enfermedad crénica caracterizada por | Cualitativa. Chi Cuadrada Sl
elevacioén de glucosa en sangre )
diagnosticada con HBA1C mayor de Nominal. NO
6,5 y glucosa en ayunas mayor de 126
mg.

HTA Enfermedad crénica caracterizada por | Cualitativa. Chi Cuadrada Sl
elevacion sostenida de la TA con

Nominal. NO

cifras mayores de 130/80
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ICC Enfermedad crénica caracterizada por | Cualitativa. Chi Cuadrada Sl
disfuncién en la funcién miocérdica ya )
se diastélica o sistélica lo que provoca | Nominal. NO
congestién de liquidos y disminucion
de la capacidad funcional del paciente.
Tipo de acceso Acceso vascular mediante el cual el Cualitativa Chi Cuadrada FAV
vascular paciente se dializa.
Nominal Mahurkar
temporal
Permacath
Numero de accesos | Cantidad de accesos vasculares que Cuantitativa. | T student/ U- Numero de
vasculares ha tenido el paciente desde que ) Mann Whitney catéteres
presenta ERC Discreta.
Tiempo en afios en Tiempo que el paciente lleva en HD Cuantitativa. | T student/ U- Afios
HD desde el inicio de la sustitucion. Mann Whitney
Discreta.
Qb Prescrito Flujo sanguineo de la maquina de Cuantitativa. | T student/ U- ml/min
dialisis prescrito ) Mann Whitney
Discreta.
Qb Entregado Cociente entre la sangre procesada y Cuantitativa. | T student/ U- ml/min
el tiempo total de tratamiento ) Mann Whitney
Discreta.
Qb E/ Qb P Cuantitativa. | T student/ U- Sin unidades
) Mann Whitney
Se procedera a dividir el QB Discreta.
entregado para el Qb prescrito.
Ktv Marcador para medir el aclaramiento Cuantitativa. | T student/ U- Sin unidades
de los solutos y que nos da un valorde | Mann Whitney
eficacia de la didlisis el cual debe ser Discreta.
mayor de 1,2 para ser adecuada.
PRU Porcentaje de reduccion de urea Cuantitativa. | Chi cuadrada Porcentaje
usada para evaluar la cantidad de urea )
que disminuye antes y después de una | Discreta.
sesion de hemodidlisis que deber ser
mayor de 60% para ser adecuado.
Recirculacion de Valor obtenido mediante férmula: ([P - Cuantitativa. | Chi cuadrada Porcentaje
urea % A] + [P - V]) x 100
Discreta.
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8.6 Técnicas y procedimientos empleados

El estudio se realizd previo a la autorizaciéon por los comités de la institucién. El
investigador principal selecciono a los pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion en el servicio de Hemodidlisis, explico las caracteristicas del estudio y solicito la
firma de consentimiento informado y aviso de privacidad. La dosis y pardmetros del
procedimiento de hemodidlisis fueron determinados por el Nefrélogo responsable del

paciente.

Durante el procedimiento de hemodidlisis se obtuvieron muestras de sangre (3 ml) del
acceso vascular venoso y arterial con material estéril de acuerdo con el protocolo
estandarizado en el servicio. Las muestras de sangre se verteran en tubo estéril con EDTA
y se trasporto al laboratorio central para la determinacién de Urea y elementos de

guimica sanguinea. El protocolo de obtencion de muestras que se utilizo fue el siguiente:

e 30 minutos después de la ultrafiltracion (Muestra arterial y venosa).

e Al reducir el flujo sanguineo de acceso a 50 ml/min se obtuvo una muestra del
acceso arterial después de que haya pasado suficiente tiempo para eliminar el 150
por ciento del volumen entre la aguja arterial y el punto de muestreo, pero no mas
de 30 segundos después de la reduccion del flujo de acceso a 50 ml/min.

De acuerdo con la formula ([P — A] + [P —V]) x 100 se
Se calculé el cociente entre el QE/QB, se examinaron los resultados.

Del expediente clinico y entrevista directa con el paciente se obtuvieron las siguientes
variables: Edad, Sexo, Comorbilidades, DMT2, HTA, ICC, Tipo de acceso vascular, Namero
de accesos vasculares, Tiempo en afios en HD, Qb Prescrito, Qb Entregado, Qb E/ Qb P,

ktv, PRU, Recirculacion de urea %.
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Los pacientes que entraron en el estudio no tuvieron ninguna complicacién por que no se
incidio directamente en su tratamiento solo se recolectaron muestras de sangre con el
protocolo indicado.

8.7 Procesamiento y analisis estadistico.

El analisis descriptivo se realizd con medidas de tendencia central y de dispersion de
acuerdo con la prueba Shapiro Wilks para las variables cuantitativas y porcentajes para las
variables cualitativas. El impacto se determiné con las diferencias en las variables
cuantitativas y cualitativas de pacientes con y sin Recirculacién de Urea mediante las
pruebas t de student, U de Mann Whitney de acuerdo con la prueba de normalidad y Chi2
respectivamente. Un valor de p < 0.05 serd considerado significativo. Se utilizd los

softwares estadisticos SPSS Version 28.0 y VassarStat.

8.8.- Implicaciones éticas del estudio

De acuerdo con los Articulos 16, 17 y 23 del Capitulo I, Titulo segundo: De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud. El presente proyecto Unicamente contempla la
obtencién de muestras sanguineas directamente de los accesos vasculares, por lo que no

representan riesgo para los pacientes.

Los investigadores confirmamos que la revision de los antecedentes cientificos del
proyecto justifican su realizacidon, contamos con la capacidad para llevarlo a buen
término, se mantuvo en todo momento un estandar cientifico elevado que permitio
obtener informacion util para la sociedad, se salvaguardo la confidencialidad de los datos
personales de los participantes en el estudio, se priorizo el bienestar y la seguridad de los
pacientes sujetos de investigacion por encima de cualquier otro objetivo, y nos
manejamos con estandares éticos aceptados nacional e internacionalmente segun lo
establecido por la Ley General de Salud, Las Pautas Eticas Internacionales Para la
Investigacion y Experimentacién Biomédica en Seres Humanos de la OMS, asi como la
Declaracién de Helsinki. Se solicitdé consentimiento informado para la obtencién de

muestras sanguineas y manejo de informacién confidencial del paciente.
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8.9 Consideraciones de Bioseguridad.
Consideraciones de Bioseguridad para el Paciente

El presente estudio, Unicamente observa la obtencibn de muestras de sangre
directamente del material utilizado para el acceso vascular requerido para la realizacion
de hemodialisis, el cual se realiza como parte del tratamiento que requiere el paciente
para la atencibn de la enfermedad que padece (IRC), el cual se realizd
independientemente de la participacion del paciente en el estudio. No obstante, los
investigadores en todo momento vigilamos conjunta con el personal del servicio de

Hemodialisis a los pacientes durante la tomas de las muestras.

El material desechable que se utiliza para la hemodialisis siempre es esterilizado,
aplicando antiséptico local en el sitio donde se insertaran los accesos vasculares. Las
muestras de sangre obtenidas para determinar los niveles séricos de urea y componentes
determinados mediante quimica sanguinea, lo cual se realizo en el laboratorio central bajo
los lineamientos estandarizados en el CMN 20 de Noviembre autorizados por la
Secretaria de Salud y los materiales punzo cortantes y residuos bioldgicos seran
manejados hasta su disposicion final de acuerdo a lo que indica la NOM-087-ECOL-
SSA1-2002; que refiere a la norma para clasificacion y especificaciones de manejo de

residuos peligrosos bioldgico infecciosos.
Consideraciones de Bioseguridad para los Investigadores

Los participantes en el estudio y el personal del servicio de Hemodidlisis utilizamos batas
y guantes de nittrilo estériles para el abordaje del paciente, asi como cubrebocas

permanente
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9.- RESULTADOS

La poblacion de nuestro estudio fue obtenida de pacientes con ERC sometidos a
hemodialisis del CMN 20 de Noviembre, entraron al estudio en total 26 de un universo
de 32 el resto no ingreso por situaciones como infecciones activas 1, hospitalizaciones 1
y 4 no firmaron el consentimiento informado.

Tabla 1. Flujograma del estudio.

Paciente en programa de Hemodidlisis Crénica en CMN 20
N=32 (100%)

Excluidos:
N = 6 (18.75%)
No acepta estudio: 4
Infeccion de Acceso vascular activo: 1
Hospitalizacion: 1

Incluidos
N = 26 (81.25%)

Recirculacién No Recirculacién
N =7 (26.92%) N = 19 (73.08%)

23



Tabla 2. Caracteristicas socio — demograficas de los pacientes con ERC en HD

Variable N =26 (100 %)
Edad 39 [33-52.25]°
Masculino 13 (50%)
Comorbilidades
HTA 10 (38.46%)
DM2 2 (7.69)
Acceso Vascular
Mahurkar 6 (23.07%)
Permacath 1(3.84%)
FAVI 18 (69.2%)
Hero 1(3.84%)
Tiempo de TRR 39 [33-52.25]°

P Valores expresados en mediana y RIC [25 — 75%]
Abreviaturas: ERC: Enfermedad Renal Crénica; DM2: Diabetes tipo 2; HTA: Hipertensién Arterial
Sistémica; TRR: Terapia de Reemplazo Renal.

Nuestros pacientes evaluados son poblacién joven con una media de edad de 39 afios
gue van desde 33 a 52 aiios, de los cuales el 50 % fueron hombres.

Se observd que la mayoria de los pacientes el 38,46% presentaron como principal
comorbilidad HTA, y el 7,6% DMT2.

Los pacientes sometidos a Hemodialisis en nuestro centro tuvieron como principal acceso
vascular la FAVI el 69 %, y el resto tuvieron catéteres mahurkar 23 % y permacath 3,8 %,
y ademas tenemos en nuestro centro un paciente con un catéter HERO que es una especie

de catéter hibrido entre fistula.
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Tabla 3. Parametros Bioquimicos de los pacientes con ERC en HD

Variable N = (100 %)
BUN
PRE — HD 75 [68.0 — 87.25]°
POST - HD 25 [25-22 - 32]°
Recirculacion de urea % 3.35[2.2- 5.50]b
PRU 67.0 [64.75 - 69.0]"
KTV 1.50 [1.39 - 1.52]"
Qb
Prescrito 350 [300 - 400]"
Entregado 327 [278 - 377)°
QbE/QbP 0.94 [0.79 — 0.98]°
Recirculacion de Urea 6,4 (1,6-38%)

P Valores expresados en mediana y RIC [25 — 75%]

Abreviaturas: PRE-HD: pre hemodidlisis, POST-HD: post hemodialisis, PRU: porcentaje de
reduccion de urea, KTV: Aclaramiento de soluto por tiempo dividido para volumen de distribucion
de sustancia aclarada, Qb: Flujo sanguineo, Qb E/Qb P: relaciéon entre flujo sanguineo entregado
sobre el flujo sanguineo prescrito.

De los pardmetros evaluados en nuestros pacientes unos de los principales resultados fue
el BUN el cual se determino si era adecuado utilizando el PRU si es mayor de 60 % de los
cuales la mayoria de los pacientes presentaron un resultado mayor de este valor con un
minimo de 64,7 % con un valor promedio de 67% , lo que todos nuestros pacientes
tuvieron un adecuada reduccién de urea en el tratamiento dialitico.

En cuanto al Qb prescrito este fue realizado de acuerdo a los requerimientos de cada
paciente el cual fue en promedio 350 ml/min cabe recordar que este parametro tiene
como rangos normales en hemodailisis cronica entre 300 y 400 ml/min, se procedio a
comparar con el Qb entregado el cual es el que llega realmente al paciente el cual lo
calculamos de acuerdo a la cantidad de sangre entregada dividida para la cantidad de
minutos de tratamiento los resultados fueron que en todos los pacientes este resultado
fue menor llegando a un promedio de Qb entregado de 327 ml/min, ademas elaboramos
un conciente lo cual no se ha realizado anteriormente el que idealmente deberia ser de 1
y que en todos los pacientes fue menor a este valor y que obtuvimos rangos entre 0,79

hasta 0,98 .
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Ademas se calculd el grado de recirculacién el cual resulto en la mayoria de los pacientes
con una recirculacion aceptable, que deberia ser menor al 5%, obtuvimos un promedio
de recirculacidon de 6,4% con rangos con minimo de 1,6% a 38 % el cual fue un solo

paciente que se obtuvo este rango elevado.

Tabla 4. Caracteristicas de pacientes con y sin recirculacion

Variable Recirculacién No Recirculacion p
N=7 (26.92%) N= 19 (73.08%)

PRU 68.0 [66.0 — 73.0]° 67 [64.0 —68.0]" 0.28
KTV 1.5[1.4-1.70]° 1.45 [1.39 - 1.50]" 0.20
Qb

Prescrito 300 [300 - 350]° 350 [300 - 400]° 0.23

Entregado 289 [277 - 338]° 329 [289 - 380]° 0.35
QbE/QbP 0.94 [0.89 - 0.96]° 0.96 [0.92 - 0.96]° 0.57

P Valores expresados en mediana y RIC [25 — 75%]

Abreviaturas: PRE-HD: pre hemodialisis, POST-HD: post hemodialisis, PRU: porcentaje de
reduccion de urea, KTV: Aclaramiento de soluto por tiempo dividido para volumen de distribucion
de sustancia aclarada, Qb: Flujo sanguineo, Qb E/Qb P: relacion entre flujo sanguineo entregado
sobre el flujo sanguineo prescrito.

Como mencionamos anteriormente tomamos como rango adecuado menos del 5% de
recirculacion de los pacientes que presentaban menos de este valora lo tomamos como
sin recirculacién y los que estaban encima de este se lo categorizo con presencia de la
misma, de los resultados el 26 % presentaron recirculacién y el 73% no, lo que infiere que
la mayoria no presento este problema, de los que si se evalud si la dialisis fue adecuada
por medio del Ktv el cual en este grupo de pacientes salidé con valores promedio de 1,5 lo
gue es un valor adecuado, ademas se analizé el Qb entregado en este grupo de pacientes
el cual resulto con ligera disminucidn con respecto al grupo de los que no presentaron
recirculacion pero no fue estadisticamente significativo, y luego se evalué en este mismo
grupo el cociente entre el Qb E/Qb P el cual como recordamos deber ser igual a 1
idealmente resulto que levemente menor en el que hubo recirculacién de 0,94 vs 0,96 lo

cual no fue estadisticamente significativo.
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Figura 1.

Relacion Qb E/Qb P

No Recirculacion— = {
Recirculacion— ) & {
TTrrrrrrrrio I T T rTrrrrrTrroa I T rTrrrrrTa I
0.85 0.80 0.95 1.00
Qb E/Qb P

Relacién entre recirculaciéon y Qb E/Qb P no presento significancia estadistica (p=0.57).
Al igual se demuestra en esta grafica que existe una leve menor rango en el cociente en
los pacientes con recirculacion significativa pero que no tiene significancia estadistica con

relacion a el resultado del cociente de los pacientes que no presentaron recirculacion.
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Figura 2

Relacion Ktv - Recirculacion
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Relacion entre recirculacién y Ktv del paciente no presento significancia estadistica (p=ns)

con un odds ratio [OR]: 1.41; intervalo de confianza al 95% [IC95%]: 0.08 — 13.76).

En esta grafica al igual dividimos a los pacientes de acuerdo a los que tuvieron o no
recirculacion significativa y la comparamos con dialisis adecuada determinada por el ktv la
cual lo ideal debe ser mayor de 1,2 en lo que se resulté que en ambos grupos tuvieron
pacientes con didlisis inadecuada pero en proporcidén fue mas significativo el porcentaje
de pacientes con dialisis inadecuada en el grupo de los que presentaron recirculacion,

pero este resultado no tuvo signficancia estadistica.
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Figura 3

Relacion entre Recirculacion - Tiempo del Acceso (Afos)
e Recirculacion
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Relaciéon entre recirculacién y tiempo de acceso vascular no presento significancia
estadistica (p=ns) con un odds ratio [OR]: 1.28; intervalo de confianza al 95% [IC95%]: 0.26
-6.53).

Figura 4
Relacidn Tipo de Acceso Vascular y Recirculacién
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Relacidon entre recirculacion y el tipo de acceso vascular no presento significancia
estadistica (p= ns) con un odds ratio [OR]: 0.86; intervalo de confianza al 95% [IC95%)]:
0.14 - 4.67).

En esta figura se relaciond la recirculacion de urea con el tipo de acceso vascular el cual
resulto que mas pacientes con FAV presentan recirculacién comparado con los pacientes
que presentaban catéteres cabe recalcar que la mayoria de pacientes presentaban FAV
como acceso vascular, esta diferencia no tuvo significancia estadistica.

Figura 5

Relacion Edad - Recirculacion
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Relacion entre recirculacién y la edad del paciente no presento significancia estadistica (p=
0.13) con un odds ratio [OR]: 0; intervalo de confianza al 95% [IC95%]: 0 — 1.10).
Al igual se relaciond la edad con el grado de recirculacidon en el cual resulto que no habia

relacion significativa
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10.- DISCUSION

El Rango de esperanza de vida de los pacientes en ERC sometidos a HD en los paises en
vias de desarrollo es bajo. En un estudio de Irdn, Beladi Mousavi et al. Informaron que la
supervivencia a uno, tres y cinco afios de sus pacientes en hemodialisis (HD) crénica es de
89.2 %, 69.2 % y 46.8 %, respectivamente ( 17 ), en nuestro estudio la mayoria de
pacientes son adultos jévenes con una mayor esperanza de vida pesar de su ERC que
padecen, ademas el buen control de los parametros de didlisis como la dosis de la misma
y el control de los parametros bioquimicos pueden afectar directamente en la

supervivencia de los mismos.

En primera instancia se evalud si los pacientes tenian una dialisis adecuada la cual fue
determinada por el ktv el cual la mayoria tenian mayor de 1,2. No hay estudios
aleatorizados que apoyen la dosis minima de didlisis de Kt/V >1,2. Sin embargo, el andlisis
de estudios retrospectivos ha sugerido que un Kt/V 21,2 se asocia con una mejor

supervivencia ( 22 ).

Un analisis retrospectivo de datos de varios estudios mostré que un Kt/V equilibrado
>1.05 se asocido con una mejor mortalidad ( 23 ). Un Kt/V equilibrado de 1,05 es

aproximadamente equivalente a un Kt/V no equilibrado (o de grupo Unico) de 1,2 ( 24 ).

Se han identificado algunos de los factores de riesgo para la disminucion de la
supervivencia de los pacientes con ERC, incluida la causa de la ERC, el método de terapia

de reemplazo renal, la didlisis inadecuada, la enfermedad comérbida, etc. ( 18 )

Por tal razén nuestro estudio evalud algunos de estos pardmetros teniendo como objetivo
principal determinar la relacién existente entre el cociente del Qb entregado sobre el
Qb prescrito que como principales hallazgos del estudio fue que en la totalidad de
pacientes presentan menor Qb entregado por diferentes factores que pueden ser paro de
la bomba de dialisis, cambios en el flujo transdialisis por complicaciones durante la sesion

Los estudios han demostrado que la cantidad administrada de dialisis suele ser menor que
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la cantidad prescrita ( 20 ). Por lo tanto, se apunta a un Kt/V de 1,4 para garantizar que se

logre el Kt/V minimo de 1,2 ( 21)

Ademas determinamos el rol de la recirculacion de urea la cual no fue significativo y no
tuvo un mayor impacto y en la mayoria de los pacientes no habia recirculacién el 26,5 %
de pacientes presento recirculacion significativa que de acuerdo a la bibliografia
internacional y a los estudios realizados la recirculacién es una causa comun de
administracion inadecuada de didlisis, La mayoria de las fistulas que funcionan bien no
tendran recirculacion. Por lo tanto, un valor de recirculacion entre el 5y el 10 por ciento
deberia impulsar una evaluacién radiografica, segin el método utilizado para medir la

recirculacion. (11)

La recirculacidon es una causa comun de administracién inadecuada de didlisis. En un
estudio de 146 pacientes de didlisis estables en quienes se obtuvieron mediciones de Kt/V
y recirculacién de acceso cada mes durante tres meses consecutivos, el 25 por ciento de
los valores bajos de Kt/V se debieron a una recirculacion de acceso significativa ( 25 ). Esto
no se pudo demostrar en nuestro estudio debido a que los pacientes que presentaron un
ktv disminuido menor de 1,2 no tuvieron en su mayoria un grado de recirculacion

importante.

Las causas mas comunes de recirculacién del acceso son la presencia de estenosis venosa
de alto grado, flujo sanguineo arterial inadecuado y colocacién incorrecta de la aguja por

parte del personal de HD durante la HD ( 26 )

Un estudio transversal, Beladi Mousavi et al. midié el grado de recirculaciéon con urea
basado en el método de la técnica de dos agujas entre 100 pacientes con fistula AV que
estuvieron en HD durante mas de 3 meses, e informaron que la mala direccién de las

agujas es la causa mds comun de recirculacién de la fistula AV en su centro ( 26).

Las causas de dialisis inadecuada evaluada por Kt/V fue determinada en un estudio de 146
pacientes en dialisis estables en quienes se obtuvieron mediciones de Kt/V y recirculacién

de acceso cada mes durante tres meses consecutivos ( 27 ).
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Aproximadamente el 40 por ciento de los valores bajos de Kt/V se debieron a un flujo de
sangre o tiempo de didlisis inferior al prescrito, lo que resulté en gran medida de la
colocacién inadecuada de la aguja y las limitaciones de tiempo iniciadas por el paciente,

respectivamente.

El veinticinco por ciento de los valores anormales se debieron a una importante

recirculacion de acceso.

No se descubrié una causa en los pacientes restantes; sin embargo, los valores posteriores

de Kt/V regresaron rapidamente a los valores iniciales sin ninguna intervencion.

En nuestro estudio no se pudo determinar la causa de la recirculacion de la urea ya que se
encontrd que en una pequefia porcentaje estaba relacionado con disminucién del Qb
entregado y didlisis inadecuada pero no fue singnificativo, se deberian hacer nuevos
estudios replicando las causas de didlisis inadecuada asi como el aumento de la masa
corporal, la alteracién de la eliminacién de sodio, la tasa de flujo de dializado deficiente,
los efectos de los conductos sanguineos y el tamafio del calibre de la aguja también

pueden ser causas no reconocidas de hemodialisis inadecuada ( 28,29,30 ).

La didlisis mediante un catéter venoso central también se asocia con una disminucion de
la administracion de didlisis ( 31 ). Nuestro estudio difiere en estos hallasgoz debido a que
el acceso vascular con mayor recirculacion fueron las FAV pero hay que tomar en cuenta
gue nuestra poblacién con catéteres fue muy pequeiia lo que pudo haber incidido en los

resultados.

La presencia de recirculacién de acceso significativa entre pacientes con ERC en HD
después de un tiempo prolongado puede conducir a una didlisis significativamente
inadecuada y discrepancia entre la cantidad de HD prescrita y la cantidad de HD
administrada, lo que reduce la supervivencia de estos pacientes. Cualquier recirculacién
del acceso debe considerarse anormal y debe realizarse una pronta investigacién para

descubrir sus causas ( 19 ).
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11.- CONCLUSIONES

= La mayoria de los pacientes del estudio presentaron dialisis adecuada y de los que no

esta no se relacioné de forma significativa con la recirculacién de urea.

- La recirculacion de urea fue mayor del 5% en pocos pacientes de los cuales no se

relacioné de forma significativa con la diferencia del Qb entregado con el prescrito.

- La relacion entre el Qb Entregado y el Qb prescrito en todos los casos fue menor el
primero pero no se logré determinar las causas de este fendmeno y no se encontré que

tuviese relacién de forma importante con el grado de recirculacion.

- El impacto entre el cociente QbE/QbP y la recirculacion de urea fue minimo no
significativo, por lo que se deberian hacer estudios con parametros donde se evaluen mas

causas de este problema en los pacientes en HD.

34



12.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

(1) Lowrie EG, Laird NM, Parker TF, Sargent Ja. Effect of the prescription of
hemodialysis in the morbidity of the patient: Report of the National Dialysis
Cooperative Study. N Engl j med 1981; 305: 1176.

HR HR. Review of significant findings of the national cooperative dialysis study and
recommendations. Kidney Int Suppl 1983; : S107.

VanHolder R, Schepers E, Pletinck A, et al. Uremic toxicity of indoxyl sulphate and
p-cresil sulfate: a systematic review. ] AM SOC NEPHROL 2014; 25: 1897.

Locatelli F, Martin-Malo A, Hannedouche T, et al. Effect of the permeability of the
membrane in the survival of patients in hemodialysis. ] AM SOC NEPHROL 2009;
20: 645.

Daugirdas JT. Logarithmic estimates of second-generation variable volume of a
single pool KT / V: an error analysis. ] AM SOC NEPHROL 1993; 4: 1205.

National Foundation of the Kidney. KDOQI Clinical Practice Guide for the Suitability
of Hemodialysis: Update 2015. AM J Kidney DIS 2015; 66: 884.

Tattersall J, Martin-Malo A, Pedrini L, et al. EBPG guide on dialysis strategies.
Nephrol Dial Transplantation 2007; 22 Supplement 2: II5.

Besarab A, Sherman R. The relationship of recirculation to access the blood flow.
AM J Kidney DIS 1997; 29: 223.

Tattersall Je, Detakats D, Chamney P, et al. The post-hemodialysis rebound:
prediction and quantification of its effect on KT / V. Rifidén Int 1996; 50: 2094.

Dinwiddie Lc, Ball L, brouwer D, et al. What nephrologists should know about the
cannulation of vascular access. Dial Semin 2013; 26: 315.

Basile C, Ruggieri G, Vernaglione |, et al. a comparison of methods for measuring
recirculation of access to hemodialysis. J Nephrol 2003; 16: 908.

35



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Working group of hemodialysis adequacy 2006. Clinical practice guides for the
adequacy of hemodialysis, 2006 update. AM J Kidney DIS 2006; 48 Supplement 1:
S2.

Sherman Ra. The measurement of recirculation of dialysis access. AM J Kidney DIS
1993; 22: 616.

Depner TA, Rizwan S, Cheer Ay, et al. High concentrations of venous urea on the
opposite arm. A consequence of the compartmentalized imbalance induced by
hemodialysis. Asaiotrans 1991; 37: M141.

Sherman Ra, Matera JJ, Novik L, Cody RP. Re-evaluation of recirculation:
reassessment of the impact of the blood flow rate and the low flow method. AM J
Kidney DIS 1994; 23: 846.

I. NKF-K / DOQI Clinical Practice Guidelines for Hemodiallysis ADEQUACY: UPDATE
2000. AM J KIDNEY DIS. 2001; 37 (1 Supplement 1): S7-S64.

Beladi Mousavi SS, Hayati F, Alemzadeh Ansari MJ, Valavi E, Cheraghian B,
Shahbazian H, et al. Survival at 1, 3 and 5 years in diabetic and non-diabetic
patients in hemodialysis. Iran J Kidney dis. 2010; 4 (1): 74-7

McDonald SP, Collins JF, Johnson DW. Obesity is associated with worse results of
peritoneal dialysis in the populations of Australian and New Zealand patients. ] AM
SOC NEPROL. 2003; 14 (11): 2894-901.

K / DOQI Clinical Practice Guides and Clinical Practice Recommendations 2006
Updates Hemodialysis Adaptation of peritoneal dialysis Vascular access. AM |
Renal disease. 2006; 48.

Sehgal AR, Snow RJ, Singer Me, et al. Barriers for adequate delivery of
hemodialysis. AM J Kidney DIS 1998; 31: 593.

Rocco MV, Cheung AK, Greene T, et al. The HEMO study: applicability and
generalization. Nephrol Dial 2005 transplant; 20: 278.

Held PJ, Port FK, Wolfe Ra, et al. The dose of hemodialysis and mortality of
patients. Rifidn Int 1996; 50: 550.

36



23.

24,

25.

26.

27.

Gotch FA, Levin NW, Port FK, et al. The clinical result relative to the dose of dialysis
is not what you think: the fallacy of the average. AM J Kidney DIS 1997; 30: 1.

Spiegel DM, Baker PI, Babcock S, et al. Bounce of urea in hemodialysis: the effect of
increasing the efficiency of dialysis. AM J Kidney DIS 1995; 25:26

Coyne DW, Delmez J, Spence G, Windus DW. Deterioration of the delivery of
hemodialysis prescriptions: An analysis of the causes and an approach for the
evaluation. J AM SOC NEPROL 1997; 8: 1315.

Beladi Mousavi SS, Tavazoe M, Hayati F, Sametzadeh M. Recirculation of
arteriovenous fistulas in hemodialysis: causes and prevalences. Semj 2010; 11: 4.

Coyne DW, Delmez J, Spence G, Windus DW. Deterioration of the delivery of

hemodialysis prescriptions: An analysis of the causes and an approach for the
evaluation. J Am Soc Nephrol 1997; 8: 1315

37



	Portada
	Índice
	1. Abreviaturas
	2. Resumen
	3. Introducción
	4. Marco Teórico
	5. Justificación
	6. Objetivos
	7. Hipótesis   8. Materiales y Métodos
	9. Resultados
	10. Discusión
	11. Conclusiones
	12. Referencias Bibliográficas

