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Resumen

Introduccion: La hiperfosfatemia es uno de los factores asociados a la alta mortalidad
en pacientes con insuficiencia renal cronica en programas de didlisis. El objetivo del
presente estudio fue realizar una cinética del fésforo sérico (P) intra y post didlisis to-
mando en cuenta factores como el tiempo de didlisis y el flujo extracorpdéreo (Qs).

Métodos: El presente estudio transversal se realizd de septiembre 2018 a enero 2019.
Se analizan la fosfatemia basal, a los 60, 120, 180y 240 intradialisis y 1y 2 horas post-
hemodidlisis. Se realiza un analisis descriptivo. Se realizé regresion lineal para determi-
nar factores asociados a los niveles séricos de P post-hemodidlisis.

Resultados: Se incluyeron 56 pacientes, de 48 + 13 afios, 30 mujeres (53%), 46 con ca-
téter (82%), 27 (48%) recibieron tratamiento por 240 minutos. Qs de 300 ml/min en el
11%, de 350 ml/min en 65%, de 400 ml/min en el 26% de los casos. pH 7.3 + 0.6, He-
moglobina 9.4 +1.6 gr/dL. El P basal, a los 60, 120, 180 y 240 minutos fue de 5.3, 3.5,
2.9,2.7y 2.6 mg/dl respectivamente. El P a los 60 y 120 minutos post HD fueron de 3.5
y 3.75mg/dl respectivamente. Factores asociados al nivel del fésforo fueron a 120 min
post hemodidlisis fueron la hemoglobina P=0.004 Coeficiente beta estandarizado
(CBE) 0.247 (IC95% 0.04-0219) y la remocion de fésforo a los 240 minutos P=0.001,
CBE=0.503, (IC95% 0.265-0.905).

Conclusiones: La disminucion de la fosforemia en el grupo de estudio fue del 50.9% con
un rebote de elevacion alas 2 horas del 21.82%. La hemoglobina por encima de 11 gr/dl
es un factor asociado a hiperfosforemia. La intensidad de la remocion de fosforo a los
240 minutos se asocia con los niveles de fésforo séricos.
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DeCS: Dialisis Renal, Hemodiafiltracion, Trastornos del Metabolismo del Fosforo, Hiperfosfate-
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Phosphorus kinetics in patients with chronic renal

failure on hemodialysis

Abstract

Introduction: Hyperphosphatemia is one of the factors associated with high mortality in patients
with chronic renal failure in dialysis programs. The objective of the present study was to perform
intra- and post-dialysis serum phosphorus (P) kinetics, taking into account factors such as dialysis

time and extracorporeal flow (Qs).

Methods: This cross-sectional study was conducted from September 2018 to January 2019. Base-
line phosphate levels were analyzed, 60, 120, 180, and 240 intradialytic and 1 and 2 hours post-
hemodialysis. A descriptive analysis is performed. Linear regression was performed to determine
factors associated with post-hemodialysis serum P levels.

Results: 56 patients were included, 48 + 13 years old, 30 women (53%), 46 with catheter (82%), 27
(48%) received treatment for 240 minutes. Qs of 300 ml/minin 11%, 350 ml/min in 65%, 400 ml/min
in 26% of cases. pH 7.3 + 0.6, Hemoglobin 9.4 +1.6 gr/dL. Basal P, at 60, 120, 180 and 240 minutes,
was 5.3, 3.5, 2.9, 2.7 and 2.6 mg/d|, respectively. The P at 60 and 120 minutes post HD were 3.5
and 3.75 mg/dl, respectively. Factors associated with the phosphorus level at 120 min post hemo-
dialysis were hemoglobin P=0.004 Standardized beta coefficient (CBE) 0.247 (95% CI 0.04-0219)
and phosphorus removal at 240 min P=0.001, CBE=0.503, (CI95% 0.265-0.905).

Conclusions: The decrease in phosphate in the study group was 50.9%, with a rebound elevation at
2 hours of 21.82%. Hemoglobin above 11 gr/dl is a factor associated with hyperphosphataemia.
The intensity of phosphorus removal at 240 minutes is associated with serum phosphorus levels.

Keywords:

MESH: Renal Dialysis; Hemodiafiltracién; Phosphorus Metabolism Disorders; Hyperphosphatemia; Kinetics.

proximadamente mas de 2 millones de personas
Apadecen enfermedad renal crénica en etapa terminal

(ESRD) en el mundo. El uso de la terapia de reemplazo
renal con hemodialisis de mantenimiento o dialisis peritoneal
sigue en aumento y a pesar del continuo avance tecnolégico, la
tasa de mortalidad de estos pacientes sigue
inaceptablemente alta.
Existe una evidencia acumulada que sugiere que los trastornos
del metabolismo mineral dseo contribuyen a la alta carga de
muerte en pacientes con ESRD [1]. El fosfato sérico elevado es

siendo

un factor fundamental en la disregulacién hormonal que
subyace a desordenes en el metabolismo 6seo v mineral en la
enfermedad renal cronica. Numerosos estudios observacionales
han reportado una asociacion independiente entre trastornos en
el metabolismo mineral (hiperfosfatemia, hiperparatiroidismo,
factor de crecimiento de fibroblastico 23 elevado, niveles
deficientes de calcitriol) y el aumento de la morbilidad y
mortalidad en personas con enfermedad renal cronica avanzada
12].
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Si bien la mayoria de la atencion se ha centrado en el uso

de quelantes de fosfato no célcicos, como sevelamer y lantano,
la modificacion de los regimenes de dialisis convencionales para
mejorar la depuraciéon de fosfato es un enfoque alternativo que
permanece relativamente sin estudiar [3].
La guia de practica clinica de la Sociedad Japonesa de Dialisis
(JSDT) recomienda que los pacientes en dialisis mantengan los
niveles de fosfato sérico dentro de 3.5-5.5 mg / dL, siendo la
correccion de fosforo una prioridad, seguida la de calcio y luego
la PTH [4].

Habitualmente se utiliza un triple enfoque para controlar
el fosforo sérico en pacientes de didlisis: (1) eliminacién de f6s-
foro con didlisis, (2) restriccion de la ingesta de fosfato en la
dieta y (3) uso de aglutinantes de fosfato administrados por via
oral para limitar la absorcion de los contenidos intestinales de
fosfato ingerido.

Los niveles séricos de P en un tercio a la mitad de los pa-
cientes en didlisis superan los 5.5 mg / dL, esto se atribuye: a
que la eliminacion de fosfato durante una sesion de hemodiélisis
es de 800 mg a 1,000 mg, por lo tanto, un tratamiento trisema-
nal es insuficiente para eliminar la ingesta diaria recomendada
de fosforo. Es extremadamente dificil limitar la ingesta de fosfato
sin limitar la ingesta de proteina diaria recomendada para pa-
cientes con hemodialisis cronica de 1.1 a 1.3 g / kg de peso
corporal. Otro factor es la falta de adherencia, los pacientes en
didlisis deben tomar miltiples medicamentos, y los quelantes de
fosfato aumentan la carga de pildoras del paciente, tienen un
tamaiio grande que son dificiles de deglutir, o si se mastica du-
rante una comida puede distorsionar el sentido de gusto, con
molestias gastrointestinales acompanantes que disminuyen el
apetito. Otro factor es el uso de calcitriol, o sus andlogos, que
aumentan la absorcién de fosfato del intestino delgado. El otro
factor es la disminucion de la concentracion intestinal de fosfato
libre, ya sea por restriccion dietética o por uso de quelantes, que
es un estimulo conocido para aumentar la absorcion de fosfato
en el intestino delgado [5].

Cuando se busca mejorar la eliminaciéon de cualquier so-
luto durante la diélisis, varias estrategias son utilizadas: (a) au-
mento de la duracién de la sesion, (b) aumento del flujo sangui-
neo; (c) aumento del tamaifio del dializador; y (d) mayor veloci-
dad de flujo de dializado [2], sin embargo estas estrategias no
estan totalmente respaldadas: M. Albalate et al (2003) encontra-
ron como principal factor determinante de la eliminacion de fos-
foro a la concentracion plasmatica inicial, ninguno de los cam-
bios efectuados en la composicion del bafio mejoraron la canti-
dad de P eliminado. En este estudio se realizé el aumento de
superficie de un dializador de baja permeabilidad de 2 a 2.6 m2,
si bien mejora el Kt/V, pero no aumenta la eliminaciéon de Py
el aumento de Qd no indujo modificaciones [4].

P. Gallar et al. (2007) seleccionaron 108 pacientes en he-
modialisis. El 78% disponia de FAVI y 22% de catéter tuneli-
zado. La membrana del dializador fue de polisulfona de alta per-
meabilidad en 31 (30%) y de permeabilidad media en 77 (70%).
La superficie del dializador fue: 1.7 m?: 17 (16%); 1.8 m?: 77
(71%); 2.1 m?* 14 (13%). Flujo del liquido de didlisis: 500
ml/min: 55 pacientes; 700 ml/min: 53 pacientes. Duracion de
la sesion: 4.14 + 0.41 (Rango 3.5-5 horas). El 85% se dializaban
entre 4 y 5 horas. Concluyeron que en la depuracion de fosforo
en una sesion de hemodialisis intervienen ademas del fésforo
plasmatico, la cantidad de sangre depurada que es en general
superior cuando el acceso vascular es una FAVI. Otros factores
como la duracion de la sesion y la superficie del dializador, la
ultrafiltracion, el flujo del liquido de didlisis, la permeabilidad
de la membrana o la técnica de hemodiafiltracién on-line no in-
crementan de forma significativa la depuracion de fésforo [6].

Tinelli et al. (2009) estudié tres estrategias para aumentar
la eliminacion de el fésforo en pacientes muy grandes: aumento
de la sesion duracion de 4.0 a 4.5 horas, aumentando el flujo
de dializado, o el uso de dos dializadores en paralelo. De las
tres estrategias, solo el uso de los dos dializadores en paralelo
fue la Gnica estrategia que tenia un clinicamente impacto signifi-
cativo en la eliminaciéon de fosforo [7]. Daugirdas (2012) ana-
liz6 sesiones de hemodiélisis diarias cortas y hemodialisis noc-
turna las cuales redujeron los niveles séricos de fosforo en 0.6 y
1.6 mg / dL respectivamente, en relacién con 3 sesiones por
semana. En el brazo de hemodiélisis cortas diarias, la HD inten-
siva redujo significativamente la dosis estimada de quelante de
fosfato por dia, mientras que en el brazo nocturno, la HD inten-
siva provoco la interrupcion del aglutinante en el 75% de los
pacientes. Sin embargo, la HD intensiva parece no tener efectos
significativos sobre las concentraciones séricas de calcio y hor-
mona paratiroidea. En conclusion, la HD intensiva, especial-
mente la HD nocturna, disminuye los niveles de fosforo sérico
y disminuye la necesidad de quelantes de fosfato [8]. Jenan G,
et al (2015) Comparando hemodiafiltracién y HD, no observa-
ron ninguna diferencia en los niveles séricos de fosfato [9].

Bertocchio JP, et al. (2016) concluyen que la modulacion
del bicarbonato sérico puede jugar un papel en el control del
compartimento del fosfato, observando que en un intento por
corregir la acidosis metabdlica durante la hemodialisis, el exceso
alcalino puede perjudicar el aclaramiento de movilizaciéon de fos-
fato [10]. Por estos antecedentes el objetivo del presente estudio
fue realizar una cinética de fésforo tomando en cuenta factores
intradiéliticos y el rebote post-hemodidlisis en un grupo de pa-
cientes con insuficiencia renal sometidos a tratamiento cronico.

Materiales y métodos

Disefio del estudio
El presente estudio es transversal, analitico.
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Escenario

El estudio se realiz6 en la unidad de hemodialisis del Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Septlveda”, Centro Médico Na-
cional Siglo XXI, México D.F. en pacientes con insuficiencia re-
nal crénica en hemodidlisis durante el periodo de tiempo com-
prendido de septiembre del 2018 a enero del 2019.

Participantes

Se incluyeron pacientes mayores o iguales 18 afios, con diagnos-
tico de Enfermedad Renal Cronica en estadio 5-D, en programa
de hemodialisis trisemanal, con una duracién minima de 9 horas
por semana, con niveles de fosforo sérico >5.5 mg/dL vy con
accesos semipermanentes o permanentes funcionales. Se exclu-
yeron pacientes que no aceptaron participar en el estudio, que
cursaron con un proceso infeccioso agudo o crénico y que cur-
san con un proceso neoplasico activo. Adicionalmente se elimi-
naron casos con disfuncion aguda del acceso vascular durante la
toma de muestras, o pacientes que no concluyeron la toma san-
guinea programada o revocaron el consentimiento informado.

Variables

Las variables fueron edad, sexo, tipo de acceso vascular, dura-
cion de la sesion, flujo extracorporeo, pH, hemoglobina sérica,
albumina. Fosforo sérico basal, a los 60 minutos intradialisis, a
los 120 minutos intradialisis, a los 180 minutos intradialisis, a
los 240 minutos intradialisis, a los 60 minutos postdialisis y a
los 120 minutos post didlisis.

Fuentes de datos/mediciones

La fuente fue directa, se aplico un cuestionario con las variables.
El estudio analizé dos sesiones de hemodialisis a mitad de se-
mana, una de 180 y otra de 240 minutos. Se tomaron muestras
de sangre de 2 ml a través de la linea arterial del angioacceso
previo al inicio del tratamiento. A los 60, 120, 180 y 240 mi-
nutos de sesion se tomaron muestras de 2ml a través de la linea
arterial del circuito extracorporeo.

A la hora y 2 horas poshemodialisis se tomé muestra de sangre
de 2ml via periférica. Todas las muestras se tomaron con jeringa
estéril, se colocod en tubo de bioquimica con gel BD Vacutainer
SST (R) REF368159, se centrifugd a 3500 revoluciones durante
15 minutos, almacenando muestra a 4 grados centigrados,
siendo procesada en un periodo no mayor a 2 horas con el reac-
tivo PHOS2 (R) y analizado mediante Roche/Hitachi COBAS
c701/702.

Sesgos

Con el fin de evitar posibles sesgos de entrevistador, de informa-
cion y de memoria, los datos fueron custodiados durante todo
el tiempo por el investigador principal con una guia y registros
aprobados en el protocolo de investigacion. El sesgo de obser-

vacion y seleccion fueron evitados con la aplicacion de los crite-
rios de seleccion de los participantes. Se consignaron todas las
variables clinicas y paraclinicas del periodo ya comentado. Dos
investigadores de manera independiente analizaron cada uno de
los registros por duplicado y se consignaron las variables en la
base de datos una vez verificada su concordancia.

Tamaifo del estudio
La muestra fue no probabilistica, tipo censo. Por conveniencia
se selecciond a todos los casos posibles.

Variables cuantitativas

Se utiliz6 estadistica descriptiva inferencial. Se expresaron los
resultados en escala en medias y desviacion estandar. Los datos
categdricos como el sexo se presentan en proporciones.

Analisis estadistico

Se realizd estadistica descriptiva y los resultados se expresaron
en mediana y rangos asi como media y desviacion estandar de-
pendiendo de la distribuciéon de los datos. Se realizd regresion
lineal para determinar factores asociados a los niveles séricos de
fosforo post hemodidlisis previa normalizacion de datos por
transformacién logaritmica. En el analisis de los valores de fos-
foro pre, intra y post-hemodialisis se realizé analisis de U de
Mann Withney. El paquete estadistico utilizado fue SPSS 24.0
para PC (IBM Corp. Released 2016. Armonk, NY.)

Resultados

Participantes
Ingresaron al estudio 56 pacientes. El diagrama de participantes
se presenta en la figura 1.

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Se incluyeron 56 pacientes cuyas caracteristicas demograficas se
muestran en la Tabla 1. La edad promedio fue de 48 = 13 afios,
54% de la poblacién eran mujeres (n=30), con un indice de masa
corporal (IMC) de 24.9 + 3.5 kg/m2. Del total de accesos vas-
culares, 82% eran semipermanentes y 18% fistulas. 51.7% reci-
bieron sesion de HD con duracién de 180 minutos y el resto
sesion de 240 minutos. Los flujos sanguineos variaron de
acuerdo al acceso vascular, 11% se prescribié con flujos de 300,
63% con 350 y 26% con 400 ml/min. Los niveles de pH sérico
al inicio de la sesién de HD fueron de 7.3 + 0.6, Hb de 9.4 +
1.6 g/ dl y albimina de 3.7 + 0.5 mg/dl.

Mediciones de pre-intra y post hemodialisis

La mediana de los niveles de P al inicio de la sesién de HD fue
de 5.3mg/dl con una disminucion progresiva hasta un valor mi-
nimo de 2.7 mg/dL en sesiones de 180 minutos y 2.6 mg/dL en
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sesiones de 240 minutos. Se observé un rebote post hemodiali-
sis de una valor maximo de 3.75 mg/dL a las 2 horas (Figura 2
y tabla 2).

Regresion lineal maltiple de niveles de fosforo pre, intra y
post-hemodialisis

Los factores que influyen en los niveles de fésforo sanguineo
fueron los nueves de hemoglobina, el nivel de fosforo sérico, el
flujo extracorpéreo (Tabla 2). Existié una asociacion importante
entre hiperfosforemia y aumento de la hemoglobina por encima
de un valor de 11 gr/dL (Figura 3).

Sub-analisis
Los factores que influyeron en los niveles séricos de P a los 60
minutos de finalizada la sesion de HD fueron el Qs (P= 0.21,
1C95% 0.001 - 0.016), los niveles de P basal (P=0.000, IC 95%
0.237 - 0.438), P 180 (P=0.021, IC 95% 0.084 - 0.94), los ni-
veles de P240 (p 0.00, IC 95% 0.448 - 1.03) y los niveles de Hb
(P=0.032 (IC 95% 0.09 - 0.19).

Los factores que influyeron en los niveles séricos de P a los
120 minutos de finalizada la sesion de HD fueron P basal
(P=0.00, IC 95% 0.313- 0.505), P 180 (P=0.002, IC 95%), P
240 (p=0.001, IC 95% 0.265 - 0.905) y los niveles de Hb
(P=0.004, IC 95% 0.041- 0.219 0.262- 1.021), P 240
(P=0.001, IC 95% 0.265 - 0.905) y los niveles de Hb (P=0.004,
IC 95% 0.041- 0.219).
Los niveles de P al finalizar la sesion de HD de 180 minutos
aumentaron al RP + 60 0.84mg/dl (P=0.001), y al RP + 120
0.34 (P<0.0001). Los niveles de P al finalizar la sesién de 240
minutos aumentaron al RP +60 0.72mg/dl (P=0.001), y al RP

+120 O.30mg/d1 adicional (P=0.001).
[ )

63 pacientes posibles
participantes

7 casos sin datos com-
pletos vy no analizables.

-
56 casos con todos los

datos analizables.

&

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién.

Indicacién N° casos = 56
Edad (Afos) 48 +13
IMC (kg/m2) 24.9 + 3.5
Sexo
Hombre 26 (46%)
Mujer 30 (54%)
Acceso vascular
Semipermanente 46 (82%)
FAVI 10 (18%)
Duracion de la sesion
180 minutos 29 (52%)
240 minutos 27 (48%)
Flujo extracorpdreo
Qs 300 ml/min 6 (11%)
Qs 350 ml/min 35 (63%)
Qs 400 ml/min 15 (26%)

pH 7.3 +0.6
Hemoglobina (g/dL) 94 +1.6
Albdimina (g/dL) 3.7+ 0.5
IMC: indice de masa corporal, FAVI: Fistula arterio venosa interna

Tabla 2. Concentraciones de fésforo pre, intra y post hemodialisis.

qura 1. Diagrama de los participantes del estudio. J

Variable Medidas de dispersion % de diminucién con res-

pecto al basal

P basal (mg/dl) 5.3 (3.1-12.7)

P60 (mg/dL) 3.5 (2.2-7.5) -1.80 (33.96%)

P120 (mg/dL) 2.9 (1.8-5.7) -2.40 (45.28%)

P180 (mg/dL) 2.7 (1.8-5.1) -2.60 (49.05%)

P240 (mg/dL) 2.6 (1.6-3.9) -2.70 (50.90%)

RP+60 (mg/dL) 3.5 (2.1-7.1) -1.80 (33.96%)

RP+120 (mg/dL) 3.75 (2.3-8.0) -1.55 (29.08%)

P60 fosfatemia a 60 minutos intradialisis; P180: a 180 min intradia-
lisis. P240 a 240 minutos. RP+60 fosfatemia 60 min post hemodia-
lisis. RP+120: fosfatemia 120 minutos post hemodialisis.

Tabla 3 Regresion lineal maltiple de los determinantes de los niveles
de fésforo a los 120 minutos post hemodidlisis

Coeficiente
Variable Beta estan- P 1C 95%
darizado
Edad 0.163 0.244 2.29 —-10.08
Sexo 0.022 0.161 0.822 - 1.44
Hemoglobina 0.247 *0.004 0.04- 0.219
P basal 0.721 *<0.0001 0.313 - 0.505
Albumina 0.0017 0.196 0.281 - 0.342
IMC 0.112 0.417 -0.038 - 0.091
Qs 0.390 0.118 0.052-0.808
Duracién de HD 0.023 0.145 0.075 - 14.08
P180 0.641 *0.002 0.262 - 1.021
P240 0.503 0.001 0.265 - 0.905
pH 0.042 0.247 2.29 -10.08

P: Fésforo. IMC: indice de masa corporal. Qs: flujo extracorpéreo.
HD: hemodidlisis. P180: fosforo a los 180 minutos de HD. P240:
Fosforo a los 240 minutos de hemodidlisis.
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Figura 2. Cinética de fosforo intradidlisis y post-dialisis.
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Hb 6.9 7-8.9 9-10.9 11129 >13 g/dL

Figura 3. Se observa la asociacion entre anemia e hipofos-

fatemia e hiperfosforemia con valores de hemoglobina >11
gr/dL.

) LI 4
Discusion
En este estudio se describe la cinética de fosforo durante una

sesion de hemodialisis, el cual muestra una disminucién de
33.8% con respecto al nivel basal durante la primera hora, con

una disminucion progresiva de 444, 48.4 y 49.2% a la segunda,
tercer y cuarta hora de sesion respectivamente. Al finalizar la
sesion hubo un aumento del P basal de 66 y 71% en la primera
y segunda hora respectivamente. Existe asociacion entre los ni-
veles de hemoglobina: la anemia estd asociada a hipofosfores-
mia y el nivel de hemoglobina >11 g/dl con hiperfosforemia.
DeSoi et al [11] evalud la cinética de P en HD de alto flujo en-
contrando una disminucién precipitada de niveles de P en etapas
tempranas, alcanzando el nivel mas bajo a los 30-150 minutos,
posteriormente con tasas de disminucion menores hasta alcan-
zar una meseta y alcanzar un valor de P pre-hemodiélisis a las
cuatro horas de finalizar la sesion. Leypold et al [12] describid
una disminucién significativa del P sérico durante los primeros
60 minutos de HD con posterior disminucién en la concentra-
cién que continuo hasta finalizar el tratamiento. La cinética de
P se determiné por los niveles pre y post-hemodialisis, flujo san-
guineo, hemoglobina y albGmina.

Encontramos correlacion significativa negativa entre los ni-
veles de P pre-hemodidlisis y los niveles de P al finalizar la se-
si6n, con una disminucién mayor en las sesiones de 240 minu-
tos. Kjellstrand et al [13] estudiaron la dinamica de P conside-
rando las siguientes variables: nimero de sesiones, duracién,
flujos sanguineos, flujos de dializado y tipo de membrana con
medidas séricas pre y post-hemodialisis, encontrando una corre-
lacién negativa entre el P removido y las concentraciones pre-
didlisis (P=<0.0001). Se observa que los niveles mds altos de
Hb se asociaron a niveles séricos de P mas elevados intra y post-
hemodialisis, posiblemente en relacion a que los niveles de P
intradialiticos se mantienen bajos y que el P es removido casi
exclusivamente desde el plasma en su paso por el dializador,
esto reduce el aclaramiento de P con respecto a la urea (que se
depura de plasma y células sanguineas) y este efecto se ve poten-
ciado por los niveles de hematocrito como lo describe Daugir-
das et al [2].

Descombes et al [14] realizé estudios de balance y equili-
brio de masa in vivo e in vitro para examinar la cinética de difu-
sion de P donde demostraron que el aclaramiento del dializado
es muy cercano al dializado del plasma. Los niveles de P post-
hemodiilisis a los 60 y 120 minutos, estuvieron determinados
por los niveles de P basal y post-hemodidlisis inmediato. Agar
et al [15] analizé los niveles de P a los 60 minutos post-hemo-
dialisis en sesiones de 2 y 4 horas, no encontrando diferencia en
el porcentaje de P post-dialitico (P= <0.001). Leypoldt et al [16]
propone que la movilizaciéon de P desde los tejidos es propor-
cional a la diferencia entre los niveles séricos predidlisis y las
concentraciones finales.

En relacion al Qs prescrito no observamos diferencias esta-
disticamente significativas en la reduccion de P. Leclerc M, et al
[17] realizaron un estudio prospectivo donde evaluaron el im-
pacto de la tasa de Qs en la dosis de didlisis con flujos de diali-
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zado bajo, encontrado que el porcentaje de reduccion de P au-
menta de 0.46 = 0.1 2 0.49 + 0.07, al incrementar el Qs de 300
a 450 mL/min respectivamente. El incremento del flujo de
bomba de sangre 1 mlL/ min involucra un aumento de
0.00017% de reduccién (P = 0.28, 95%, 1C -0.0001 - 0.0005).
Aungque algunos reportes indican que la extension del tiempo de
dialisis semanal mejora la remocion de P e incluso disminuye la
necesidad de uso de quelantes de P en el presente estudio no se
encontro correlacion estadisticamente significativa respecto a se-
siones de 180 o 240 minutos, situacién contraria a lo descrito
por Toneli et al, [7] en sesiones de HD de 4.5 horas con respecto
a sesion de 4 horas (P=0.04) y Eloot et al [18] evidenciaron un
aclaramiento mayor en sesiones de HD de 4, 6 y 8 horas
(P=<0001).

Se identificaron niveles de P sérico intradialisis constantes, inde-
pendiente de la duracién de la HD, como lo reportado por Spal-
ding et al [19], quienes observaron que los niveles de P sérico
no disminuian a niveles criticamente bajos probablemente aso-
ciado al trasporte de P desde sitios de depdsito de acuerdo a su
modelo cinético de P de cuatro compartimentos. Con respecto
a los niveles de albtimina evidenciamos niveles de P post-hemo-
dialisis mas altos en sesion de 240min (2.57 vs 3.15mg/dl) con
niveles de albimina por debajo de 3.5 y por arriba de 4mg res-
pectivamente, esto probablemente en relacion a que el P se man-
tiene unido a proteinas hasta en un 10% y el resto es ultrafiltra-
ble [20].

Los resultados de este estudio tuvieron como limitacion el
namero reducido de pacientes, la falta de control en los cambios
séricos de pH, bicarbonato, temperatura, que podrian modificar
el movimiento intracelular de P, asi como la falta de control del
uso de quelantes y apego dietético que pudieran influir en la
cinética. Se requieren de nuevas evaluaciones que permitan es-
tandarizar un modelo que explique la cinética de P durante la
terapia hemodialitica.

Conclusiones

La cinética de fosforo en hemodialisis muestra que el descenso
mads significativo de este i6n es en la primera hora de sesion y
durante la primera hora post-hemodidlisis, como factores pre-
dictivos como era de esperarse los niveles séricos de fésforo ba-
sales (pre-hemodialisis), aunado a otros factores que incluyen:
niveles séricos de P post-hemodialisis, hemoglobina y albGmina.
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