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INTRODUCCION

Uno de los objetivos primordiales en e mantenimiento de los pacientes en hemodidlisis es
conseguir ofreceries una didisis adecuada. Pero € concepto de didlisis adecuada no se define
facilmente. Seria aguella que no aumenta sino reduce la morbilidad y la mortalidad asociada a
lainsuficiencia rena y didisis (1). La monitorizacion de los niveles de urea piasmética no es
por si sola un pardmetro suficiente, ya que en algunos casos, con bgjos niveles de urea, |0 que
se esta expresando es una pobre nutricion més que una didisis suficiente. Asmismo, y
especialmente desde la introduccion de la eritropoyetina, la ausencia de sintomas urémicos no
reflga necesariamente que € paciente esté recibiendo una correcta dosis de didisis. La
adecuada nutricién del paciente y la supervivencia parecen conjuntamente con los sintomas y
los diferentes parametros cinéticos de la urea, que veremos més adelante, construir los
elementos necesarios para considerar s un paciente recibe didlisis de forma adecuada o no.

Hasta que se conocieron los resultados del Estudio Nacional Cooperativo de Didiisis
Americano (NCDS), generalmente la prescripcion de didisis se basaba en un numero fijo de
horas independientemente del tamario corporal, la funcién rena residual, la ingesta proteica y
las necesidades de ultrafiltracion.

En los afios setenta, en los EE.UU., motivado por la disputa sobre € tipo de toxinas
urémicas que eran importantes y la necesidad de cuantificar la prescripcion de didisis, se
realiz6 € Estudio Naciona Cooperativo de Didisis (NCDS) que, utilizando una técnica
matemética llamada modelo cinético de la urea, intentaba predecir € efecto de los cambios en
la prescripcion de didisis sobre los niveles de nitrogeno ureico, la morbilidad y la mortalidad.

Laird, en un estudio separado, en € que utilizé una regresién linea logistica, estudi6 €
efecto de mdltiples variables sobre la probabilidad de fallo dialitico. De nuevo encontré que e
mejor predictor del fallo e TAC Ureay que d segundo meor predictor estaba en funcion de la
tasa de catabolismo proteico o PCR, de suerte que la probabiiidad de fallo es una funcion
decreciente continua del PCR.

Goch y Sargent examinaron de nuevo los datos del NCDS buscando s € efecto protector de
PCR (es decir bagja probabilidad de fallo asociado a un ato PCIR) erared. Consideraron, que
en la programacion del estudio se fijé un PCR entre 0,8 y 1,4 g/kg/dia por 1o que TAC Ureay
PCIR no eran independientes. Introdujeron en la evolucion del tratamiento una nueva variable
cuyo valor se correspondia con € nivel de didisis prescritay esta variable fue e KT/V.

K = aclaramiento total de urea en mi/minuto.

T = duracién de didisis en minutos.

KT = volumen de sangre aclarado de Urea durante una sesion.

KT/V = fraccién de agua total que es aclarado de urea durante una sesion de didijsis.

Sin embargo, aquellos con un KT/V superior a 0,9, como es la didisis corta de Cambi, la
didisis larga de Laurent, e NCDS, la hemofiltracion de Kesaviak, la hemodiatiltracion de Von
Albertini, etc., se corresponden con buena evolucion clinica. Es decir, que los estudios
experimentales demuestran para una didlisis adecuada la indicacion de un KT/V > 1

Tratando de resolver estos problemas técnicos o0 de repetibilidad de los resultados, en los
anos noventa se asiste a desarrollo de una tecnologia basada en sensores de urea que
determinan su concentracion en € ultrafiltrado o en € liquido de didisis durante e desarrollo



delamisma

OBJETIVOS

1 . Conocer las aportaciones del control continuo de laureay en e estudio de la cinetica de
laurea en pacientes en didisis.

2. Progresar en e conocimiento de los movimientos de urea durante la dialisis con especia
referencia alarecirculacion y transferencia intercompartimental de urea.

3. En definitiva la busgueda de méodos que hagan posible cuantificar la dosis de dialisis en
cada sesion, sin necesidad de realizar extracciones sanguineas.

E camino haciaese OBJETIVO eslarazon dd presente trabgjo.

PACIENTESY METODOS
Pacientes

Estudiamos 42 pacientes en hemodidisis, 21 varones y 21 mujeres. Edad media 58,5+15,6
anos (rango 18-20 afios). Tiempo en didlisis 4615 meses. Treinta pacientes no presentaban
diuresis residual. Peso medio 62,8+11 (rango 43-86 kg),

M éodos

Los pacientes fueron dializados durante la seson de mitad de semana, con una maquina de
flujo de didisis continuo. Flujo de didisis, comprobado por medida volumétrica con 506 + 17
mi/min. Flujos de sangre 307 £ 23 ml/min.

Se estudia con & méodo de PFD, con filtro SG 5 (polisulfona 0,6 nf + hemopinan 1,6 nrf).
En € primer filtro se procede a la ultrefiltracion 2,1 + 0,4 (1,7-3,5 I/hora). El ultrafiltrado
obtenido circulara por e cartucho de ureasa, midiendo la conductividad, antes y después del
mismo. En & segundo filtro se redliza € proceso didlitico. Los datos quedan registrados y se
muestran en pantalla en un ordenador.

Tras quince minutos de utrafiltracion aidada, se procede a comenzar la hemodidiss,
durante tres horas. Cada quince minutos se procede a extraccion de muestras de sangre y
ultrafiltrado, para andlisis de BUN en € laboratorio con la finaidad de compararlas con los
datos obtenidos con € sensor. A los quince minutos de hemodidisis se procede a andlizar la
recirculacion mediante la técnica de flujo bgjo. Se extraer a flujo norma muestras en linea
arterial y venosa para BUN, y treinta segundos después de descender € flujo a menos de 50
mi, se extrae una muestra arterial. Dos minutos después de normdizar € flujo sanguineo, se
para € flujo de didisis, registrando graficamente la subida de la urea en € ultrafiltrado en los
sguientes dos minutos, periodo correspondiente a la recirculacion de la fistula y
cardiopulmonar. Después de tres horas de hemodidisis, se redliza ultrefiltracion aislada
durante treinta minutos para estudio del rebote, extrayendo, asmismo, muestras de sangre y
ultrafiltrado.

L os datos fueron procesados informaticamente utilizando la base de datos RSIGMA.

RESULTADOS
Los valores medios de urea de comienzo medidos en € laboratorio fueron de 166 + 38 mg%

y de fina de didisis de 62 £ 19 mg%. Tras treinta minutos de finaizacion de la didisis fueron
de 67 + 21 mg%.



Las determinaciones de urea del monitor se correlacionaron significativamente con las
realizadas en € laboratorio, tanto para la urea sanguinea (r: 0,99, p < 0,0001), como parala del
ultrafiltrado (r: 0,99, p < 0,0001).

No encontramos diferencias significativas entre los diferentes KT/V registrados por €
monitor de ureay los realizados en el |aboratorio tras extraccion sanguinea,

Con un porcentgje de rebote medio de 12,3 + 9,2% (Laboratorio) y 9,9 + 4,6% (monitor),
tampoco encontramos diferencias estadisticas en los diferentes KT/V rebote,

Después de quince minutos de ultrafiltracion aidada, cuando se inicia € proceso dialitico
encontramos una bgjada brusca, con valores de 8,6 + 3,7%. Este estudio de recirculacion se
repite en sentido inverso a los quince minutos de hemodidisis, interrumpiendo € flujo de
didisis durante dos minutos. El ascenso en la curva de decremento de la urea en € monitor,
equivalente a la recirculacion cardiopulmonar y de lafistula, tuvo unos valores medios de 6,9 +
2,4%. De nuevo a findizar la didliss, y comenzar la ultrafiltracion aidada se aprecia un
brusco ascenso de la urea en & monitor de 9,8 £ 4,6%, también correspondiente a la
recirculacion. El ascenso lento posterior se corresponde con la curva de transferencia
intercompartimental de urea.

Para vdidar los vaores de recirculacion se procedio d estudio de la misma con latécnica de
bajo flujo alos veinte minutos de hemodidlisis. La media obtenida con extracciones sanguineas
(7,4 £ 2,9%) no se diferencié estadisticamente con ninguna de las medidas con € monitor
(basal, 15 miny find).

El coeficiente de transferencia intercomparti mental de urea pudo ser medido por las curvas
de rebote obtenidas durante la ultrafiltracion secuencial a finadlizar la didisis. Eliminado
durante los primeros 2-3 minutos € ascenso producido por la recirculacion, € andlisis
posterior de la curva de ascenso de la urea en & monitor es una medida indirecta del Kc.
Encontramos en términos porcentuaes elevaciones medias de 5,7 = 2,4% con un rango entre
1,6 y 10,3%, no encontramos correlaciones entre este coeficiente y los siguientes paramotros:
flujo sanguineo, peso, volumen obtenido con férmula de Watson, edad, sexo, BUN predidisis,
coeficiente de reduccion de urea, diferentes KT/V, ni generacion de urea.

CONCLUSIONES

Incluso en unidades que siguen € modelo cinetico de la urea para controlar la dosis de
didisis a cada paciente, los controles se realizan alo sumo unavez a mesy no necesariamente
los resultados implican que en las proximas didlisis van a ser smilares. Mé&s aun, en ocasiones
el paciente por problemas de recirculacion de la fistula recibe didisis inadecuadas durante un
largo periodo hasta € siguiente control de su cinética de urea. No se traduce clinicamente a
corto plazo por lo que estamos administrando una terapéutica durante un periodo largo sin
saber con exactitud su cantidad y suficiencia.

Si por un lado es necesario un control individuaizado y continuado de la dosis de didisis
administrada, por otro parece improcedente y arriesgado tener que redlizar extracciones de
sangre continuamente para determinaciones de BUN pre y postididisis con los que calcular la
terapia recibida

El dilema queda resuelto por los avances tecnologicos que significan los sensores de urea.
Ofrecen una solucion real con una escasa complejidad.

El sensor de urea dd ultrafiltrado plasmético ha resultado eficaz en |os objetivos planteados,
hemos encontrado una gran correlacion entre los valores ddl laboratorio y los obtenidos por €
monitor, tanto para BUN plasmatico, como del ultrafiltrado, Las diferentes formulas de KT/V
se han correlacionado asmismo de manera muy estrecha y hemos podido vaidar la técnica
para un importante nimero de pacientes.

Una importante ventaja del sensor de urea en e ultrafiltrado plasméatico es que abre
expectativas para una excelente comprension individualizada de la cinética de la urea propia de
cada individuo y de los factores que pueden modificarla: recirculacion de la fistula y



transferencia intercompartimental de urea, responsables del rebote postdidisis.
Con esta técnica de monitorizacién continua sin necesidad de extracciones sanguineas
hemos cuantificado:

a) Los diferentes KT/V
b) Larecirculacion cardiopulmonar y de lafistula
C) Latransferencia intercompartimental de urca

El presente trabgjo contribuye a alcanzar en corto plazo € objetivo de cuantificar cada
sesion de didlisis de cada enfermo sin necesidad de extracciones sanguineas. Sabremos desde
entonces s la didlisis aplicada estd 0 no siendo suficiente y corregir en € instante la didisis
inadecuada.

Rotando semanalmente a los pacientes permiten a la Enfermeria un control de ingesta
proteicay la posibilidad de modificar las situaciones de hiponutricion o hiperingesta.

Nos ayuda, sin soporte de laboratorio ni extracciones de sangre, a cuantificar y conocer

a) LasdiferentesKT/V
b) Larecirculacién de lafistula
C) Latransferencia intercompartimental de la urca

En resumen, nos hace conocer mucho mejor la situacion de nuestros pacientes y, desde €
conocimiento que da € saber, podremos ayudarles mejor.
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