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INTRODUCCION

Desde que la hemodidlisis (HD) se convirtio en una técnica de rutina para el tratamiento de
grandes grupos de pacientes urémicos, se han ido desarrollando sucesivos modelos
mateméticos con la finalidad de prescribir 1o mas individuamente posible € tratamiento
diditico. Todos dlos intentan prescribir en base a un solo parametro que se considera
marcador méas o menos fiable de la totalidad de factores responsables de la toicidad urémica.
De los distintos modelos desarrollados € de la urea aparece como € mas aplicable en la
préctica clinica, ala par que no menos fiable que cualquiera de los otros. En este sentido, en
1976 se cred e Nationa Cooperative Dyaisis Study (NCDS), un estudio multi hospitalario
gue intentaba, y logré en gran medida, no solo demostrar la validez practica de este modelo
para prescribir HD, sino que de un adecuado control de la uremia se derivara una menor
morbilidad y mortdidad entre los pacientes. Por otra parte, es conocida la utilidad para
monitorizar dietéticamente a paciente urémico.

En enero de 1983 se inicié en nuestra Unidad la aplicaciéon de un modelo computarizado de
cinética de la urea a la prescripcion de HD, iniciandose a finales de marzo su aplicacion
préctica. El objeto de este estudio es revisar las modificaciones practicas inmediatas que €
cambio de forma de prescribir indujo en € comportameinto y mango diario de nuestros
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Fueron objeto de estudio 27 pacientes de uno de los turnos de nuestro programa de HD, 15
varones y 12 mujeres, con edad media de 46 afios (rango: 23-66). Su permanencia en HD
oscilaba entre meses y 11 afios, con una media 5,8 +: 3,2 afios. Dos pacientes procedian del
programa de CAPD, con una permanencia en éste de 10 meses. La causa de insuficienciarena
era: |o glomeruionefritis, 3 pielonefritis cronicas, 2 poliquistosis renal, 2 nefroangioesclerosis,
una necrosis cortica y 9 no filiados.

Un total de 10 pacientes habian presentado severas intercurrencias antes de iniciar €
estudio, que en todos los casos requirieron hospitalizacion.

Todos los pacientes recibian Hidroxido de aluminio y vitaminas HDrosolubles: 21 recibia
ademés &cido fdlico, 8 cacio, 7 derivados de vitamina D, 10 anabolizantes, 12 tratamiento
hipotensor, 7 hierro, 3 aspirinay 1 digital.

En la primera fase dd estudio (2 meses antes de la prescripcion por cinética de la ured) la
prescripcion se realizaba en base a superficie corporal, pardmetros analiticos y estado clinico;
se utilizaron dializadores planos o capilares de 1-1,5 nt* de superficie. En la segunda parte, ya



dentro del estudio, se dispuso de dializadores capilares de 1-1,8 nf con distintos coeficientes
de ultrafiltracion.
El método de prescripcion segun cinética de la urea, basado en € del NCDS, se redliza en
una primera fase de recogida de datos, de interés fundamental para el ATS y en una segunda
en la por método iterativo mediante calculo computarizado se determinan: tasa de generacion
(G) y volumen de distribucion (V) de la urea, tasa de catabolismo proteico (PCR, indicador
altamente fiable de la ingesta proteica) y aclaramiento del diajjzador (Kd) y tiempo de HD
(Td) precisos para mantener un nitrégeno ureico sanguineo (BLIN) medio a lo largo de una
semana de 50 mg/dl, considerado ideal por é NCDS. En este Ultimo paso € ordenador
proporciona los Kd precisos para 6 diferentes Td (de 3,5 a 6 horas) con intervalos de 30
minutos. En caso de que la prescripcion a aplicar fuera intermedia entre 2 Td se hacia una
interpolacién. En los casos en |os que era necesario aumentar la prescripcion se dio preferencia
a un aumento del Kd (es decir, se busco un dializador de mayor capacidad diditica); en los
casos en que habia que disminuir se procuré hacerlo disminuyendo € Td hasta un minimo de
3,5 horas y siempre que € flujo sanguineo no hubiera de subir de 300 ml/min. En algunos
pacientes con maa tolerancia a la ultrafiltracion se adaptd € dializador segin su
correspondiente coeficiente.
la recogida de datos se efectlia en 2 hemodidlisis normales consecutivas, sin fin de semana
entre medias, en las que se deben mantener constantes todas las condiciones técnicas
(dializador, timpo, presién transmembrana, flujos). En la primera HD se recogen muestras de
sangre para urea a final y se pesa cuidadosamente a paciente en ese momento. En la segunda
HD se procede en 4 fases:
1°.  Recogidade orinaentre las 2 didlisis para cdlculo de aclaramiento residua de urea.
2°.  Recogida de sangre para ureaa comienzo de la HD.
3°. Al cabo de una hora recogida de sangre (sempre del cabo arterial) y liquido de didlisis
(ala sdida dd didizador), medicién de flujo sanguineo con Doppler y de liquido de
didisis por medicion smple, datos que junto a la presion transmembrana permiten
calcular €l aclaramiento de urea del diaizador (Kd).

4°. Al fina de ladidiss, recogida de sangre para urea'y peso del enfermo. Ce calculan los
tiempos de didlisisy € intervalo entre didlisis.

Oueremos referirnos finalmente a Unico problema que presenta la fase de recogida de
datos y que se refiere a la medicion de urea en € liquido de didisis, esto es asi porque la
muestra de liquido de didlisis que se toma debe hacerse directamente del diadizador y hemos
comprobado que su flujo no es continuo sino que sufre esporédicos estancamientos. El
problema se ha solucionado instalando vavulas de recogida ala salida del dializador.

Se han revisado en tota 1.382 sesiones de hemodidisis, 608 correspondientes a periodo
preprescripcion (febrero-marzo 1983) y 104 correspondientes a postprescripcion, con una
duracion total de 3.040 horas en € primero y de 3.379 horas en € segundo.

Los pardmetros monitorizados han sido: morbilidad intrerinterdidisis, variaciones
especificas de peso y tensién arterial y finalmente cambios en la necesidad de medicacion
intrecinterdidlisis.

RESULTADOS

1°.  incidencias, sintomatologia:

Fase 1.2 Fase 2.2
Mareos 6,93 % 10,1 %
Calambres 9,43 % 9,65 %
Cefaleas 3,83 % 312 %

Vomitos 16 % 0,85 %



2°.  Hipotensién intradidlisis. No se detecta su aparicion de novo en ninguno de los
pacientes. En 4 de los pacientes se comprueba una tendencia a aumento de las
hipotensiones (15% de los pacientes) y en 7 una tendencia a la disminucion de
hipotensiones (26%).

3% Hipertension intradidisis. En 2 pacientes de nuevo hipertensiones intradidisis son
detectadas, pero su interpretacion es complicada y no puede ser atribuido
exclusvamente a cambio de la prescripcion. En otra paciente se comprueba una
disminucién de las cifras de presion arterid intradidiss.

4°.  Necesidades medicacion intradidisis. Se comprueba un general aumento de las
necesidades de sdino isotanico e hipertonico tras € cambio de la prescripcion; a medio
plazo, tras € guste de adecuadas presiones transmembrana, se corrige € defecto.

5°.  Variaciones ddl peso: Aparecen en 8 de los pacientes (29,6 %) y se distribuyen de la
siguiente manera: en 5 pacientes (18,5 %) se detecta aumento del peso, que en 3 de éllos
podria ser peso seco y en 1 del resto no lo era con seguridad (aparecio HTA volumen
dependiente). En 3 pacientes distintos (11,5 %) se detecta disminucion del peso magro.

6°. Tension arteria predidisis. Se detecta HTA en 6 casos (22,2 %), 1 de ellos volumen
dependiente; se detecta disminucion de la cifra de TA en 10 casos (384 %) y de
verdadera hipotensién arterial en 3 casos (11,5 %).

7°. Tensdn arterial postdidsis. Persisti6 HTA postdidisis en 4 pacientes (14,8 %) vy
apareci6 hipotension arterial (con aumento del peso en 2 de elos) en 3 pacientes.

No encontramos variaciones significativas en la sintomatologia interdidisis y la adaptacion
psicolégica de los pacientes a su nuevas prescripciones fue variable, no causando ningun tipo
de problemas a medio plazo.

DISCUSION

Considerando a los pacientes en su conjunto, € cambio de la prescripcién tuvo escasa
incidencia en su mango inmediato; se han observado trascendentes variaciones individuales
especiamente referidas a peso y tensién arteria. Respecto a la tolerancia general de la HD,
s0lo en un apartado de apreciacion tan subjetiva como los mareos, se objetivo un ligero
aumento. Se observd asimismo un leve descenso en la incidencia de vomitos, resultado no
valorable, ya que se refiere a un solo paciente. No hubo cambios en laincidencia de cefdeas y
calambres, pero € cambio de prescripcion acarred estas complicaciones para pacientes que
antes no las padecian e indujo su desaparicién en otros.

Hubo modificaciones sensibles en € peso seco en d 29,6 % de los pacientes en uno u otro
sentido, con una muy escasa trascendencia préctica, ya que solo 2 de los pacientes con
aumento desarrollaron aguna complicacion (HTA volumen dependiente en 1.y
empeoramiento de control de HTA previa en otro).

También en ambos sentidos hubo grandes modificaciones en € control de la TA pre HD,
detectandose aparicion 0 empeoramiento en € 22,2 %, meoria en € 38,4 % y tendencia
hipotensva en d 11,1 %. La tensén arteriad intradidisis reveld mayor incidencia de
modificaciones de episodios de hipotension (4 pacientes empeoraron y 7 meoraron), que de
hipertension (2 ernDeoraron y 1 mejord). Paradogicamente se produjo un aumento de las
necesi dades de apoyo sueroterapico en la fase posprescripcion.

En conitinto las muchas modificaciones inducidas por e cambio de méodo de prescribir
didiss, se produjeron en mejoria 0 empeoramiento de forma muy homogénea. Ello vendria
condicionado por € hecho de que la mayoria de los parametros estudiados dependen en gran
medida de variaciones de volumen, o lo que es o mismo, de la capacidad de ultrafiltracion de
los didizadores y del tiempo de las sesiones. El cambio de la distribucion entre los pacientes
de todas estas incidencias reflgja asi un cambio de prescripcion en tiempo y superficie, S bien
la prescripcion en su conjunto apenas se alterd, esto fue a costa de un aumento de prescripcion
ene 27 %y de un descenso en € 25 %.

Los cambios psicoldgicos detectados en los pacientes no son diferentes de aquellos ya



conocidos que sufren muchos de estos pacientes cuando por necesidad deben ser transferidos
de monitor. Ninguno de ellos ha tenido transcendencia a medio plazo y no ha obligado a la
retirada de este tipo de prescripcion de ninglin paciente.

La prescripcion de didisis mediante € método de la cinética de la urea ha aumentado de
forma importante la atencion que € ATS debe prestar a todas las condiciones de didisis, pues
los resultados a medio plazo dependeran de la fiabilidad de |os datos recogidos.





