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INTRODUCCION

En los dltimos afios han aumentado los pacientes criticos en hemodialisis, por lo que es
mas necesario, en la practica cotidiana, la introduccion de sistemas de monitorizacion de la
sesion de dialisis con el fin de prevenir los sintomas y cuantificar la “dosis real” de dialisis
suministrada.

Se ha demostrado una clara relacién entre la mortalidad de los pacientes en didlisis y la
“dosis” de dialisis que reciben, medida segun el modelo cinético de la urea.

En 1989 la media de duracidon de la sesion de dialisis era de 195 minutos y el KT/V= 0,82
con una mortalidad al afio de un 22%. A la vista de estos resultados, incrementaron la dosis de
didlisis, el tamafio o superficie del dializador, el Qb, el Qd y si esto no era suficiente el tiempo.
Con estas medidas el Kt/V subio6 un 1,18 y la mortalidad descendio al 9%.

No existe un marcador ideal de la toxicidad urémica, ante la imposibilidad de medir todas
las sustancias que no son eliminadas normalmente en la insuficiencia renal cronica se eligié la
urea.

La urea ofrece varias ventajas respecto a otros solutos que la avalan como una sustancia
marcador excelente para cuantificar la dialisis ya que:

- Esté elevada en sangre en todos los pacientes.

- Puede ser medida facilmente.

- Su concentracion en sangre se ha correlacionado con la intensidad de la

sintomatologia urémica.

- Las complicaciones clinicas asociadas a la dialisis estan en relacion con solutos de

peso molecular pequefio.

- Es depurada con facilidad con las técnicas de dialisis actuales.

- Sudistribucion en el organismo es muy uniforme.

Ademas, la urea es el principal producto nitrogenado del catabolismo protéico y se
encuentra en el organismo Gnicamente como resultado de la degradacion de las proteinas, bien de
la dieta, o bien enddgenas.



La dialisis de Alta Eficacia ha puesto de manifiesto el comportamiento bicompartimental
de la cinética de la urea a través del aumento del efecto rebote y por lo tanto en una
sobreestimacion del KT/V.

Durante la dialisis de Alta Eficacia, la urea difunde muy rapidamente de la sangre al
bafio, pero hay zonas del organismo peor difundidas que al finalizar la sesion lanzan al torrente
circulatorio una cantidad de urea. Esto da lugar a una elevacion de la urea en plasma, con
respecto a los valores inmediatamente postdialisis, entre los 15 y 45 minutos despues de
finalizada la sesion y es lo que se conoce como “rebote de la urea”.

El uso préactico del modelo cinético de la urea no contempla el efecto rebote de la urea
por el retraso que supondria la extraccion final de urea a los 45 min. post-dialisis. Por lo tanto
para que el KT/V fuera correcto se deberia realizar la extraccion a los 30-40 minutos de finalizar
la sesion.

Obijetivo:

1. Conocer la dosis dialitica “real” (KT/V al equilibrio) en la técnica de PFD.

2. Validar las determinaciones del método del biosensor de urea en PFD.

3. Valorar la utilidad de este método y las ventajas que aporta.

Material y método:

1- Técnica dialitica de PFD.

2- Monitor UMS:

Este monitor consta de un sensor de urea, colocado en el efluente del ultrafiltrado,
compuesto de un cartucho que contiene ureasa, situado entre dos células que miden la
conductividad. La diferencia de conductividad pre y post ureasa refleja la urea en agua
plasmatica.

El UMS nos da informacién sobre:

1. Concentracion de urea inicial, final y a lo largo del tratamiento expresandola de
manera grafica en la pantalla del ordenador.

2. Datos de la Cinética de la urea:

a) KT/V de cada sesion. Puede ser calculado por las formulas de Goth, Desahabiah,

Daugirdas, Jindal y Garred.

b) TAC-BUN. Calcula los TAC-BUN del periodo interdialitico entre dos sesiones de

didlisis.

c) Parametros nutricionales: nPCR.

3. Rebote de la urea. El estudio de la urea podriamos darnos informacién acerca de cada
uno de sus componentes (recirculacion de la FAV vy cardiopulmonar y coeficiente de
transferencia de masa de la urea)

4. Recirculacion de la FAV.

5. Modelo predictivo:

El UMS incorpora un modelo matematico que permite predecir, a partir de la primera
hora de tratamiento, lo valores de urea y KT/V finales y al equilibrio, dibujando la grafica de
descenso de la urea.

Esto significa que con antelacion podemos conocer la eficacia final del tratamiento
dialitico, permitiendo, si los valores que se van a obtener no son los adecuados, modificar los
pardmetros de la didlisis para lograr un tratamiento correcto. Asi podemos llevar a cabo una
individualizacion 6ptima de la dosis de dialisis para cada paciente.

3- Pacientes y método:

a) Pacientes:

» Se han estudiado 9 paciente en PFD, 6 varones y 3 mujeres con una edad media de 55
y se les realiz6 la monitorizacion de urea durante tres sesiones consecutivas. Solamente un
paciente presentaba diuresis residual. Peso medio de 66.

b) Metodo:



Los pacientes fueron dializados con la técnica de PFD, con un filtro SG 5 (polisulfona
0,55 m2 + hemophan 1,6 m2) Flujo de sangre de 350 ml/min y flujo de dialisis de 500 ml/min.
volumen de infusion en I/hora= 2,70+/-0,3 (2,0-3,10), ganancia interdialisis de ... +/-2,45.

Se realiz6 la monitorizacion de urea de las tres sesiones dialiticas con un tiempo para la
12 y 32 sesion de 185 min. de los cuales los 5 primeros minutos eran de ultrafiltracion aislada
procediéndose a extraccion de muestra de sangre y ultrafiltrado para andlisis de urea en el
laboratorio con la finalidad de compararlas con los datos del sensor y se hizo otra extraccion al
finalizar la sesion con el mismo motivo. La 22 sesion de dialisis tuvo la misma secuencia pero al
finalizar la sesion se realizo ultrafiltracion aislada durante 30 minutos para el estudio del rebote,
extrayendo muestras en sangre y ultrafiltrado para compararlas con el rebote reflejado por el
sensor.

RESULTADOS

Los valores medio de urea de comienzo medidos en el laboratorio fueron (Grafico 1): en
sangre de 160,11+/- 34,3 (242-89), ultrafiltrado de 163+/-35 (251-89) vy la leida por el sensor de
155,55 +/- 33,6 (236-97)

Los valores medios finales en el laboratorio (Grafico 1): en sangre de 55,6 +/- 16,1 (93-
27), en el ultrafiltrado de 56,6 +/- 16,6 (95-28) y la leida por el sensor de 59,2 +/- 16,2 (94-30)

Media Global de Concentracidn de Urea
(Comienzo v Final)

Las determinaciones de urea medidas con el sensor UMS se correlacionan
significativamente con las realizadas en el laboratorio en sangre inicio (r: 0,954, p< 0,0001)
sangre final (r: 0,955, p< 0.0001) y ultrafiltrado inicio (r: 0.952, p< 0,0001) como al fin de la
dialisis (r: 0,966, p<0,0001) (Grafico 2)
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Los valores medios de KT/V final fueron de 1,03 +/- 0,16 y al equilibrio de 0,96 +/- 0,12
con un porcentaje medio de rebote de un 8% (Figura 1)
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DISCUSION

El Modelo Cinetico de la Urea es el mas empleado en las unidades de dialisis, no obstante
le han hecho las siguientes criticas:

1. El estudio del Grupo Americano (NCDS), se hizo con técnicas convencionales en las
cuales, probablemente, la urea es un buen marcador. Hoy en dia con las técnicas de Alto Flujo y
Alta Eficacia puede no ser tan valida esta afirmacion:

2. El modelo americano aceptaba la distribucién en un solo compartimento. Igualmente,
con las técnicas, ma eficaces, mas rapidas, se evidencia con claridad la existencia de un segundo
compartimento.

3. Igualmente la comparacion de los datos de la hemodialisis con los de la Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria, plantea dudas sobre la validez de la urea como marcador.
Kesahaviah propone un normograma, en el cual se comparan KT/V semanales de DPCA y KT/V
por sesion de Hemodialisis, de tal forma que para conseguir un buen resultado clinico debemos
tener un KT/V de HD por sesion De 1,2 y de 1,7 semanal en DPCA.

4. También se puede criticar la fiabilidad de los datos recogidos, en concreto el Tiempo,
el Volumen, y la Concretacion de la urea al final de la dialisis.



¢ Qué urea se utiliza?
¢La de la sangre tomada inmediatamente después de finalizada la sesion?
¢La del rebote del compartimento?

5. No se debe olvidar que hay otros parametros decisivos para la supervivencia de los

pacientes en didlisis: control de la tension arterial, nutricion, dislipemia,

biocompatibilidad, etc.

La aplicacion de este modelo puede ser limitada por muchos factores: errores en
determinaciones de parametros necesarios para la determinacion del modelo (modalidad de
muestra, errores de volumen, etc.).

La toma de determinaciones del KT/V, se toma en algunos centros una vez al mes, y en
algunos casos cada dos o tres meses. La conducta dialitica puede ser inconstante debido a
muchos factores (fistula, recirculacién, coagulacion, etc.)

Se puede determinar una discrepancia por lo tanto tras KT/V teorico y el real: (Tabla 1)

FACTORES RESPONSABLES DE LA DISCREPANCIA TRAS LA DOSIS DIALITICA
PRESCRITA Y LA REALMENTE SUMINISTRADA AL PACIENTE

Tahia 1

* Factores dependientes * Factores dependientes del = Factores dependientes + Factores dependbentes
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Para intentar resolver estos problemas de fiabilidad de los pardmetros utilizados, se han
desarrollado métodos de medicidn directa y en tiempo real de la urea con los cuales se calculan
los parametros de dosis de dialisis, etc.

El sensor de urea en el ultrafiltrado plasmatico abre espectativas importantes para una
individualizacion de la cinética de la urea y de los factores que pueden modificarla: recirculacién
de la fistula y transferencia intercompartimental de urea, responsable del rebote post-dialisis.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia la utilizacion del biosensor de urea nos ha servido para:

1. Estimar el rebote y el KT/V corregido con el rebote, es decir saber la dosis real de
didlisis de forma sencilla y préactica.

2. Al ser un método continuo y en tiempo real, disponer de los datos al instante.

3. Facilita la labor de la unidad de enfermeria ahorrdndonos tiempo y agilizando el
trabajo (no se realizan extracciones a los 30-45 min. (después del fin de dialisis), para la
obtencion del rebote.

4. Evita los riesgos de manipulacion.

5. Permite la individualizacion del tratamiento a cada paciente (conocemos el KT/V final
y al equilibrio a partir de la 12 hora de la sesién) garantizando una dosis adecuada.

6. La cuantificacion de la dialisis se hace respecto a solutos de pequefio peso molecular
(urea) Las moléculas medias existen y se ha descrito su efecto nocivo, por lo que se cree
recomendado la utilizacion de “dosis de dialisis” que aseguren una depuracion elevada de solutos
de peso molecular bajo y también medio conjuntamente como en las teécnicas de
hemodiafiltracion (PFD)
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