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Introduccion

Desde gue la hemodialisis (H.D.)
se convirtid en una técnica de rutina
para el tratamiento de grandes gru-
pos de paciente urémicos, se han
ide desarrollando sucesivos mode-
los matematicos con la finalidad de
prescribir lo mas individualmente
posible el tratamiento dialitico. To-
dos ellos intentan prescribir en base
a un solo parametro que se conside-
ra marcador mas o menos fiable de
la totalidad de factores responsa-
bles de la toxicidad urémica. De los
distintos modelos desarrollados el
de lauréa aparece como el mas apli-
cable en la practica clinica, a fa par
que no menos fiable que cualquiera
de los otros. En este sentido en 1976
se cred el National Cooperative Dily-
sis Study (NCDS), un estudio mul-
tihospitalario que intentaba, y logro
en gran medida, no solo demostrar
la validez practica de este modelo
para prescribir H.D., sino que de un
adecuado control de la uremia se
derivara una menor morbilidad vy
mortalidad entre los pacientes. Por
ofra parte, es conocida la utilidad
para monitcrizar dietéticamente al
paciente urémico.

En enero de 1983 se inicid en
nuestra Unidad la aplicacion de un
modelo computarizado de cinética
de la uréa a la prescripcién de H.D.,
iniciandose a finales de marzo su

aplicacion practica. El objeto de .

este estudio es revisar las modifica-
ciones practicas inmediatas que el

. cambio de forma de prescribir indu-

jo en el comportamiento y manejo
diario de nuestros pacientes.

Material y métodos

Fueron objeto de estudio 27 pa-
cientes de uno de los turnos de
nuestro programa de H.D., 15 varo-
nes y 12 mujeres, con edad media
de 46 afos (rango: 23-66). Su per-
manencia en H.D. oscilaba entre 7
meses y 11 afos con una media de
5.8 = 3.2 afios. 2 pacientes proce-
dian del programa de CAPD con
una permanencia en éste de 10 me-
ses. La causa de insuficiencia renal

era: 10 glomerulonefritis, 3 pielone-

fritis crénica, 2 poliquistosis renal;;
nefroangioesclerosis, - una:nec St
corticaly 9 nofiliados.... ..

Un total de 10 pacientes habian

presentado severas: intercurrencias

antes de iniciar el estudio, que en to-
dos los casos requirieron hospitali-
zacion.

Todos los pacientes recibian hi-
dréxido de aluminic y vitaminas hi-
drosolubles: 21 recibia ademas aci-
do félico, 8 calcio, 7 derivados de vi-
tamina D, 10 anabolizantes, 12 trata-
miento hipotensor, 7 hierro, Sasplrl— .-
nay 1 digital. ‘

En la primera fase del estudio (2
meses antes de la prescripcion por- -
cinética de la uréa) la prescripcion
se realizaba_en base a-superficie
corporal parametros anal [ticos

-El. método de prescnpcaén segun
ética de la uréa, basado en el del
ICDS; se realiza en una primera
fase de recogida de datos, de inie-
rés fundamental para el A.T.S. y en
una segunda en la por método itera-




tivo mediante célculo computariza-
do se determinan: tasa de genera-
cién (G) y volumen de distribucion
(V) de la uréa, tasa de catabolismo
protéico (PCR, indicador altamente
fiable de la ingesta protéica) y acla-
ramiento del dializador (Kd) y tiempo
de H.D. (Td) precisos para mantener
un nitrébgeno urgico -sanguineo
(BUN) medio alolargo de unasema-
na de 50 mg/dl., considerado ideal
por el NCDS. En este ultimo paso el
ordenador proporciona los Kd preci-
sos para 6 diferentes Td (de 3.5 a6
horas) con intervalos de 30 minutos.
En caso de que la prescripcion a
aplicar fuera intermedia entre 2 Td
se hacfa una interpolacién. En los
casos en los que era necesario au-
mentar la prescripcion se dio prefe-
rencia a un aumento del Kd (es decir
se busco un dializador de mayor ca-
pacidad dialitica); en los casos en
que habia que disminuir se procuro
hacerlo disminuyendo el Td hastaun
minimo de 3.5 horas y siempre que
el flujo sanguineo no hubiera de su-
bir de 300 mi/min. En alguncs pa-
cientes con mala tolerancia a la ul-
trafiltracion se adaptd el dializador
segin su correspondiente coefi-
ciente.

La recogida de datos se efectia
en 2 hemodialisis hormales conse-
cutivas, sin fin de semana entre me-
dias, en las que se deben mantener
constantes todas las condiciones
técnicas (dializador, tiempo, presion
transmembrana, flujos). En la prime-
ra H.D. se recogen muestras de san-
gre para uréa al final y se pesa cui-
dadosamente al paciente en ese
momento. En la segunda H.D. se
procede en 4 tases:

1.° Recogida de orina entre las 2
dialisis para célculo de aclaramiento
residual de uréa.

2.° Recogida de sangre para uréa
al comienzo de la H.D.

3.2 Al cabo de una hora recogida
de sangre (siempre del cabo arte-

rial) y liquido de dialisis (a la salida

del dializador), medicién de flujo
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sanguineo con Doppler y de liquido

de didlisis por medicién simple, da- -

tos que junto a la presién transmem-
brana permiten calcular el aclara-
miento de uréa del dializador (Kd).

4.° Al final de la dialisis recogida
de sangre para uréa, y peso del en-
fermo. Se calculan los tiempos de
didlisis y el intervalo entre dialisis.

* Queremos referirnos finaimente al

Unico problema que presenta la fase
de recogida de datos y que se refie-
re ala medicion de uréa en el liguido
de dialisis; esto es asi porque la
muestra de liquido de didlisis gue se
toma debe hacerse directamente
del dializador y hemos comprobado
que su flujo no es continuo sino que
sufre esporédicos estancamientos.
El problema se ha solucionado insta-
lando valvulas de recogida a la sali-
da del dializador.

Se han revisado en total 1.382 se-
siones de hemodidlisis, 608 corres-
pondientes al periodo preprescrip-
cion (febrero-marzo 1983) y 704 co-
rrespondientes al postprescripcion
con una duracion total de 3.040 ho-
ras en el primeroy de 3.379 horas en
el segundo.

Los parametros monitorizados
han sido: morbilidad intra-interdiali-
sis, variaciones especificas de peso
y tension arterial y finalmente cam-
bios en la necesidad de medicacién
intra-interdialisis.

Resultados
1. Incidencias, sintomatologia:
Fase 1.2 Fase2?
Mareos 6.93% 101 %
Calambres  9.43% 9.65%
Cefales 3.83% 3.12%
Vomitos 16 % - 0.85%

2. Hipotensidn intradialisis: No se

detecta su aparicion de novo ennin--

guno de los pacientes. En 4 de los
pacientes se comprueba una ten-
dencia al aumento de las hipotensio-
nes (15% de los pacientes) y en 7
una tendencia a la disminucién de
hipotensiones (26%).

3. Hipertension intradidlisis: En 2
pacientes de nuevo hiperterisiones
intradialisis son detecladas, pero su
interpretacion es complicada y no
puede ser atribuido exclusivamente
al cambio de la prescripcion. Enotra
paciente se comprueba una dismi-
nucién de las cifras de presion arte-
rial intradialisis.

4. Necesidades medicacion intra-
dialisis: Se comprueba un general
aumento de las necesidades de sali-
no isoténico e hipertdnico tras el
cambio de la prescripcion; a medio
plazo, tras el ajuste de adecuadas
presiones transmembrana, se corri-
ge el defecto.

5. Variaciones del 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 ellos
podriaser peso secoyen 1 delresto
no lo era con seguridad (aparecio
HTA volumen dependiente). En 3
pacientes distintos (11.1%) se de-
tecta disminucion del peso magro.

6. Tension arterial predidlisis: Se
detecta HTA en 6 casos (22.2%), 1
de ellos volumen dependiente; se
detecta disminucién de la cifra de
TA en 10 casos (38,4%) y de verda-
dera hipotensién arterial en 3 casos
(11.1%).

7. Tension arterial postdialisis:
Persisti6 HTA postdialisis en 4 pa-
cientes (14.8%) y aparecio hipoten-
sién arterial (con aumento del peso
en 2 de elios) en 3 pacientes.

No encontramos variaciones sig-
nificativas en la sintomatologia inter-
dialisis y la adaptacién psicolégica
de los pacientes a sus nuevas pres-
cripciones fue variable, no causan-
do ningun tipo de problemas a me-
dio plazo. '

Discusion
Considerando a los pacientes en
su conjunto, el cambio de la pres-




cripcién tuvo escasa incidencia en
su manejo inmediato; se han obser-
vado trascendentes variaciones in-
dividuales especialmente referidas
a peso y tension arterial. Respecto a

la tolerancia general de laH.D., sélo .

en un apartado de apreciaciéon tan
subjetiva como los mareos, se obje-
tivd un ligero aumento. Se cbservd
asimismo un leve descenso en la in-
cidencia de vomitos, resultado no
valorable ya que se refiere a un solo
paciente. No hulbo cambios en la in-
cidencia de cefaleas y calambres,
pero el cambio de prescripcion aca-
rred estas complicaciones para pa-
cientes que antes no las padeciane
indujo su desaparicion en otros.

Hubo modificaciones sensibles
en el peso seco en el 29.6% de los
pacientes en uno u otro sentido, con
una muy escasa trascendencia
practica, ya que sdlo 2 de los pa-
cientes con aumento desarroltaron
alguna complicacion (HTA volumen
dependiente en 1, y empeoramienio
de control de HTA previa en otro).

También en ambos sentides hubo
grandes modificaciones en el con-
trol de la TA pre HD, detectandose
aparicién ¢ empeocramiento en &l
22.2%, mejoria en el 38.4% vy ten-
dencia hipotensiva en el 11.1%. La
tensién arterial intradialisis reveld
mayor incidencia de modificaciones
de episodios de hipotensién (4 pa-
cientes empeoraron y 7 mejoraron),
que de hipertension (2 empeoraron
1 mejor). Paradogicamente se pro-
dujo unaumento de las necesidades
de apoyo suero-terapico en la fase
posprescripcion.

En conjunto las muchas modifica-
ciones inducidas por sl cambio de
método de presceribir diélisis, se
produjeron en mejoria o empeora-
miento de forma muy homogenea.
Ello vendria condicionado por el he-
cho de que la mayorfa de los paré-
metros estudiados dependen en
gran medida de variaciones de volu-
men, o lo que es lo mismo de la ca-
pacidad de ultrafiltracith de los dia-
lizadores y del tiempo de las sesio-

nes. El cambio de la distribucion en-
tre los pacientes de todas estas inci-
dencias refleja asi un cambio de
prescripcion en tiempo y superficie,
si bien la prescripcién en su conjun-
to paneas se altérd; esto fue a costa
de un aumento de prescripcién en el
27% y de un descénso en el 25%.

Los cambios psldolégicos detge-
tados en los pacientes no son difé-
rentes de aquellos ya conocidos que
sufren muchos de estos pacientes
cuando por necesidad deben ser
trasferidos de monitor. Ninguno de
ellos ha tenido trascendencia a me-
dio plazo y no ha obligado a la retira-
da de este tipo de prescripcion de
ningun paciente.

La prescripcion de dialisis me-
diante el método de la cinética de la
uréa ha aumentado de forma impor-
tante la atencion que el AT.S. debe
presentar a todas las condiciones
de diglisis, pues los resultados a me-
dio plazo dependeran de la fiabili-
dad de los ddits Hécogidos.
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