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I.~ ANTECEDENTES

Durante los aflos 50 y principios de los 60, los pacientes
urémicos bajo didlisis esporddica como intermitente evitaban la
muerte mejorande la scbrevida. Con el desarrollo de accesos
permanentes a la circulacién el mantenimiento de hemodidlisis 2 & 3
veces por semana fue posible notandose mejor control de la tensién
arterial, hematocrito conservado y mejor estado general. Con el
desarrollo de 1la tecnologia se 1logrd disminuir el tiempo de
tratamiento de 6 a 12 hr a 3 a 5 horas, usualmente tres veces por
semana. Los horarios de didlisis fueron derivados de la observacién
de respuesta del paciente. la evaluacion de los efectos benéficos de
la @idlisis y la asignacién de una adecuada didlisis fue subjetiva
basada en las impresiones globales de los médicos y enfermeras
respecto al "sentirse bien" del paciente (3).

Dentro de las interrogantes para la adecuacién de la didlisis de
pacientes con enfermedad renal terminal ha sido encontrar &
investigar a las substancias responsables del estado urémico.
Cbservandose que a las toxinas urémicas identificables una vez
llevadas a niveles no tdxicos se les podia cuantificar, siendo este
un medio ideal para la adecuacién de la didlisis (9).

Existen amplias medidas para la adecuacién de la dislisis:
niveles sanguineos de urea y creatinina, depuracién de moléculas
medias, velocidad de conduccidn nerviosa, depuracidn & aclaramiento
de vitamina B 12, electroencefalograma, y determinacidn de B2
microglobulina (11).

El modelo cinético de la urea desarrollado por Gotch.y Sargent
en 1974 (5) introdujo el rigor matemitico siendo basado en
consideraciones terap@uticas y nutricionales, utilizando la cinética
de una pequefia molécula como la urea (1l). La eleccidn de la urea
caomo la principal toxina urémica fue basada en consideraciones
histdricas y en el hecho de que la urea es producida
estoiquimétri del lismo proté@ico siendo una substancia




facilmente medible, de bajo peso molecular y alta difusibilidad (6).

En éste modelo cinético se considera al organismo como un
espacio monocompartamental en el que existe una generacidn neta de
urea que proviene exclusivamente del catabolismo proteico se
distribuye uniformemente en su volumen de distribucién y se depura a
través de un proceso de primer orden que depende del aclaramiento de
urea del dializador y de la concentracion de urea. Lo gue resulta-en
una depuracidon efectiva de urea en cada didlisis del producto de la
concentracién de urea y el aclaramiento del dializador (11).

La aplicacién e¢linica de este modelo esta basada en 1la
observacién de la toxicidad proteica por 1la generacidn de urea
proveniente del catabolismo de las proteinas y en la utilizacidn de
una substancia facilmente medible (5).

El National Cooperative Dialysis Study (NCDS) demostrd la
utilidad de los modelos cinéticos de la urea como método de
prescripcién de hemodidlisis. Siendo este hecho la introduccidn en la
prictica clinica al realizarse un estudio multicéntrico que
proporciond el primer an8lisis serio sobre la evolucidn clinica de
los pacientes, seglin los distintos protocolos con base a los niveles
sanquineos de nitrSgeno ureico en sangre (BUN)}. Demostrandose la
utilidad de los niveles sanguineos de urea como marcador de la
eficacia de la didlisis (9).

En el estudio NCDS 165 pacientes fueron escogidos al azar en
cuatro grupos, utilizdndose como variables independientes la duracidn
de la diflisis y el TAC urea {concentracion promedio en el tiempo de
urea).

Los resultados del estudio muestran una diferencia significante
en los resultados clinicos definidos por el retiro del estudio por
razones médicgs o por hospitalizacidn- o aquellas relacionadas con el
acceso vascular. El abandono del estudio en su fase experimental se
observé con mis frecuencia en los grupos con TAC urea alto,notindose

también con un incremento concomitante en el nimero de
hospitalizaciones también en este grupo (6).



El tiempo de didlisis no fue un factor de riesgo
estadisticamente independiente de los resultados clinicos iniciales
sin embargo posteriormente se cbservd que en los grupos ITI y IV las
Aaidlisis cortas se relacionaron con mayores hospitalizaciones. las
complicaciones de una didlisis inadecuada fueron principalmente de
morbilidad cardiovascular, independi ite de la ia de
cambios en factores de riesgo tales como el colesterol, trigliceridos
y tamafio cardiaco. La tensidn arterial se incrementd en los grupos
con TAC urea alto, los desordenes gastrointestinales estubiercn
presentes también en este grupo, observandose ademis mayor
requerimiento de transfusiones (6).

El estudio del NCDS demostrd claramente que comparado coun el
tratamiento estandard (tiempo de didlisis de 4.5 horas, y TAC urea de
52 mg dl). La reduccidén de la eficiencia de didlisis 1llevo a una
multiplicidad de sintomas adversos los cuales pueden persistir aln
despues de regresar a una dialisis adecuada (6}.

los efectos de una didlisis ipadecuada no son rapidamente
reversibles afin cuando la intensidad y eficiencia de la diilisis son
incrementadas {4).

Sargent y Gotch sugirieron que el KT v (aclaramiento del
dldlizador por tiempo de diilisis entxe volumen de distribucidn de
urea) ¥y la ktaga catabSlica proteica fueron mejores como medida de
adecuacidn de diflisis y dieta respectivamente {4).

El DS y el estudio de Vanderbilt recalcaron la importancia y
la relacion de la ingesta proteica y la adecwacidn de la didlisis

(6).

Log resultados del NCDS establecen la importancia del BUN y del
TAC urea como un determinante de la morbilidad en pacientes sometidos
a hemodislisis, siendo el monitoreo del BUN una evidencia de 1la
dislisis adecuada (9). )

1a tasa de wmortalidad en el estudio del DS en su fase
experimental no difiridé entre los 4 grupos sin embargo 12 meses
despues al regresar a su tratamiento convencional se increments en
pacientes enroladosen los grupos II y  IV. Siendo debido
principalmente a problemas cardiovasculares e infecciosos (9.




Mailloux y colaboradores en un estudio del andlisis de 1las
causas de muerte en pacientes bajo didlisis (en su mayoria
hemodidlisis) observaron que la causa mis comin de muerte fue la
infecciosa seguida de abandono del programa de dialisis,
cardiovasculares, muerte sibita y otras. Donde probablemente las
causas que favorecieron los fallecimientos estubieron relacionadas
con cambjos de programa, diagndstico de la enfermedad original,
aspectos demogrificos y a la prescripeidn de dislisis. Aclarando que
no se modificaron las variables de tiempo de didlisis ni el tipo de
membranas utilizadas (12). Lo cual es corroborado por Hakim
observando que una reduccidén inapropiada en el tiempo de gdidlisis
incrementa la morbimortalidad, notando ademds que el tipo de membrana
también tiene un importante impacto en la morbilidad interdialitica
del paciente (6). -

Se concluye que la cinética de urea puede ser usada para
calcular y monitorizar la didlisis y la prescripcidn proteica en la
dieta. Uno de los objetivos para la adecuacién es ofrecer un
beneficio en la salud del paciente con estandarizacidn suscesiva de
terapia dialitica. Proteccién al paciente tanto de infra camwo
sobredidlisis. Dando un tiempo de didlisis conciso, mejorando el
costo que implica el tiempo de diilisis asi como el mantenimiento.
Siendo 1a prescripcidn Sptima de la didlisis un factor determinante
para reducir la morbimortalidad asociada a didlisis y falla renal
(5).



IT.~ JUSTIFICACIONES

tos modelos cinéticos de la Urea son una herramienta mis para

el médico nefrologo,al contar con métodos matemiticos aplicables

en la clinica en pacientes nefropatas sometidos a manejo con hemodial.
lisis regular. Proporcionando una mejor calidad de vida,ajustando su
tiempo de tratamiento, modificando su patron diet@tico,evitando una
mayor morbiletalidad, lo que reditua en un costo mids bhajo a la
institucidn, con reduccién de tiempo de hogpitalizacién y mejor
aprovechamiento de los recursos ©on que se cuenta.



IXI.~ HIPOTESIS

Los modelos cinéticos dé la urea (TAC urea y KIV) permiten una
prescripcién adecuada de la didlisis en cada paciente, lo que
condiciona una disminucién de la morbiletalidad en la Unidad de
Hemodidlisis.



IV.- OBJETIVOS

Evaluar y determinar la prescripcién de la diilisis en forma

individual.

Comparar los modelos cinéticos de la urea: TAC urea y KIV para la
adecuacidn de la didlisis en la Unidad, en la poblacién de
Hemodiilisis.

Disminuir la morbilidad en el servicio de hemodialisis con una -

adecuada prescripeidn dialitica.

Ofrecer las ventajas que implica una di3lisis adecuada en cuanto

a tiempo e ingesta proteica ideal.

Ofrecer un beneficio a la salud del paciente con estandarizacidn

sucesiva de terapia diaiitica.

Brindar proteccion al paciente de una terapia dialitica deficien

te o excesiva {infra y sobrediidlisis).

Dar un tiempo de didlisis conciso mejorando el costo gue implica

el tiempo de didlisis asi como el mantenimiento del equipo.

Modificar las variables que determinan una adecuada diilisis.



V.~ MATERIAL Y METODOS

Se realizd el estudio en el Hospital Regional 20 de Noviembre en
la Unidad de Hemodidlisis, en pacientes bajo terapia sustitutiva de
hemodialisis regular, 2 & 3 veces por semana. En el pericdo
comprendido entre Enero y Junio de 1992,

Se seleccionaron 23 casos escogidos al azar. Fueron incluidos
pacientes con insuficiencia renal crdnica terminal independientemente
de su edad, sexo y causa de la insuficiencia renal asi como
antiguedad en el programa, a gquienes se pudo determinar la tasa
catabdlica de proteinas {PCR), la funcidn renal residual, el volumen
de distribucin de urea, el _tiempo de didlisis, la depuracidn del
dializador y por iiltimo los indices de didlisis: TAC urea y KIV.

Fuercn excluidos del estudio pacientes inestables
hemodinfmicamente con gran ataque al estado general, con
insuficiencia renal aguda, y en aquellos pacientes transitorios con
vias a otro programa dialitico o donde no fue posible determinar las
variables a estudiar (indiciplinados).

En los pacientes seleccionados se determinaron 6 meses antes del
estudio el niimerc de hospitalizaciones asi cawo sus causas, y el
niimero de transfusiones sanguineas.

De manera rutinaria se registraron la hemoglobina, el
hematocrito y la alblmina sérica., Para evaluvar la magnitud de la
anemia y el estado nutricional.

La tensidn arterial fue registrada en cada sesién y para fines
del estudioc se cbtubieron promedios mensuales de la tensidn arterial
inicial, clasificdndose en leve moderado y severa conforme a la
corriente universal. la repercusidon fue evaluada con base al estudio
de fondo de ojo y determminacidn del indice cardiotordcico; a la Rx de
TSrax en leve, moderada y severa.

El peso se registrd antes y despues de cada sesidn y se asignd a
cada paciente su peso seco o ideal. Posteriormente con base a la
perdida ponderal se clasificaron en: desnutricidn grade I (10~



25%), grado II (26-40%) y grado III (mis de 40%) seglin el caso. El
peso normal fue calculado conforme a la férmula de Broca (talla en cm
menos 100).

los indices de didlisis (KTV,TAC urea,PCR) se determinaron de

acuerdo a las siguientes férmulas:

KT/V.

K: aclaramiento del dializador expresado en mililitros (restandose el
20% del aclaramiento in vitro).

T: tiempo de didlisis expresado en minutos.

V: volumen de distribucidén de la urea expresado en mililitros. Para
hombres el 60% del peso corporal y para mujeres el 55% del peso
corporal.

TAC. Urea.

TACu- _(Cl+C2) Td + (C2+C3} Id.
2 (Td+1d)

Cl.- Concentracifn de BUN predidlisis.
C2.- Concentracién de BUN posdi&lisis.
C3.-~ Concentracidn de BUN antes de la siguiente didlisis o BUN a
media semana.
- Td.~ Tiempo de didlisis en horas.
Id.- Periodo interdislisis expresado en minutos.

XR.

La tasa catabdlica de proteinas fue determinada mediante Jla
interseccidn en el mapa mecanistico de Sargent y Gotch (5) de los
valores de KT V y BUN a media semana.
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Una vez obtenidos los promedios de los seis meses de los indices de
didlisis se clasificaron segiin el mapa mecanistico de Sargent y Gotch
(5) en cuatro grupos:

1.~ Adecuados (A).

2.- Transicionales (T}

3.~ Excesivos ( en cuanto a ingesta de proteinas} (E).
4.- Inadecuados (I).

Se consideré y evalud el aspecto subjetivo de cada enfermo
mediante el anilisis de diversas variables conforme al siguiente
tabulador, calificandose en bueno ({72-90 puntos), regular (54—
7L puntos) y malo (18-53 puntos).

CUADRO DE PARAMETROS Y PUNIUACION CONSIDERADA PARA LA EVALUACION DEL
ESTADG GENERAL.

Parametro S cs A N
Mal sabor

de boca 2 6 8 10
Anorexia 2 6 8 10
Nausea 2 6 8 10
Come bien 10 8 6 2
Astenia 2 6 B 10
Apetito—

conservado 10 8 6 2
Esta bien 10 8 6 2
Se siente bien 10 8 6 2
Insamio 2 6 8 10

S- siempre, CS- casi siempre, A- a veces, N- nunca .
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VI.- RESULTADOS

De los 23 pacientes estudiados durante el pericde comprendido de
Enero a junio de 1992 se encontrd:

Una relacidn entre harbres y mujeres 2:1, siendo 15 masculinos y 8
femenings, Con edades con un rango entre 17 y 63 afios (media de 28
afies) (grifica #1).

La etiologia de la falla renal conmprendid: glomerulonefritis
cronica en 15 pacientes (63.21%), nefropatia tubulointersticial en 4
pacientes {17.39%), nefroangioesclerosis, nefropatia hereditaria,
lupus eritematoso y rechazo cronico de trasplante renal en 1 caso
respectivamente (4.35%1.( cuadro # 1).

De las caracteristicas generales de los pacientes: 9 presentaban
Antigeno Australia positivo y 14 negativos. 19 contaban con fistula
arteriovenosa interna y solo 4 contaban con cateter Mahurkar por via
subclavia.

El nimerc de sesiones recibidas semanalmente fueron:

En 9 pacientes 2 sesiones.

En 9 pacientes 3 sesiones.

En 5 pacientes se cambid de 2 a 3 sesiones durante el estudio.

La antiguedad en el programa de hemodidlisis fue de 21 meses en
promedic. Con un rango entre 7 meses y 7 afios.

Durante la fase de estudio se trasplantaron 2 pacientes; wuno de
donador vivo relacionado y otro de donador cadavérico.

Un paciente femenino (CHL, 29 afios, I.R.C. secundaria a
glomerulonefritis crdnica, con 1 afic de antiguedad en el programa de
hemodidlisis , tres sesiones semanales de 4 hr. cada una) fallecid
por complicaciones hemodindmicas secundarias a efusidn pericfirdica.
Sus valores promedio de TAC urea, KT V y PCR fueron: 50.8 mg,1.3, 0.9
gr-kg-dia. respectivamente.
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GRUPOS ETARIOS AMBOS SEXOS

Nro de pacientes

14

12 1

10

17-26  27-36 3746  41-56 ST+
grupos de edad
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ETIOLOGIA DE LA FALLA RENAL

GN.C. 63,21

MN.T.LC. 17,32%

Cwadiro # 1
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Los indicadores demorbilidad determinados como causa de ingreso
al hospital se pueden apreciar en el siguiente cuadro, en los seis
meses previos al estudio y en los seis meses <orrespondientes al
pericdo de observacion.

INGRESOS HOSPITALARIOS

Nro
CAUSAS PREVIOS POSTERIORES
1.- Edema A. Pulmonar. 2 0
2.- HAS, descontrolada 0 2
3.~ Sobrecarga hidrica [ 1
4.- Derrame pericirdico 1 1
5.~ Encefalopatia Urémica 1 0
6.~ Sx. anémico descompensado 1 Q
7.- Sx. Posdialitico 0 1
8.- hiperkalemia 0 1
9.~ sepsis 1 0

TOTAL 6

o



15

Las curvas de tensidn arterial al inicio y al £inal del estudio
asi como la tensidn arterial media se observan en las graficas #2 y
#3. ILos valores de la tensidn arterial al inicio del estudio fueron
de 145 91.5 mmHg. AL final del estudio de 135 86.5 mmHg.La tensidn
arterial media fue de 137.5 86 nmtg. '
La repercusidn en la esfera oftalmoldgica medida mediante la
evaluacidén del estudio del fondo de ojo se clasificd en : (grifica -
4.
1.~ Retinopatia leve en 9 casos (43.48%).
2.~ Retinopatia moderada en 10 casos (39.13%).
3.~ Retinopatia severa en 0 casos. :
Sin repercusidn oftalmoldgica en 4 casos (17.39%).

La repercusién cardioldgica expresada por el Indice
cardiotordcico en la telerradiografia de tdrax mostrd: (grafica § 5).

1.- Cardiomegalia grado I (leve} en 8 casos (34.78%).

2.- Cardiomegalia grado II (moderada) en 8 casos (34.78%).
3.~ Cardiomegalia grado II1 {severa) en 3 casos (13.05%).
Sin repercusidn cardioldgica en 4 casos (17.39%).

La hanoglobina promedio fue de 7.6 gramos. Los reguerimientos
transfusionales los 6 meses previos y los 6 meses del periodo de
cbservacién muestran 77 y 80 transfusiones respectivamente,
presentando un promedio de 3.3 transfusiones por mes previamente y
3.4 durante la fase de observacién.

1a albinina al inicio y al final del estudio fue de 4.4 gr y 3.8
gr. respectivamente. ’
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| ~ ESTADO NUTRICIONAL

DESNUTRICION 1
%

ADECUADA NUTRICION
T0%

El peso pramedio fue de 50.7 kg y con base a la perdida ponderal
se encontraron 7 pacientes con desnutricidn de primer grado lo que

correspondié a un 308 de la poblacidn estudiada. Como se puede
cbservar en el pastel. )
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En la tabla 4 1 podemos apreciar los promedios del PCR, del KT V
y del TAC urea, enlistados en los 23 pacientes.

La clasificacién segin el mapa mecanistico de Sargent y Gotch
mostrd los siguientes grupos:

1.- Adecuados 9 pacientes que equivalen a un 39.13% (A).
2.~ Transicicnales 6 pacientes (26.08%) (T).

3.~ Excesivos en 2 pacientes (8.70%) (E).

4.~ Inadecuados en 6 pacientes (26.08%) (I).

podemos observar la distribucién de los pacientes en el mapa
mecanistico de Sargent y Gotch (5) para 2 veces por semana (figura §
1) v para 3 veces por semana (figura #2).
Los pacientes estan representados por triangulos en ambas figuras.

En la grafica # 6 se observa representado en barras los
porcentajes para cada grupo siendo mayor el de pacientes adecuados
con un 39.14%, seguido del transicional con 26.08% con el mismo
porcentaje en el grupo de inadecuados y excesivo en el 8.70%.

En la grafica # 7 se aprecia la ‘correlacién de los indices de
dialisis (PCR, KT V y TAC urea) en cada uno de los grupos
- clasificados. en contrandose para el grupo de adecuados ia mejor tasa
de catabolism proteico de 1 gr por Kg dia, quardando paralelismo con
el KIV y el TAC urea. Apreciandose una elevacidn paralela para el KIV
y TAC urea en los pacientes excesivos en cuanto a la ingesta de
protefnas. Notando en el grupo de inadecuados el PCR mis bajo y el
TAC urea relativamente alto.

En la grafica # 8 se observa la correlacidn del PCR con albiimina
y hemoglobina notandose que en los grupos adecuado y transicional se
encontrS la mis alta hemoglobina a diferencia de los otros d&os
grupos. Notandose que a mayor PCR no habia una correlacién directa
con el grupo de excesivos. La albumina se mantuvo en parametros
normales en los 4 grupos.




PACIENTE P.C.Ra. KaTaVa TeA.C.

1 1.10 1.18 &HO . S0
2 1 .20 1.8 73 .40
= 1.20 1 .00 a2. 20
IS 1 .00 1 .28 S8 .60
= 1 .00 1 .40 sS2.70
& O .0 1 OO0 Ste . OO
7 .20 0.0 81 .00
s 2 .00 1.2Q Sice . S0
< Q.70 .85 S . OO
10 2.10 1 .30 IF .00
11 Q.85 1 .30 S1.10
12 2.10 .98 74 .30
13 2 .00 O .92 S3.2O
XN ‘ o .70 1 0O JP . LHO
15 1 .00 Q. TS &a..SO
1 1.2 1 .60 7O .Q0
17 o.70 1 .60 7. 70
18 1.20 1 .00 HP L &HO
29 1 .00 2 .70 Loy L PO
=0 1 .00 1.10 T AO
=1 0.&60 O .0 51 .80
2a 0.0 1.30 S0 .80

a3 o.8as o .80 S . L0

Tabla § 1
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GRUPO DE PACIENTES
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CORRELACION DE
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CORRELACION DE PCR
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CORRELACION DE KTV
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CORRELACION DE PCR
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En la grifica # 9 la correlacion del KT V con la tensién
arterial mostrd representada por la tensidn arterial diastdlica una
diferencia entre los grupos adecuado y transicional con relacidn a
los otros dos. Encontrando en el grupo excesivo un paralelismo al
incremento de la Tensidn arterial y un KT V mis alto.

En la grdfica § 10 se encuentra la misma correlacidn con el TAC
urea. No encontrandose una correlacifn paralela en el PCR
representada por la grafica § 11. .

En la grdfica # 12 se representan los porcentajes de los 4
grupes tomandose el inicio del estudio como valor representativo
antes de la adecuacién comparandose con el final del estudio una vez
adecuada la didlisis encontrandose al inicjo: adecuados 21.73%,
transicionales 21.73%, excesivos 13.07% e inadecuados 43.47%,
presentandose al final: adecuados 52.17%, transicionales 13.04%,
excesivos 8.70% e inadecuados 26.9%.

NUIMERQO DE PACIENTES AL INICIO Y AL FINAL DEL ESTUDIO
SEGUN CLASIFICACION '

GRUPO NRO

INICXIO FINAL
Adecuado 5 12
Transicional 5 3
Excesivo 3 2
Inadecuado 10 [
TOTAL 23 23

En la grifica # 13 representada por un bloque de porcentajes se -
encuentra el promedio de los 4 grupos. Siendo adecuados 39.14%,
transicionales 26.08%, excesivos 8.70% e inadecuados 26.08%.
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CLASIFICACION SEGUN lil; MAPA MECANISTI
ANTES Y DESPUES DEL ESTUDIO
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CLASIFICACION SEGUN EL MAPA MEC.
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CORRELACION ENTRE HIPERTENSION ¥ REPERCUSION OON
LA ADBCUACION DE LA DIALISIS.

1.- Hipertensidn.

qpa. Normo Leve Moderada Total.
tenso
ADBECUADO 7 2 - 9
TRANSICIONAL 4 2 - 6
INADECUADO 3 3 - 6
EXCESIVO 1 - 1 2
15 7 1 23

2.~ Retinopatia

Grupo. Normal leve Moderada Total.
ADECUADO b 4 3 7
TRANSICIONAL - 4 3 7
INADECUADC - - 3 3
EXCESIVO - 1 1 2

3.- Cardiamegalia

Grupo. I IT I1X Total.
ADECUADO 2 3 2 7
TRANSICIONAL 3 2 1 6
TNADECUADCG 2 2 C o 4
EXCESIVO - 1 1 2
Tabla # 2
CORRELACION ENTRE PCR PRE Y POSDIALISIS CONLA ADECUACION
Grupo Nro. PCR pre. PCR pos.
ADECUANC 9 1.08 1.16
‘TRANSICIONAL 6 0.85 0.95
JNADECUADO 6 0.76 0.96
EXCESIVO 2 1.45 1.10 )
(p- 0.0027)

Tabla § 3.
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En cuanto al estado general se aprecis que la respuesta buena
fue para la mayoria de los pacientes (14 pacientes), regular en 5
pacientes y mala en 1 paciente, y no determinada en 3 pacientes. es
de comentar que el unico paciente con respuesta mala se trata de un
femenino con mis de 10 afios en terapla hemodialitica cuyo sentir
subjetivo mas bien fue la expresidn de las cowplicaciones de
osteodistrofia e intoxicacidn por aluminio ya que se encuentra en una
adecuada didlisis.

El andlisis estadistico para las variables de TAC urea, KIV y
PCR mediante la prueba de "t" mostrd: que con el TAC urea se tiene un
nivel de significancia de 0.05 lo que ‘diria que al aplicar el
método el resultado cambia con 95% de confianza 1o que no sucede con
10s otros dos métodos cuyo valor de P fue de 0.9.
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VII.- DISCUSION.

En el estudio realizado al aplicar los modelos cinéticos de la
urea (TAC urea y KT V} y concomitantemente la tasa catabdlica de
proteinas (PCR) observamos: La mayoria de nuestros pacientes fueron
jévenes lo gue denota la seleccidn en cuanto a la edad como factor de
morbilidad y de riesgo en hemodiilisis cam otros observadores lo
confirman (1}.

Se notd también la ausencia de Diabetes Mellitus camo enfeumedad
multisistémica predeminando los dos grandes grupos: glomerulares y
tubulointersticiales (1).

El impacto de la morbilidad dada por los ingresos hospitalarios
coincidié oon los estudios del grupo cooperativo (NCDS) (6) y el
grupo de Archiardo (1), predominando como causa de internamiento las
conplicaciones cardiovasculares. Nosotros no encontrames diferencia
en la frecuencia de camplicaciones gue motivaron el ingreso al
hospital antes y d de la ad ion de la dialisis.

1a mortalidad al igual que Hakim fue también por complicaciones
cardiovasculares (6).

La tensidn arterial se mantuvo en rango normal durante el
estudio en la mayoria de los enfermos. Apreciandose cifras mis altas
al inicio. Mostrandose al aplicar el andlisis de varianza una P de
0.354. Sin embargo la repercusidn oftalmoldgica y cardioldgica estuvo
presente en la mayoria de los enfermos, tal vez como huelia y secuela
de la hipertensién arterial en algiin mamento de la enfermedad.

Entre 9 pacientes (43.4%) ocon retinopatia leve, uno tenia
hipertension leve (ABJ) con una tensidn arterial media de 160 97 mmHg
¥ los 8 restantes eran normotensos encontrandosé en el mapa
mecanistico en el grupo de adecuados 4 (ABJ),transicionales 4 y
excesivos 1.

De 10 pacientes con retinopatia moderada 6 estaban hipertensos
con sistdlicas abajo de 150 mmHg y diastSlicas abajo de 96 muig y en
el mapa mecanistico 3 en Adecuados, 3 en transicionales, 3 en
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inadecuados y 1 en excesivos. en relacifn a la cardicmegalia la
encontramos en 7 pacientes del grupe de adecuados, 6 del
transicional, 4 del inadecuado y 2 del excesivo. Tabla § 2.

Considerando la retinopatia y la cardiomegalia como indicadores
de riesgo por mayor severidad o antiguedad de la hipertensidn no
encontramos correlacidén con los grupos de adecuacidén de la didlisis
gue permitan presuponer la ausencia de estos factores de riesgo
estando el paciente con diilisis adecuada.

Las cifras tensionales sin embargo denotaron un franco descenso
en la etapa posadecuacién respecto a la previa no obstante la
validacidén de los datos con el andlisis de varianza reporta una p
0.354 y en el mapa mecanistico los pacientes normotensos se
encontraban en su mayoria con didlisis adecuada o transicional y los
pacientes hipertensos leves se encontraron en todos los grupos sin
que podamos establecer una franca correlacidn entre el grado de
adecuacidn de la didlisis y el de la hipertensidn arterial.

Al evaluar la hemoglobina se encontrd una hemoglobina promedio
de 7.6 gramos notando requerimientos transfusionales altos antes y
despues del estudio lo cual tefléja el mantenimiento de hemoglobine a
expensas de transfusién confimmando que aiin son altas las ‘penlidas
sangufneas en hemodiilisis no pudiendo repercutir la adecuacidn de 1a
dislisis directamente sobre el nivel de hemoglobina en el que
intervienen otros factores ampliamente conocidos. Esto coincide con
lo observado por Latham quien utilizando un modelo de cinética de
urea como Indice de diflisis corrigié 1la ‘anemia mediante
eritropoyetina notando persistencia de diilisis inadecuada (7). )

El estado nutricional fue en general bueno y los valores
promedio del PCR, antes y despues pueden apreciarse en la tabla #3
practicamente ideales para el grupe de adecuados, mostrando un franco
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incremento en los demas qrupos despues de la adecuacidén de la
didlisis y reduccidn en el grupo de pacientes con didlisis excesiva.

El 30% de los pacientes desnutridos conforme a la foérmula de
Broca fueron responsables del 57% de los ingresos hospitalarios con
PCR inferiores a 1 en 4 de ellos y en los grupos transicional,
inadecuado y excesivo de Sargent y Gotch. Pudiendose considerar
indudable que el mal estado nutricional, el PR bajo y 1la
inadecuacidn de la didlisis se asocian con morbilidad.

Es interesante notar que solo dos de estos pacientes desnutridos
tenian un PCR bajo al inicio del estudio mientras en el resto se
encontraban,en limites ideales.

Es necesario tener medidas mds precisas para la evaluacidn del
estado nutricional come son los datos antropométricoes y los indices
bioquimicos para una adecuada evaluacidn del estado nutricional.

AL utilizar el mapa mecanistico de Sargent y Gotch sé
clasificaron a los enfermos en un estrato entre lo adecuado e
inadecuado coincidiendo con lo reportado por el NDS asi como las
consideraciones de Bernard y Levine en cuanto a las ventajas de la
correlacién de KT V y PCR con TAC urea {5) {9). Pudimos ohservar que
el grupo de adecuados se encontrd en la gran mayoria en los pacientes
que recibian tres sesiones semanales ( en promedio dg 4 hr) en
relacidn a los que recibian solc 2 (en promedio 5 hr por sesidn).

El 39.14% correépondié a los pacientes adecuados seguidos del
grupo transicional que tiende hacia la adecuacidn predominantemente.
Bl comparar los tres indices notamos al igual que el grupo NCDS. y
Sargent y Gotch los mejores valores en el grupo de adecuados llamando
la atencidén la estabilizacién del KT' V en los grupos adecuado e
inadecuado, probablemente condicionado por 1la dificultad para
modificar el aclaramjento del dializador (cambio de tipo de
dializader).

La utilidad del KT V en comparacién con otros métodos de
cindtica ha sido evaluada recientemente por Le Febvre gue concluye la
presencia de margen de error al KTV prescrito por el médico y el KIV
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dado por la computadora integrada al mddulo de hemodiflisis (8).
skroeder estudid la correlacién entre ultrafiltracién y KT V mediante
la determinacién del total de wurea medida en el dializante
encontrando que los pacientes dializados rédpidamente y con poca
ultrafiltracién necesitaban KTV mis altos que aquellos dializados
lentamente y con mis ultrafiltracién. (13).

Para evaluar la adecuacién de la didlisis comparados los
pacientes por grupos al inicio y al final conforme al mapa son ovias
las diferencias en cuanto a nimero habiendose incrementado el nimero
en el grupo de adecuados en un 39 % debido Ffundamentalmente a 2
factores: el cambio en la frecuencia y duracidn de las sesiones de
hemodidlisis y las modificaciones en el aporte caldrico proteico.
Esto correlacionado con el estado general del enfermo tiene validez
al saber que la mayoria "se siente bien" siendo este el parametro
mis facil de cbservar.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
el KIV y TAC urea como parametros para la adecuacién de la didlisis
Sin embargo este iltimo se modifich en el 41% de los enfermos
inicialmente con didlisis inadecuada , mientras el KTV practicamente
no se modificd y en el mapa mecanistico se modificaron el 39%, como
lo confirma el estudio colaborativo NCDS €l TAC urea es el marcador
mis sencillo y confiable para 1la prescripcién de la didlisis.
Particualrmente porgue a diferencia del KT V se deriva de una
determinacién directa de sangre y no depende de otras variables y o
de las especificaciones del fabricante en el case del dializador o
del fendmeno de recirculacidén y coagulacidn de los capilares que
repercuten directamente en los valores del KT V (6) (9).
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VIII.~ CONCIUSIONES.

l.- Corroboramos gque son utiles los modelos de cindtica de urea
siendo facilwente medibles ofreciendonos un recurso para

la prescripcidn de una didlisis razonable en cuanto a frecuencia
y duracidn.

2.- Identifica a los pacientes de alto riesgo permitiendo planes de

manejo oportuno encaminados a reducir los indices de

hospitalizacitn mejorande la calidad de vida consecuentemente.

3.~ Permite 1la identificacién de otras variables de riesgo no

susceptibles de modificacidn con la pura adecuacidn de la
gidlisis.,
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