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RESUMEN

Se revisa nuestra experiencia de un afio en prescripcion de hemodialisis (HD)
segun el modelo de cinética de fa urea, haciendo hincapié en los aspectos practi-
cos de su aplicacién clinica. Se utilizé un método matematico computarizado basa-
do en el desarrollado por el National Cooperative Dialysis Study (NCDS), cuyas
caracteristicas se pormenorizan. S6lo se obtuvo una prescripcion eficaz tras 6 me-
ses desde el comienzo del estudio. Los principales problemas observados en la
aplicacion del modelo derivaron de las dificultades para determinar en forma preci-
sa y consistente el aclaramiento de los dializadores (Kd), uso del volumen tedrico
de distribucion de la urea (Vcal) para el calculo de la tasa de generaciéon de urea
(G) y alta ingesta proteica de nuestros pacientes (1,4 + 0,3 g/kg/dia). Se comentan
otros problemas de menor entidad, y se hacen consideraciones sobre los motivos
del fracaso de la prescripcion en alguno de nuestros pacientes.

El método es eficaz si se lleva a cabo con rigor, y sus beneficios aparecen
contrastados por los hallazgos del NCDS. Requiere, sin embargo, dedicacion in-
tensa, dados sus multiples puntos de posible error, que exigen extremo rigor en su
realizacién. ‘
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PRACTICAL ASPECTS OF HEMODIALYSIS PRESCRIPTION ACCORDING
TO UREA KINETICS

SUMMARY

Our experience over one year with Hemodialysis prescription following urea
kinetic modelling is reviewed, with emphasis on its practical aspects. Our mathe-
matical model, which is described in detail, was based on the one developed for
the National Cooperative Dialysis Study (NCDS). Successful prescription was uni-
formly attained only after six months from the beginning of the study. The main
problems derived from the difficulty of obtaining a reliable and consistent system
to quantify dialyzer clearances, use of theoretical urea distribution volume for de-
termination of urea generation rate, and excessive daily protein intake (as estima-
ted from protein catabolic rate) of our patients (1.3-1.4 g/kg/BW/day as a mean).
Other minor problems are commented upon and consideration is given to the rea-
son for prescription failure in some of our patients.

We consider the method efficacious, and its advantages seem clear from the
findings of the NCDS. However, it requires intense dedication, and extreme care in
the collection, management and interpretation of results, given its multiple possi-
ble pitfalls.
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INTRODUCCION

Desde que la hemodialisis (HD) periddica se convirtié
- en una forma rutinaria de tratamiento de la insuficiencia
renal crénica terminal (IRCT), se han venido desarrollan-
do una serie de modelos matematicos de prescripcién de
HD basados en parametros objetivos, y teniendo en
cuenta todos aquellos factores que individualizan las ne-
cesidades dialiticas (peso corporal, ingesta dietética, ren-
dimiento del acceso vascular...) '. Estos modelos, surgi-
dos como alternativa a los métodos semiempiricos de
prescripcion basados en peso y superficie corporal y
evaluacién clinica y analitica, parten de la premisa basica
de que, aun siendo la toxicidad urémica claramente mul-
tifactorial, se podria establecer una correlacién entre el
manejo de determinadas toxinas urémicas y el conjunto
de factores que constituyen globalmente la uremia. La
representatividad de estos marcadores, todos ellos de
bajo peso molecular, ha sido ampliamente contestada,
sobre todo en lo que afecta a las lamadas medianas mo-
léculas (MM) 2, persistiendo la polémica hasta la actua-
lidad.

De los distintos modelos desarrollados sin duda es el

de la urea el que ha alcanzado mayor aplicacion practica,
por su relativa sencillez y su eficacia ¢ontrastada 32,
En este sentido surgié en 1976 el National Cooperative
Dialysis Study (NCDS) "8, un estudio multihospitalario

que intentaba, y logré en gran medida, no sélo demostrar

la aplicabilidad practica del modelo cinético ce Ia urea
(MCU) para prescripciéon de HD, sino que de una ade-
cuada prescripcion dialitica en base al mismo se deriva

una significativa mejora en cuanto a mortalidad y morbili- - -

dad ®'928_Adicionalmente, el MCU permite determinar a
partir de |a tasa de generacion de urea G la llamada tasa
de catabolismo proteico (PCR), un marcador altamente
fiable de la ingesta proteica diaria (IPD) 2°%'. El modelo
resulta, pues util para monitorizar el estado nutricional de
los pacientes urémicos en programa de HD 23:32-36,

La comercializacién de computadoras de bolsillo pro-
gramadas para aplicar el MCU 2 ha simplificado sobre-
manera su aplicacion practica.

Con estas premisas se inicio en nuestro servicio, en

‘enero de 1983, el desarrollo de un método computariza-
do para prescripcion de HD basado en el MCU del
NCDS, iniciandose en marzo del mismo ano su aplica-

cion a la practica clinica. ‘Presentamos aqui nuestra ex-

periencia de un afio en la aplicacién del modelo, en lo
que a sus aspectos practicos se refiere.

MATERIAL Y METODOS

Fueron objeto del estudio 27 pacientes de nuestro programa
de-HD hospitalaria {la totalidad del turno de mafianas de la Uni-
dad de HD). Se trataba de 16 varones y 11 mujeres, con una
edad media de 45,0 + 12,8 afios, y una permanencia en progra-
ma de HD de 70,5 + 44,8 meses al comienzo del estudio. Su
aclaramiento residual de creatinina era de 0,28 + 0,72 my/min.
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La etlologla de la insuficiencia renal era: nefropatia glomerular
en 12 casos, pielonefritis cronica en 4, nefroangioesclerosis en
2, poliquistosis renal en uno y rifién quistico medular en uno: en
7 casos no se habia filiado la nefropatia de base. Al inicio del
estudio, la totalidad de los pacientes recibia quelantes del fosfo-
ro y suplementos de vitaminas hidrosolubles; 7 pacientes reci-
bian 1,25 hidroxicolecalciferol, 6 suplementos de hierro, 4 de
calcio y otros 4 esteroides anabolizantes.

El periodo abarcado por el estudio comprende de marzo de
1983 a febrero de 1984, ambos inclusive, pudiéndose conside-
rar el periodo marzo-junio de 1983 como de aplicacion experi-
mental del método.

Los pacientes se dializaban hasta marzo de 1983 con duallza-
dores planos o capilares de 1,0-1,36 m? de superficie, de acuer-
do a peso y superficie corporal y situacién clinica y analitica ge-
neral. Para llevar adelante el estudio se dispuso de dializadores
planos y capilares de 1,0-1,8 m?, con variables coeficientes de
ultrafiltracion.

Ningun paciente hubo de ser excluido en forma definitiva a lo
largo del periodo referido. Solo 2 pacientes sufrieron exclusion
temporal por un periodo superior a 2 semanas por pericarditis,
que requirio dialisis intensiva durante un mes en un caso, y por
trasplante renal fallido en el otro (excluido 5 semanas).

Se establecieron una serie de premisas basicas para efectuar

la prescripcién:

a) Se fijo el flujo de sangre (Qb) entre 200 y 300 ml/min. En
ningun caso se admitié un Qb superior a 300, aunque si se ad-
miti6 temporalmente alguno menor de 200 en accesos vascula-
res de bajo rendimiento, mientras se corregian o sustituian.

b) Se fij6 el flujo de liquido de didlisis (Qd) entre 450 y

550 ml/min.

c) En base a los resultados del NCDS '° , en ningun caso se
considerd aceptable un tiempo de dialisis (Td) inferior a tres ho-
ras y media (210 min.).

d) Se evitd someter a hingin paciente a sesiones de hemo-
didlisis de mas de 6 horas de duracién, prefiriendo recomendar
una reduccién en la IPD a aquellos pacientes en los que ésta
era muy elevada.

e) Se establecio como ideal una IPD de 1,1-1,4 g/kg/dia, en
relacion con el estado nutricional de-cada paciente en particular,
que se habia evaluado previamente *2. Parece evidente que no
es aceptable mantener un bajo nivel de toxinas urémicas en ba-
se a una baja IPD 38,

- f) Para hacer la prescripcién se aceptaba inicialmente el
aclaramiento de urea del dializador (Kd) indicado por la casa
fabricante, comprobandose posteriormente su valor real,

g) En la medida de lo posible se procedid a aumentar la
prescripcion en base a'incremento del Kd, y a reducirla en base
a disminucion del Td, con las limitaciones de las premisas pre-
vias y de eventuales intolerancias a altos Qb o a dializadores de
gran superficie.

RECOGIDA DE DATOS

Se efectua en dos HD-tipo consecutivas (la primera y segun-
da de la semana). Es, pues, fundamental mantener constantes
las condiciones de ambas sesiones (dializador, presion trans-
membrana PTM, Qb, Qd...).

En la primera HD se recogen: hora final de HD, peso al final
de fa misma (Pt1) y extraccion al final de la misma de 3-5 c.c. de
sangre para determinacion de urea al final de Hd (Ct1).

Entre la primera y la segunda HD el paciente recoge orina
para determinacion de aclaramiento residual de urea (Kr).

En la segunda HD se recogen: peso al inicio (Pg2) vy al final
(Pt2) de HD; PTM, que se intenta mantener constante a lo largo
de la sesion, y sangre para determinacion de urea al,inicio (Ce2)
y al final (Ct2) de HD.

A una hora del comienzo de la segunda HD se determina Kd.
Este se determin6 de dos diferentes formas durante el estudio:
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a) Entre marzo y octubre de 1983 se determind en base a
Qb, Qd, coeficiente de ultrafiltracion de! dializador (Kuf, se tomé
el dado por |a casa fabricante), y concentracion de urea en san-

" gre (Cb) y liquido de didlisis (Cd), en base a:

kg = Cd-Qg/Cb - Gt 0
1 - QYab
donde
Qf = PTM - Ku/100 @)

El Qb se mide por efecto Doppler, el Qd por medicién directa.
La muestra de Cb se toma del cabo arterial (como el resto de
determinaciones sanguineas, salvo que se especifique 10 con-
trario). Las muestras de liquido de dilisis para determinacion de
urea se tomaron sucesivamente: de salida de dializador, idem
suprimiendo presién negativa y dejando correr el liquido 15-20
segundos, y a través de vdlvulas instaladas a la salida del diali-,
zador.

b) Entre octubre de 1983 y febrero de 1984 se determin6 Kd
' en base a Qb, flujo de sangre venosa Qv, Cb, concentracioén de
urea en sangre venosa (Cv), PTM y Kuf, segin la férmula '':

Cb-Qb - Cv-Qv Qf - Cv

Kd = Ch T b ®)

MODELC MATEMATICO (TABLA 1)

Se basa en el desarrollado para el NCDS 348373940 _gjg e
los siguientes pasos:

1. Determinacién de la tasa de generacion de urea G, volu-
men de distribucion de la urea V y tasa de catabolismo proteico
PCR. El cdlculo se hace por métedo iterativo, partiendo del V
tedrico (Vcal) (50 % del peso seco en mujeres y 60 % en va-
rones):

(Kr + Beta-1) (Co2 — Ct1 - g¢-) KT+ Betart) Theta
G = - Vcal

(Kr + Beta-1) - Theta
Vcal

)

1 —e)

(4)

siendo:
Theta = intervalo interdialitico en minutos.
Beta-1 = (Pa2 — P11 + 250)/Theta.

Beta-1 representa la ganancia de peso interdialisis en gramos
por minuto (250 representa el suero reinfundido tras HD).

Una vez obtenida la G inicial (que es también la tedrica), se
determina de nuevo V: '

(Kr + Kd + Beta-2) - Td
Ct2 - G/(Kr + Kd + Beta-2)
Co2 — G/(Kr + Kd + Beta-2)

donde Beta-2 representa la variacion de peso durante la HD, en
gramos por minuto:

V=1(-) ()

P12 — Pep2 — 250

Beta-2 = Ta

A partir de esa nueva V se vuelve a determinar G segun la
ecuacioén (4), poniendo ya V en lugar de Vcal. Con la nueva G
se calcula a su vez V segun (5). Se prosigue con las iteraciones
cuantas veces sea necesario hasta que Vn + 1 = Vn, en cuyo
momento se toman G y V como validos. Se impone como condi-
cion que el V adoptado esté comprendido entre el 50 y 70 % del
peso seco en varones y entre el 40 y el 60 % en mujeres (peso

seco = (Pe2 + Pt2)/2); si no se cumple la condicién, se toma
como valido Vcal y la G directamente obtenida de éste.

Una vez determinados G y V, se determina el PCR segun la
ecuacion 3%

PCR = 9,35 - G/2,14 + 0,294 - V (6)

2. En una segunda fase se determinan la concentracion ini-
cial (Ci) y final (Cf) tedricas precisas para obtener un BUN me-
dio interdialitico de 50 mg/dl. (TAC50), de manera que:

a) SiKr=0

G - Theta’
v (7)

Cf = 2,1428571 — Ci (8)
b) ‘Si Kr#0

2,1428571 - @ K7 ThetaN L G/Kr - (1 — @K~ Thet'/Vy
' 1 4 g—Kr Theta/v

Ci = 1,0714285 +

Ci=

9)
Ct = 2,1428571 - Ci

donde Theta’ ya no es el intervalo que dabamos inicialmente,
sino que se modifica en funcién del Td aplicado, de manera que
el valor a aplicar en cada caso sera:

Theta’ = Theta + (Td — Tdn) (10)

siendo Tdn el tiempo de HD propuesto al modelo para que este
nos proporcione el Kd necesario para mantener el TAC50 con
ese tiempo de didlisis. Theta’ es, pues, el intervalo interdialitico
adaptado a cada Tdn propuesto.

3. Latercera y ultima fase es la de prescripcién. Dado que
ésta se realiza en base a dos variables bdsicas (Td y Kd), es
preciso mantener una de ellas semifija para simplificar la
prescripcion “°. En nuestro caso se fij¢ Td, que quedé reducido
a seis valores, de 210 a 360 minutos, a intervalos de 30 minu-
tos, lo que no excluye una prescripcion de Td intermedia, por
interpolacion. El problema se resuelve segun:

V. G/KY - Cf

K= (G/K't) - Ci

()

donde Kt representa el aclaramiento total de urea (Kr + Kdj) pre-
ciso para mantener el TAC50 con cada Td. Para ello se introdu-
ce en la formula uno de los seis Td-base y se asigna a K't un
valor convencional de 250. A partir de él se desarrolla un nuevo
proceso iterativo, reintroduciendo cada nuevo Kt obtenido en la
ecuacion como K't, hasta que Kt = K't. Se repite el proceso pa-
ra cada uno de los seis Td propuestos.

PROCESC DE DATOS

La aplicacién practica de!l modelo precisa computarizacion,
dada la complejidad de los pasos resueltos mediante calculo
iterativo. Para ellos utilizamos como recursos basicos un termi-

"nal pantalla-tectado y una unidad de grabacion de diskettes co-

mo soporte fisico, utilizando el sistema IBM 4341 con un siste-
ma operativo DOS/VSE. La programacion se desarrolia en len-
guaje Fortrann, en tres fases:

a) Documento base: Contiene la informacion codificada de
los datos de cada paciente, que seran grabados en diskette.

b) Nefrolox: Miembro del sistema iterativo ICCF, que con-
tiene la informacién preparada para su tratamiento.

c) Piedra: Programa principal, en lenguaje Fortrann. Sumi-
nistra G, V y PCR, asi como el Kt correspondiente a cada Td.

Una vez obtenidos los resultados, se analizan en busca de
posibles errores. Si se aceptan, se realiza la prescripcion en
base a los principios citados previamente y recomendaciones
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del NCDS “°. Cualquier error, salvo la utilizacién de Veal para el
calculo de G, lleva a la repeticion de todo el proceso. -

El andlisis estadistico de los resultados se hizo segun los mé-
todos de ¥ y t de Student para datos pareados.

RESULTADOS

_ Partiendo del periodo basal (fase 0), el desarrollo del
modelo pasé por tres fases bien diferenciadas:

a) Fase |, de marzo a junio de 1983, que se conside-
ré, experimental.

b) Fase ll, de junio a octubre de 1983, de aplicacién
clinica, durante la que se determiné Kd segun Ia ecua-
cion (1) (liquido de dialisis).

c) Fase lll, de octubre de 1983 a febrero de 1984, en
la que se utilizd para el célculo de Kd la ecuacion (3),
excluyendo liquido de didlisis.
© Los resultados de la prescripcién en cada fase se resu-
men en las tablas [I-IV.

La prescripcion no modlfuco sustancialmente la situa-
cion analitica de los pacnentes en las fases | y |l respecto-

a la fase 0, salvo para los valores de potasio (K) y acido
urico (AU) pre-HD, que disminuyeron moderadamente,
pero en forma muy consistente (p < .01). En especial,
no se modificaron los valores medios de urea pre y post-
HD, si bien se consiguid reducir la dispersion individual,
tal y como queda reflejado en un progresivo descenso de
la desviacién standard (DS) para el BUN pre y post-HD
(tabla 1l). Estos resultados se alcanzaron utilizando diali-
zadores de mayor Kd que en Ia fase previa, con Qb simi-
lares, pero con Td significativamente mas cortos

TABLA |
ABREVIATURAS BASICAS

. en 80,0 mg/dl;,

Abreviatura Correspondencia

NCDS National Cooperative ‘Dialysis Study.

tPD Ingesta proteica diaria.

PCR Tasa de catabolismo proteico.

G Tasa de generacién de urea.

\ Volumen de distribucion de la urea.

Vcal Volumen tedrico de distribucién de. la urea.
Pt1 Peso al final de la primera HD.

Po2 Peso al inicio de la segunda HD.

Pt2 Peso al final de la segunda HD.

Kr . Aclaramiento residual de urea.

Kd Aclaramiento de urea del dializador. ,
Theta intervalo interdialitico en minutos.

Td Duracién de la HD en minutos.

Ct1 Urea en sangre al final de la primera HD.
Co2 Urea en sangre al inicio de la segunda HD.
ct2 Urea en sangre al final de la segunda HD.
Cb ' Urea en cabo arterial para determinacion de Kd.
Cv idem en cabo venoso.

Cd idem en liquido de dialisis. -

Qb Flujo de sangre en cabo arterial.

Qv Idem en cabo venoso.

Qd Flujo de liquido de 'didlisis.

PTM Presién transmembrana.

Kuf Coeficiente de ulirafiltracién del dializador.
TACS50

BUN medio interdialisis de 50 mg/dl.
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{p < 0.001). La IPD se mantenia aparentemente estable
‘respecto a la fase 0 (tabla Ill).

La introduccion def nuevo método de célculo de Kd en
la fase Ill mejoré considerablemente los resultados de la
prescripcion. Si bien el BUN medio pre-HD se mantenia
ello ocurria a costa de 4 pacientes
(14,8 %) en los que era evidente que la prescripcion ha-
bia fallado, todos ellos con BUN pre-HD superior a
95 mg/dl. .Excluyendo a estos 4 pacientes, los restantes
(n = 23) presentaban un BUN medio pre-HD de
74,5 + 9,0 mg/dl. Otros 2 pacientes presentaban BUN
pre-HD entre 83 y 95 mg/dl.; ningun paciente liegaba a
HD con un BUN inferior a 60.

Los 4 pacientes en los' que no se alcanz6 la prescrip-
cion se dializaban 330-360 minutos con dializadores de
1,3-1,5 m?; en los 4 se habia utilizado Vcal para el calcu-
lo de G. Tres de ellos presentaban una IPD superior a
1,5 g/kg/dia, que se resistian a reducir; el cuarto, con una
IPD media de 1,3, se dializaba por una fistula de pesumo
rendimiento, que, asimismo, se resistia a reparar o sus-

tituir.

Siguiendo las premisas de prescripcion, se dializé a los
pacientes con altos Qb (276,3 *+ 31,6 m|/min.) t dializa- -
dores de gran superficie: sélo 4 pacienies se dializaban
con dializadores de menos de 1,2 m? de supefficie. A pe-
sar de ello, no se consiguié reducir en forma significativa
el Td medio respecto a la fase 0 (tabla Ill), aunque se
modificé sustancialmente a nivel individual. Las altas ne-
cesidades dialiticas de nuestros pacientes parecian rela-
cionarse con su alta PCR media (1,4 = 0,3), muy supe-
rior a la recomendada de 1,1 + 0,3 para pacientes en
este tipo de tratamiento 2. A lo largo del estudio se re-
gistro un ligero, pero consistente (p < .01} incremento en
la PCR, producto en gran medida de recomendacion die-
tética, al haberse detectado entre nuestros pacientes cla-
ros indicios de malnutricién proteica 2.

El descenso en el valor del volumen de distribucion de
la urea, que resultd significativo, parecia claramente rela-
cionado con la progresiva menor utilizaciéon de Vcal de la

.fase | a la lil {tabla V).

En la fase Il se pudo objetivar una mejoria de! patron
analitico pre-HD para moléculas pequenas. Sin embargo,
se detectd una alta incidencia de valores indeseablemen- .
te bajos de K post-HD (tabla V).

En la tabla V se recoge en forma porcentual la inciden- -
cia de los principales errores sobre cinéticas practicadas.
El porcentaje de Kd inaceptable disminuyé de forma muy
significativa en la fase lll (p < .001), en clara relacion
con el abandono del liquido de dialisis. Ademas, el uso
de Vcal implicaba un porcentaje significativo de Kd 16gi-
cos, pero no reales (recirculacién en la fistula, errores
ligeros en la toma de muestras...), porcentaje que lgica-
mente también disminuyo en la fase 1l (p < .05), al mejo-

- rar el sistema de célculo de Kd. El apartado «Error de

laboratorio» incluye no sdlo determinaciones erroneas,
sino tambien irregularidades en la toma de muestras (to-
ma de sangre del cabo venoso en vez de arterial, exceso
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TABLA I

RESULTADOS DE LA PRESCRIPCION |

Creatinina

Potasio Reserva al- Urico
BUN pre-HD BUN post-HD sérica pre-HD calina pre-HD
. re-HD pre-HD
(mg/dl.) {mg/dl.) (mg/dl ) (mmol.) (mmol/l.) (mg/dl.)
Basal0. 83,5+ 18,4 ' 228 + 9.3 14,7 £ 31 6,0+ 0,7 16,3 £ 25 73+16
A R 849+ 145 252+98 13,8 £ 3,0 52+0,7 159+ 27 6,4+ 1,1
n...... 879+122 " 215+64 139 +42 51+06 171+ 24 —_—
m ..... 80,0 £ 140 18,7 + 6,5 11,7+£22 50x22 - 195+36 6716
P...... Ilall<.01 iIaIII<.OO10aIII<OO10a <05 0alll<.01 0a [|<.001
i 0a ll<.05 0 alll<.01
woE 0all<.01
5
TABLA 1l
RESULTADOS DE LA PRESCRIPCION I
G PCR Kd Td V(1) Qb
(mg/min.) (g/kg peso/ (m)min.) (min.) (litros) (ml/min.)
: dia)
0...... 176+74 1,3+04 159,2+322 301,1+36,7 345188 2722+372
I+ 174 +£79 1,3+ 0,3 169,0 + 26,7 2755+ 355 332+81 2741 %333
m ... 195+ 76 1,4+03 186,7 + 23,1 306,7 £+ 37,2 324 +t95 276,3+31,6
p ... Oalll< 001 Calll<.01 0al+1l<.05 I+1l a 0alll <.01 NS
I+l a l+la 0alll<.001 < .001
1l < .00t < .01
(1) V = Volumen de distribucién de la urea utilizado, sea Vcal o V tras iteracion.
TABLA IV 1§ o DISCUSION

1
VALORES POSDIALISIS EN LA FASE Il

BUN ... ... . ... ‘18,7 £ 65 mg/dl.
Creatinina ................. 43+ 14 mg/dl.
Potasio .................... 3004 mmot/l.
Reserva alcalina ........... 22,3+ 3.3 mmob/l.
Cloro ... 101,9 + 2,0 mmot/l.
Sodio ... 139,1 £ 2,5 mmol/l.
Fésforo ................... 3,0+07 mg/dl.

Ct1 y Ct2 implicaba que al menos una de las dos HD no
era estandar, y llevaba, por tanto, a repeticién de la ci-
nética. '

El uso de Vcal fue la unica irregularidad-que no llevo
sistematicamente a repeticidn de la cinética. Vcal se cred
como «valvula de seguridad» para impedir la entrada en
el modelo de valores de Kd 16gicos, pero no reales. Se
acepto, pues, como mal menor para evitar errores impor-
tantes o repeticiones continuas de cinéticas. Sin embar-
go, el método dista de ser ideal: los pacientes en los que
no se utilizé Vcal mantenian un BUN medio pre-HD de
73,8 £ 8,4, frente a 83,6 £ 20,1 cuando se usé Vcal
Ademas, los 6 pacientes que no cumplian el presupuesto
de BUN pre-HD de 70 + 10 se incluian en el grupo Vcal,
aunque, como hemos mencionado, otros factores se su-
maron para provocar el fracaso de la prescripcion.

El modelo no fue eficaz en tanto no se adquirié con-
ciencia de Ia importancia de una medicién precisa de Kd,
y se adopté un método eficaz de determinacion del mis-
mo. Dado que la fuente basica de errores parecia ser el
liquido de dialisis, se prescindio de el en la fase lll, con
evidentes buenos resultados. Otros grupos *', aparente-
mente afectados por el mismo problema, han optado por
métodos sofisticados de recogida del liquido. El uso del
volumen tedrico de distribucidon de la urea (Vcal) para el
célculo de G no parece sustituto eficaz de una medicion
precisa de Kd. Sin embargo, la alta tasa de fracasos de
prescripciéon en los pacientes en 10s que se utilizé Vceal
no implica necesariamente relacion causa-efecto, ya que
factores que en si mismos llevan a fracaso en la prescrip-
cién (acceso vascular en mal estado, IPD excesiva...) ge-
neran a su vez errores en el célculo de V que obligan a
recurrir a Vcal.

El segundo problema importante aI que nos enfrenta-
mos fue la alta IPD media de nuestros pacientes, supe-
rior a la recomendada por el NCDS de
0,18-1,4 g/kg/dia ?3. Algunos pacientes normonutridos se
resistieron a reducirla, prefiriendo expresamente afrontar
largas sesiones de HD. En otros no se consideré indica-
do insistir en una reduccion de la IPD si ésta no era ma-
nifiestamente excesiva, dada la existencia de indicios de
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TABLA V

ERROﬁES SOBRE PRUEBAS REALIZADAS (%)

Error Error Error Uso Kd # Kd Ct1 # Ct2 Repeticion
Kd Cd labora- Vcai * tedrico (> .30 cinética
torio (dif. >20 mg/dl.)
mi/min.)
' Lo 40,7 333 74 55,6 81,5 7,4 63,0
{1 I 33,3 25,9 0 48,1 51,8 3,7 51,8
11 14,8 —_ 13,9 33,3 22,1 15,0 - 29,6
|« H It a lil < .001 . NS — lall<.01!all<.001 — lalll <.001
] IMalll < .001

< .05l a Il < .01

* En resultados aplicados a la practica.

malnutricién en nuestra poblacion de HD 2, reconocido
generador de morbilidad y mortalidad *. La alta IPD apa-
recia como directamente responsable de los altos reque-

rimientos dialiticos de nuestros pacientes para mantener

el TACS0. El progresivo menor uso de Vcal llevé a un
descenso del 6 % en el volumen de distribucién de la
urea utilizado de la fase 0 a la lil. El uso de Vcal podria,
pues, inducir una ligera sobreestimaciéon de G y PCR,
dificilmente superior a 0,1 g/kg/dia en el caso de PCR. El
aumento de G y PCR en la fase Ilf en presencia de un
simultaneo descenso de V aumenta la significacion del
hallazgo.

En la tabla VI se recogen los mas frecuentes proble-
mas que se hubieron de afrontar. Los mas importantes
ya han sido comentados. Las disponibilidades de dializa-
dores no fueron siempre éptimas. La mala tolerancia a
Qb altos o dializadores de gran superficie obligé a alar-
gar el Td de algunos pacientes. El uso de sistemas de
dialisis no adaptados al monitor genera errores en Qb
que solo se pueden evitar si se mide éste en forma direc-
ta. Algunos pacientes recibieron con escaso entusiasmo

TABLA VI o
ERRORES MAS HABITUALES DEL METODO

1. De primer orden:
— IPD excesiva (> 1,5 g/kg/dia).
— Imprecision en la determinacion de Kd.
2. De segundo orden:
— Uso de Vcal. . -
— Errores en toma de muestras y determinaciones anali-
ticas. o
— Realizacion del estudio sobre HD no estandar o en pa-
cientes no estables,
— No cumplimiento de la prescripcion: et
a) Ultrafiltracién secuencial gue obliga a Td excesivos.
b) Disponibilidades de dializadores. .
c) Intolerancia de altos Qb o dializadores de' gran su-
perficie. _ o .
d) Fistula inadecuada (recirculacién de >10% o
Qb < 200 mi/min.). - .
e) Uso de sistemas inadecuados (se obtienén Qb ina-
decuados). -
f) No colaboracién del paciente. '
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cambios de prescripcién que suponian a veces hasta una
hora mas de HD.

En conjunto, la prescripcion fue eficaz en la fase I pa-
ra un numero limitado de pacientes, mejorando clara-
mente los resultados en la fase lll, con cuatro fracasos
de prescripcién, y otros 2 pacientes ligeramente infradia-
lizados. Para un grupo de pacientes que mantiene
TACS50, los valores de BUN pre-HD dependen bdsica-
mente de G y V 28: para un mismo V, una G alta implica
un mayor BUN pre-HD, manteniendo el TAC50, que una
G baja. La alta G media de nuestros pacientes justifica,
pues, unos valores de BUN pre-HD en el rango alto de
los presupuestados por el NCDS (70 + 10 mg/dl.).

El namero de horas invertido en el desarrollo y aplica-
cién del método fue importante. El inevitable porcentaje
de repeticiones alarga cada estudio hasta 2 semanas. La
aplicacion del modelo a una gran unidad de HD supon-
dria un alto porcentaje del tiempo de trabajo dedicado al
mismo, incluso con un personal de enfermeria motivado
y competente. Cada estudio supone a un paciente
15-25 c.c. de. sangre.

En resumen, consideramos el método altamente eficaz
si se lleva a cabo con rigor. Los importantes hallazgos
del NCDS, que sin duda deberan ser contrastados a mas
largo plazo, constituyen un evidente estimulo para su
aplicacion, que debe ser contrapesado con los evidentes
problemas de la misma.
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