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Múltiples trabajos han demostrado que la prescrip-
ción adecuada de la dosis de diálisis puede disminuir
la tasa de morbimortalidad a largo plazo de los pa-
cientes en hemodiálisis1 - 4. Desde los resultados pu-
blicados por el National Cooperative Dialysis Study
(NCDS) A m e r i c a n o5 y el posterior análisis de Gotch
y Sarg e n t1, el aclaramiento fraccional de urea duran-
te la diálisis o Kt/V ha sido el parámetro más utiliza-
do para determinar la dosis de diálisis administrada.

Desde entonces se han introducido importantes me-
joras técnicas en el campo de la diálisis que han per-
mitido incrementar significativamente el aclaramiento
obtenido, entre las que hay que resaltar el uso de ma-
yores flujos de sangre (Qb) y de líquido de diálisis
(Qd), así como la utilización de membranas de gran
superficie y permeabilidad. Este aumento de la efica-
cia depuradora ha puesto de manifiesto que el mo-
delo monocompartimental, asumido inicialmente
como correcto, sobreestima la dosis real de diálisis.
Si el rebote postdiálisis de la urea, consecuencia del
desequilibrio generado entre los diferentes comparti-
mientos, no es tenido en cuenta, la dosis estimada de
diálisis puede ser muy diferente a la real administra-
d a6, 7. Igualmente, los otros dos parámetros básicos
del modelo cinético de la urea (MCU), el nPCR y el
TAC-urea, resultan artefactados si son obtenidos en
base al modelo monocompartimental8, 9.

Por tanto, es necesario establecer un nuevo mé-
todo de adecuación de la diálisis, válido para las
nuevas modalidades de alta eficacia y corta dura-
ción, que estime dicho rebote y permita un cálculo
correcto de la cantidad de diálisis administrada a
cada paciente.

LIMITACIONES DEL MODELO CINETICO
DE LA UREA

La determinación de la dosis de diálisis por el mo-
delo cinético de la urea se basa en la obtención de
determinados parámetros mediante fórmulas mate-
máticas y en función de los cambios observados en
las concentraciones sanguíneas de BUN.

Para la adecuada determinación tanto del Kt/V como
del TAC-urea y del nPCR se debería considerar el re-
bote postdiálisis de la urea, lo que requeriría extraer
una muestra de sangre a los 30-60 minutos de termi-
nada la sesión. Asimismo, el procesamiento y la me-
dición de las muestras sanguíneas requieren un tiem-
po determinado, de forma que la dosis de diálisis sólo
puede ser conocida una vez finalizado el tratamiento.

Generalmente, las mediciones de BUN pre y post-
diálisis se realizan en una sesión de mitad de se-
mana, cada 1-2 meses, asumiendo que las caracte-
rísticas de esa diálisis se mantienen constantes hasta
la siguiente determinación. Sin embargo, el aclara-
miento efectivo del dializador puede verse afectado
por múltiples factores, como son la diferente colo-
cación de las agujas de punción, cambios en las pre-
siones arterial y venosa de las líneas de diálisis, re-
circulación del acceso vascular, cambios en el flujo
de sangre, coagulación o rotura de capilares del dia-
lizador y episodios de hipotensión durante la diáli-
sis que incrementan la recirculación cardiopulmonar
y obligan, en muchos casos, a disminuir temporal-
mente el Qb o colocar en by-pass el líquido de diá-
lisis. Held y cols.10, en un análisis realizado sobre
3.000 pacientes, encontraron que aunque la media
de Kt/V prescrito era de 1,0, en el 53% de las oca-
siones, la dosis real era inferior a dicho valor y que
hasta en el 24% de los casos era inferior a 0,8. La
media de Kt/V real administrado fue de 0,72, es
decir, un 28% menor que el prescrito. Lindsay y
cols.11 estudiaron 10 pacientes en 12 sesiones con-
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secutivas de hemodiálisis y observaron que, depen-
diendo de la técnica, en el 40-67% de las mismas
la dosis real alcanzada era inferior al 5% de la pres-
crita. En un amplio estudio realizado sobre 2.400
tratamientos en el área de Dallas, se pudo compro-
bar que el número de litros tratados durante la diá-
lisis difería significativamente sobre los prescritos.
Analizando las causas, se observó que los proble-
mas de acceso vascular podían ocasionar una re-
ducción del volumen de sangre tratada del 17,9%,
las complicaciones médicas del 14% y por iniciati-
va del enfermo en contra de la prescripción médi-
ca de hasta el 25%12. Por todo esto, el asumir que
la eficacia alcanzada en una determinación se man-
tendrá constante durante las siguientes sesiones es
incorrecta, de forma que el paciente puede estar re-
cibiendo una inapropiada dosis de diálisis a pesar
de que esté adecuadamente prescrita.

CUANTIFICACION DIRECTA DE LA UREA
ELIMINADA

El objetivo primordial de la hemodiálisis es la eli-
minación de las toxinas acumuladas en la insu-
ficiencia renal. La urea ha sido considerada como
el marcador más idóneo del estado urémico del en-
fermo. Por tanto, la determinación de la urea elimi-
nada durante la diálisis sería el método más efecti-
vo para obtener la eficacia alcanzada.

Malchescky y cols.1 3 desarrollaron el modelo de la
cuantififación directa de la urea eliminada (DDQ) me-
diante la recolección total del líquido de diálisis y las
determinaciones sanguíneas de BUN pre, post y el
prediálisis de la siguiente sesión. Mediante este mé-
todo es también posible determinar parámetros como
el Kt/V, la generación de urea, el PCR y el TA C - u r e a .
Sin embargo, presenta el inconveniente de tener que
recolectar los 100-130 litros de líquido de diálisis que
se procesan durante una sesión, resultando un proce-
dimiento complejo y poco práctico en la clínica dia-
ria. Además, continúa necesitando de determinacio-
nes sanguíneas para realizar los diferentes cálculos.

Otros autores14, 15 observaron que el modelo del
DDQ era igualmente aplicable cuando se recogía
una muestra parcial y representativa del líquido de
diálisis en lugar de su volumen total. La principal
ventaja del DDQ es que no estima la cantidad de
urea eliminada en función del aclaramiento total de
la diálisis como hace el MCU, sino que la mide di-
rectamente, evitando imprecisiones. Está basado en
la transferencia de urea a través del dializador y no
en el aclaramiento calculado del mismo.

Cuando se compara el aclaramiento in vivo del
dializador mediante la cuantificación de la urea eli-

minada en el líquido de diálisis, se ha comprobado
que es un 10,8% menor que el obtenido mediante
el método de la diferencia arteriovenosa, una vez
corregido para la proporción acuosa de la sangre, es
decir, para el volumen de distribución de la urea en
sangre total. Si no se realiza esta corrección, las di-
ferencias se elevan hasta el 32%16.

Varios autores han comparado la eficacia de la
diálisis, medida como Kt/V, comparando el MCU
con el DDQ17-19, objetivándose que el MCU mo-
nocompartimental sobreestima el Kt/V obtenido por
el DDQ en un 8-18%.

Por otra parte, la urea generada en un paciente
durante un período determinado es igual a la suma
de la urea eliminada mediante la diálisis, la elimi-
nada por la función renal residual más los cambios
observados en el contenido corporal total. En una
situación estable, dichos cambios son prácticamen-
te inapreciables. De esta forma puede estimarse la
generación de urea (G), conociendo la eliminada
mediante la diálisis y la diuresis residual. Si esta úl-
tima es nula o despreciable, la G semanal sería igual
a la urea eliminada durante las tres sesiones de diá-
lisis de dicha semana.
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es la cantidad de la urea eli-

minada en las tres sesiones de hemodiálisis y la Gru
la urea eliminada por orina durante los 10.080 mi-
nutos que tiene la semana. Una vez conocida la G,
ésta es introducida en la fórmula de Borah y cols.18

para obtener el nPCR. Teóricamente, según este mo-
delo es posible determinar la tasa de catabolismo
proteico sin necesidad de muestras sanguíneas. Ga-
rred y cols.14 determinaron el PCR obtenido me-
diante esta forma, observando valores más estables
y un 17-27% más bajos que los calculados con el
MCU. Estas diferencias probablamente sean debidas
a que la tasa de catabolismo proteico medida me-
diante la cuantificación de la urea extraída no se ve
influenciada por las diferencias intercompartimenta-
les ni por los cambios en el volumen de distribu-
ción. En un estudio posterior, el mismo autor pudo
comprobar que existía una estrecha correlación entre
los valores obtenidos mediante la cuantificación de
la urea eliminada en las tres sesiones de la semana
con la extraída solamente en la diálisis de mitad de
semana19:
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Donde 1,12 es un factor de corrección por la
mayor cantidad de urea eliminada en la primera se-
sión, ya que el período interdiálisis es también mayor.
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La cuantificación de la urea eliminada permite
también un cálculo correcto del volumen de distri-
bución, determinado por los cambios de BUN en
base a la siguiente fórmula:

V = (Ue – Gtd – UF * C
i
) / C

i
– C

f

Donde Ue es la urea total eliminada, Gtd es la
urea generada durante la diálisis, UF el cambio de
peso pre-postdiálisis y C

i
y C

f
corresponden a las

concentraciones inicial y final de urea en sangre res-
pectivamente. En el valor de C

f
se debe introducir

el del rebote para evitar la infraestimación del V que
se origina por las diferencias intercompartimentales
generadas durante la diálisis20, 21.

La cantidad total de urea eliminada es un pará-
metro relativo, ya que depende, además de la efi-
cacia dialítica, de la cantidad total presente en el
organismo antes de la diálisis y de la generación de
urea durante el tiempo que dura la misma. Pacien-
tes con gran volumen de distribución y alta tasa de
generación pueden recibir porcentualmente menos
dosis de diálisis que otros con menor volumen y
menor G a pesar de eliminar mayor cantidad de
urea. Por este motivo, Keshaviah y cols.22 introdu-
jeron el parámetro SRI o índice de eliminación de
solutos, en que la urea eliminada está corregida para
la G y en tanto por ciento para la urea corporal total
prediálisis del enfermo. Se calcula como:

SRI = 100 * (Ue - Gtd) / V1 * C1

En la que Gtd es la urea generada durante la diá-
lisis y V1 * C1 el volumen prediálisis por la con-
centración de urea al comienzo de la sesión, es
decir,  la urea total prediálisis. Conceptualmente es
igual al URR del rebote corregido para la contrac-
ción de volumen, pero basado en la Ue y no en los
cambios de las concentraciones plasmáticas de
BUN. Por este motivo puede considerarse como el
índice más preciso de dosis de diálisis, ya que no
está influenciado por los múltiples factores que ar-
tefactan los diferentes parámetros del MCU. Su prin-
cipal problema es que no ha sido validado aún como
factor predictivo de la morbimortalidad de los pa-
cientes en hemodiálisis crónica, si bien varios auto-
res han establecido dicha importancia pronóstica
con un índice similar como es el URR3, 4.

Hasta hace muy poco tiempo, las grandes ventajas
de la determinación de la dosis de diálisis mediante la
cuantificación de la urea eliminada se veían enmasca-
radas por las dificultades inherentes a su realización.
Se requería recolectar todo el líquido de diálisis o al
menos disponer de dispositivos que permitieran reco-
ger una muestra continua y representativa del mismo.

Además, eran necesarias una o varias muestras de san-
gre y del líquido de diálisis, y el resultado era conoci-
do una vez que la diálisis había finalizado. A c t u a l-
mente, con la aparición de los nuevos monitores de
diálisis adecuada, estos problemas han quedado re-
sueltos, siendo posible conocer la dosis alcanzada en
tiempo real y sin muestras sanguíneas, permitiendo pro-
longar o modificar las características de la diálisis para
obtener la correcta adecuación.

MONITORIZACION CONTINUA DE LA UREA
ELIMINADA DURANTE LA HEMODIALISIS

Una alternativa a la recolección total o parcial del
líquido de diálisis es la medición seriada de la con-
centración de urea en el mismo, como lo realiza el
monitor de urea (MU) BioSatTM 100 (Baxter Health-
care). Mediante ureasa, contenida en un cartucho si-
tuado entre dos sensores de conductividad, es capaz
de hidrolizar la urea presente en el efluente del lí-
quido de diálisis en base a la siguiente reacción:

ureasa
Urea + H

2
O 2 NH

3
+ CO

2
+ 2H+

NH
3

+ H+ NH+
4

El cambio en la conductividad medido entre
ambos sensores se correlaciona con la cantidad de
ion amonio generada y consecuentemente con la
urea presente en el baño. De esta forma el MU mide
periódicamente, cada 5 minutos durante la primera
hora y cada 10 minutos posteriormente, la concen-
tración de urea en el efluente del dializador. Cono-
ciendo de antemano el Qd y la tasa de ultrafiltra-
ción, e integrando totas las mediciones es capaz de
determinar la cantidad total de urea eliminada. En
un estudio realizado en nuestra unidad23 se obser-
vó una muy buena correlación entre la concentra-
ción de BUN medida por el sensor de urea y la de-
terminada por el laboratorio (r = 0,92, p < 0,001),
así como entre la cantidad total de urea eliminada
calculada por el MU y la obtenida mediante reco-
lección total del líquido de diálisis (r = 0,99, p <
0,001), con una escasa dispersión de los datos (fig.
1). Estos valores son similares a los observados por
otros autores24, 25.

La caída de las concentraciones de urea en el lí-
quido de diálisis determina un perfil de carácter ex-
ponencial que es reflejo de la caída de urea en san-
gre. El cociente entre ambas concentraciones se es-
tablece según la siguiente ecuación.

Cd = Cb * K / Qd
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Donde Cd y Cb son las concentraciones en líqui-
do de diálisis y sangre respectivamente (esta última
corregida para la proporción acuosa del suero, apro-
ximadamente el 93%). Justo al comienzo de la se-
sión se detiene la circulación del líquido de diálisis
manteniendo la ultrafiltración, lo que permite el
equilibrio con la concentración de BUN prediálisis.
En este momento, el monitor toma una muestra del
líquido de diálisis midiendo dicho valor. Comparan-
do éste con la primera determinación de nitrógeno
ureico, una vez que circula el líquido de diálisis, se
establece el cociente entre ambas concentraciones y
se puede determinar K. Si el Qd se mantiene esta-
ble y no se altera la ultrafiltración ni el flujo san-
guíneo, el K debe permanecer prácticamente cons-
tante. De esta forma es posible conocer la concen-
tración de urea en suero en cada momento en fun-
ción de la determinada en el líquido de diálisis. En
nuestra unidad, en 36 sesiones diferentes, hemos ob-
servado una buena correlación entre los valores pre-
diálisis de BUN obtenidos por el laboratorio y los
determinados por el MU (r = 0,93), si bien encon-
trando mayor dispersión a valores más altos de BUN.
Esto es asumido por el MU, ya que a niveles de ni-
trógeno ureico en el líquido de diálisis superior a 80
mg/dl el dispositivo advierte que el sensor de urea
puede sufrir algún error de medida.

Si el perfil de descenso de la concentración de
urea en el líquido de diálisis y en sangre es el
mismo, su pendiente también lo es. Por tanto, co-
nociendo dicha pendiente, es decir, el logaritmo na-
tural de la Cd versus el tiempo y corregido para la
ultrafiltración y generación de urea durante la diáli-
sis, se puede estimar el Kt/V26. A diferencia del Kt/V
convencional, en que se consideran las concentra-
ciones pre y postdiálisis de BUN, el calculado por
el MU está basado en múltiples muestras, siendo,
por consiguiente, más preciso. 

Sin embargo, la disminución de la concentración
de urea en el efluente del líquido de diálisis no
sigue un patrón exponencial simple, sino doble, más
adecuado a un modelo bicompartimental (fig. 2). El
MU determina entonces dos pendientes diferentes,
una establecida en los primeros 30 minutos de la
diálisis y otra desde ese momento hasta el final de
la misma. En función de la diferencia entre ambas
pendientes es como obtiene el Kt/V ajustado al re-
bote de la urea, es decir, un Kt/V real bicomparti-
mental. Para comprobar su precisión, en nuestro
centro se comparó el Kt/V del MU (Kt/VMU) con
los obtenidos con las muestras sanguíneas pre, post
y a los 45 minutos de finalizar la diálisis a dife-
rentes flujos sanguíneos —400, 300 y 200 ml/min—
e interrumpiendo la diálisis una vez que el Kt/VMU
era de 1,2, independientemente de tiempo requeri-
do. Las determinaciones de BUN fueron introduci-
das en la fórmula que utiliza el MU para calcular
el Kt/V. El valor del MU no fue significativamente
diferente de los calculados con el rebote (Kt/VMUc-
R) en los tres Qb empleados, pero sí de los obte-
nidos en base al modelo monocompartimental, con-
siderando la muestra postdiálisis (Kt/VMUc-pD).
Tanto el valor del Kt/V-MU como los de Kt/VMUc-
pD y Kt/VMUc-R fueron mayores que todos los
demás del MCU1, 2 6 - 2 9, probablemente por efecto de
la fórmula empleada, ya que las correlaciones entre
el Kt/VMUc-R y aquellos que consideran el rebote
fueron muy buenas, excepto con el Kt/V de Smye.
Los resultados de este estudio se exponen en las ta-
blas I, II y III.

Como se comentó anteriormente, la urea elimina-
da mediante la diálisis y la función renal residual du-

Fig. 1.—Test de Bland y Altman comparando el nitrógeno ureico
eliminado obtenido mediante la recolección total del líquido de
diálisis (DDQ) con el determinado por el MU.

Fig. 2.—Perfil de descenso de la concentración de urea en el lí -
quido de diálisis en un paciente concreto, donde se aprecia el
patrón exponencial doble. Ambas pendientes son establecidas por
el MU para obtener el Kt/V bicompartimental.



rante una semana, en un paciente estable, es equi-
parable a la generada durante ese período, pudiendo
también determinarse de forma adecuada en relación
a la eliminada en la diálisis de mitad de semana. Me-
diante esta interrelación, y conociendo de antemano
la diuresis residual del paciente, el MU es capaz de
estimar el PCR en función de la urea eliminada en
cada una de las sesiones. En nuestra unidad no hemos
encontrado buenas correlaciones entre el PCR del MU
y el calculado por otros métodos. Sin embargo, esta
diferencia también ha sido puesta de manifiesto por
Garred y cols., observando importantes diferencias
entre el PCR calculado por el MCU y el obtenido por
recolección parcial de líquido de diálisis1 4. Es posi-
ble que el calculado por el MU sea más preciso, ya
que presenta menor grado de variabilidad.

El K es determinado por el MU en función del test
de equilibrio inicial. Por tanto, al conocer K, la du-
ración de la diálisis (t) y el Kt/V calculado por la
doble pendiente de descenso de las concentraciones
de urea en el líquido de diálisis se puede estimar V.
En las múltiples determinaciones realizadas no
hemos encontrado diferencias significativas entre la
media de los V obtenidos por el monitor con la de
los calculados por las fórmulas antropométricas de
Watson (33,36 ± 5,24 vs 34,42 ± 2,4 litros, p = NS).
La reproductibilidad de los cálculos del V por el MU
fue aceptable, ya que la media de las desviaciones
típicas de V de cada paciente fue de 2,06 litros.

Otro importante parámetro que también computa el
MU es el SRI. Conociendo la concentración prediáli-
sis, el volumen de distribución, la urea generada du-
rante la sesión y la urea total eliminada puede deter-
minar dicho índice. En nuestro estudio, en el que el
Kt/V final era fijado en 1,2 a diferentes flujos sanguí-
neos (400, 300 y 200 ml/min), el SRI del MU (SRI-MU)
permaneció prácticamente constante a los diferentes Qb
y en todos los pacientes (65,3 ± 1,21). Encontramos di-
ferencias significativas entre el SRI–MU y el URR (67,26
± 2,40, p < 0,001), así como con el URR del rebote
(62,77 ± 2,65, p < 0,001), pero no con el URR del re-
bote corregido para la contracción de volumen (64,7 ±
2,62, p = NS). Sin embargo, la correlación lineal entre
el SRI y el Kt/V tanto del modelo mono como bicom-
partimental no es buena, probablemente por la relación
no lineal que asocia ambos parámetros3 0.

V E N TA J A S D E L A M O N I T O R I Z A C I O N C O N T I N U A
DE LA DOSIS DE DIALISIS

Dada la gran importancia que tiene la adecuación
de la dosis de diálisis en la supervivencia y morbi-
lidad de los pacientes en tratamiento sustitutivo y las
diferencias observadas en múltiples trabajos entre la
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Tabla I. Resultado de los Kt/V obtenidos por dife-
rentes métodos del MCU con muestras san-
guíneas pre, post y 45 minutos postdiálisis
(rebote), comparados con el alcanzado por
el monitor de urea a diferentes flujos san-
guíneos (400, 300 y 200 ml/min.)

Kt/V Media ± DS p

MU ............................................ 1,2
Sargent y Gotch ........................ 1,11 ± 0,07 p < 0,0001
Sargent y Gotch-rebote ............ 0,99 ± 0,07 p < 0,0001
Daugirdas (2.ª generación) ...... 1,13 ± 0,08 p < 0,0001
Kt/VMUc-pD ............................ 1,34 ± 0,08 p < 0,0001
Kt/VMUc–R .............................. 1,20 ± 0,09 NS
Smye ........................................ 0,90 ± 0,11 p < 0,0001
*Daugirdas (rebote estimado) .. 1,00 ± 0,07 p < 0,0001

Kt/VMUc: aclaramiento fraccional de urea calculado según el
MCU mediante la fórmula empleada por el MU con la muestra
postdiálisis (pD) o la del rebote (R).
(*): Kt/V de Daugirdas para el rebote estimado.

Tabla II. Correlaciones Kt/VMUc-R vs. MCU bi-
compartimental

Kt/VMUc–R r p

Kt/V Sargent y Gotch-rebote................ 0,94 p < 0,0001
*Kt/V Daugirdas (rebote estimado)...... 0,93 p < 0,0001
URR rebote.......................................... 0,94 p < 0,0001
Kt/V Smye............................................ 0,37 NS

(*): Kt/V de Daugirdas para el rebote estimado.

Tabla III. Resultado de los Kt/V obtenidos en base
a las muestras pre, postdiálisis (Kt/VMUc-
pD) y tras esperar el rebote a los 45 mi-
nutos (Kt/VMUc-R) según la fórmula utili-
zada por el MU, comparados con el al-
canzado por el monitor de urea (Kt/VMU)
a diferentes flujos sanguíneos (400, 300 y
200 ml/min).

Qb (ml/min) 400 300 200

K (ml/min) ............ 207 ± 14,7 195 ± 13,6 151 ± 12,5
Rebote (%) .......... 16,5 15,8 10,3
Kt/VMU ................ 1,2 1,2 1,2
Kt/VMUc–pD ........ 1,35 ± 0,07* 1,35 ± 0,07* 1,30 ± 0,06*
Kt/VMUc-R .......... 1,19 ± 0,09 1,20 ± 0,09 1,20 ± 0,09

K: Aclaramiento de la diálisis determinado por el MU. (*): p <
0,0001 vs. Kt/VMU y Kt/VMUc-R.



dosis prescrita y la administrada10-12, parecen claras
las ventajas derivadas de la monitorización continua
de la dosis de diálisis31. Además, la posibilidad de
que dicha adecuación sea conocida en tiempo real,
cuando el enfermo aún continúa en diálisis, permi-
te prolongar o modificar las características de la
misma hasta alcanzar la dosis deseada. La monito-
rización continua de la diálisis está basada en múl-
tiples determinaciones, por lo que los resultados no
se verán tan influenciados por alguna medición erró-
nea. Asimismo, la no necesidad de muestras san-
guíneas evita riesgo para el personal y el enfermo.

Cuando la monitorización se realiza en el efluen-
te del líquido de diálisis permite medir directamen-
te la urea eliminada que, como marcador urémico,
refleja la eliminación del resto de las toxinas acu-
muladas en la insuficiencia renal, en definitiva, la
eficacia real de la diálisis. Permite la obtención co-
rrecta del aclaramiento global in vivo del dializador,
del Kt/V bicompartimental y SRI, estimando además
el PCR y el V. Resulta perfectamente aplicable a
cualquier modalidad de hemodiálisis, ya sea de alta
como de baja eficacia, ya que no se ve influencia-
da por los desequilibrios en las concentraciones de
BUN observados durante la diálisis.

La monitorización de la adecuación de la diálisis
mediante muestras seriadas en el líquido de diálisis
ha sido ya validada en múltiples estudios2 3 - 2 5, 3 2, en-
contrando excelentes correlaciones con los paráme-
tros determinados mediante la recolección total del
mismo. Queda aún por determinar su validez en es-
tudios prospectivos amplios a largo plazo y su in-
fluencia sobre el seguimiento crónico de los pacien-
tes en hemodiálisis. Esto permitirá estimar el balan-
ce coste-beneficio del procedimiento, lo que deter-
minará su aplicabilidad en la práctica clínica diaria.
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