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Un aio de experiencia clinica en prescripcion de
hemodialisis segun el modelo de cinética de la
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RESUMEN

El modelo cinético de la urea (MCU) constituye una forma de control de la he-
modialisis (HD) plenamente aceptada en la actualidad, habiendo pasado a formar
parte de la rutina clinica en numerosos centros. Veintisiete pacientes de nuestro
programa de HD hospitalaria fueron controlados durante un afio, de manera que
mantuvieran en forma consistente un valor medio de BUN inter-HD de 50 mg/dl.;
nueve de ellos no mantuvieron los postulados de prescripcién en forma continua o
intermitente, debido a problemas técnicos, ingesta proteica excesiva o intercurren-
cias. El objetivo del presente estudio era evaluar si el esfuerzo que supone la apli-
cacién del MCU a una poblacion no seleccionada ofrece contrapartidas clinicas, en
comparacion con un grupo control dializado seguin premisas empiricas, y evaluar
los posibles efectos del fracaso de prescripcion. Se monitorizaron diversos para-
metros analiticos generales, y de anemia, osteodistrofia, cardiovasculares, nutri-
cionales y de neuropatia, asi como la tasa de intercurrencias y la aceptacion del

- método por los pacientes.

De todos los parametros evaluados, sélo la anemia, y con importantes reser-
vas, parecié ser lo suficientemente sensible a las ligeras diferencias observadas
en el estado dialitico, con otras diferencias ligeras en parametros marginales, que
no siempre favorecieron al grupo de estudio. Los fracasos de prescripciéon no evo-
lucionaron peor que los éxitos o los controles.

"El MCU no ofrecié, pues, en nuestra experiencia contrapartidas que justifiquen
su aplicacidén rutinaria a poblaciones de HD no seleccionadas, frente a una pres-
cripcion ajustada sobre bases empiricas. Consideramos, sin embargo, que no se
pueden ignorar las ventajas que ofrece en cuanto a individualizacién y cuantifica-
cion objetiva del tratamiento hemodialitico y monitorizacion estrecha de la ingesta
proteica.
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CLINICAL EXPERIENCE IN HEMODIALYSIS PRESCRIPTION
/AND CONTROL FOLLOWING UREA KINETIC MODELING .

SUMMARY

The aplication of Urea Kmetlc Modeling to the control of Hemodialysis is now
widely accepted, having become a part of clinical routine in many centers. Twenty-
seven patients (non-selected) of our Hemodialysis (HD) program were controlled
over one year under urea kinetic modeling, so as to keep a midweek average inter-
dialysis BUN of 50 mg/dl.; nine of them could not regularly keep prescription
because of technical problems with the method, excessive daily protein intake or
intercurrences. The aim of this study was to evaluate if the routinary aplication
of the method, which sometimes demands extra effort, has a positive clinical
counterpart, compared with a control group, dialyzed under empirical premises;
and establish possible negative effects of prescription failure.

Of all the parameters evaluated, only anemia, and in no way dramatically, was
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enough sensitive to the sllght differences observed in the dlalytlc status. There
were other small dlfferences, not always favouring the study group, in some margi-
nal parameters. Prescription fallures did not manifest a worse evolution than the :

other patients. - ‘

In conclusion, urea kinetic modeling did not afford a clear clinical counterpart
which could justify its routine clinical aplication to non-selected Hemodlalysls po-
pulations, against a careful emplrlcal prescription. However, its advantages cahnot
be ignored: it permits quantification and individualization of hemodialysis treat-
ment, as well as tight monitoring of protein intake. In our opinion, this makes it
useful for selected populations, and especially for accurate prescrlption of Hemo-
dialysis treatment in clinical studles.

Key words: Hemo_dialysis. Urea kineting modeling. Adéquate dialysis.

INTRODUCCION

Desde que la hemodialisis (HD) periddica se ha gene-
ralizado como forma de tratamiento de la insuficiencia re-
nal crénica terminal (IRCT), la definicion de los factores
de toxicidad urémica que deben primar a la hora de esta-
biecer los criterios de dialisis adecuada (DA), asi como
sus niveles ideales, han sido objeto de polémica perma-
nente. La imposibilidad actual de definir con precision los
factores que generan la toxicidad urémica, en especial
las moléculas medias '-%, no es ajena a la persistencia
de la citada polémica. '

Los modelos cinéticos para moléculas pequefias han
alcanzado en los ultimos afios una cierta relevancia co-

mo métodos de control de la HD % ©. Entre ellos, es sin

duda el modelo cinético de la urea (MCU) el de mayor
utilizacion clinica, dadas las importantes ventajas que pa-
ra él se han invocado
cional Cooperativo sobre Didlisis norteamericano
(NCDS),. un estudio multicéntrico sobre DA que. se valio
de la urea como marcador de toxicidad urémica, consti-
‘tuyen un fuerte aval para la aplicacion de rutina del MCU
a la HD periddica ®-'°. El periodo estudiado fue breve,
pero unas diferencias incontestables no permmeron su
prolongacién °. Sin embargo, el NCDS situd al grupo de
pacientes de «alto BUN» en una situacién dialitica gene-
ral que pocos no-considerarian de franca infradiélisis °;
ya que los objetivos del estudio obligaban a extremar las
diferencias con los grupos de «bajo BUN=». Es evidente
que resulta posible alcanzar una situacion analitica mas
adecuada, incluyendo a la urea, siguiendo premisas em-
piricas de prescnpc:én En prmcapuo el MCU ofrece la

ventaja de una prescripcion ajustada e mdnwduallzada y:

de una adecuada monitorizacion de la ingesta proteica
(IPD), estimada a partir de la tasa de catabolismo protei-
co (PCR) 8. Pero no es menos cierto que el MCU plantea
a veces problemas de aplicacién practica si se aplica a
poblaciones no seleccionadas, y su coste y laboriosidad
no son despreciables """ '2. Surge, pues, la duda de que

las posibles ventajas del MCU sobre una prescripcion de

HD de bases mas empiricas compensen los problemas
del método, condicionando su aplicacién rutinaria siste-

matica. Ademds, los errores' de prescripcion podrian ge-.
nerar yatrogenia, contrarrestando el evidente efecto be-
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7. Los resultados del Estudio Na- .

neficioso de una prescripcion adecuada en otros
pacientes '* 14

En marzo de 1983 en forma experimental, y a partir de

* junio del mismo ario en forma sistematica ", se inicié en

nuestro servicio un programa de prescripcion de HD se-
gun el MCU. E} valor de BUN medio inter-HD selecciona-
do fue de 50 mg/dl., igual al propuesto por el NCDS co-

_mo «bajo BUN» %, La finalidad del presente estudio era

establecer el efecto del nuevo método de prescripcion
sobre la morbilidad y mortalidad general, asi como sobre

. algunos aspectos del sindrome urémico que se suponen

mejorables con DA, en comparacion con otros pacientes
sometidos a formas de prescripcién de bases empiricas
mas generales; se intentaba valorar ademas el posible

" efecto negativo del fracaso en la prescripcion.

Presentamos los resultados clinices de la prescripcion
de HD segin el MCU a un.grupo de 27 pacientes_no

,seleccionados, entre junio de 1983 y el mismo mes de

1984,

MATERIAL Y METODOS

Fueron objeto de estudio 27 pacientes de nuestro programa
de HD hospitalaria, seleccionados al azar. Todos ellos permarne-
cian en estudio el 1 de junio de 1984, si bien alguno de ellos
fue retirado temporalmente' del protocolo (HD intensiva, tras-

. plante renal...). Se trataba de 16 varones y 11 mujeres, de 45

+ 13 afios'de edad, con 6 = 3,4 anos de permanencia en HD;
su aclaramiento residual era de 0,2 + 0,6 ml/mn, La distribu-
cion de las nefropatias de base era la habitual; cinco pacientes
estaban paratiroidectomizados y dos eran anéfricos. Todos reci-
bian quelantes del fosforo y suplementos vitaminicos; siete, su-
plementos de vitamina D (1,250H D3); seis, de hierro; cuatro,
de Ca, y otros cuatro, esteroides anabolizantes. Diez precisaban
hipotensores.

Sirvieron como controles otros diez pacientes seleccionados
al azar, uno de los cuales fue retirado del protocolo por traslado
a otro centro; los demas, salvo un exitus en mayo de 1984,
completaron el estudio. Cinco eran varones, su edad media era
47 £ 14 afios, con 4 + 1,6 de permanencia en HD, y un acla-
ramiento residual de 0,1 = 0,3 ml/mn. Las nefropatias de base
no presentaban peculiaridades, y el grupo no incluia paratiroi-
dectomizados ni anéfricos. Todos recibian quelantes del fésforo
y vitaminas; dos, 1,250H D3; dos, hierro; dos, Ca, y tres, este-
roides anabolizantes. Dos precisaban hipotensores.

En el grupo de prescripcién se incluian dos hepatopatias cré-
nicas, dos cardiopatias valvulares, un broncépata crénico seve-
ro y dos depresivos. En el grupo control, una cardiopatia valvu-
lar y un broncépata crénico severo.

Para el estudio se dispuso de dializadores capilares de 1,0-
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1,8 m?, y planos de PAN (HOSPAL H12-10®), Los objetivos de
prescripcién, modelo matematico y aplicacion del mismo en el
grupo de estudio ya han sido referidos ''. En el grupo control se
hicieron asimismo estudios cinéticos, pero la prescripcién se hi-
20 por médicos ajenos al protocolo, en base a peso y superficie
corporal y situacién analitica general. .
Parametros evolutivos

Se monitorizaron los siguientes parametros:

1. Condiciones de HD: duracién media {Td), flujo de sangre
(Qb), aclaramiento de urea de dializadores (Kd), tasa de gene-
racion de urea (G) y tasa de catabolismo proteico (PCR).

2. Situacién analitica para moléculas pequenas: urea, Na, K,
Cl, reserva alcalina (RA), creatinina sérica (Cr) y &cido Urico
(Au). Los controles pre-HD fueron mensuales, y bimensuales los
past-HD.

3. Parametros de anemia: hematdcrito (Hto), hemoglobina
(Hb), Hb corpuscular media (HCM), volumen corpuscular medio
(VCM), ferritina, necesidades transfusionales y de suplementos
de hierro, acido félico y esteroides anabolizantes. No se dispuso
de una muestra significativa de reticulocitos, por lo que no se
pudieron evaluar.

Fueron indicacidn de transfusion: Hto inferior a 20 %, anemia
sintomatica, o Hto inferior a 25 % en situaciones que pudieran
requerir manejo mas agresivo de la anemia (pericarditis, cardio-
patia |squem|ca ).

Al existir mulnples muestras de referencia para los valores de
Hto y Hb, se siguieron tres criterios para toma de valores repre-
sentativos:

a) Que el valor tomado fuera concordante con otros cerca-
nos en el tiempo. )

b) Que no hubiera intercurrencias cercanas con efecto direc-
to sobre la anemia (hemorragia digestiva, rotura de dializa-
dor...). :

¢) No transfusién en las tres semanas previas.

4. Parametros de osteodistrofia: Ca, P, fosfatasa alcalina
(Fal), PTH (RIA C-terminal), necesidades de quelantes y evolu-
cion radiolégica de osteodistrofia, sobre xerografia de manos,
por gradacion comparativa, siendo cada paciente control de si
mismo. )

5. Parametros cardiovasculares: Tensidn arterial (TA) media
pre y post-HD, necesidades de hipotensores y evolucién ecocar-
diogréfica del inicio al final del estudio, en cuanto a grado de hi-
pertrofia-dilatacion de cavidades, contractilidad ventricular y
presencia e intensidad de derrame pericardico.

6. Parametros nutricionales: proteinas totales (PT), albiimina
(Alb), linfocitos, Ca, transferrina, peso relativo, pliegue de la piel
del triceps (PPT) y circunferencia del musculo del brazo medio
(CMBM), estimados segiin método descrito '5. La ingesta protei-
ca se estimé a partir de PCR, renunciandose a la encuesta die-
tética periddica, por su escaso rendimiento en relacion a su la-
boriosidad, en nuestra experiencia .

7. Evolucién de neuropatia periférica, estimada por vélocida-
des de conduccion nerviosa motora (peroneal) y sensitiva (me-
diano), al inicio y final del estudio.
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8. Tasa de intercurrencias a lo targo del estudio.

9. Aceptaci6n subjetiva del método, mediante entrevista per-
sonal extensa con cada paciente, al final del estudio.

El tratamiento. estadistico de los resultados se hizo por los
tests de la t de Student y x? para datos pareados y no pareados.
Los resultados se dan simplificados como medias siempre que
eéstas sean representativas de la situacion a lo largo del estudio.

Todos los pacientes fueron informados de las caracteristicas y
objetivos del estudio, para el que concedieron autorizacion.

RESULTADOS

Errores de prescripcion ! e intercurrencias obligaron a
retirar temporalmente del protocolo a alguncs pacientes.
Dado que ello ocurrié casi siempre por tiempo breve, s6-
lo se considerd la existencia de fracaso de prescripcion
cuando este tiempo superd el 20 % del estudio. Se crea-
ron asi tres grupos:

a) Grupo 1 (n = 18) de éxitos de prescripcion.

b) Grupo 2 (n = 9) de fracasos de prescripcién (en
siete casos por problemas del método ! y en dos por lo
mismo + intercurrencias).

¢) Grupo 3 (n=9) de controles.

Las caracteristicas de cada grupo se detallan en la ta-
bla I. Sélo el alto porcentaje de varones en el grupo 2y
un tlempo en HD mas corto en el grupo 3 marcaron dife-
rencias entre grupos.

TABLA | .
CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

Grupo 1 Grupo 2 'Grupo 3
- n=18 n=9 n=9
Bdad .................... 48 + 11 3916 47+ 14
Sexo (VHy ............... 99 . 72 5/4
Kr(mimn) ............ ... 02+07 02+02 01+03

Tiempo en HD (afios) ... ... 64+36" 59+36" 42+1,7"
Paratiroidectomizados .. ... 4 1 0
Anéfricos ................ 2 0 0

* p <0,05 Resto NS,

Las condiciones generales de HD se resumen en la
tabla . Las necesidades dialiticas e IPD se mantuvieron
en general muy estables, salvo casos aislados. EI BUN
medio inter-HD (TAC-BUN) se mantuvo estable sélo en
el grupo 1, oscilando mas en el 2 (durante los periodos
de prescripcion fallida) y, sobre todo, el 3. Una ingesta

TABLA I
CONDICIONES GENERALES DE DIALISIS
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
"X sD X sD X SD
Tdimn) ... ... ... 282" 29 310" 20 304« 16
Qb (mimn) ..o 276 24 273 25 248» 35
Kd(mi/mn) ........................ 184 17 185 19 177 19
G(mg/mn) ... ... ... ... 15,88 3,2 18,50 40 15,1 3,0
PCR(g/kg/dia) ..................... 1,28« 0,24 1,48% 0,18 141 0,27
TAC. BUN estimado '
(mg/dly ... 48+¢ 3 59«8 5 53¢ g
p< 0001 * p<001. = p <0025 « p=005 e 01>p>005
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TABLA il
SITUACION ANALITICA PARA MOLECULAS PEQUENAS
" Grupo 1 ' " Grupo 2 Grupo 3

, Pre-HD Post-HD . Pre-HD Post-HD Pre-HD Post-HD
BUN(mg/dl) ............... .. 76« 5 200 5 92« 5 260 . 8 83 14 22 11
Na (mMol/l) ................. .. 143 3 140 2 142 2 142 3 142 3 141 3
KmMoll) .................... 50 05 29 04 52 04 28 04 .51 06 . 3,1 0,4
Cl(mMollly ................... 109 4 104 2 110 2 104 3 110 2 105 3
RA(MMoOIN) ................... 20" 2 22 2 177 2 20 3 18 .3 20 3
Crimg/dly ................... 120 2 4 1 1500 2 5 1 1200 2 — 4
Au(mg/dl) .................... 6 1 —_ - - 6 ‘ — —

* p<0,001. * p<0,025. 0 p<001. G p< 0,05

proteica a menudo excesiva fue causa de fracaso de
prescripcion en muchos pacientes del grupo 2, y justificé
unas necesidades dialiticas superiores como media. -
La situacién analitica para moléculas pequenas se re-
sume en la tabla 1ll. En conjunto, fue adecuada en todo
momento, salvo para algin paciente del grupo 2 en for-
ma frecuente, y algunos otros de los grupos 2y 3 en

forma aislada. Salvo las légicas diferencias en los niveles -

de urea, sélo una reserva alcalina pre-HD significativa-
mente mas baja como media en el grupo 2 que en el 1
“marco alguna diferencia. Las diferencias en niveles de
creatinina son directamente. imputables al diferente re-
parto de sexo entre grupos.” _
La evolucion en las cifras de Hto y Hb del inicio al final
del estudio se refleja en la figura 1. La Hb tendi6 a au-
mentar en el grupo 1, y a disminuir en 2 y 3, en forma
ligera, pero consistente, y por tanto, significativa
(p < 0,05). La variacién sélo se hizo patente en el segun-
do semestre, alcanzando: significacion estadistica en el
ultimo trimestre. No hubo variaciones significativas en los
valores de VCM y HCM.

HEMATOCRITO HEMOGLOBINA

8y -

I : INICIAL
F : FINAL

O:pl 005

Fig. 1.—Evolucion de las cifras medias de hematdcrito y hemo-

globina entre los meses iniciales (1) y finales (F} de! estudio.

Las necesidades transfusionales fueron similares entre
grupos en los meses previos al estudio en una evalua-

cién superficial. No se pudo hacer una evaluacion riguro-.

sa, dado que 9 meses antes del comienzo del estudio se
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introdujo un sistema de tratamiento de aguas, que alterd
sustancialmente las necesidades transfusionales en to--
dos los pacientes de nuestra unidad de HD. A lo largo del
periodo de estudio, el grupo 1 precisd 1,9 transfusiones
de sangre total o concentrado de hematies por paciente y
ano, frente a 3,9 el grupo 2y 2,2 el grupo 3. Excluyendo
a un paciente que durante una intercurrencia exogena
(trasplante renal fallido) precis6. doce unidades de san-
gre, las necesidades transfusionales del grupo 2 eran

- aun algo superiores (2,9 trnsf/pte/afio). No requirieron

transfusion en el periodo estudiado el 33 % de pacientes
del grupo 1, el 44 % del 2 y el 33 % del 3. Al final del
estudio, los niveles de ferritina eran 207 + 252, 289 +
295y 236 + 288 ng/ml. para los grupos 1, 2y 3 (NS).
A lo largo del estudio recibieron ferroterapia oral el
15 % de pacientes del grupo 1, el 44 % del 2y el 22 %
del 3; fueron tratados con estercides anabolizantes el
11 % del grupo 1, 33 % del 2 y 33 % del grupo 3.
Los parametros de osteodistrofia se resumen en Ia ta-
bla IV.y figura 2. Los niveles de P eran algo mas altos
de salida en el grupo 2, pero la evolucién no fue dispar
entre grupos; las necesidades de quelantes tendieron.a

PTH

30

*P<0.05

Fig. 2—Niveles medios de parathormona (PTH) al inicio (1) y al
B final (F) del estudio.
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TABLA IV
PARAMETROS DE OSTEODISTROFIA
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3-
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Calcio (mg/dl) ........... 9707 97+07 99+13102+0,8 102+0,7 10,1 + 0,6
Foésforo (mg/dl.) .......... 53+1,7053+12 67+23055+12 51+150 45+08
Fal (U/l.) 157 77 159 £ 73 153 + 114 117 =+ 87 168 + 161

................ 135 + 62

© 0,1>p > 0,05.
Ninguna diferencia fue significativa.

disminuir ligeramente en los tres grupos, sin diferencias
entre ellos. Los niveles de PTH, que eran algo mas bajos
al inicio del estudio en el grupo 3, tendieron a aumentar
como media en los tres grupos, sin diferencias entre
ellos; el aumento nunca se acercd a la significacién, ya
que afectaba a pacientes aislados, permaneciendo esta-
ble la mayoria.

La evaluacion de los parametros radiolégicos de os-
teodistrofia no aporté, como era de esperar, modificacio-
nes relevantes; en efecto, sélo dos pacientes del
grupo 1 (n = 12), nlnguno enel2(n=6)yunoenel3
(n = 6) mostraban alguna evolucion, siempre a peor y de
grado leve-moderado.

Los valores de TA media pre-HD (97 -98 como media

en los tres grupos y post-HD (90, 86 y 96 como media en

los grupos 1, 2y 3) y las necesidades de hipotensores
no presentaron variaciones relevantes a lo largo del estu-
dio, sin diferencias entre grupos. Los parametros ecocar-
diograficos evolucionaron en forma niuy dispar, con una
mayoria de pacientes estables, y algunos evolucionando
a mejor 0 péor; no hubo diferencias claras entre grupos.
Dos pacientes del grupo 1y uno del 2 desarrollaron de-
rrame pericardico significativo, siempre con buena res-
puesta a HD intensiva.

Los parametros nutricionales se recogen en la tabla V.
El aumento generalizado en los niveles de PT y Alb ob-
servado hacia el final del estudio parece muy sospecho-
s0 de problema de laboratorio. No se detectd ningun ca-
so de hipoalbuminemia a lo largo del estudio. Los niveles
de linfocitos se mantuvieron estables en los grupos 2

y 3, tendiendo a aumentar en el 1 (0,1 > p > 0,05}, que
pas6 de 8 a 5 linfopenias del inicio al final del estudio.

Fue notable la tendencia a bajo peso relativo en el
grupo 3, en oposicion a 1 y 2, que mostraron valores
normales. Sin embargo, ni este pardmetro, ni PPT ni.
CMBM se modificaron en forma significativa a lo largo del
estudio. El estudio transversal mostraba una ligera ten-
dencia a baja adiposidad, pero, sobre todo, a baja masa
muscular, con un 33 % de pacientes del grupo 1, 33 % -
del 2 y 44 % del 3 por debajo de su percentil 15 de
CMBM.

La IPD estimada fue adecuada como media en el
grupo 1, y algo elevada en el 3 y sobre todo en el 2.
Sélo dos pacientes del grupo 1, con cuadros depresivos,
precisaron sopotte nutricional a lo largo del estudio.

La evolucién electromiografica se presenta en la
figura, 3. En los tres grupos se observo tendencia a des-
censo en los valores de velocidad de conduccion sensiti-
va (VCS) del inicio al final del estudio, que solo fue signi-
ficativo en el grupo 1. El descenso fue siempre ligero, y
por debajo de los niveles de discriminacion de la técnica.
En ningln momento las diferencias entre grupos se acer-
caron a la significacién. La velocidad de conduccién mo-
tora (VCM) era de salida algo mas aita en el grupo 3,
pero no hubo variaciones apreciables hacia el final del
estudio.

Las intercurrencias quedan reflejadas en la tabla VI.
Su numero y gravedad no fueron diferentes entre grupos.
Fue llamativa la escasa mortalidad y morbilidad cardio-
vascular tipo infarto de miocardio o accidente cerebro-

TABLA V
PARAMETROS NUTRICIONALES
Grupo 1 ' Grupo 2 Grupo 3

Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Proteinas~ totales (g/dl.) ..... 6,5 +04 70+ 0,7 .66+0,4 72+ 0,7 6804 7,202
Albumina® (g/dl.) ............ 41103 42+0,4 40+ 0,3 44+03 42 +£0,2 44 +0,3 .
Linfocitos (pormm3) .. ... ... 1.290 £ 690 1.513 £ 693 1.117 + 438 1.248 + 498 1.517 + 584 1.512 + 582
cs (mg/dl) ................. — 97 £ 24 — 97 + 22 C e 104 + 19
Transferrina (mg/dl.) ......... — 230 + 118 —_— . 227 £.102 — —
Peso relativo+ (%) .......... 105 + 15 104 = 15 105 £ 20 103 £ 20 91+9 91 + 10
PPT«(mm,)) ................ 1617 17+ 8 11+6 12+6 11+6 95
CMBM(cm.) ............... 216 22+ 6 28+ 4 23+ 4 20+ 2 202
qu'e.s'telfol (mg/dl.) .......... 164 + 56 172 + 51 156 £ 33 142 + 40 165 + 34 158 + 58
Triglicéridos (mg/dl.) ......... 137 £ 67 131 +75 122 + 61 131 + 45 116 + 39 104 + 43

* p<0,005 en el grupo 1 y p<0,05 en 2 y 3 de inicio a final.
* p<0,025 en el grupo 2 de inicio a final.

+ p < 0,025 entre grupos 1 y 3, al inicio y al final.

» p < 0,025 entre los grupos 1 y 3 al final.

Resto no significativo.
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VCS§ [ VLM
55350 ~fs

i T AR

© P<0.005

Fig. 3.—Variaciones en los valores medios de velocidades de
conduccion sensitiva (VCS) y motora (VCM) del inicio (1) al fi-
nal (F) del ‘estudio.

. TABLA VI
INTERCURRENCIAS

Grupo-1 Grupo 2 Grupo 3
(n=18). (n=9) (n=9)

Problemas acceso vascular ... .. .
Cirugia electiva ................ .
Cuadros depresivos
Trasplante renal fallido . ...... ..
Ulcus péptico
Colecistitisaguda ..............
Neumonias ............ e
Sepsisotrosfocos .............
Embolismo.gaseoso . ... .. L
Hematoma retroperitoneal ... ...
Metrorragias ..................
Reaccion anafilactica.
Insuficiencia cardiaca |zqda
Encefalopatia hipertensiva ... ...
Pericarditis
TOTAL INTERCURRENCIAS -2
EXITUS ... ... ... .. .........
Ingresos (mas de 48 horas) ... .
Dias de ingreso
HD intensiva (pacientes/meses) 2,/2 5
Pacientes con intercurrencia . . ..
Pacientes con ingreso .......... 5
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vascular. Los problemas infecciosos y cardiovasculares
fueron, como es habitual ' '8, |as causas basicas de
morbilidad.

El grupo 2 mostré unos requerimientos de ingreso al-
go superiores (10,5 dias/pte/afio) que el 1 (5,1) y el 3
(2,7), pero hay que recordar que las intercurrencias con-
dicionaron fracaso de prescnpmon

La entrevista final aporté una buena aceptacion del

método en el grupo 1: doce pacientes referian mejor es- °

tado general, y seis situacion estable. En el grupoe 2, por
contra, sélo tres pacientes referian mejoria, frente a seis
sin cambio. En el grupo 3, un paciente referia mejoria,
frente a- ocho que estaban igual. -

DISCUSION

El MCU constituye una fo_rmé de control de la HD ab-
solutamente aceptada en la actualidad ®, habiendo pasa-
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do a formar parte de la rutina clinica en numerosos
centros 8 '2 1922 E| interés evidente que tiene la indivi-
dualizacién de la prescripcion dialitica en base a un para-
metro objetivable y las grandes ventajas que ofrece la

_urea como marcador de toxicidad urémica han sido las
‘bases de su éxito

7. sin olvidar el interés de un método
'que permite monitorizar estrechamente la ingesta
proteica ®. Partiendo de los resultados del NCDS '°, e
objetivo de nuestro estudio era valorar el interés de la
utilizacion rutinaria del método en w... poblacién de HD
no seleccionada, evaluando si el esfuerzo gue supone su

- aplicacion ' tiene contrapartidas clinicas concretas, ade-
.mas de las ventajas ya citadas, en comparacién con una

poblacién dializada ajustadamente, pero en base a crite-
rios empiricos. Por otra parte, parece importante conocer
las consecuencias, en uno u otro sentido, del fracaso en
la prescripcién.

Un reparto equilibrado de paiblogl’as asociadas entre
los distintos grupos minimizé la posible incidencia de
aquéllas sobre los pardmetros monitorizados. Por ofra
parte, el grupo 2 planteaba problemas de evaluacién por
su indudable heterogenicidad, dado que incluia pacientes
en los que el fracaso de prescripcion existié¢ apenas du-
rante un tercio del estudio, en oposicion a fracasos reite-

‘rados. Ademas, si bien las intercurrencias solo tuvieron
- incidencia en dos pacientes sobre el fracaso de pres-

cripcion, ello podria haber influido sobre los resultados.
Estos factores se tuvieron en cuenta al evaluar los resul-

" tados.

No hubo grandes diferencias de conjunto en las condi-
ciones: de didlisis, salvo las logicas generadas ~or la
mayor IPD en’el grupo 2. El valor medio de BUN inter-
HD sugiere un adecuado estado dialitico para urea en los
tres ‘grupos, incluyendo el de fracasos de prescripcion.
Por ello resultaria dificil esperar a priori las espectacula-

.res diferencias observadas por el NCDS. Aunque algu-

nos pacientes del grupo 3y, sobre todo, del 2 presenta-
ron importantes oscilaciones en su situacién analitica pa-
ra urea, sélo tres pacientes del grupo 2 presentaron un
BUN ‘medio inter-HD persistentemente por encima de
65 mg/dl. La situacién analitica para otras moléculas pe-
quenas fue también similar entre grupos. Sélo los valores
de reserva alcalina pre-HD parecieron favorecer ligera-
mente al grupo 1 sobre los otros dos; los resultados po-
drian estar mas condicionados por la superior IPD en es-
tos ‘Ultimos que por el esquema dialitico. En todo caso, el
control de la acidosis fue adecuado en todos los grupos,
a pesar de una IPD inadecuadamente elevada en mu-
chos pacientes.

La anemia fue la Unica faceta estudiada en la que hu-
bo diferencias entre grupos. En efecto, tanto la evolucién
en las cifras medias de Hto y Hb como las necesidades

. transfusionales fueron mejores en el grupo 1. Esta dife-

rencia en presencia de estados dialiticos no muy diver-
gentes confirmaria la impresiéon de que la anemia es una
faceta de la uremia muy sensible al estado dialitico 25-27.
Sin embargo, existen importantes limitaciones en la eva-
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luacién de los resultados. En primer lugar, y por las razo-
nes ya expuestas, no fue posible un estudio riguroso de
la situacion previa al estudio, que permitiera confirmar
una situacion basal similar; sin embargo, la eleccién de
los pacientes al azar, una evaluacién no pormenorizada,
pero si cuidadosa, de las necesidades transfusionales
previas, las cifras similares de ferritina entre grupos y los
superponibles parametros de anemia al comienzo del es-
tudio dan cierta validez a las conclusiones. Aunque las
propias transfusiones se han invocado como inhibidores
de la eritropoyesis ?°, con un posible efecto negativo so-
bre la anemia a medio-largo plazo, las diferencias obser-
vadas en nuestro estudio no permiten invocar este meca-
nismo. Tampoco las escasas diferencias observadas en
el consumo de suplementos de Fe o ‘esteroides anaboli-
zantes permiten extraer conclusiones en uno u otro senti-
do. Por ultimo, es importante recordar que tanto las va-
riaciones de Hto y Hb como las diferencias en necesida-
des transfusionales fueron ligeras 0 moderadas, aunque
estadisticamente significativas, por lo que deben ser va-
loradas en su magnitud. En conjunto, cabe admitir, con
reservas, una evolucion en los parametros de anemia li-
geramente mejor en el grupo de éxitos de prescripcion.

Soélo una dudosa mejor evolucién en las necesidades
de quelantes del P en el grupo 1, y unos niveles basa-
les de PTH légicamente mas bajos en el grupo 3 marca-
ron alguna diferencia en los parametros de osteodistro-
fia. Nuestro estudio confirma el escaso interés de evaluar
a corto plazo la evolucién radioldgica de la
osteodistrofia 2%,

La evaluacion de TA, necesidades de hipotensores,
evolucion ecocardiografica y lipidos plasmaticos tampoco
aportaron diferencias entre grupos, tal y como se descri-
be con mayores diferencias en el estado dialitico %°. La
morbilidad cardiovascular (tabla VI} tampoco aport6 dife-
rencias valorables.

La evaluacidn transversal del estado nutricional de
nuestros pacientes reveld tendencias ya conocidas por
nosotros '°: linfopenia, hipotransferrinemia, baja masa
muscular en presencia de una IPD aparentemente ade-
ctuada y, en mucho menor grado, baja adiposidad. En
conjunto, los pardmetros nutricionales evolucionaron pa-
ralelamente en los tres grupos de pacientes, salvo por la
mayor tendencia a recuperacion de la finfopenia en el
grupo 1 (0,1 > p > 0,05). La IPD fue en general adecua-
da como minimo. No observamos en los pacientes de
mas alto BUN tendencia a descenso en la IPD *, proba-
blemente porque en ningun caso se alcanzé un grado de
infradidlisis suficiente para inducir ese efecto.

La evaluacién neurolégica, en sus diversas facetas,
parece ineludible cuando se habla de DA 3'-35. En nues-
tro estudio se seleccionaron dos parametros electromio-
graficos para el control de evolucion de la neuropatia pe-
riférica. El grupo 1 fue el tnice en el que se observo un
cambio significativo en el descenso de la velocidad de
conduccion sensitiva; sin embargo, el dato debe evaluar-

se en su contexto: el descenso fue siempre ligero, aun-
que consistente, y por debajo del nivel de discriminacién
de la técnica. Ademas, si bien no alcanz6 significacion
estadistica, el descenso afecté también a los otros dos
grupos, lo que por un lado plantea a duda de un artefac-
to técnico, y por otro resta valor al descenso en el
grupo 1. En ausencia de una evolucién divergente entre
grupos, no cabe asumir conclusiones firmes.

La tasa de intercurrencias, muy aceptable en general,
no planted diferencias entre grupos. Los mayores reque-
rimientos de ingreso en el grupo 2 no son valorables al
ser las intercurrencias posible causa de fracaso de pres-
cripcion. La pericarditis, una complicacion clasicamente
asociada a infradialisis 4, s6lo se presenté en los grupos
de prescripcion segun el MCU.

El nuevo método de prescripcion fue valorado muy po-
sitivamente por los éxitos de prescripcion, que refiriercn
uha notable mejoria de estado general. Esta valoracién
positiva se extendid, aunque en menor grado, a los fraca-
sos de prescripcion, posiblemente porque la mayoria de
ellos experimentaron de cualquier manera una mejoria
de estado dialitico respecto al periodo basal.

En conjunto, et MCU se ha manifestado en nuestra ex-
periencia como un método eficaz de control de la HD,
con un alto valor predictivo. Su desarrollo fue ciertamen-
te laborioso en tanto no se corrigieron sus principales
puntos débiles, en especial la indisciplina dietética y la
imprecision en el calculo del aclaramiento de urea de los
dializadores ', tras lo cual se consiguieron unos indices

.de eficacia muy aceptables. La contrapartida clinica a es-

te esfuerzo ha distado de ser evidente a un arfo de plazo.
En efecto, unas diferencias de situacién dialitica notable-
mente menos marcadas que las planteadas por el
NCDS ® dieron lugar a diferencias apenas perceptibles
en el resultado de la prescripcién. Séio la anemia, y con
reservas, parecio lo suficientemente sensible a las lige-
ras diferencias en el estado dialitico, con diferencias por
lo demas ligeras en parametros marginales, y no siempre
favoreciendo al grupo de éxitos de prescripcién (acidosis,
necesidades de quelantes, linfopenia, velocidad de con-
duccion nerviosa sensitiva...). Si bien es verdad que un
ano de seguimiento no permite una valoracién con-
cluyente, de ninguna manera cabe hablar de superiori-
dad del MCU sobre una prescripcion empirica ajustada
en cuanto a resultados clinicos en nuestra experiencia.
Por otra parte, los fracasos de prescripcién apenas mani-
festaron rasgos de peor evoluciéon que los éxitos o los
controles; realmente, resulta dificil considerar infradializa-
dos (para urea) a pacientes con un BUN medio inter-HD
de 59 mg/dl. Ademas, el grupo de fracasos de prescrip-
cioén estaba claramente autoseleccionado: si bien por un
lado incluia dos pacientes que destacaron por sus inter-
currencias, por otro la causa béasica de fracaso de pres-
cripcion fue una ingesta dietética alta, siendo conocido
que los pacientes en dialisis con mejor estado general
tienden a presentar superiores ingestas dietéticas '8. No
habia, pues, a priori ninguna razén para pensar que el
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grupo de fracasos de prescripcion manifestara peor evo-
lucién que el de éxitos.

En conclusién, asumiendo que una adecuada prescrip-
cién de HD tiene un efecto directo sobre la morbilidad y
mortalidad del paciente en didlisis, y que la urea puede

ser un adecuado marcador de dicha toxicidad, en nues- -

tra experiencia el MCU no ofrece contrapartidas clinicas,
concretas a corto-medio plazo que favorezcan su uso
frente a una prescripcién empirica bien ajustada; maxime
teniendo en cuenta la nada despreciable laboriosidad
que requiere el MCU. Sin embargo, el MCU presenta dos
ventajas que, aun no teniendo una contrapartida inme-
diata, si resultan de gran interés para el manejo del pa-
ciente en'HD:

1. Permite monitorizar estrechamente la ingesta pro-
teica de los pacientes.

2. Permite operar sobre objetivos de dialisis perfecta-

mente definidos y, a su vez, sus resultados son cuantifi-.

cables con total exactitud. Ello supone, ademas de un
perfecto control de resultados, una ventaja para la proto-
colizacién del tratamlento dialitico con vistas a estudios
clinicos.

Es de esperar que el avance en el conocimiento de los
factores que generan la toxicidad urémica, en especial
las moléculas medias, permitira en un futuro no lejano un
mejor ajuste individual del tratamiento dialitico. Hasta en-
tonces, el MCU, lejos de tener un efecto dramatico sobre

la situacién clinica o dialitica dé los pacientes, constituye

sin embargo una alternativa valida para el control y ajus-
te de la HD, con unas ventajas perfectamente definidas,
y siendo el méas contrastado entre aquellos que preten-
den ajustar la prescripcion en base a parametros objeti-
VoS,
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