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r.- ANI'Ex:EDENl'ES 

Durante los años 50 y principios de los 60, los pacientes 

urémicos bajo diálisis esporádica coro intermitente evitaban la 

muerte mejorando la sobrevida. Con el desarrollo de accesos 

permanentes a la circulación el mantenimiento de hemodiálisis 2 ó 3 

veces (X)r serna.na fue posi?le notandose mejor control de la tensión 

arterial, hanatocrito conservado y mejor estado general. Con el 

desarrollo de la tecnología se lO':JTÓ disminuir el tienpo de 

tratamiento de 6 a 12 hr a 3 a 5 horas, usualmente tres veces por 

semana. Los hot·arios de diálisis fueron derivados de la observación 

de respuesta del paciente. La evaluación de los efectos benéficos de 

la diálisis y la asignación de una adecuada diálisis fue subjetiva 

00.sada en las impresiones globales de los médicos y enfermeras 

respecto al ºsentirse bien" del paciente ( 3) • 

Dentro de las interrogantes para la adecuación de la diálisis de 

p;icientes con enfermedad renal terminal ha sido encontrar ó 

investigar a las substancias responsables del estado urémico. 

Observandose que a las toxinas urémicas identificables una vez 

llevadas a niveles no tóxicos se les podía cuantificar, siendo este 

un medio ideal para la adecuación de la diálisis (9). 

Existen amplias medidas para la adecuación de la diálisis: 

niveles sanguíneos de urea y creatinina, depuración de noléculas 

medias, velocidad de c::onducción nerviosa, depuración ó aclaramiento 

de vitamina B 12, electroencefalograma, y determinación de B2 

rnicroglobulina ( 11) • 

El rrodelo cinético de la urea desarrollado por Gotch y Sargent 

en 1974 ( 5) introdujo el rigor maternátic0 siendo basado en 

c::onsideraciones terapéuticas y nutricionales, utilizando la cinética 

de una pequeña nolécula cx;m:, la urea ( 11) • la elección de la urea 

cano la principal toxina urémica fue basada en consideraciones 

históricas y en el hecho de que la urea es producida 

estoiquimétricamente del catabolism::t protéico siendo una substancia 



facilrnente medible, de bajo peso roolecular y alta difusibilidad (6). 

En éste m::xlelo cinético se o:msidera al organismo caro un 

espacio rrw:mocanpa.rtairental en el que existe una generación neta de 
urea que proviene exclusivamente del catabolismo proteico se 

distribuye uniformemente en su volumen de distribución y se depura a 
través de un proceso de primer orden que depende del aclaramiento de 

urea del dializador y de la concentración de urea. Lo que resulta-en 

una depuración efectiva de urea en cada diálisis del producto de la 

concentración de urea y el aclaramiento del dializador (11). 

La aplicación clínica de este m:xlelo esta basada en la 

observación de la toxicidad proteica por la generación de urea 

proveniente del cataOOlismo de las proteínas y en la utilización de 

una substancia facilmente medible ( 5). 

El National Cooperative Dialysis Study (N::DS) derrostró la 

utilidad de los modelos cinéticos de la urea caro método de 

prescripción de hem:xUálisis. Siendo este hecho la introducción en la 

práctica clínica al realizarse un estudio multicéntrico que 

proporcionó el primer análisis serio sobre la evolución clínica de 

los pacientes, según los distintos protocolos con base a los niveles 

sanguíneos de nitrógeno ureico en sangre (BUN). Oem::>strándose la 

utilidad de los ni veles sanguíneos de urea caro marcador de la 

efibacia de la diálisis ( 9). 

En el estudio N:DS 165 pacientes fueron escogidos al azar en 

cuatro grupos, utilizándose cano variables independientes la duración 

de la diálisis y el TAC ur~ (concentracion pranedio en el tiempo de 

urea). 

Los resultados del estudio muestran una diferencia significante 

en los resultados clínicos definidos p:>r el retiro del estudio .por 

razones médi~s o por hospitalización· o aquellas relacionadas con el 

acceso vascular. El abandono del estudio en su fase experimental se 

observó con mis frecuencia en los grupos con TAC urea alto,notándose 

también con un incremento conocmitante en el número de 

hospitalizaciones también en este grupo (6). 



El tieml_XI de diálisis no fue un factor de riesgo 

estadísticamente independiente de los resultados clínicos iniciales 

sin embargo ¡:osteriormente se observó que en los grup:>S rr y IV las 
diálisis cortas se relacionaron con rrayores hospitalizaciones. las 
cattplicaciones de una diálisis inadecuada fueron principalmente de 
morbilidad cardiovascular, independientemente de la ausencia de 

cambios en factores de riesgo tales o::xro el colesterol, trigliceridos 
y tamaño cardiaco. ta tensión arterial se incrementó en los grupos 
con TAC urea alto, los desordenes gastrointestinales estubieron 

presentes también en este grupo, obaervandose además mayor 

requerimiento de transfusiones {6). 

El estudio del .N:::OS demostró claramente que canpu-ado con el 
tratamiento estandard (tiem¡:o de diálisis de 4 .s horas, y TAC urea de 

52 mg dl). La reducción de la eficiencia de diálisis llevó a una 

multiplicidad de sintanas adversos los cuales pueden persistir aún 

despues de regresar a una diálisis adecuada (6). 

los efectos de una diálisis inadecuada no son rapidamente 
reversibles aún cuando la intensidad y eficiencia de la diálisis son 
incrementadas ( 4) • 

Sargent y Gotch sugirieron que el KT V (aclaramiento del 
diállzador por tiempo de diálisis entre volumen de distribución de 
urea) y la tasa catabólica proteica fueron rrejores caro medida de 

adecuación de diálisis y dieta respecti.van-ente (4). 

El OC'DS y el estudio de Vanderbil t recalcaron la importancia y 

la relación de la ingesta proteica y la adecuación de la diálisis 
(6). 

Ios resultados del IOlS establecen la .importancia del BUN y del 
TAC urea o:::m:> un determinante de la m::>rbilidad en pacientes scmetidos 
a heoodiálisis, siendo el rron.itoreo del BUN una evidencia de la 
diálisis adecuada (9). 

ta tasa de m:irtalidad en el estudio del ~ en su fase 
experimental no difirió entre los 4 grupos sin entiargo J.2 meses 
despues al regresar a su tratamiento convencional se incranentó en 
pacientes enroladosen los grupos II y IV. Siendo debido 
principalmente a p.roblaras cardiovosculares e infecciosos (9). 



Mailloux y colaOOradores en un estudio del análisis de las 

causas de muerte en pacientes OOjo diálisis (en su mayoría 

hem::xliálísis) observaron que la causa más canún de muerte fue la 

infecciosa seguida de abandono del programa de diálisis, 

cardiovasculares, muerte súbita y otras. Ocmde probablemente las 

causas que favorecieron los fallecimientos estubieron relacionadas 

con cambios de programa, diagnóstico de la enfermedad original, 

aspectos derrográficos y a la prescripción de diálisis. Aclarando que 

no Se nOOificaron las variables de tiempo de diálisis ni el tipo de 

manbranas utilizadas ( 12) • lo cual es corroborado por Hakim 

observando que una reducción inapropiada en el tiempo de diálisis 

incrementa la morbimortalidad, notando además que el tipo de membrana 

también tiene un imi;x>rtante impacto en la morbilidad interdialitica 
del paciente (6). 

Se concluye que la cinética de urea puede ser usada para 

calcular y monitorizar la diálisis y la prescripción proteica en la 

dieta. Uno de los objetivos para la adecuación es ofrecer un 
beneficio en la salud del paciente con estandarización suscesiva de 

terapia dialítica. Protección al paciente tanto de lnfra caro 

sobrediálisis. Dando un tiempo de diálisi.s conciso, mejorando el 

~to que implica el tienp::J de diálisis así caro el mantenimiento. 

Siendo la prescripción óptima de la diálisis un facfor detenninante 

para reducir la morbim:>rtalidad asociada a diálisis y falla renal 
(5). 
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II. - JUSTIFICACIOOES 

tos rn::ldelos cinéticos de la Urea son una herramienta más para 

el médico nefrologo,al contar con métodos matemáticos aplicables 

en la clínica en picientes nefropatas sc:metidos a na.nejo aJn. helmdial 

lisis regular. ~porcionando wta rrejor calidad de vida,ajustando su 

tiE!np:> de tratamiento,· m:xllficando su patron dietético,evitando una 

mayor rrcrbiletaliclad, lo que reditua en \.Ul costo más bajo a la 

institución, con reducción de tiempo de hospitalización y mejor 

aprovechamiento de los recursos con que se cuenta. 
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III.- HI!'Cll'ESIS 

Los mxlelos cinéticos de la urea ('l'AC urea y K'IV) permiten una 

prescripción adecuada de la diálisis en cada paciente, lo que 

condiciona una disminución de la morbiletalidad en la Unidad de 

Herrcdiálisls. 
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IV.- OBJEl'IVOS 

1.- Evaluar y detenninar la prescripción de la diálisis en fomia 

individual. 

2.- Ccmparar los modelos cinéticos de la urea: TAC urea y KTV para la 

adecuación de la diálisis en la Unidad, en la población de 

Hemxliálisis. 

3.- Disminuir la morbilidad en el servicio de hem:::xHálisis con una -

adecuada prescripción dialítica. 
4.- Ofrecer las ventajas que implica una diálisis adecuada en cuanto 

a tlenpo e ingesta proteica ideal. 

5.- Ofrecer un beneficio a la salud del paciente con estandarización 

sucesiva de terapia dialítica. 

6.- Brindar protección al paciente de una terapia dialitica deficien 

te o excesiva ( infra y sobrediálisis). 

7 .- Dar un tiempo de diálisis conciso mejorando el oosto que implica 

el tiempo de diálisis así caro el mantenimiento del equipo. 
e.- M:xlificar las variables que determinan una adecuada diálisis. 



V. - MATERIAL Y MErOOOS 

Se realizó el estudio en el Hospital Regional 20 de Noviembre en 

la Unidad de Hemodiálisis, en pacientes bajo terapia sustitutiva de 

hem:diálisis regular, 2 ó 3 veces por semana. En el periodo 

canprendido entre Enero y Junio de 1992. 

Se seleccionaron 23 casos escogidos al azar. Fueron incluidos 

pacientes con insufic.lencia renal crónica tenninal independientemente 

de su edad, sexo y causa de la insuficiencia renal así caro 

antiguedad en el programa, a quienes se pudo determinar la tasa 

catabólica de proteínas { PCR), la función renal residual, el volumen 

de distribución de urea, el _tianpo de diálisis, la depuración ae1 
dializador y por último los indices de diálisis: TAC urea y K'IV. 

Fueron excluidos del estudio pacientes inestables 
hemodinámicamente con gran ataque al estado general, con 

insuficiencia renal aguda, y en aquellos pacientes transitorios o:m 
vias a otro programa dialítico o donde no fue posible determinar las 
variables a estudiar ( indlciplinados) • 

En los pacientes seleccionados se determinaron 6 mases antes del 
estudio el número de hospitalizaciones as! caro sus causas, y el 
número de transfusiones sanguineas. 

De manera rutinaria se registraron la heroglobina, el 

herMtocrito y la albúmina sérica. Para evaluar la magnitud de la 
anemia y el estado nutricional. 

ta tensión arterial fue registrada en cada sesión y para fines 
del estudio se obtubieron prcmedios rrensuales de la tensión arterial 
inicial, clasificándose en leve moderado y severa conforme a la 
corriente universal. la repercuSión fue evaluada con base al estudio 
de fondo de ojo y determinación del índice cardiotorácico; a la Rx de 
Tórax en leve, moderada y severa. . 

El peso se registró antes y despues de cada sesión y se asignó a 
cada paciente su peso seco o ideal. Posteriormente con base a la 
perdida ponderal se clasificaron en: desnutrición grado I (10-
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25%), grado II (26-40%) y grado III (más de 40%) según el caso. El 

peso nonnal fue calculado conforme a. la fórmula de Broca (talla en en 
menos 100). 

Ios índices de diálisis (K'IV,TAC urea,PCR) se detetininaron de 

acuerdo a las siguümtes fórmulas: 

Wf/V. 

K: aclaramiento del dializador expresado en mililitros (restandose el 

20% del aclaramiento in vitro). 

T: tienpo de diálisis expresado en minutos. 

V: volumen de distribución de la urea expresado en mililitros. Para 

hanbres el 60% del peso corporal y para mujeres el 55% del peso 

corporal. 

TAC. Urea. 

TACU- (CltC2) Td + (C2+C3) Id. 

2 (TdHd) 

Cl.- Concentración de BUN prediálisis. 

C2 .- Concentración de BUN posdiálisis. 

CJ.- Concentración de BUN antes de la siguiente diálisis o BUN a 

media sena.na. 

Td.- Tiempo de diálisis en horas. 

Id.- Período interdiálisis expresado en minutos. 

PCR. 

Ia tasa catabólica de proteínas fue determinada mediante la 

intersección 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 prcrnedios de los seis meses de los índices de 

diálisis se clasificaron según el rMpa mecanístico de Sargent y Gotch 

(5) en cuatro grupos: 

1.- Adecuados (A). 

2.- Transicionales {T} 

J.- Excesivos ( en cuanto a ingesta de proteínas} (E). 

4.- Inadecuados (I). 

Se consideró y evaluó el aspecto subjetivo de cada enfermo 

mediante el análisis de diversas variables conforrrie al siguiente 

tabulador, calificandose en bueno {72-90 puntos), regular (54-

71 P11I1tos) y walo (18-53 puntos). 

Ctll\DRO DE PAR'IMETRDS Y PUNIUACION CONSIDERADA PAAA IJ\ E\IALUACION DEL 

ESTADO GENE1U\L. 

Parametro s es A N 

Mal sabor 
de boca 2 6 B 10 
Anorexia 2 6 B 10 
Nausea 2 6 B 10 
c.ane bien 10 B 6 2 
Astenia 2 6 B 10 
Apetito-
conservado 10 B 6 2 
Esta bien 10 B 6 2 
se siente bien 10 B 6 2 
Insannio 2 6 s 10 

s- siempre, es- casi siempre, A- a veces, N- nunca 
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VI.- RESULTl\OOS 

De los 23 pacientes estudiados durante el período ccmprendido de 

Enero a junio de 1992 se encontró: 

Una relación entre hanbres y mujeres 2:1, siendo 15 masculinos y 8 

femeninos. Con edades con un rango entre 17 y 63 años (media de 28 

años) (gráfica 11). 

La etiología de la falla renal conmprendió: glcmerulonefritis 

crónica en 15 pacientes (63.21%), nefropatia tubulointersticial en 4 

pacientes ( 17. 39%) , nefroangioesclerosis, nefropatia hereditaria, 

lupus eritematoso y rechazo crónico de trasplante renal en 1 caso 

respectivamente ( 4. 35%l. ( cuadro fJ 1) • 

De las caracteristicas generales de los pacientes: 9 presentaban 

An.tigeno Australia positivo y 14 negativos. 19 contaban con fístula 

arteriovenosa interna y solo 4 contaban con cateter Mahurkar por via 

subclavia. 

El número de sesiones recibidas semanalmente fueron: 

En 9 pacientes 2 sesiones. 

En 9 pacientes 3 sesiones. 

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

r.a antiguedad en el programa de hem:>diálisis fue de 21 meses en 

pranedio. Con un rango entre 7 meses y 7 años. 
Durante la fase de estudio se trasplantaron 2 pacientes¡ uno de 

donador vivo relacionado y otro de donador cadavérico. 

Un paciente fenenino (CHL, 29 años, I.R.C. secundaria a 

glanerulonefritis crónica, con 1 año de antiguedad. en el programa de 

hem::diálisis , tres sesiones semanales de 4 hr. cada una) falleció 

por canplicaciones hem:xUnámicas secundarias a efusión peric§rdica. 

Sus valores pranedio de TAC urea, KT V y PCR fueron: 50.8 rrg,1.3, 0.9 
gr-kg-día •. respectivamente. 
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GRUPOS ETARIOS AMBOS SEXOS 

Nro de psieam 

17-2' 27:-3' J7...U 47-5' 57+ 

pupas de edad 
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ETIOLOGIA DE LA FALLA RENAL 

N. aaaao . .f..U• 

.N.T.LC..17.JK 

Cw ..... ,. 
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ros indicadores deworbil idad determinados com:i causa de ingreso 

al hospital se pueden apreciar en el siguiente cuadro, en los seis 

meses previos al estudio y en los seis meses correspondientes al 

pericdo de observación. 

INGRESOS HOSPITALARIOS 

c.l\USl\S PREVIOS 

1.- Edema .A. Pulmonar. 2 

2.- HAS. descontrolada O 

3.- Sobrecarga hídrica O 

4 .- Derrame pericárdico 

s.- Encefalopatia Urémica 

6. - Sx. anémico desccrnpensado 1 

7 .- Sx. Posdialítico 

8.- hiperkalernia 

9.- sepsis 

'.!Ul'AL 

o 
o 

Nro 
POSTERIORES 

6' 
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Las curvas de tensión arterial al inicio y al final del estudio 

así caro la tensión arterial nalia se observan en las gráficas 12 y 

#3. l.Ds valores de la tensión arterial al inicio del estudio fueron 

de 145 91.5 rnnHg. Al final del estudio de 135 86.S mnHg.La tensión 

arterial media fue de 137.5 86 mnHg. 

La repercusión en la esfera oftal.rrológica rredida mediante la 

evaluación del estudio del fondo de ojo se clasificó en : (gr~fica -

# 4). 

l.- Retinopatia leve en 9 casos (43.48%). 

2.- Retinopatia rroderada en 10 casos (39.13%). 

3.- Retinopatia severa en O casos. 

Sin repercusión oftalm::>lógica en 4 casos ( 17. 39%) • 

La repercusión cardiológica expresada por el índice 

cardiotorácico en la telerradiografia de tó.cax rrostró: (gráfica 1 5). 

1.- Cardianegalia grado I (leve) en 8 casos (34. 78%). 

2.- Cardianegalia grado II (rroderada) en 8 casos (34.78%). 

J.- cardicmegalia grado III {severa) en 3 casos (13.05%). 

sin repercusión cardiológica en 4 casos ( 17. 39%). 

La han::>globina pranedio fue de 7 .6 gramos. lDS requerimientos 

transfusionales los 6 meses previos y los 6 neses del período de 

observación muestran 77 y 80 transfusiones respectivamente, 

presentando un pranedio de 3. 3 transfusiones por nes previamente y 

3. 4 durante la fase de observación. 

La albúmina al inicio y al final del estudio fue de 4.4 gr y J.8 

qr. respectivamente. 
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TENSION ARTERIAL 
ANTES Y DESPUES DEL ESTUDI 
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TENSION ARTERIAL MEDIA. 

T.A.. (••Rg) 

HO 
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ESTADO NUTRICIONAL 

ADECUADA NUftlCION 
7K 

El peso prcmedio fue de 50. 7 kg y =n base a la pex:dida ponderal 

se encontraron 7 pacientes con desnutrición de primer grado lo que 

correspondió a un 30% de la población estudiada. Catl) se puede 

observar en el pastel. 
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En la tabla t 1 podemos apreciar los pranedios del Prn, del KT V 

y del TAC urea, enlistados en los 23 pacientes. 

ta clasificación según el mapa mecanístico de Sargent Y Gotch 

m:>stró los siguientes gtupos 1 

1.- Adecuados 9 pacientes que equivalen a un 39.13% (A)· 

2.- Transicionales 6 pacientes (26.08%) (T). 

3.- Excesivos en 2 pacientes (8. 70%) (E). 

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

poderos observar la distribución de los pacientes en el mapa 

¡necanistico de Sargcnt y Gotch ( 5) para 2 veces pcr semana (figura 1 

1) y para 3 veces pcr aenana (figura 12). 

Ios pacientes estan representados por triangules en ambas figuras. 

En la gráfica t 6 se observa representado en barras los 

p:>rcentajes para cada grupo siendo mayor el de pacientes adecuados 

con un 39.14\, seguido del transicional oon 26.08% con el mismo 

~taje en el grupo de inadecuados y excesivo _en el B. 70%. 

En la gráfica 1 7 se aprec~a la correlación de los indices de 
diálisis ( PCR, KT V y TAC urea) en cada uno de los gru¡xis 
clasificados. en contrandose para el grupo de adecuados la mejor ~ 
de cataboliSl!I:> proteico de 1 gr pcr Kg día, gllardando paralelisno oon 
el K'lV y el TAC urea. .Apreciandose una elevación paralela para el l(lV 

y TAC urea en los pacientes excesivos en cuanto a la ingesta de 
proteínas. Notando en el grupc de inadecuados el FCR más bajo y el 

TAC urea relativamente alto. 

En la gráfica t B se observa la correlación del PCR CXX1 albúmina 
y herooglobina notandose que en los qruEXJS adecuado y transicional se 
encontró la más alta heooglobina a diferencia de los otros dos 

gruix>s. Notandose que a mayor PCR no habia una correlación directa 

con el grup:> de excesivos. La albumina se mantuvo en parametros 
norma.les en los 4 gruJ.X>s. 



PACl:ENTE P.C.R. 

1 1.10 
2 1.20 
3 1.20 
4 1.00 
5 1.00 
6 o.'90 
7 1.10 
a 1.00 
9 0.90 

10 1.10 
11 o.e:s 
12 1.10 
13 1.00 
14 0.70 
15 1.00 
16 1.10 
17 0.70 
18 1.10 
19 1.00 
20 1.00 
21 0.60 
22 0.90 
23 0.85 

Tabla t 1 
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K.T.V. 

1.19 
1-46 
1.00 
1.26 
1.40 
1.00 
0.90 
1.10 
o.a:s 
1 .ao 
1 .ao 
o.a6 
0.92 
1.40 
0-95 
1-60 
1-60 
1.00 
1 -70 
1.10 
0.90 
1.30 
o.so 

60.:SO 
73.40 
02.20 
59-60 
sa.7o 
64-00 
81 .oo 
:54.:SO 
54-00 
39-00 
51.10 
74.30 
53.20 
39.60 
68.50 
70.00 
27.70 
69.60 
44.90 
74 .10 
51.20 
:so.so 
54.40 
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GRUPO DE PACIENTES 
SEGUN MAPA MECANISTICO 

pon:emtaje 

grupos 
GRAFJCA ti 6 



so 

... 
JO 

25 

CORRELACION DE 
INDICES DE DIALISIS 
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COR.RELACION DE PCR. 
CON ALB. Y HB 
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COR.llELACION DE TAC 
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CORRELACION DE PCR 
CON T.A. 
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En la gráfica t 9 la correlación del KT V oon la tensión 

arterial rrostró representada por la tensión arterial diastólica una 

diferencia entre los gru¡x:is adecuado y transicional con relación a 

los otros dos. Encontrando en el grupo excesivo un paralelismo al 

incremento de la Tensión arterial y un RT V más alto. 

En la gráfica 1 10 se encuentra la misma correlación con el TAC 

urea. No encontrandose una correlación paralela en el PCR 

representada por la gráfica t 11. 

En la gráfica 1 12 se representan los porcentajes de los 4 

grupos tarandose el inicio del estudio caro valor representativo 

antes de la adecuación ccmparandose oon el final del estudio una vez 

adecuada la diálisis encontranaose al !nielo: 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%. 

NlMERO DE PACIENI'ES AL INICIO Y AL FINAL DEL ES'lllDIO 

SEXlUN C!J\SIFICACION 

GRUPO NRO 
INICIO FINAL 

Adecuado 5 12 
Transiclonal 5 3 
Excesivo 
Inadecuado 10 
'l'Ol'AL 23 23 

En la gráfica t 13 representada por un bloque de porcentajes se 
encuentra el pranedlo de los 4 grupos. Siendo adecuados 39.14%, 
transicionales 26.08%, excesivos 8.70% e inadecuados 26.08%. 
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CLASIFICACION SBGUN BL MAPA MECANisrI 
ANTES Y DESPUES DEL ESTUDIO 

43.47% 1 

21.73% 'T 

21.13i A 

GRAFICA I 12 

1 26.9% 

Es.1oi 

T 13.o4i 

A. 52.17% 
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CLASIFICACION SEGUN BL MAPA MBC. 
PROMEDIO 

GRI\FICA f 13 
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Cl'.JRRE:IJ\CIOO ENl'RE HIPERTENSION Y REPERCUSION ~ 

LA ADIOJl\CION DE LA DIALISIS. 

1.- Hipertensión. 

gpo. Normo Leve Moderada Total. 
tenso 

ADECUADO 7 2 9 
'l'Rl\NSICIONl\L 4 2 6 
INl\DEx:tlADO 3 3 6 
EXCESIVO l l 2 

15 23 

2. - Retinopatia 

Grupo. Normal Leve f.b:lerada Total. 

ADEX:Ul\00 3 7 
'l"Rl\NSICIONAL 3 7 
INAOroJl\00 3 3 
EKCESl:VO l l 2 

3.- Cardianegalia 

Grupo. I II III Total. 

ADEX:UAOO 2 3 2 7 
TRANSICIONl\L 3 2 l 6 
INl\OroJl\00 2 2 4 
EKCESl:VO l l 2 

Tabla I 2 

CORRELACION ENl'RE PCI! PRE Y rosDIALISIS CONLA l\DECUACIOO 

Grupo Nro. 

l\DEX:UADO 9 
TRl\NSICIONAL 6 
INADroJADO 6 
EKCESl:VO 2 

PCI! pre. 

1.08 
o.es 
0.76 
1.45 

PCR pos. 

1.16 
0.95 
o.96 
1.10 

(P- 0.0027) 

Tabla i 3. 
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En cuanto al estado general se apreció que la respuesta buena 

fue para la mayoria de los paciente'> (14 pacientes), regular en 5 

pacientes y mala en l paciente, y no determinada en 3 pacientes. es 

de cementar que el unico paciente oon respuesta mala se trata de un 

femenino con más de 10 años en terapia hem:xiialítica cuyo sentir 

subjetivo mas bien fue la expresión de las canplicaciones de 

osteo::listrofia e intoxicación por aluminio ya que se encuentra en una 

adecuada diálisis. 

El análisis es~dístico para las variables de TAC urea, tcrV y 

PCR mediante la prueba de "t" rrostró: que con el TAC urea se tiene un 
nivel de significancia de O.OS lo que · diria que al aplicar el 

méto::lo el resultado cambia con 95ig de o:m.fianza lo que no sucede con 

los otros dos métodos cuyo valor de P fue de O. 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 concanitantemente la tasa catabólica de 

proteínas (l?CR) observaroos: la mayoria de nuestros pacientes fueron 

jóvenes lo que denota la selección en cuanto a la edad cano factor de 

rrorbilidad y de riesgo en hem:xUálisis cono otros observadores lo 

confii:man (1). 

Se notó también la ausencia de Diabetes Mellitus can:> enfermedad 

multisistérnica predaninando los dos grandes grupos: glaoorulares y 

tuQulointerstic iales { 1) • 

El impacto de la rrorbilidad dada por los ingresos hospitalarios 

coincidió o::m los estudios del grupo rooperativo (NCDS) (6) y el 

grupo de Archiardo ( 1) , predominando a;mo causa de internamiento las 

co:nplicaciones cardiovasculares. Nosotros no encontramos diferencia 

en la frecuencia de ccmplicaciones que rrotivaron el ingreso al 

hospital antes y despues de la adecuación de la diálisis. 

ta m:>rtalidad al igual que Hakim fue también (X)r canplicaciones 

cardiovasculares (6). 

ta tensión arterial se mantuvo en rango normal durante el 

estudio en la mayoria de los enfermos. Apreciandose cit:ras mis altas 

al inicio. M::>strandose al aplicar el análisis de varianza una P de 

0.354. Sin embargo la repercusión oftal.m:ilógica y cardiológica estuvo 

presente en la mayoria de los enfermos, tal vez caro hue11a y secuela 

de la hipertensión arterial en algún nonento de la enfermedad. 

Entre 9 pacientes (43.4%) con retinopatia leve, uno tenia 

hipertensión leve (ABJ) oon una tensión arterial medi<?- de 160 97 mnHg 

y los 8 restantes eran norn:otensos encontrandose en el mapa 

mecanístico en el grupo de adecuados 4 (ABJ) , transicionales 4 y 

excesivos l. 

De 10 pacientes con retinopatia m:xlerada 6 estaban hipertensos 

con sistólicas abajo de 150 nmHg y diastólicas abajo de 96 mnHg y en 

el mapa mecanístico 3 en Adecuados, 3 en transicionales, 3 en 
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inadecuados y l en excesivos. en relación a la cardianegalia la 

encontrarros en pacientes del grup:::i de adecuados, 6 del 

transicional, 4 del inadecuado y 2 del excesivo. Tabla f. 2. 

Considerando la retinopatia y la cardic:rnegalia caro indicadores 

de riesgo por mayor severidad o antiguedad de la hipertensión no 

encontrarros correlación con los grupos de adecuación de la diálisis 

que permitan presuponer la ausencia de estos factores de riesgo 

estando el paciente con diálisis adecuada. 

Las cifras tensionales sin anbargo denotaron un franco descenso 

en la etapa posadecuación respecto a la previa no ob~tante la 

validCJción de los datos con el análisis de varianza reporta una p 

O. 354 y en el mapa mecanístico los pacientes nonrotensos se 

encontraban en su mayoría con diálisis adecuada o transicional y los 

pacientes hipertensos leves se encontraron en todos los grupos sin 

que podamos establecer una franca correlación entre el grado de 

adecuación .de la diálisis y el de la hipertensión arterial. 

Al evaluar la heroglobina se encontró una hemoglobina ~io 

de 7 .6 gramos notando requerimientos transfusionales altos antes y 

despues del estudio lo cual refleja el mantenimiento de heroglobina a 

expensas de transfusión confirmando que aún son altas las perdidas 

sanguíneas en herodiálisis no pudiendo repercutir la adecuación de la 

diálisis directamente sobre el nivel de herroglobina en el que 

intervienen otros factores ampliamente conocidos. Esto coincide con 

lo observado p:>r Iatham quien utilizando un mxlelo de cinética de 

urea caro índice de diálisis corrigió la anemia mediante 

eritropoyetina notando persistencia de diálisis inadecuada (7). 

El estado nutricional fue en general bueno y los valores 

prc:medio del PCR. antes y despues pueden apreciarse en la tabla f3 

practicamente ideales para el grupo de ad~ados, rrostrando un franco 



37 

incremento en los demas grupos despues de la adecuación de la 

diálisis y reducción en el grupo de pacientes con diálisis excesiva. 

El 30% de los pacientes desnutridos conforme a la fórmula de 

Broca fueron resp:msables del 57% de los ingresos hospitalarios con 

FC:R inferiores a 1 en 4 de ellos y en los grupos transicional, 

inadecuado y excesivo de Sargent y Gotch. PUdiendose considerar 

indudable que el m;ü estado nutricional, el PCR bajo y la 

inadecuación de la diálisis se asocian con trorbilidad. 

Es interesante notar que solo dos de estos pacientes desnutridos 

tenían un pCR bajo al inicio del estudio mientras en el resto se 

encontraban.en lÍinites ideales. 

Es necesario tener medidas más precisas para la evaluación del 

estado nutricional caro son los datos at_ltropanétricos y los índices 

bioquímicos para una adecuada evaluación del estado nutricional. 

Al utilizar el mapa mecanístico de Sargent y Gotch se 

clasificaron a los enferm::is en un estrato entre lo adecuado e 

inadecuado coincidiendo con lo reportado p::>r el NCDS así cano las 

consideraciones de Bernard y Levine en cuanto a las ventajas de la 

correlación de KT V y PCR con TAC urea { 5 l ( 9 l • Pudirros observar que 

el grupo de adecuados se encontró en la gran mayoría en los pacientes 

que recibian tres sesiones senanales ( en pranedio df? 4 hr) en 

relación a los que recibían sold 2 (en pranedio 5 hr p::rr sesión). 

El 39.14% correspondió a los p;1cientes adecuados seguidos del 

gtupo transicional que tiende hacia la adecuación predcrninantemente. 

Al cc:rnparar los tres índices notamos al igual que el grupo NCDS. y 

Sargent y Gotch los mejores valores en el grupo de adecuados llamando 

la atención la estabilización del }(T V en los grupos adecuado e 

inadecuado, probablemente condicionado p:ir la dificultad para 

m::xlificar el aclaramiento del dializador (cambio de tipo de 

dializador l • 

La utilidad del KT V en co:nparación con otros métodos de 

cinética ha sido evaluada recientemente p:ir Le Febvre que concluye la 

presencia de margen de error al K'IV prescrito p:'.)r el médico y el K'lV 
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dado por la o::mputadora integrada al m:Xlulo de harodiálisis ( 8) • 

Skroeder estudió la correlación entre ultrafiltración y KT V ne:llante 

la determinación del total de urea medida en el dializante 

encontrando que los pacientes dializados rápidamente y C'Oll poca 

ultrafiltración necesitaban K'IV más altos que aquellos dializados 

lentamente y con más ultrafiltración. (13). 

Para evaluar la adecuación de la diálisis ccmparados los 

pacientes por grupos al inicio y al final confonne al mapa son ovias 

las diferencias en cuanto a núrrero habiendose inct'tm?:ntado el número 

en el grupo de adecµados en un 39 % debido fundamentalmente a 2 

factores: el cambio en la frecuencia y duración de las sesiones de 

hem::xliálisis y las modificaciones en el ap:irte calórico proteico. 

Esto correlacionado con el estado general del enferno tiene validez 

al saber que la mayoria "se siente bien" siendo este el parametro 

más facil de observar. 

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre 

el K'lV y TAC urea caoo parametros ~a la adecuación de la diálisis 

Sin emba'rg:o este últirro se modificó en el 41\ de los enferroos 

inicial.nente con diálisis inadecuada , mientras el K'IV practicarnente 

no se modificó y en el mapa mecanístico se toodificaron el 39%, cerno 

lo confirma el estudio colalxirativo ~ el TAC w:ea es el marcador. 

más sencillo y confiable para la prescripción de la diálisis. 

Particualrmente porque a diferencia del KT V se deriva de una 

determinación directa de sangre y no depende de otras variables y o 

de las especificaciones del fabricante en el caso del dializador o 

del fenáneno de recirculación y coagulación de los capilares que 

repercuten directamente en los valores del K'1' V (6) (9). 
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VIII.- CONCLUSIONES. 

tli U"tBl 
lliUtllE.Ct· 

l.- corrolx>rarros que son utiles los m:xielos de cinética de· urea 

siendo facilroente ~iblcs ofreciendonos un recurso para 

la prescripción de una diálisis razonable en cuanto a frecuencia 

y duración. 

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

manejo oportuno encaminados a reducir los indices de 

hospitalización rrejorando la calidad de vida consecuentemente. 

3.- Permite la identificación de otras variables de riesgo no 

susceptibles de m:xHficación con la pura adecuación de la 

diálisis. 
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