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RESUMEN

Para valorar si la disminucién .del tiempo de las sesiones de hemodialisis, de
cuatro a tres horas, comporta una mayor morbimortalidad de los pacientes hemos
analizado retrospectivamente la presentacion de compl:cac:ones relacionadas con
la uremia y/o la hemodidlisis, asi como las variaciones analiticas, las necesidades
transfusionales y la velocidad de conduccién nerviosa, en 20 pacientes en progra-
ma de hemodiélisis crénica observados durante dos periodos consecutivos de
tiempo de doce meses cada uno. En ambos periodos se utilizaron dializadores de
cuprofano y se mantuvieron constantes los criterios de didlisis adecuada recomen-
dados por el National Cooperative Dialysis Study: TAC < 50 mg/dl, PCR 0,8-
1,4 g/kgde pesoy KT/V 0,8-1,5. Para reducir el tiempo fue necesario aumentar el flu;o
desangre(de253a315 ml/mm) y la superficie del dializador (de 1,36 a 1,51 m?). Nose
modificé el ndmero de pacientes con acetato o con brcarbonato en cada ‘periodo.

" Durante el primer periodo requirieron ingreso hospitalario cuatro pacientes,
por cinco en el segundo. No se registraron fallecimientos en ningin periodo. No
hubo diferencias significativas en los pardmetros analiticos a excepcién de un as-
censo del HDL-colesterol durante el segundo periodo. Las necesidades transfusio-
nales, la velocidad de conduccién nerviosa y los sfntomas intradidlisis fueron si-
milares en ambos periodos. o

Estos resultados muestran que durante los doce meses de seguimiento la dismi-
nucién de la duracién de las sesiones de didlisis con cuprofano no comporta una
mayor morbilidad de'los pacientes, a la par que se mantiene la eficacia de didlisis,
siempre y cuando se observen los criterios de didlisis adecuada. Se requeriria un
tiempo de segu:m/ento mds prolongado para validar definitivamente la pauta de
didlisis corta aqui valorada.
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EFFICACY AND SECURITY OF SHORT DIALYSIS WITH CUPROPHAN
SUMMARY
In order to ascertain whether reducing .hemodialysis time from 4 to 3 hours

increases morbidity and mortality among patients in hemodialysis, we studied the
\incidence of medical complications related to uremia and/or dialysis in 20 pa-
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tients. We also studied transfusion requirements, analytical changes and nerve
conduction rates. The patients were submitted to conventional thrice-weekly dialysis
sessions using cuprophane membrane. The study was comprised of 2 consecutive
12-month periods during which National Cooperative Dialysis Study the criteria for
adequate dialysis were met. Such criteria included a BUN time averaged concen-
tration (TAC) < 50 mg/dl, a protein catabolic rate (PCR) ranging from 0.8 to
1.4 g/kg of body weight/day and a normalized dose of dialysis (KT/V) ranging from
0.8 to 1.5. It was necessary to increase blood flow (from 253 to 315 ml/min) and
dialyzer surface area (from 1.36 to 1.51 m? in order to reduce dialysis time.

Four patients in the first period and 5 patients in the second period required
hospital admission. No patient died during the time of study. No statistically signi-
ficant differences in analytical parameters between periods were observed, except
for an increase in HDL-cholesterol in the second period. Transfusional require-
ments, nerve conduction rates and symptoms during dialysis were similar in both

periods.

These results show that 3-hour conventional dialysis may be a good alternative
to 4-hour conventional dialysis since neither morbidity, mortality nor clinical
and analytical parameters studied showed significant changes.

Key words: Short dialysis. Adequate dialysis. Cuprophane.

Introduccion

Al inicio de la hemodialisis crénica, en 1960, la

duracién de las sesiones era de 8-12 horas, a razén

de tres sesiones semanales. En 1973 Cambi y cols. '
publicaron que los pacientes podian estar adecuada-
mente dializados con cuatro horas por sesién como
consecuencia de los avances técnicos de los aparatos

- (bombas de sangre), mejoria de los accesos vascu-
lares y cambios estructurales de los dializadores.
En los dGltimos siete afios se han realizado dialisis
de 2-3 horas de duracién?® con buenos resulta-
dos. Para ello se han utilizado técnicas demasiado
complicadas o bien dializadores con esquemas de
dialisis que no estan al alcance de todas las unidades
de dialisis.

A raiz de los resultados del National Cooperative
Dialysis Study (NCDS)’", en los (ltimos afios se ha
aceptado el KT/V como indice de prescripcion de
dialisis, ya que se trata de un pardmetro objetivo,
cuantificable y reproducible, a considerar obligada-
mente cuando se acortan las didlisis.

En el presente trabajo hemos analizado retrospecti-
vamente cuéles son las consecuencias de la reduc-
cién del tiempo de la diélisis convencional, con cu-
profano, de cuatro a tres horas, manteniendo los cri-
terios de dialisis adecuada recomendados por el
NCDS7-°. Para ello se ha valorado la morbimortah-
dad, las complicaciones médicas relacionadas con {a
uremia y/o la dialisis, asi como las variaciones anali-
ticas, las necesidades transfusionales y la velocidad
de conduccién nerviosa, en un grupo de pacientes
en programa de hemodialisis crénica durante dos pe-
riodos consecutivos de tiempo de un afo cada uno.
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. Pacientes y métodos

Se estudiaron retrospectivamente 20 pacientes, 12
varones y ocho mujeres, de 45,95 anos de edad (in-
tervalo 19-70), en programa regular de hemodialisis
(HD) a razén de tres sesiones por semana, desde ha-
cia 73 £ 8,8 meses. La etiologia de la insuficiencia

. renal crénica y otras enfermedades asociadas quedan

recogidas en la tabla I. Tres meses antes de iniciar el
estudio y durante los dos anos que duré el mismo en
todos los pacientes participantes se mantuvieron
constantes los criterios de didlisis adecuada recomen-
dados por el NCDS®7: el BUN promedio en el
tiempo (TAC) < 50 mg/dl, la tasa de catabolismo
proteico (PCR) entre 0,8 y 1,4 g/kg peso, y el indice
de prescripciéon de diélisis (KT/V), entre 0,8 y 1,5,
siendo K el aclaramiento del dializador, T el tiempo
de dialisis y V el volumen de distribucién de la urea.

Todos los pacientes de nuestro programa de hemo-
dialisis pudieron ser incluidos en la disminucién de
cuatro a tres horas, a excepcién de uno por presen-
tar una ganancia interdialisis de 5-6 kg.

El estudio se realiz6 durante dos periodos consecu-
tivos de tiempo de un afo de duracién. El tiempo de
diélisis durante el primer periodo fue de cuatro ho-
ras, mientras que en el segundo fue de tres horas.
Para ello fue necesario aumentar el flujo sanguineo y
la superficie del dializador (tabla 11). En ambos perio-
dos se utilizaron dializadores de cuprofano. Quince
pacientes se dializaron con acetato y cinco con bi-
carbonato en ambos perfodos. La concentracién de
sodio del liquido de dialisis fue de 134 mEq/l. El ce-
bado del circuito se realizé con suero fisiol6gico
0,9 % con heparina y las dialisis se cerraron con sue-



DIALISIS DE TRES HORAS CON CUPROFRANG

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

N.° Edad Sexo Et'f':((’:g'a FRR eMne:IeB Patologias asociadas
1 34 M PNC 0 " 92
2 43 Vv PNC 0 170 HTA. Paratiroidectomia.
3 54 Y NIgA 0 45
4 25 \Y% GNMB 1,1 29 HTA.
5 42 Y/ N. diabética 2 40 HTA. Diabetes mellitus.
6 26 M PNC 0 61
7 19 v NF 0 60
8 64 \ Poliquistosis 0 60 C. isquémica (pontaje).
9 49 \ Poliquistosis 0,9 44

10 31 \% GNMP 1,8 27

11 48 M NF 0 49 HTA. ICC. Prolactinoma.

12 48 \" GNMP 0 154 HTA. Hemiplejia.

13 35 M PNC 0 116 HTA.

14 70 M Poliquistosis 0 70 HTA.

15 61 Y GNRP 0 66 HTA. EPOC.

16 64 \Y NF 0 43 EPOC.

17 33 M NF 0,5 40

18 62 M PNC 0 100

19 60 M Poliquistosis 0 89 EPOC.

20 51 v Nefroangiosc. 0 101 . HTA.

FRR: funci6n renal residual (aclaramiento de creatinina en mi/min); PNC: pielonefritis crénica; NigA: nefropatia IgA; NF: no filiada; GNMB: glomerulonefri-
tis membranosa; GNRP: GN répidamente progresiva; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; HTA: hipertensi6n arterial, EPOC: enfermedad pulmonar obs-

tructiva crénica; V: varén; M: mujer; IRC: insuficiencia renal crénica.

ro fisiolégico 0,9 % o con suero glucosado 5 % en
los pacientes hipertensos. No se modificé la dosis
inicial ni la dosis horaria de heparina. Las caracteris-
ticas de la dialisis de cada paciente quedan resumi-
das en la tabla Il.

No hubo diferencias en la medicacién hipotensora
o en los -quelantes del fésforo prescritos en ambos
periodos. Durante el segundo periodo cuatro pacien-

tes recibieron 0,25 mcg de 1-25-hidroxicolecalciferol

diariamente por s6lo un paciente en el primero.

Durante cada uno de los periodos sefialados se
analizé:

1) EI TAC, el PCR y el KT/V segiin el modelo ciné-
tico simplificado de la urea de Gotch y Sargent'°,
trimestralmente durante el primer periodo y bimen-
sualmente durante el segundo periodo.

C1+COT+(C2+C3d

TAC = 2 + 1d)

_G+17 _Vig3-va2e2
PCR—W,dondeG =

1
‘= Vv xin ( T=(CT — C2yci )
T
vo _KxT
Tn (C1/C2)

C1 y C2 son el BUN pre y posdialisis; C3 es el BUN predialisis de la préxi-
ma sesion; Id es el tiempo interdislisis; G es el indice de generacién de
urea. :

2) Determinaciones analiticas séricas predidlisis a
mitad de semana de sodio, potasio, CO,, creatinina,
calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, parathormona, he-
moglobina, hematécrito, colesterol total, HDL-coles-
terol, LDL-colesterol, triglicéridos, albimina, transfe-
rrina, fraccién 3 del complemento; 3) los requeri-

Tabla Il. Caracteristicas de hemodialisis
N.° Superficie Flujo Heparina
: dializador sangre total
(m?3) {ml/min) (V)
| ]| . ]| I n
1 1,4 1,4 250 325 2.900 2.000
2 1,4 1,4 250 . 300 3.950 2.750
3 1,4 2 250 300 5.000 4.000
4 1,4 2 275 400 3.600 2.500
5 1,4 2 300 400 6.750 5.250
6 1 1 250 300 2.900 -2.000
7 1 1 250 275 3.950 2.750
8 1,4 1,4 250 300 5.000 3.500
9 1,4 1,4 250 325 5.000 4.000
10 1,4 1,4 250 300 5.000 3.500
11 1,4 1,4 250 275 2.900 2.000
12 1,4 1,4 250 300 5.000 4.000
13 1,4 1,4 250 300 4,650 3.250
14 14 1,4 250 300 4.650 3.250
15 1,4 2 250 350 4.650 3.250
16 1,4 1,4 250 300 3.950 2.750
17 1,4 1,4 250 300 3.250 2.250
18 1,4 1,4 250 300 3.600 2.500
19 1,4 1,4 250 325 3.250 2.250
20 1,4 2 250 325 5.000 3.500
p < 0,05 p < 0,001 p < 0,001

A: acetato; B: bicarbonato; I: primer periodo; II: segundo periodo.
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mientos transfusionales; 4) la velocidad de conduc-
cion motora (N. ciatico popliteo externo derecho
y N. cidtico popliteo interno derecho) y sensitiva
(N. sural) anualmente; 5) los sintomas intradialisis, y
6) la presentacion de complicaciones médicas rela-
cionadas con la uremia o de frecuente presentacién
en los pacientes en HD. _

El control dietético se realizé6 con el seguimiento
del PCR, ya que este pardmetro en condiciones de
equilibrio (sin infeccién, tratamiento con corticoides,
inaniciéon o grandes cambios en el peso corporal) es
igual a la ingesta proteica. A los pacientes que tenfan
el PCR inferior a 1 se les recomendaba aumentar la
ingesta proteica. '

Método estadistico: Todos los datos se expresan
como la media *+ desviacion estandar. Para el anali-
sis de la significacién estadistica de parametros cuan-
titativos se ha empleado el test de la t de Student para
datos pareados. Para el anélisis estadistico de los va-
lores no paramétricos se ha empleado la prueba de
-~ Wilcoxon. Se ha considerado estadisticamente signi-
ficativa 'una p < 0,05.

Resultados

Con respecto al primer periodo, en el segundo pe-
riodo se incrementaron el flujo sanguineo y'la super-
ficie del dializador de 253,7 = 12,2 a 315 %
33,8 mi/min y de 1,36 £ 0,12 a 1,51 + 0,31 m?,
respectivamente. En ambos: periodos se cumplieron
los criterios de dialisis adecuada, en el segundo con
respecto al primero se incrementé ligeramente el
TAC, de 43,5 £ 5,71 a 45,25 £ 6,36 (p < 0,01), y
el PCRde 0,94 £ 0,10 a 1,02 + 0,15 (p < 0,05). El
KT/V- no se modificé (de 1,07 .+ 0,18 a 1,06
* 0,14).

No se observaron diferencias en las determinacio-
nes analiticas recogidas en la tabla Ill en los periodos
de observaciéon. En cuanto a los pardmetros nutricio-
nales el PCR, el HDL-colesterol y el indice LDL/HDL

colesterol aumentaron durante el segundo afo con
respecto al primero (tabla IV). -

Las necesidades transfusionales fueron similares en
ambos periodos, 2,40 * 3,36 vs 2,45 * 3,47 unida-
des por paciente y ano. Tampoco se observaron dife-
rencias en las velocidades de conduccién nerviosa:
N ciatico popliteo externo derecho 47,1 £ 5,31 vs
46 * 4,71 m/seg, N ciitico popliteo interno dere-
cho 46,7 * 4,38 vs 45,4 = 4,0 m/seg, N sural
58,8 £ 7,81 vs 60,5 £ 6,09 m/seg.

Durante el primer periodo requirieron ingreso hos-
pitalario cuatro pacientes (dos por descompensacio-
nes de su EPOC, uno por una crisis hipertensiva y
otro por una- pericarditis). Durante el segundo perio-
do precisaron hospitalizacién cinco pacientes (dos
por sendas crisis hipertensivas, uno por descompen-
saciéon de su EPOC, otro por un cuadro convulsivo
no filiado y otro por astenia y anorexia crénica). Las
hospitalizaciones por pericarditis y por astenia-anore-
xia se presentaron en el paciente que llevaba mas

‘meses en HD, tratindose en ambas ocasiones el cua-

dro con aumento del nimero de sesiones durante dos
semanas. El paciente que present6 la crisis convulsi-
va generalizada fue tratado con una dosis de benzo-
diacepina, ‘el scanner cerebral fue normal y no ha
recidivado hasta la actualidad.

Por altimo, el porcentaje de sintomas intradiélisis
fue similar en ambos periodos estudiados (tabla V).

Discusion

El resultado del presente trabajo refleja que la re-
duccién del tiempo de dialisis convencional de cua-
tro a tres horas por sesién utilizando membranas de
cuprofano no comporta mayor morbimortalidad,
siempre y cuando se mantengan los criterios de diali-
sis adecuada, y principalmente el KT/V dentro de los
margenes indicados en la literatura como convenien-
tes.

De los trabajos realizados por el NCDS 7%, y por

Tabla llIl. Parametros analiticos

Periodo | Periodo I Significacién
Creatjnina (mg/dl) ................ 12,0 + 1,96 12,4 + 2,45 NS
Sodio(mEg/l) .............. ... Yoo 139,9 £ 2,40 139,5 £ 2,08 NS
Potasio (mEq/l) ................. . 5,57 + 0,48 5,37 + 0,62 NS
. CO, (mEQ/) ... . . 21,3 +2,38 21,35 * 2,56 NS
Calcio(mg/dl) ................ . 9,54 * 0,55 9,68 + 0,63 NS
Fésforo mg/dl) ..o 517 £1,12 5,39 + 0,85 NS
Fosfatasa alcalina (m/ml).......... 326,3 + 392,8 348,1 *+ 430,3 NS
PTH (pg/ml) ................. Y., 629,2 +529,9 607,5 + 438,8 . NS
Hemoglobina (g/dl) ............... 7,9 £1,58 8,13 + 1,80 NS
Hematécrito (%) .......c.ovvvvnns 25,0 £ 5,15 25,4 + 6,07 NS

a3t NS: no significativo.
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Tabla IV. Parametros nutricionales

Periodo 1 Periodo I Significacién
Pesoseco(kg) ............ U, 59,0+ 12,6 59,1 + 12,3 NS
PCR (g/Kg PESO) ... 0,94 + 0,10 1,02 + 0,15 p < 0,05
Colesterol (mg/dl) ................ 174,2 £ 359 83 + 42,7 NS
LDL-colesterol ................... 120,4 + 34,2 114,8 £ 31,6 NS
HDL-colesterol .................. 22,6 £ 85 38,7 £ 13,1 p < 0,001
LDL/HDL colesterol .............. 5,97 + 2,68 3,53 £ 2,40 p < 0,001
Triglicéridos (mg/dl) .............. 158,4 + 85,9 157,3 £ 89,0 NS
Albamina(g/dl) .................. 4,3 + 0,34 4,33 = 0,39 NS
Transferrina (mg/dl) ............... 242,4 + 90,3 223,5 + 60,5 NS
Ca(mg/dl) ....................... 79,9 £ 20,4 87,1 + 13,8 NS

NS: no significativo.

‘distintos Autores: Dyck y cols. '", Teschan y cols. 2y
Collins 13, se desprende que los sintomas de infradia-
lisis aparecen cuando el KT/V es inferior a 0,8. Sin
embargo, no esta definido plenamente el KT/V ade-
cuado, recomendando el NCDS de 1 a 1,4 o grupos
mas exigentes® entre 1,2 y 1,4. En nuestro estudio la
media ha sido de 1,07 en el primer periodo y de
1,06 en el segundo.

Se ha observado una disminucién de las hipoten-
siones, nduseas, vomitos y cefaleas al utilizar bicar-
bonato en el bafio de dialisis. Cambi y cols. ' en-
contraron un aumento de los sintomas durante la HD
con acetato al acortar la diélisis. Sin embargo, Kesha-
viah y cols. ®> sélo encontraron una reduccién signifi-
cativa de los sintomas cuando cambiaban el acetato
por bicarbonato. El 75 % de los pacientes de nuestro
estudio se dializaron con acetato, sin observarse va-
riaciones en las manifestaciones clinicas (hipoten-
sién, nduseas, vomitos y cefalea) durante la dialisis ni
en los niveles séricos predialisis de bicarbonato en
ambos periodos. Ello, junto al hecho de observar una
disminuciéon de los sintomas intradialisis al utilizar
bicarbonato en el bano de dialisis '>'®, sugiere que,
aunque se puede acortar la dialisis con acetato, en
aras de la dialisis adecuada deberia utilizarse siempre
que fuera posible bicarbonato.

Desde el punto de vista nutricional hemos observa-
do un ligero aumento del PCR, probablemente como
resultado de las recomendaciones dietéticas efectua-
das. La anica variacion analitica objetivable ha sido

el ascenso durante el segundo ano del HDL-coleste-
rol, y consecuentemente un descenso del indice
LDL/HDL, lo que conferiria una cierta proteccion
cardiovascular a los pacientes. No hay explicacién
aparente al respecto, ya que de los factores que se
han involucrado en las alterauones lipidicas en estos
pacuentes jacetato del bano'’, glucosa del bafo'® y
carnitina '® ninguno se modificé. Tampoco cambié la
parathormona que se ha propuesto que puede parti-
cipar en la producuon de la hiperlipidemia en los
pacientes urémicos 2°. La heparina, que se disminuy6
en aproximadamente en un 30 % en el segundo ano,
tampoco explicaria esta elevacnon del HDL segin el
trabajo de Teroaka y cols. ?', ya que la heparina acti-
va la lipoprotein lipasa y disminuye los niveles séri-
cos de triglicéridos de forma transitoria.

Hay que senalar que los criterios de didlisis ade-
cuada propuestos por el NCDS se basan en el mode-
lo cinético de la urea y tan sélo consideran la toxici-
dad derivada de las moléculas pequenas. Por tanto
no tienen en cuenta la toxicidad de otras moléculas
de mayor tamano. Es por ello que se recomienda una
dializacién minima de moléculas medias (vitami-
na B, 30 lltros/semana)9 Manohar y cols. % presen-
taron dos casos de neuropatia urémica a pesar de
mantener un KT/V superior a 1. En nuestro estudio,
aunque no hemos valorado la dializacién de molecu-
las medias, hemos hecho un seguimiento de la velo-
cidad de conduccién nerviosa sin apreciarse cam-
bios, lo que sugiere que la dialisis de las moléculas

Tabla V. Sintomas intradialisis

Periodo | Periodo Il Significacién
Hipotensién (%) ................. 12,13 £ 11,0 12,12 £ 10,8 NS
Cefaleas (%) ..................... 4,13 £ 5,4 4,33 5,08 NS
Calambres (%) ................... 1,87 + 2,39 1,6 £ 2,39 NS
Vémitos (%) .........co i, 0,95 = 1,47 0,65 * 1,12 NS
Arritmias (%) ........... e 0,22 + 0,05 0,24 + 0,03 NS
HTA(%) oo 1,16 £ 2,28 1,21 + 2,22 NS

HTA: hipertensién arterial; NS; no significativo.
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medias no se ha visto menoscabada con el acorta-
miento del tiempo de diélisis.

Nuestros resultados, pues, confirman resultados
previos 3 que sin necesidad de sofisticar la técni-
ca y el aparataje de didlisis y sin bicarbonato en el
bafo, como hacen otros grupos (dializadores en serie
o en aralelo, hemodiafiltracién o hemofiitra-
cién) % tamblen se puede acortar el tiempo de du-
racion de fa didlisis convencional. Por lo .tanto, se
concluye que el acortamiento de la dialisis conven-
cional, con membrana de cuprofano y bafo con ace-
tato, no compromete el estado clinico-analitico de
los pacientes, a la par que puede contribuir a mejorar
su calidad de vida. Es de resaltar que para ello el
acortamiento del tiempo de diélisis debe asociarse a
la estricta observancia de los criterios de diélisis ade-
cuada. No obstante, creemos que para elevar esta
conclusién a definitiva lo deseable seria efectuar un
estudio mas prolongado en el tiempo.
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