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INTRODUCCION

En las dos Ultimas décadas, |os avances tecnol égicos (sistemas de paso Unico, bombas sanguineas,
flujos altos de sangre y dializado, accesos vasculares y membranas mas permeables), demostraron la
capacidad de reduccién del tiempo de didlisis, de tal forma que los tiempos de tratamiento de 12 y 15
horas/semana adquirieron las caracteristicas de tiempo de tratamiento standard.

En los ultimos tres afios, nuevos avances tecnolégicos han permitido continuar disminuyendo el
tiempo de tratamiento hasta 6 y 9 horas/semanales, sin comprometer la adecuada eliminacion de solutos, tu
de la ganancia de peso interdidlisis y sin aumentar la sintomatologia de los enfermos ni su morbilidad Estos
avances han sido fundamental mente;

Utilizacion de sistemas de control de ultrafiltracion
Concentracion de Naen €l liquido de didisis ata.
Frecuente val oracion del peso seco y sobro todo.
Utilizacion del tampdn bicarbonato en el liquido de didlisis.

S A

Anteriormente (6), presentamos los resultados de nuestro grupo en 16 pacientes que siguieron la
niodidlisis corta con acetato a medio plazo.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados y cambios producidos siguiendo HD de alta
eficacia, utilizando tampdn de acetato, alargo plazo.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes:

En enero de 1988 iniciamos hemodidlisis corta (9 flotas semana) en 16 pacientes, elegidos al azar
gue previamente estaban en HID convenciona. Realizamos una evaluacion a los 5 meses y continuamos
periodo de seguimiento 10 meses més (15 meses en total). El esquemade didlisis (tabla 1) fue disefiado para:

1. Mantener indices tedricos de Kt/v de urea para cada paciente + 1,1
2. Conseguir aclaramientos de urea entre 200 250 ml/min.
3. Reducir € tiempo de hemodialisis a 9 horas semana/paciente.

Controles:

Se determinaron mensualmente: hematocrito, urea, creatinina, sodio, potasio, bicarbonato, calcio y
fosforo. En cada sesion se recogi6 el peso pre 'y post didisis, la TA inicia y final y se valor6 la tolerancia
clinica mediante laincidencia de hipotension, nauseas, vomitos, cefaleasy calambres.

Se estim6 la morbilidad del grupo respecto a los que siguieron en HD standard, comparando €l
nuimero de ingresos y la mortalidad.

Evaluamos finalmente la evolucién del tratamiento en 15 meses seglin e tiempo medio de
hemodidlisis semanal.

Lasignificacion estadistica entre las medias fue valorada mediante la T de Student para datos
apareados.



RESULTADOS

Las medias de las determinaciones séricas mensuales, no mostraron diferencias significativas
respecto alas previas alos 5 meses, pero si se aprecio un descenso significativo de la creatinina (P < 0,05) a
los 15 meses (tabla 11).

Las cifras de TA y peso prey post didisis se mantuvieron estables, igual que la ganancia de peso
interdiadlisis (2,15 + 0,56) (3,8 % del peso seco) (tablalll).

Observamos una disminucién significativa del porcentaje de hipotensiones intradiélisis (8,5 % versus
16,9 %) (P < 0,01) sin que existieran variaciones significativas respecto a los otros sistemas (tabla IV), a
analizar los 15 meses de seguimiento y otro tiempo previo semejante de los enfermos con hemodidlisis
standard.

La incidencia de hospitalizaciones fue de, 52 pacientes/afio y la duracion de 10,5 dias/paciente/afio,
comparable ala de 35 pacientes con HD standard simultanea (1,28 pacientes/afio y 10,15 dias/paciente, afio).
En cuanto alamortalidad fue nulaen & grupo de HD de altaeficaciay del 3,1 % en el grupo de HD standard
(tabla V). El tiempo medio semana;j de tratamiento, subié de forma significativa a los 15 meses (191,25’
versus 180" (P < 0,05), debido a que 5 pacientes (31,2 %), todos con acetato, precisaron aumentar entre 30' y
60' la duracién de las sesiones. 2 por presentar cifras de urea mensuales > 200 mg/di y 3 por presentar
ganancias habituales de peso => 4 % de su peso seco que dificultaba la ultrafiltracion.

Resumiendo la evolucion del tratamiento se expresa en la tabla VI. Un 68,8 % de los pacientes
contintan en HD de alta eficacia con acetato.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados indican que la modificacién de parametros como flujo de sangre y tipo de
membrana, permiten a largo plazo, redizar hemodidlisis de ata eficacia, reduciendo € tiempo de
hemodidlisis standard, sin que se modifiquen o incluso mejorando (creatinina) los indices paramétricos
mensual es de adecuacion de didlisis.

La utilizacion del tampdn de acetato en el liquido de didlisis, por su poder vasodilatador supone no
obstante, una limitacion significativa, para reducir €l tiempo en los enfermos que presentan una ganancia de
peso interdidlisis => al 4 % de su peso seco, dado que no permite larealizacion de ultrafiltracion adecuada en
un corto periodo de tiempo. Esto supuso en nuestros enfermos que lareduccion inicial a 25 % del tiempo de
tratamiento se modificara de forma significativa a partir de los 5 meses, y se estabilizaraen un 20,3 % alos
15 meses.

L os pacientes presentaron una incidencia de hipotensiones intradidlisis significativa mente mas bajo
gue cuando se dializaban con HD standard, quizés por un mayor gjuste de peso seco y una mejor
complacencia e influencia psicolégica que supone €l tiempo de sesién, sin que variara € resto de
sintomatologiaintradialisis.

La morbilidad expresada por la incidencia de hospitalizaciones fue similar a grupo de HD standard,
y lamortalidad fue nula, mientras que fue de un 3 % en e otro grupo.

A pesar de existir una disminucion de tiempo de tratamiento, la toleranciay la complacencia de los
enfermos sigue siendo buena a largo plazo. El 70 % de enfermos que contintian en HD de alta eficacia con
Getato es comparable a de otros que utilizan bicarbonato. La utilizacion de este tamp6n en nuestro grupo
permitira probablemente reducir mucho més € tiempo de tratamiento.
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TABLA 1

ESQUEMA DE HEMODIALISIS, RAPIDA, DE ALTA EFICACIA.

(N® 16 pacientes)

.- Tlempo de tratamiento = 191,25 + 17,9 minutos

.= (K T/V) urea (tedrico) =1,1

.- Aclaramiento de UREA = 200-250 ml/min.

.~ Flujos sanguineos = 350 ml/min.

.- Flujo dializado = 500 ml/min.

.- Dializadores = a) capilar de cuprofan de 1 m , 5 micras
{9 pacientes).

b) capilar poliacrilomitrilo (A.N. 69)
1,2m y 1,45 m (7 pacientes).

.- Na+ en Dialisis = 138 mEq/1.
.~ Acetato (15 pacientes) = 38 mEq/1.
.~ Bicarbonato (1 paciente) = 39 mkg/l.

.- Control volumétrico de VF = (MONITRAL ).

DATOS ANALITICCS SERICOS. Seguimiento a largo plazo, en hemedidlisis ra-
pida de alta eficacia.
edia + DE)

Concentracién

serica Previa 5 meses 15 meses

temstocrite 208 131 264427 26,351 2,95
Urea (mg/dl) 182+ 26,9 188,5 + 27,4 167,75 + 29,60
Creatinina (mg/dl) 11,5 4 1,5 11,38 + 1,36 9,89 + 1,81 (a)
Kt (mkq/1) 554 0,8 5,16 1 0,42 5,60 1+ 0,68
Bicarbonato (mEg/l) 18,8 4+ 2,3 19,52 + 1,31 12,10 + 20,7
Fésforo (mg/dl) 6,1 + 1,3 5,78 10,13 5,59 + 0,93
Calcio (mg/dl) 9,4 + 0,4 9,42 + 0,15 9,39 + 0,73

(a) p<0,05
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Fiaura 2.- EVOLLUCION DE LA CREATIMINA

CREATININA ma-dl

9,00 .
PREUIO S MESES 15 MESES

B Hedias ES Desviacién

VOMITOS 5 % 2,9 %
CEFALEAS 0,48 % 1,1 %

CALAMBRES 4,2 % 6,8 %

HOSPITALIZACIONES en enfermos con HD de alta eficacia y HD standard
(N° 51 pacientes)

HD alta eficacia 1,52
(16 pt trat.afio)

HD standard 1,28 10,5
HORTALIDAD
HD alta eficacia 0%
(n = 16)
HD standard 3,1 %
(n = 35)

EVOLUCION DEL TIEMPO DE HEMODIALISIS en HD DE ALTA EFICACIA

Previo 5 meses 15 meses

Tiempo medio/min./semana 240°+ 0 180'+ 0 191,25'+ 19, 9"

Peso.- Predialisis 65 + 12,5 64,5 + 3 62,900
Post-di4lisis 62,5 + 12,5 61,8 + 3,2 60,700
Ganancia Peso 2,2 40,6 1,85 + 0,16 2,156

Interdiadlisis
T.A.- Predidlisis 140 + 20 141 + 4 145

Post-didlisis 120 + 20 125 + 7 128

t

13,270

13,150

0,53
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TABLA 6

MUERTES ==—===m=mm s oo memm e 0%
TRANSPLANTES —==-m=====m====mm—mmme 0%
Fallos de tratamiento ---=--=------ 31,2 %

(por T de tiempo)

ESTABLES en HD alta eficacia ------ 68,8 %





