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Hemodialisis corta de nueve horas por
semana. Dos anos de seguimiento

C. Gonzalez Martinez, R. Enriquez, F. Amoros, ). Cabezuelo, A. Reyes y }. Lacueva
Seccion de Nefrologia. Hospital General de Elche.

RESUMEN

En 41 pacientes no seleccionados tratados con hemodialisis de doce horas por se-
mana se redujo el tiempo de didlisis a nueve horas por semana (hemodidlisis corta).
Se utilizé el modelo cinético de la urea para la prescripcién de la didlisis y regular la
ingesta proteica en cada paciente. El flujo de sangre se elevé de 250 a 300-350 ml/min
y se aumenté la superficie de los dializadores.

El tiempo de permanencia en hemodidlisis corta fue de 26 + 10 meses (7-52). No
encontramos diferencias en los niveles predidlisis de urea, creatinina, dcido drico, elec-
frc’)litos, parametros de anemia, proteinas, fosfatasa alcalina, iPTH y beta,microglobu-
ina. :
Obtuvimos mejor control del fésforo (1,64 vs 1,84 mmol/l, p <0,01) sin aumentar
las dosis de hidréxido de aluminio oral y un aumento del calcio (2,29 vs 2,49 mmol/l,
p <0,07). Mejoré significativamente la ingesta proteica valorada segtin PCR. No encon-
tramos un aumento de la morbilidad intradidlisis ni de otras complicaciones.
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SHORT DIALYSIS. FOLLOW UP DURING TWO YEARS
SUMMARY

Forty one unselected patients, were shifted from conventional hemodialysis (12 hours
a week) to short dialysis (9 hours a week).

The dialysis therapy was prescribed individually by the urea kinetic model. Blood
ﬂom& rate was raised from 250 to 300-350 ml/min, and larger surface area dialyzers were
used.

The mean follow up on short dialysis was 26 + 10 months (7-52). No difference in
predialysis blood levels of urea, creatinine, urate electrolytes, hemograms, proteins, al-
kaline phosphatase, i-PTH and g, microglobulin, was observed.

A better control of serum pzhosphorus (1.64 vs 1.84 mmol/l, p <0.01) and an in-
crease in total serum calcium (2.29 vs 2.49 mmol/l; p <0.01) were found. The protein
intake monitored by PCR was improved.

I\(lio significant increase in intradialytic morbidity and other clinical complications was
noted.

Key words: Short dialysis.

Correspondencia: Dr. César Gonzalez Martinez.

Seccion de Nefrologia.
Hospital General de Elche.

Pta. de Huertos y Molinos, s/n.
Elche {Alicante).

411



C. GONZALEZ MARTINEZ y cols.

Introduccion

_Han pasado tres décadas desde las primeras tentati-
vas (tiles de mantener con dialisis indefinidamente a en-
fermos con insuficiencia renal terminal’. Existe una ten-
dencia progresiva a acortar los tiempos de tratamiento;
no obstante, hay controversia sobre la duracion y la fre-
cuencia que deben tener las sesiones al sefialar alguncs
autores un aumento de la morbilidad y la mortalidad en
los pacientes sometidos a dialisis cortas2. La disyuntiva,
sin embargo, no deberia plantearse sobre la duracion
de la dialisis, sino en si son adecuadas, de forma que
la reduccion del tiempo no condicione una menor efi-
cacia. En este sentido, la aplicacioén del modelo cinético
de la urea®, con todas sus limitaciones, constituye una
guia Gtil para monitorizar la eficacia de la dialisis.

En el presente estudio se analiza la evolucién clinica
y bioquimica, asi como la morbilidad y mortalidad, de
41 de nuestros pacientes transferidos de hemodialisis
convencional de doce horas por semana a hemodiélisis
corta de nueve horas por semana, seguidos durante un
tiempo medio de veintiséis meses, valorando la eficacia
de la dialisis en funcion de los resultados del modelo ci-
nético de la urea, con especial atencion al TACbun, Kt/V
y al clculo de la nutricion proteica.

Material y métodos

Cuarenta y un pacientes no seleccionados (22 varones
y 19 mujeres), con una estancia media en hemodidlisis
de treinta y tres meses (6-89), fueron incluidos en este es-
tudio. Su edad media era de cincuenta y cinco afos
(22-81). El aclaramiento renal residual, de 0,94 + 1,1
ml/min. La etiologia de la insuficiencia renal esta refleja-
da en la tabla I.

Durante el periodo de hemodialisis de doce horas
por semana se utilizaron dializadores capilares de cu-
profan (ocho micras), polisulfona y AN-69 con superfi-
cies comprendidas entre 0,9y 1,36 m? con flujos de san-
gre de 250 ml/min. Al reducir el tiempo de dialisis a nue-
ve horas por semana se aumento el flujo de sangre a
300-350 ml/min y se utilizaron dializadores de las mis-
mas caracteristicas con superficies comprendidas entre
1,2-1,9 m’. El liquido de dialisis, con una concentracion
de 136 mEg/l de Na, 1 mEg/I de K, 3,25 mEq/! de Ca
y acetato 36 mEqg/l, no se modificé y su flujo se ajustd

Tabla 1.

Glomerulonefritis
Nefropatias intersticiales
Enfermedad poliquistica
Etiologia vascular
Nefropatia diabética
Amiloidosis........
Otras etiologias

Etiologia de la insuficiencia renal

......... 1
......... 1

W= = WO
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a 500 ml/min. En todos los casos, y en los dos perio-
dos, se utilizaron maquinas de ultrafiltracion volumétri-
camente controlada.

Utilizamos una formulacién simplificada del modelo
cinético de la urea con la determinacion del TACbun, Kd,
Kt/Vy PCR para ajustar la eficacia de la diélisis de mane-
ra individualizada. El Kd fue calculado segun la férmula
Kd(ml/min) = (V*In{1/1-(BUN-pre-BUNpost/BUNpre))/t,
donde V es el volumen de distribucién de la urea, que
fue considerado como el 58 % del peso corporal, y t el
tiempo de dialisis. El Kt/V se obtuvo de multiplicar el Kd
por t y dividirlo por V. La ingesta proteica se valoro en
su evolucion por el célculo de la PCR, segin la formula
PCR (g/dia) = 9,35 G + 0,00029V, que se normaliz6 divi-
diendo por el peso corporal en g/kg/dia, donde G es la
tasa de generacion de urea, intentando ajustarla para ob-
tener valores entre 0,8 y 1,4 g/kg/dia, para lo cual se uti-
lizaron dietas con un contenido de 50 a 100 g de pro-
teinas que se indicaron seg(in necesidades individuales.

Analizamos los cambios producidos entre los dos pe-
riodos en los pardmetros del modelo cinético de la urea,
control bioquimico general, metabolismo calcio-fosforo,
anemia y necesidades transfusionales, peso y control de
la tension arterial, tolerancia a la hemodialisis, dosis de
hidréxido de aluminio y calcitriol, asi como la morbilidad
y mortalidad.

Cada paciente actué como control de si mismo. Las
necesidades transfusionales se analizaron por mes de tra-
tamiento. Los episodios de hipotensi6n sintomatica y
otros sintomas en hemodilisis se contabilizaron en por-
centaje sobre el total de las hemodialisis practicadas. La
evolucion de los parametros analiticos se analizd me-
diante comparaciéon de medias para datos pareados. Las
curvas de mortalidad se confeccionaron segin el méto-
do de Kaplan y Meier.

Resultados

Los resultados del modelo cinético de la urea y ana-
liticos que se describen a continuacion corresponden a
los 24 enfermos que han completado un minimo de
veinticuatro meses de seguimiento, ya que de los 41 ini-
ciales, tres fallecieron, ocho se trasplantaron y seis o
cambiaron de centro o no habian completado este pe-
riodo de tiempo.

El aumento de la superficie de los dializadores y del
flujo de sangre hasta 350 ml/min permite reducir el tiem-
po de didlisis de doscientos cuarenta a ciento ochenta
minutos. No se observan diferencias en los valores pre-
dilisis de urea, TACbun y Kt/V como consecuencia del
incremento significativo del aclaramiento de los dializa-
dores (Kd) 161 £ 35 vs 208 + 36 ml/min, p <0,01. La evo-
lucién de estos resultados esta representada en la tabla Il

La nutricion proteica valorada segin la tasa de catabo-
lismo proteico (PCR) mejora significativamente
(0,80 £ 0,17 vs 0,92 £ 0,18 g/kg/dia, p <0,001) (ta-
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Tabla 1.  Evolucion de los resultados del modelo cinético de la urea

Meses 0 12 24
UIBa vttt ese et e en e e 25,234 25,6 £ 4,6 25114
TACbun...... 485+76 48,4 + 8,2 49,3 +8,1
Kdooeinenne 161+ 35 202 £ 30* 208 £ 36*
Kt/V..oorvrvrnn 1,051 0,21 1,021 0,10 1,06 £ 0,16
Flujo sangre.... 250 ml/mt 300 ml/mt 350 ml/mt
TiempPO dI8lISiS........cervemcercinnrrrecrce e esesneeens 240 mt 180 mt 180 mt

Meses: 0, valores en hemodiilisis convencional. Doce y 24, valores en hemodidlisis corta.
Urea: Urea predidlisis (mmol/l). TACbun (mg/dI). Kd: Aclaramiento del dializador (ml/min).

* p<001.

bla Ill). No se observaron cambios en las proteinas tota-
les, albamina, transferrina, colesterol, pero si un ligero
descenso de los triglicéridos, aunque siguen elevados.

La anemia de nuestros enfermos no se modifico,
como lo demuestra la ausencia de cambios en el hema-
tocrito, hemoglobina, VCM, hierro sérico y ferritina (tabla
IV). No aumentaron las necesidades transfusionales y en
la Gltima etapa se observa un descenso debido a la in-
troduccion de la eritropoyetina en el tratamiento de los
enfermos mas anémicos.

No existen cambios en la fosfatasa alcalina ni en la
iPTH. El calcio total se eleva significativamente
{2,29 £ 0,18 vs 2,49 £ 0,2 mmol/l, p <0,01) coincidiendo
con el aumento de la dosis de calcitriol en algunos en-
fermos y del descenso del fosforo (1,84 £0,41 vs

1,64 £ 0,5 mmol/|, p <0,01). Las dosis de hidréxido de
aluminio oral no se modificaron (tabla V).

Mejora ligeramente la acidosis predialisis (20,6 * 1,5 vs
22,5 + 2,9 mEq/! de bicarbonato, p <0,01). El potasio y
el resto de los parametros bioquimicos no se modifican
apreciablemente. El acido folico se eleva al ser tratados
los enfermos con niveles mas bajos (tabla V).

Sin que existan cambios en la ganancia de peso, com-
probamos una mejor tolerancia en el periodo de hemo-
dialisis corta, que se objetiva por un descenso de los epi-
sodios de hipotensién sintomatica (14,6 % vs 10,2 %,
p <0,01), vomitos y calambres (tabla VIl). ... o

La incidencia de complicaciones fue baja en los dos
petiodos, aunque menor en el de hemoedidlisis corta
(0,05 vs 0,03), episodios de complicaciones por mes de

Tabla lll.  Evolucion de los parametros nutricionales

Meses 0 12 24
PCR....... 0,80+ 0,17 091+0,16" 0,92 +0,18*
Proteinas...... 6,89 £ 0,50 6,94 + 0,56 6,90 £ 0,50
Albdmina....... 4,101 0,48 4,39 £ 0,46 4,20 £ 0,46
Transferrina 271 +53 272 £ 46 27340
Colesterol 536+ 1,11 525+1,12 50310
Triglicéridos 2,28 £ 1,02 2,03+1,15 1,68 £ 1,01*

Meses: 0, valores en hemodidlisis convencional. Doce y 24, valores en hemodialisis corta.
PCR g/kg/dia. Proteinas y albimina en g/dl. Transferrina en mg/di. Colesterol y triglicéridos en mmo/I.

+ p<0,01. = p <0,001.

Tabla IV. Evolucién de la anemia
Dialisis Dialisis

convencional corta
Meses 0 12 24
HeEMAOCTIO .o v e crereirescesraresces cssssssssssssasasssesssssssssacs 28,4 6,1 28,316,2 28+45
Hemoglobina......unerecesirsssnnas 93+1,7 94 +6,1 9,1+15
VM oneiecismninrisessssisseessssiss st sissssssssesssssessssessassssssssasssssses 959+4,3 95,3+4,2 93,6 ¢ 6,1
Fe.. 78,5 £ 31 81,5+£35 73,5127
FEITIEINA c.vcoeveevrseseeesvessensssnsesssenssssssssasssssssassessssssesssessssassssesssssss s ssssesssssasmsressssrnse 231+275 255+ 295 259 £ 345
TrANSTUSIONES.......oeeveerceveereeescentremenatesesssestessssseses s seesasess s nsare s sssasasabesbasaasensestane 0,13t0,2 0,1410,2 0,101 0,2

Hemoglobina en g/dl, VCM en fi. Fe en microg/dl, ferritina en ng/ml.
Transfusiones en porcentaje por mes de tratamiento.
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Tabla V. Evolucion del metabolismo calcio/fosforo

Meses 0 12 24
2,291 0,18 24510,17* 24902 "
1,82 £ 0,41 1,711 0,43* 164105 "
233 1 171 212 £ 210 196 + 141

8615 9,1t16 8,8+ 14
Hidréxido Al 35405 3541 34t1
Calcitriol 0,29 + 0,09 0,28 + 0,12 0,310,

Meses: 0, valores en hemodialisis convencional. Doce y 24, valores en hemodialisis corta,
Calcio y fosforo en mmol/l. F. alcalina en U/l. iPTH en ng/ml. Hidroxido Al (hidréxido de aluminio oral), dosis en g/dia. Calcitriol, dosis en mcg/dia.

*p <0,01.

Tabla VI.  Evolucion de diversos parametros bioquimicos

Meses 0 .12 24
Sodio 140+ 1,5 140 £ 1,2 139114
Potasio et st bat s ettt 57105 56106 58%0,8
Creatinina 953 ¢ 162 942 + 183 - 985 £ 201
O T rretreeeerrsersnsresernssesnsesranssrrssasssssasssbesass e sas b ss sbasbaa b s bt cenens senmanesessest seasase 20615 221+1,7 22,5+29*
Ac. drico.......... 385175 36771 393 £ 65
GIUCOSA ...t et sessssnsssssessssesssssossssessssssscsssesreens 5,2+0,38 53+0,41 5104
B,-microglobulina . 491+ 16 50,314 52,2+ 16
Félico 5925 6,21£4,5 7,95+ 44"
Vit. B,,...... 542 1+ 241 555+ 213 559 1 282

Meses: 0, valores en hemodidlisis convencional. Doce y 24, valores en hemodidlisis corta.
Sodio, potasio y CO,T en mEq/l. Creatinina y 4c.” Grico en mol/l. Glucosa en mmol/l. Félico en ng/ml. Vit B,, en pg/ml. B microglobulina en mg.

*p <0,01.
Tabla VII. Incidencia de complicaciones intradialisis
Dialisis Lors s
Complicacién convencional (I::_i’_alfl‘ls‘lcg&.a)
(NT = 5.500) -
Hipotension ... 14,6 10,2*
Calambres.... 3,9 03"
Vomitos... 12,1 51*
Cefaleas.... 1,2 0,6
Arritmias... 0,9 0,9
Angor 0.6 0,9

NT: Namero de hemodilisis. _

Complicaciones en porcentaje sobre el niimero de hemodialisis.
* p <0,01.

** p <0,001.

tratamiento (tabla VII). No tuvimos ningiin episodio de
pericarditis. La tension arterial se controlé aceptablemen-
te, precisando un 12 % de los enfermos medicacién hi-
potensora. De los tres enfermos con hiperparatiroidismo
severo, dos ya lo presentaban en el periodo anterior y
no fue preciso recurrir a la paratiroidectomia en ningin
caso.

Enla tabla IX estan reflejadas las complicaciones que
requirieron ingreso. En total éstas fueron nueve, con una
estancia media de diez dias. No encontramos diferencias
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bioquimicas, nutricionales ni en los parametros de diali-
sis entre los enfermos con complicaciones y los que no
las tuvieron (tabla X). Tres de los pacientes fallecieron, lo
que representa una tasa de mortalidad global del 5%
anual. La curva de supervivencia esta representada en la
figura 1.

Discusion

Desde que Cambi comunicé, en 1973, la viabilidad de
realizar dialisis mas cortas* hay una tendencia a dismi-
nuir el tiempo de hemodidlisis a nueve horas por sema-
na’ o incluso menos con técnicas de alta eficacia®. Esto
ha sido posible gracias a mejoras tecnolégicas, como dia-
lizadores de altas prestaciones y el control de la ultrafil-
tracion. Las ventajas principales radican en una mayor
disponibilidad de los equipos y una mejor rehabilitacién
de los enfermos.

Existe controversia sobre el efecto que tiene el tiem-
po de didlisis sobre la morbilidad y mortalidad de los en-
fermos. La relacion entre la dosis de didlisis y el control
de los sintomas urémicos es incuestionable? 19, pero el

~ tiempo de didlisis no es necesariamente un indice de su

eficacia y ésta puede ser la base de su discrepancia. El
empleo del modelo cinético de la urea® ha supuesto una
herramienta Gtil para monitorizar la eficacia de la dialisis.
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Tabla VIII. Incidencia de complicaciones
o Convencional Corta
Hemodidlisis (240 mt) (180 mt)
Cardiovasculares: »
Hipertension arterial . 6 5
Insuficiencia cardiaca 6 6
Pericarditis ........orveesceeereens 0 0
IAM 1 1
ACVA.....o et sessisescsenasens 0 1
Infecciosas:
Sepsis 0 1
Neumonia 2 2
Inf. de fistulas.......c.cmeerrcnennne 2 2
Bacteriemias.... 0 1
Oseas:
Hiperparatiroidismo....oeuunee. 3 3
Paratiroidectomia ..............ccoe.... 0 0
Otras:
Hiperpotasemia........cusrrin 1 2
Hepatitis....... 0 1
Pancreatitis .............. 1 1
Diverticulitis (colon)... 0 1
Hemorragia digestiva 2 1
Demencia......c.ceesunene 0 0
Miopatia sintomatica 0 0
Neuropatia sintomatica........... 1 1
NEOPIASIAS ..ccvvrveversreeraereensaraciiorees 0 1
o] v OO 25 30
Por mes de tratamiento.....ccccee. 0,05 0,03

Tabla IX. Pacientes ingresados por complicaciones

Paciente Meses Tipo de complicacion  Evolucion
20 Diverticulitis Curacion
19 Hemorragia cerebral Exitus
14 Neumonia Curacién
13 HTA maligna Curacion
19 1AM Exitus
18 Neoplasia Exitus
24 Hemorragia digestiva Curacion
25 Pancreatitis Curacion
28 Hipertension Curacién

Meses: Meses de tratamiento en hemodialisis corta en que aparece la compli-
cacion.

Tanto los resultados del NCDS" y el posterior analisis me-
canicista de Sargent y Gotch han mostrado la utilidad de
emplear la urea y su cinética como guia de su eficacia;
en concreto, la relacion Kt/V predecia con gran fiabili-
dad la posibilidad de un fallo en el tratamiento™. De he-
cho, en estudios de dialisis corta en los que se aplica el
modelo cinético, la morbilidad y mortalidad son bajas’ ™.

En nuestro estudio, la aplicacion del modelo cinético
nos ha permitido acortar el tiempo de diélisis a nueve ho-

Tabla X. Comparacion de los parametros cinéticos
y bioquimicos de los enfermos con y sin
complicaciones

Enfermos con

Enfermos sin P
complicaciones

complicaciones

Ur@a.cuuneinemressnssessssnssnens 2615 2514 NS
TACbun...... 52+9 493+ 8,1 NS
Kt/V......... 1,01 £ 0,1 1,06 £ 0,16 NS
PCR...cocorerreres 0,96 £ 0,15 0,92+0,18 NS
Hemoglobina 9217 91+1,5 NS
Potasio......eer. 561 58+0,8 NS
Caldio..... 24102 249+0,2 NS
Fésforo... 1,67 £0,4 1,64+0,5 NS
Proteinas.... 7,16 £ 0,4 6,90+ 0,5 NS
Albimina... 43+0,5 4,2 £0,46 NS
Colesterol .. 51+1,1 503 £1 NS
Triglicéridos... 2,111 1,68 £ 1,01 NS

TACbun en mg/dl. PCR en g/kg/dia. Potasio en mEg/l. Proteinas y albimina en
g/dl. Urea, calcio, fosforo, tnglicéridos y colesterol en mmol/l.

Supervivencia (%)

50 1

i A

12 24 36 48
Meses

Fig. 1.—A: Curva de supervivencia de nuestros pacientes en
hemodislisis corta (O), comparada con los datos del Registro de fa
EDTA de 7986 (®). Curvas By C, para edades entre quince-cuarenta y
cuatro y cuarenta y cinco-sesenta y cuatro arios, respectivamente.

‘ras por semana, manteniendo la eficacia al aumentar el

aclaramiento de los dializadores. No observamos diferen-
cias en la mayoria de los parametros bioquimicos que
analizamos; es mas, algunos muy demostrativos, como
la fosforemia y la acidosis prediélisis, mejoran ligera pero
significativamente. Otra consecuencia beneficiosa fue
que nos permitié conocer la situacion de la nutricion pro-
teica mediante el calculo de la PCR y mejorarla.

Un problema adicional que plantea la reduccion del
tiempo de dialisis es el de la tolerancia. En ciertos estu-
dios se considera que es necesario el empleo de bicar-
bonato como alcalinizante en el liquido de diélisis en las
técnicas cortas' 5. Nosotros, al igual que otros autores®,
no encontramos mas intolerancia pese al empleo de ace-
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tato en el liquido de didlisis, lo que puede estar en rela-
cion con la ganancia de peso moderada de nuestros
pacientes. _

En cualquier caso, el mejor indice de dialisis adecua-
da es la ausencia de complicaciones a medio y largo pla-
zo. En el seguimiento de nuestros enfermos durante vein-
tiséis meses de media en dialisis'corta hemos observado
menos complicaciones que en un periodo similar de dia-
lisis convencional, lo que indica que la duracion de la dia-
lisis no debe tener un impacto significativo en la morbi-
lidad y mortalidad, siempre que ésta esté monitorizada
y sea adecuada™ .

A la vista de nuestros resultados y los de otros auto-
res, parece que es posible reducir el tiempo-de hemo-
diélisis siempre que se mantenga la eficacia. Es necesa-
rio el empleo de maquinas con ultrafiltracion controlada
y dializadores de alto rendimiento. El uso de bicarbona-
to en el liquido de didlisis puede ser necesario para en-
fermos con mala tolerancia o en futuros acortamientos
del tiempo de hemodialisis.

Bibliografia

1. Scribner BH, Buri R, Cener JEZ, Hegstrom R y Burnel JM: The treat-
ment of chronic uremia by means of intermitent dialysis: a preli-
minary report. Trans Am Soc Artif Internal Organs, 6:114-117,
1960.

2. Kiellstrand CM: Short dialysis increases morbidity and mortality.
Contr Nephrol, 44:65-77, 1985.

416

10.

11.

12.

13.

14.
15.
16.

Sargent JA y Gotch FA: Mathematic modeling of dialysis therapy.
Ki%ey Int, 18 (suppl.), 10:52-510, 1980.

Cambi V, Suazzi G y Arisi L: Dialysis schedule and peripheral neu-
ropathy. Proc Eur Dial Transplant Assoc, 10:271-280, 1973.
Rubin JE, Friedmann Py Berlyne GM: Rapid blood flow short dialy-
sis does not adversely affect clinical, biochemical or nutritional sta-
tus of patients. Trans Am Soc Artif Intern Organs, 32:377-378,
1986.

Daugirdas JT, Ing TS y Humayn HH: Two hour, highsurface area
hemodialysis: A feasibility study. Int ] Artif Organs, 4:13-16, 1981.
Rotellar E, Martinez E y Sams6 JM: Why dialyze more than 6 hours
a week? Trans Am Soc Artif Intern Organs, 31:538-545, 1985.
Lufio }, Franco A, Pérez R, De Vinuesa SG, Martinez MT, Valderra-
bano F y Robles R: Didlisis rapida de alta eficacia. Nefrologia, 8
(suppl.), 2:62, 1988.

Dyck PJ, Johnson W), Lambert EH, O'Brien PC, Dambe JR y Oviatt
KF: Comparison of symptoms, chemistries and nerve function to
assess adequancy of hemodialysis. Neurology, 29:1361-1368,
1979.

Lowrie EG, Faud NM, Parker TF y Sargent JA: Effects of the hemo-
dialysis prescription on patient morbidity. N Engl | Med,
305:1176-1181, 1981.

Parker TF, Laird NM y Lowrie EG: Comparison of the study groups
in the ‘National Cooperative Dialysis Study and a description of
morbidity, mortality, and patient withdrawal. Kidney Int, 23
(suppl.), 13:542-549, 1983,

Gotch FA y Sargent JA: A mechanicistic analysis of the National
Cooperative Dialysis Study (NCDS). Kidney Int, 28:526-534, 1985.
Levin NW, Philip JH, Diamond LH, Boubjerg RR y Pauly MV: Mor-
tality impacts of shorter dialysis procedures. Kidney Int, 35:254,
1989.

Keshaviah Py Collins A: Rapid high-efficiency bicarbonate hemo-
dialysis. Trans Am Soc Artif Intern Organs, 32:17-23, 1986.
Sandroni S y Dillman B: Acute morbidity during short-term hemo-
dialysis. Kidney Int, 31:237, 1987.

Wauters JP, Bercini-Pansiot S, Gilliard N y Stauffer JC: Short hemo-
dialysis: Long-term mortality and morbidity. Artif Organs,
10:182-184, 1986.



