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RESUMEN

La hipotension arterial sintomatica es un fenémeno frecuente durante la diali-
sis, que se ve incrementado en ciertos pacientes que presentan cifras bajas de
tension arterial predialisis con sobrecarga de volumen. Los liquidos de dialisis con
alto contenido en sodio, ayudan en estas circunstancias, pero la hipernatremia
limita su uso continuado. Nosotros estudiamos la utilidad y ventajas de una nueva
técnica, la dialisis hipertonica secuencial (DHS) en dos pacientes. Se emple6 un
liquido de dialisis conteniendo 185 mmol./l. de sodio durante la 1.° y 3. hora,
alternando con 132 mmol./l. de sodio en la 2.° y 4.7 hora. Como monitor de dialisis
se utilizd un Drake-Willock-Bi al que se le realizé6 una modificacion electronica en la
alarma de conductividad, originalmente disefnada por nosotros. Cada paciente sir-
vié como su propio control, realizindose dos periodos consecutivos de tres sema-
nas en hemodialisis convencional (HC) y cuatro semanas con DHS. Con la DHS se
consiguio un mayor descenso del peso (p< 0.001) y una mayor estabilidad de la
presion arterial media (p <0.001). La osmolaridad y el volumen plasmatico descen-
dieron durante la HC (p < 0.001) manteniéndose practicamente sin cambios durante
la DHS. La sintomatologia intradialisis fue de un 14 % con DHS y de un 51 % con
HC. No se observé hipernatremia. Al final del ciclo con DHS las cifras de hemoglo-
bina, potasio y fosforo mejoraron significativamente. Después de estos datos preli-
minares creemos se puede concluir que con nuestra metodologia la DHS es un
procedimiento simple y rutinario, que respeta el resto de los componentes del
liquido de dialisis. Permite alcanzar el peso seco practicamente sin sintomatologia
y mejora el control bioquimico, por lo que pensamos es una buena alternativa a
otras técnicas de ultrafiltracion intradialitica.

Palabras clave: Hemaodialisis, osmolaridad, hipotension arterial, sodio,
ultrafiltracion.

SUMMARY

Symptomatic hypotension occurs frequently during conventional haemodialysis,
wich is particularly troublesome in patients with initial fluid overload. High sodium
concentration in the dialysate may obviate this clinical problem; but hypernatremia
offset its adventages in a long-term run. We have therefore investigated the
usefullnes and practicability of the so-called cell wash dialysis in two selected
patients with severe haemodialysis induced hypotension. 185 mmol/1 of sodium
dialysate during the first and third hours and 132 mmol/l, throughout the second
and fourth hours were used, with a Drake-Willock-Bi proportionating unit, wich
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was electronically modified for the purpose of the study in order to keep conducti-
vity dialysate alarms working. The study was crossover, patients serving as own
controls in two consecutive cycles: three weeks conventional haemodialysis fo-
llowed by four weeks cell-wash-dialysis, using high-flux dialysers. At the end of
cell-wash-dialysis a greater weigth loss was achieved (p < 0.001) with absolute
stability of blood pressure. There were no significant changes in plasma osmolality
and plasma volume during cell-wash dialysis when compared with conventional
haemodialysis. Dialysis symptoms and complications were less frecuently recorded
during cell-wash dialysis (p < 0.001). At the end of each cell-wash dialysis cycle
haemoglobin potasium and phosphate plasma levels improved significantly and
plasma sodium concentrations remained within the normal range. As preliminary
results we conclude that cell-wash dialysis is an easy and routine feasible proce-
dure with our methodology. It is posible to achieve the ideal dry weight with no
symptoms. Cell-wash-dialysis constitutes an alternative to sequential ultrafiltration
in selected patients, as it minimizes the fall-of in plasma volume and osmolality

observed during conventional haemodialysis.
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INTRODUCCION

El uso de la dialisis corta se ha revelado como un
meétodo adecuado en el tratamiento de la insuficien-
cia renal terminal ', pero la aparicion de hipotension
arterial sintomatica ha sido un obstaculo a la elimi-
nacion del exceso de sodio (Na) y agua en un corto
espacio de tiempo. Este fendmeno se ve incremen-
tado en ciertos pacientes incluidos en programa de
hemodialisis (HD) periodicas, que presentan cifras
bajas de tension arterial predialisis con sobrecarga
de volumen; restablecer su balance hidrico repre-
senta un serio problema porlla aparicion precoz de
hipovolemia sintomaética. El uso de liquidos de diali-
sis con alto contenido en Na 23.4 es de gran utilidad
en estas circunstancias, pero, la aparicion de hiper-
natremia con una ganancia excesiva de peso inter-
dialisis, hipertension arterial (HTA) y un gran esti-
mulo del mecanismo de la sed, limitan su uso conti-
nuado.

Por otra parte, en los pacientes en HD, parece
haberse comprobado una sobrehidratacion intracelu-
lar que dificulta la microcirculacion capilar. Esta alte-
racion de la microcirculacion produce una disminu-
cion del aclaramiento tisular de solutos % § que im-
pide la adecuada eliminacion de los solutos intrace-
lulares, empeorando la sintomatologia urémica.

Con el objeto de conseguir una disminucion de los
sintomas durante la ultrafiltracion intradialisis, he-
mos estudiado la utilidad y ventajas del uso de liqui-
dos de dialisis con alto contenido en Na, alternando
con Na normal o bajo, durante la misma sesion de
HD. A esta nueva técnica, la hemos llamado dialisis
hipertonica secuencial (DHS); en la literatura sajo-
na algunos autores la denominan «cell-wash dialy-
sis» 5 6,
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MATERIAL Y METODOS

Dos pacientes de 34 y 52 afos de edad en programa de
HD, fueron seleccionados en este estudio por presentar
una mala tolerancia a la deplecion de volumen durante la
didlisis. Presentando uno de ellos una miocardiopatia dificil
de etiquetar con los estudios de funcién cardiaca realiza-
dos mediante ecocardiografia. El otro paciente presentaba
una neuropatia con medidas de velocidad de conducién
motora, latencia distal y potenciales evocados patolégicos.

El protocolo de estudio se dividie en dos periodos. En el
primero se utilizd un dializador «Gambro» de alta ultrafil-
tracion, realizando tres semanas HD convencional (HC) y
cuatro semanas DHS. En el segundo periodo se uso un
dializador RP610 con el mismo protocolo, tres semanas HC
y cuatro semanas DHS, sirviendo cada paciente como su
propio control.

La HC se realizd con Na 132 mmol/l. en el liquido de
diélisis, siendo el resto de la concentracidon: Potasio 2,
Calcio 1.75, Magnesio 0.75, Cloro 105, Acetato 37 y Glu-
cosa 11, todo ello en mmol/l. Durante la DHS se alternaron
concentraciones de Na entre 185-190 mmol/l. durante la 1.2
y 3. hora con Na 132 mmol/l. durante la 2.7 y 4.2 hora. La
didlisis fue de cuatro horas de duracién en todos los casos.

Para este estudio se empled un monitor de dialisis
«Drake Willock bicarbonato» y se siguié la siguiente pauta:
Durante la primera y tercera hora en la toma de «concen-
trado acido» se colocé un concentrado con Na 132 y por la
toma de bicarbonato se anadio cloruro sédico (CINa) al
7-8 % diluido en agua destilada, para conseguir con dicha
mezcla una concentracion en el liquido de didlisis entre
185-190 mmol/l. de Na. Asimismo, se hizo una modifica-
cion electrénica originalmente disefada por nosotros ©
para ajustar la sensibilidad de la alarma de conductividad
durante este periodo. Al inicio de la 2.2 y 4.2 hora de
dialisis, se cerraba la toma de bicarbonato, dializandose
por tanto el paciente con Na 132 mmol/l. volviéndose a la
vez a modificar la alarma de conductividad, que adquiria
de nuevo su dintel de sensibilidad normal. Con este mé-



todo las concentraciones de potasio, calcio, magnesio y
acetato permanecen constantes en el liguido de dialisis.

~ La monitorizacién bioquimica se hizo horariamente,
asi como el registro de complicaciones y sintomas intradia-
lis. La presion arterial media (PAM), se obtuvo de la suma
de un tercio de la tension arterial (TA) sistélica mas dos
tercios de la TA diastolica. El volumen plasmatico (VP) fue
medido por técnica de dilucion utilizando albdmina mar-
cada con | 13, Los calculos estadisticos fueron realizados
por la t de Student para muestras pareadas y el test de X2
para medidas no paramétricas. Dado que no se encontra-
ron diferencias significativas entre el primer y segundo
periodo del estudio, los resultados se expresan conjunta-
mente, es decir HC en relacion con DHS.

RESULTADOS

Durante la DHS se consiguié una mayor pérdida
de peso, comparada con la HC (3.79 + 0.3 vs 1,72 +
10.52 kg.} con una p<0.001. Observandose una caida
de la PAM postdidlisis {4 % — 21.2 + 4.9) del valor
inicial, p <0.001, como era de esperar con la HC, sin
embargo, durante el ciclo con DHS la disminucion
de la PAM fue de& % — 5.71 = 3.6 {(NS) (ver fig. 1).
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Fig. 1.—Descenso en la presion arterial media (PAM), al
final de la didlisis con ambos procedimientos. HC: hemo-
dialisis convencional. DHS: dialisis hiperténica secuencial
*** p <0.001.

La osmolaridad plasmatica durante la HC descen-
dio significativamente, permanet{iendo estable con la
DHS (4% — 9.94 + 2.28 vs — 1.84 £ 1.49) p<0.001.
Por otra parte el VP disminuyo de forma muy signifi-
cativa durante la HC (4% — 16.64 + 5.01), no obser-
vandose apenas modificaciones en la DHS (4% —
5.12 £+ 4.2) ver fig. 2y 3.
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Fig. 2—Cambios del sodio plasmético (Na +p), osmolari-
dad (OSM) y volumen plasmaético (VP) durante la hemodia-

. lisis convencional (HC) ** p < 0.05 *** p < 0.001.

DHS
Naf, 190 132 190 132 mEq/l
= 180
ug ] I n=30
140_ ;/é\l/:.\‘
+3 _ 1 1 i
z
130
10
2 B n=29
7] ¢
o -
=10
4 n=4
. -
- T e
l\i T i 1.
54
> -
3.
r— T — T — ’
0 1 2 3 4
horas

Fig. 3.—Cambios en el sodio plasmatico (Na + p), osmola-
ridad (OSM) y volumen plasmadatico (VP) durante la diélisis
hipertonica secuencial (DHS) ** p < 0.05.
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Los sintomas intradidlisis incluyendo cefaleas,
nauseas, vomitos, calambres, hipotensién arterial
sintomatica severa y mareos fueron del 51 % du-
rante la HC y solamente del 14 % con la DHS (X2 p
€0.001), relacionandose con los pequefios cambios
en el VP (probablemente debido al mantenimiento
de fa osmolaridad plasmatica). EIl VP permanecié
constante, incluso cuando se alcanzaron grandes vo-

limenes de ultrafiltracion.

No se encontraron diferencias significativas con
respecto a las cifras de creatinina, urea ni acido’
arico en ninguno de los dos procedimientos (Tabla
l). Observandose una mejoria muy significativa en
las cifras de Hemoglobina, potasio y fésforo con
DHS en comparacion con HC (Tabla I). La mejoria de
los valores de hemoglobina durante ta DHS (8.3 +

TABLA |

MODIFICACIONES EN LA BIOQUIMICA SANGUINEA CON HC y DHS

HD DHS P
Hemoglobina (g/dY)  ............... 6,3+ 0,5 834+ 04 0,005
Potasio {mmol/l) ............... 6,2+ 0,2 51+ 0.2 0,002
Fésforo {mmol/l) ............... 2,7+ 03 1,9t 04 0,025
Creatina {mmol/l) ............... 1122 £ 123 1166 £ 18 NS
Urea {mmol/l)y ............... 23 £ 01 23,5+ 0,2 NS
Ac. urico {(mmol/l) ............... 057+ 0,06 0531 0,07 NS
— HC: Hemodiélisis convencional. -
— DHS: Didlisis hipertdnica secuencial. ~

0.4 vs 6.3 + 0.5 grs. %) fueron independientes de las
modificaciones en el VP (ver fig. 4), con lo que en
principio se podria descartar una influencia de la
hemoconcentracion como explicacion de este feno-

4—HC —»4— DHS — P 4—HC —P4— DHS —»

.—-0—.——'.\

o 80 L) -
3 \o ./. \
a \._./ \.\' °
7 -
150 .
© 140 .
130 —0 g _9—9—0—0—0—g g _0—0—0—0—
4
a 35 ) ° * . ¢
>
3
I L) T L J T L T | T T ¥ T T T 1
1 3 5 7 9 1 13
SEMANAS

/_Cig. 4.—Variaciones del peso corporal, sodio sérico {Na+)
y volumen plasmatico (VP) predidlisis durante los dos ci-
clos del estudio.

meno. El Na plasmatico predialisis se incrementd
ligeramente (138 t 3.1) pero sin alcanzar significa-
cion estadistica en la DHS, al compararlo con la HC
(136.4 £ 2.8 NS).

Durante la DHS, se objetivé una disminucién del
peso corporal en ambos pacientes (fig. 5), sin apari-
cidn de hipotension arterial ni sintomatologia acom-
panante. Aunque se observé un incremento del peso
en los periodos interdidlisis, los pacientes toleraron
mejor la pérdida de! mismo durante la diélisis.

Los dos pacientes referian una mejoria subjetiva
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Fig. 5— Evolucion de las cifras de hemoglobina (Hb) con
respecto al vo!lumen plasmaético (VP} en ambos tipos de
dialisis. '

del estado general, con un incremento en la activi-
dad fisica y un mayor estimulo del apetito, en uno
de ellos desaparecio el insomnio. Al final del periodo
con la DHS, la cantidad de hidréxido de aluminio
para el control de la fosforemia pudo ser reducida
en ambos casos. No se observaron cambios en las
cifras de calcio sérico ni de fosfatasa alcalina.

DISCUSION

La -aparicic'm de hipotension arterial sintomatica es
la complicaciéon mas frecuente de los pacientes en
hemodidlisis, con una incidencia que oscila entre el
20 y el 25 % de los casos 7. Parece tratarse de un



fendmeno multifactorial 7- 8, habiéndose citado como
factores determinantes: la excesiva ultrafiltracion y
la rapidez con que ésta se realiza; la inadecuada
respuesta presora inducida por la hipovolemia posi-
blemente en relacion con la neuropatia autonoémica
8 10; |os efectos producidos por los cambios en la
osmolaridad plasmatica ' 7213 ", |a rapida disminu-
cion del potasio sérico '5; la pérdida de substancias
vasoactivas durante la dialisis, como son las cateco-
laminas '> '6; y los efectos vasodilatadores de los
agentes alcalinizantes utilizados como el acetato '
18,19, Recientemente se ha puesto en relacion con el
efecto vasodilatador producido por €l calentamiento
de la sangre a su paso por el monitor de dialisis 2.

Durante los ultimos anos muchos trabajos, clinicos
y experimentales, han sido encaminados a la resolu-
cion de estos problemas. Bergstrom y otros autores
21. 22, 23 mediante la ultrafiltracion aislada, consiguie-
ron una mayor eliminacion de liquido, sin aparicion
de hipotension arterial, pero el aclaramiento de solu-
tos es inadecuado, precisando un periodo de difu-
sion secuencial, durante el cual la hipotension arte-
rial puede tener lugar.

La mayoria de las nuevas técnicas de ultrafiltra-
cion intradialisis ensayadas, para conseguir un ma-
yor bienestar del paciente, van encaminadas a man-
tener constante ta osmolaridad plasmatica 1" 12 23 24,
incrementando los niveles de cloruro sddico en el
liquido de dialisis 2 o infundiendo manitol hiperté-
nico durante la hemodialisis '3 24 26,

Nuestros resultados parecen confirmar esta posibi-
lidad, ya que en nuestros pacientes, durante el pe-
riodo con DHS el VP y la osmolaridad plasmatica
permanecieron estables (ver figs. 3 y 5). Por el con-
trario, durante la HC, se observo un descenso de la
osmolaridad plasmatica, junto con una disminucién
de! VP y aparicion de hipotension arterial sintoma-
tica {ver fig. 1 y 2). Creemos que es importante
resaltar la mayor eliminacion de liquido intradialisis,
consiguiéndose reducir el peso sin producirse cam-
bios en el VP y permaneciendo practicamente esta-
ble la PAM. Todos estos datos ponen de manifiesto
la gran sobrehidratacion extravascular que tenian es-
tos pacientes.

La sobrehidratacion es un hecho frecuente en los

enfermos en hemodialisis, lo que produce una alte-

racion en la microcirculaciéon capilar, impidiendo el
adecuado aclaramiento tisular 4 5. La DHS parece ser
un buen procedimiento para disminuir el edema ce-
lular, consiguiéndose una mejoria del aclaramiento
tisular, que viene reftejado por una disminucion de
las cifras de fosforo y potasio séricos, elementos
predominantemente intracelulares. Este fenémeno
pudiera estar también en relacién con los incremen-
tos observados en las cifras de hematocrito y hemo-
globina, ya descritos por Maeda y cols. 5. Como
puede observarse en la fig. 4, esta mejoria en la
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hemoglobina es independiente de las variaciones del
volumen plasmatico, y por tanto, no esta relacionada
con un posible fenémeno de simple hemoconcen-
tracion.

Es sorprendente la gran mejoria de la sintomatolo-
gia urémica vy la referencia al incremento del apetito,
Maeda y cols. 5 atribuyen este ultimo hecho, a la
hipercloremia, dato no objetivado por nosotros. Lo-
catelli y cols. 2° lo atribuyen a la estabilidad de la
osmolaridad plasmatica, cuando dializan a sus enfer-
mos con 148 mmol/l. de Na en el liquido de diélisis.

A la vista de estos datos preliminares, creemos
que se puede concluir, que con nuestra metodologia
la DHS puede ser un procedimiento simple y rutina-
rio, que respeta la concentracién de los demas cons-
tituyentes del liquido de didlisis (potasio, magnesio,
calcio y acetato). En pacientes seleccionados con hi-
potension arterial sintomatica y sobrecarga de volu-
men se consigue un claro descenso en la incidencia
de sintomatologia intradialisis, pudiéndose lograr un
adecuado control del balance de liquidos. Mejora la
sintomatologia urémica residual y se consigue un
mejor control bioquimico de la hemoglobina, potasio
y fésforo. No presenta problemas secundarios de
hipernatremia, HTA ni sobrecarga circulatoria, te-
niendo en cuenta, que en este estudio nos estamos
refiriendo siempre a un corto espacio de tiempo, ya
que por el momento y a falta de estudios adecua-
dos, no se pueden conocer sus resultados a largo
plazo.

Por todo lo anteriormente dicho, creemos que la
DHS constituye una buena alternativa a otras técni-
cas de ultrafiltracion intradialitica y que en situacio-
nes muy concretas, puede ser el procedimiento de
eleccion.
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