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Efecto de la hemodialisis hipertonica corta
sobre los compartimientos liquidos corporales

Compartimientos liquidos corporales en hemodialisis

M. Garcia Garcia, M. Carrera, C. Piera*, ). M.* Pons, E. Merola, ]. Setoain * y L. Revert

Servicio de Nefrologia. * Servicio de Medicina Nuclear.
Hospital Clinic i Provincial. Barcelona.

RESUMEN

En HD convencional corta, con pérdida de peso de 1.975 + 377 g., las dis-
minuciones de los liquidos corporales fueron: VP, 3,9 * 6,4 %, AEC,

Han sido estudiados ocho pacientes. Cuatro, con peso de 67,3 + 9,7 kg., esta-
ban desde hacia un mes en régimen regular de HD hiperténica, 3 h/3
veces/semana, con perfusién en sange de 342 mEq. de CINa (10 viales hipertoni-
cos durante la primera hora de HD y usando baro de diilisis con Na de 130
mEg/l. y osmolaridad de 300 mOsmy/l. Cuatro pacientes, con peso de 63,6 + 10,9
kg., realizaban HD convencional 4 h/3 veces/semana, con bafo de didlisis de Na
de 139 mEqg/l. y osmolaridad de 302 mOsny/l. Se determiné, una hora antes de la
hemodidlisis, los espacios de '>’RIHSA (VP), *°SO, Na, (AEC inicial) y *H,O (agua
total); horariamente, la albumina plasmaética, y de nuevo, al final de la hemodiali-
sis, el espacio 3°5SO, Na, (AEC final). AIC = agua total-AEC inicial).

En HD convencional, con pérdida de peso de 2.033 + 513 g., el VP dismi-
nuyo 19 + 4,9 %, el AEC 18,9 £ 8,8 % y el AIC 0,37 £ 0,65 %, repartiéndose
el peso perdido en 95 % para AEC y 5 % para AIC.

En HD convencional corta, con pérdida de peso de 1.975 £+ 377 g., las dismi-
nuciones de los liquidos corporales fueron: VP, 3,9 + 6,4 %, AEC,
12,9 £ 5,4 %, y AlC, 2,18 *+ 0,92 %, repartiéndose el peso perdido en 67,5 %
para AEC y 32,5 % para AlC.

Concluimos que el uso de métodos hiperténicos en la HD permite una mayor
ultrafiltracién con conservacién de la volemia, logrando una mayor deshidratacién
del espacio intracelular y una mejor distribucién del peso perdido entre agua intra
y extracelular. Asimismo, la determinacién isotépica simultinea de compartimien-
tos corporales es un medio Gtil para evaluar la distribucion de las pérdidas de peso
durante la hemodiilisis.
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CHANGES IN BODY COMPARTMENTS ON SHORT
HYPERTONIC HEMODIALYSIS

SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the effect on plasma volume (PV),
extracellular volume (ECV) and intracellular volume (ICV) in «conventional»
hemodialysis (HD) and short hypertonic HD. ' _

Eight patients were studied. Four patients weighing 63.6 * 10.9 Kg were on
conventional HD 4 x 3 hrs/week with a dialysate containing 139 mEq/l of Na and
having an osmolality of 302 mOsmy/L. Four other patients weighing 67.3 * 9.7 Kg
had been for 1 month on a stable regimen of hypertonic HD 3 x 3 hrs/week using
a dialysate with 130 mEq/L of Na and 300 mOsmy/L and perfusing 342 mEq of
NaCl during the first hour of HD.

One hour before HD, the spaces of "?’RIHSA (PV), 3°SO, Na, (initial ECV) and
’H,0 (total water) were determined. The plasma albumin was measured hourly
and at the end of HD the space of *°SO;Na; (final ECV) was again tested. ICV =
total water-initial ECV.

In conventional HD with a weight loss of 2033 + 513 g, PV, ECV and ICV
diminished 19 + 4.9 %, 18.9 + 8.8 % and 0.37 * 0.65 % respectively, showing
that weight loss was principally due to ECV. In hypertonic HD with a weight loss
of 1975 = 377 g, PV, ECV and ICV decreased 3.9 + 6.4 %, 12.9 + 5.4 % and
2.18 £ 0.92 % respectively indicating that weight loss was due to ECV in 67.5 %
and to ICV in 32.5 %.

In contrast to conventional HD, the use of hypertonic methods in HD allows
dehydration of the intracellular compartment and maintains better the PV during
HD. Isotopic techniques were useful for evaluating the distribution of weight loss.

Key words: Extracellular volume. Intracellular volume. Hypertonic hemodialysis.

Introduccion

La morbilidad intradialitica es un fendmeno comdn
atribuido a diversas causas. El descenso brusco de la
osmolaridad durante la hemodialisis es en parte res-
ponsable de dicho fenémeno ', siendo el manteni-
miento de la osmolaridad y la administraciéon de
agentes hiperténicos medios Utiles para prevenir
hipotensiones 2 y tratar calambres y cefaleas * *. Los
métodos regulares de hemodialisis hipertonica me-
diante la utilizacién de concentraciones altas de so-
dio en bano de dialisis > 0 mediante cambios alterna-
tivos en la concentracion de sodio en el bano de
dialisis © 7 suelen producir sed y aumento de la ga-
nancia de peso interdialisis, dificultando su empleo
en hemodiilisis corta. La osmolaridad es un factor
fundamental en la movilizaciéon del agua entre los
distintos compartimientos del cuerpo, y los cambios
de osmolaridad intradialiticos afectaran a la distribu-
cién compartimental del liquido perdido. El conoci-
miento de la repercusidon compartimental de la ultra-
filtracion puede ser util para estudiar la fisiopatologia
de la hemodidlisis y para comprobar los efectos de
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los métodos hiperténicos. Una de las limitaciones en
la reduccién del tiempo de hemodiélisis periddica es
la tolerancia de una mayor ultrafiltracién en menos
tiempo para que el paciente pueda adquirir su peso
seco para una similar ganancia de peso interdialisis.

Nosotros hemos desarrollado un método sencillo
de hemodialisis hiperténica, consistente en perfundir
grandes cantidades de cloruro sédico hiperténico al
inicio de la hemodialisis con objeto de lograr en las
primeras horas que el espacio extracelular sea hiper-
tdnico para retirar agua del espacio intracelular. Con
objeto de que el balance final de sodio fuese negati-
vo se utilizé un baio de dilisis con una concentra-
cion baja para que se pierda por difusion.

Se aplicé este método en la reduccién del tiempo
de hemodialisis regular pasando de cuatro horas X
tres veces/semana a tres horas X tres veces/semana.
Se realizé determinacién simultinea de comparti-
mientos mediante la administracion conjunta de is6-
topos para medir agua corporal total, agua extracelu-
lar y volemia, permitiendo de este modo estudiar el
efecto compartimental de la ultrafiltracion en hemo-
diélisis.



El objetivo de este estudio ha sido examinar los
cambios producidos por la ultrafiltracién sobre los
compartimientos liquidos corporales en nuestro mo-
delo de hemodialisis hiperténica corta y compararlos
con los hallados en la hemodialisis convencional re-
gular.

Material y métodos

El estudio se ha practicado en ocho pacientes vo-
luntarios. Cuatro pacientes, con edad de 48 + 15,1
anos, con 53,5 * 38,9 meses en hemodialisis y un
peso seco de 63,6 £ 10,9 kg., estaban en hemodia-
lisis convencional de cuatro horas X tres ve-
ces/semana con un liquido de dialisis de las si-
guientes caracteristicas: Na, 139 mEq/l.; K, 1,4
mEq/l.; Ca, 3,5 mEg/l.; Mg, 1 mEq/l.; acetato, 4
mEq/l.; bicarbonato, 39 mEg/l.; glucosa, 1,5 g/l., vy
osmolaridad de 302 mOsm/l. (Renoform, F.C; C,-
Ragusant). Cuatro pacientes, con edad de
47,2 £ 5,1 afos, con 57 + 30 meses en hemodiali-
sis y peso seco de 67,3 + 9,7 kg., estaban desde ha-
cia un mes en régimen regular de hemodialisis hiper-
ténica de tres horas X tres veces/semana, con un li-
quido de didlisis de las siguientes caracteristicas: Na,
130 mEq/l.; K, 2 mEg/l.; Ca, 3,5 mEg/l.; Mg, 1,5
mEq/l; acetato, 4 mEg/l.; bicarbonato, 39 mEq/l.;
glucosa, 4 g/l., y osmolaridad, 300 mOsm/I. (Reno-
form, F.C; C; rectificado. Ragusant). En estos pacien-
tes se practicé hemodialisis hiperténica, administran-
do en la linea de retorno venoso, mediante bomba
de perfusién continua, 171 mEq, de CINa hiperténi-
co {cinco ampollas de 10 ml. de CiNa al 20 %) en
los primeros veinte minutos de hemodialisis, 171
mEq. de CiNa en los dltimos veinte minutos de la
primera hora de hemodiilisis y 64 mEq. de CINa en
las dos dltimas horas de hemodiélisis. Se pretendié
aumentar la osmolaridad extracelular en la primera
mitad de la hemodialisis mediante la perfusion de
CINa hiperténico con un balance final de Na negati-
vo mediante el uso continuado de Na bajo, con os-
molaridad normal en barno de diélisis. Previamente
se habia comprobado empiricamente que estas dos
primeras perfusiones de CINa lograban cambiar la
caida de osmolaridad en la primera mitad de hemo-
dialisis, sin que se produjera aumento en la ganancia
de peso interdialisis.

Todos los pacientes se dializaron con filtro capilar
de cuprofane, FC 15,11 (Travenol), con flujo sangui-
neo de 250 ml/minuto y flujo de liquido de dialisis
de 500 ml/minuto. La ultrafiltracién fue constante en
ambos procesos hemodialiticos.

El dia en que se practicé la determinacién de los
compartimientos corporales, los pacientes no habian
comido desde ocho horas antes y desde tres horas
antes no habian bebido. Los compartimientos liqui-
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dos corporales se determinaron inmediatamente an-
tes de hemodialisis; durante la misma tampoco co-
mieron ni bebieron ni hubo que reponer liquido (se
programaron con un peso seco de 500 g. superior al
de cada paciente). A los pacientes se les instruyé pa-
ra que la ganancia de peso interdialisis fuese la habi-
tual de 2-2,5 kg.

La determinacién de agua corporal total, agua ex-
tracelular y volumen plasmatico se realiz6 segin téc-
nica descrita por Bauer y cols. & °, mediante dilucién
isotépica de agua tritiada (THO), radiosulfato-35
(3350,) y seroalbimina humana radioyodada
('25RIHSA), respectivamente. Los periodos de equili-
brio utilizado fueron: diez minutos para la '2>RIHSA
y cuarenta y cinco minutos para el THO y *°S0,. Se
prepararon tres soluciones. Solucién A: THO (Institut
National des Radioelements, IRE), 90 mCi/ml., para
la determinacion del espacio de agua tritiada (agua
corporal total). Solucién B: *°SO, (Radiochemical
Centre, Amersham), 75 mCi/ml., para la determina-
cién del espacio de sulfato (agua extracelular). Solu-
cién C: 'RIHSA (Radiochemical Centre, Amers-
ham), 5 mCi/ml., para la determinacién del volumen
de distribucion de la albdmina (volumen plasmitico).
La cuantificacion de la radiactividad debida al '**| se
efectué mediante y-counter Packard 800 C (Packard
Instruments), y las debidas a *H y S mediante un
B-counter de dobfe canal 1.217 Rack Beta (LKB Wa-
lac), utilizando Instagel como liquido de centelleo.
La correccién del quenching se efectué automatica-
mente mediante patrén externo, y la contribucién de
radiactividad debida al *>S en el canal del 3H fue
sustraida de la actividad total de este canal. La pauta
de la técnica fue la siguiente: 1) Administracién de
1 ml. de las soluciones A, By C; 2) extraccién de 5 ml.
de sangre sobre EDTA a los diez minutos de la inyec-
cion (determinacién del volumen plasmatico); 3) ex-
tracciéon de 5 mi. de sangre total EDTA a los cuarenta
y cinco minutos de la inyeccién (determinacion de
agua corporal total y agua extracelular).

Al inicio y horariamente se determiné osmolaridad
y socio plasmatico, asi como proteinograma y protei-
nas totales para conocer la albimina plasmaética. El
volumen plasmatico horario y posthemodilisis se
determiné a través del cambio en la concentracién
de albamina sérica (ALB) segin la férmula: VPpost
= VPpre X ALBpre/ALBpost.

El agua intracelular inicial se calculé restando al
agua corporal total el agua extracelular inicial. El
agua corporal total posthemodialisis se determiné
restando al agua corporal total inicial el peso perdi-
do en hemodiilisis. El agua extracelular posthemo-
didlisis se determiné repitiendo nuevamente la de-
terminacién del espacio de 3°SO,; el agua intra-
celular posthemodialisis se calcul6 restando al agua
corporal total posthemodiilisis el agua extracelu-
lar posthemodialisis. Con estos procedimientos, los
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Fig. 1.—Porcentaje de variacién de la osmolaridad plasmitica,
cambios en la concentracién del sodio plasmaético y cambios por-
centuales de la volemia en los dos tipos de hemodidlisis exami-

nados. '

volimenes que se determinaron fueron: volumen
plasmatico inicial y horario, agua extracelular inicial,
agua extracelular final, agua corporal total inicial,
agua corporal total final, agua intracelular inicial y
agua intracelular final.

La osmolaridad se midié mediante el método del
descenso del punto crioscépico (Osmotic Pressure,
Auto. Stat. Mod. OM-6010. Daiichi).

El sodio plasmatico se midié mediante fotémetro de-
llama (Instrumentation Laboratory, Mod. 543).

El analisis estadistico se practicé mediante el test
de la U de Mann-Whitney, prueba no paramétrica de
comparacién de dos grupos con datos independien-
tes. Los resultados se expresaron en media + des-
viaciéon tipo.

Resultados

En la figura 1 se recoge la variacién en porcentaje
(%) del valor inicial de la osmolaridad plasmaética,
los cambios en la concentracion del sodio plasmético
y los cambios porcentuales de la volemia durante los
dos tipos de hemodialisis examinados. Es importante
senalar que en la hemodialisis convencional el des-
censo de la osmolaridad plasmaética fue intenso en la
primera hora (osmolaridad inicial: 330 + 13
mOsmy/l.; primera hora: 310 * 14; segunda hora:
303 + 14; tercera hora: 295 + 12; cuarta hora:
299 + 17, y una hora posthemodidlisis: 309 + 5
mOsm/l.). Por el contiario, hubo un incremento de
osmolaridad en la primera hora de hemodialisis hi-
pertonica corta debido a la perfusién de importantes
cantidades de CINa hipertonico, para bajar al final
de la hemodiilisis (osmolaridad inicial: 318 + 4
mOsm/l.; primera hora: 320 * 5; segunda hora:
304 + 10; tercera hora: 301 + 7, y una hora posthe-
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Fig. 2.—Variaciones en los compartimientos liquidos corporales en hemodialisis convencional y hemodidlisis hiperténica corta.
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Fig. 3.—Distribucién por compartimientos del peso perdido en hemodislisis convencional y hemodilisis hiperténica corta.

Tabla I. Volimenes de los compartimientos liquidos corporales en hemodialisis

HD convencional HD hiperténica corta
Pacientes ... e 4 4
Peso perdido .. .. ... 2033+ 513g 1.975 + 377 g.
Ultrafiltracion . ... 2513 = 486 ml 2.475 + 186 ml.
Volumen plasmatico inicial ... . . .. .. . . . e e 3617 £ 871 ml 3.205 £ 195 ml.
Disminucién.de volumen plasmatico .............. ... .............. 666,3 + 156 ml 121,6 £ 197 ml.
Agua extracelular inicial ... ... 11.451 + 2.768 ml. 9.954 £ 766 ml.
Agua extracelularfinal ... ... . ... . .. 9.438 * 3.061 ml. 8.662 = 908 ml.
Disminucién de agua-extracelular. ... oo 2.012 £ 449 ml. 1.291 £ 539 ml.
Agua corporal totalinicial ........ .. ... .. ... ... 40.718 £ 1.479 ml. 35.633 + 3.935 ml.
Agua intracelularinicial ...... .. . .. 29.266 * 2.327 ml. 25.121 £ 4.223 ml,
Agua intracelular final ...... ... ... L 29.145 + 2.134 ml. 24.531 + 3.839 ml.
Disminuci6n de agua intracelular ........ .. ... ... ... ... .. 121 £ 194 ml. 583 £ 315ml.

Tabla Il. Cambios (%) en los volimenes de los compartimientos liquidos corporales

HD convencional HD hiperténica corta
Pacientes . ... ... ... . 4 4
PesO SECO .. i 63,6 + 10,9 kg. 67,3 £ 9,7 kg.
Pesoperdido ........ .. .. . 2.033 £ 513g. NS 1.975 £ 377 g.
Ultrafiltracion . ... 2.513 £ 486 ml. NS 2,475 * 186 ml.
A Volumen plasmatico .............. ... .. -19,0 = 49 % * -39 64 %
Peso perdido atribuido al volumen plasmético ....................... 37,6 £ 12,7 % * 6,3 £87%
A Aguaextracelular ... ... ... * 88% -129 + 54%
Peso perdido atribuido al volumen extracelular .. .................. .. + 8,7%* 67,5 17,0 %
A Aguaintracelular ... +0,65 %* -2,18 +£0,92 %
Peso perdido atribuido al agua intracelular ................ ... ... ... *+:. 87 %* 324 £ 171 %

*P <0,05

69



V. CUESTA, M. L. RIESTRA, A. ASTUDILLO, J. HERRERA, V. PERAL y J. CANNATA

modialisis: 305 = 5 mOsmy/l.) Al comparar en la pri-
mera hora el porcentaje de variacién de osmolaridad
plasmética entre hemodidlisis convencional y hemo-
dialisis hiperténica se encontr6 una osmolaridad
plasmatica significativamente mayor en la hemodiali-
sis hiperténica (+ 0,6 £ 0,4 % vs — 6,0 + 2,3 %).
Asimismo, el sodio plasmatico presenté en la primera
hora de hemodiilisis hiperténica un incremento de
5,2 = 3,8 mEq., siendo significativamente mayor
que el cambio que se presenté en hemodialisis con-
vencional (=1,7 £ 2 mEq.). En el examen de la
variacion porcentual de volemia en hemodialisis
hipertonica corta y convencional se encontré una di-
ferencia significativa al final de -hemodialisis
(—3,9 £ 6,4% vs —19,4 £ 4,9 %).

Los volimenes de los compartimientos liquidos
corporales, asi como las disminuciones en dichos vo-
[dmenes durante la hemodiélisis, se recogen en la ta-
bla I. Los pacientes en hemodialisis convencional,
con una pérdida de peso de 2.033 + 513 g., con
una ultrafiltracion de 2.513 + 486 ml., tuvieron una

disminucion del agua extracelular de 2.012 = 449 ml.,

con una disminucién del agua intracelular de
121 £ 194 ml. y una disminucién del volumen plas-
matico de 666 + 156 ml. Los pacientes en hemodia-
lisis hiperténica corta tuvieron una pérdida de peso
de 1.975 * 377 g., con una ultrafiltraciéon de
2.475 %= 186 ml., siendo la disminucién del agua ex-
tracelular de 583 % 315 ml. y una disminucion del
volumen plasmatico de 121 * 197 ml.

En la tabla Il se recogen los cambios porcentuales
de los compartimientos liquidos corporales, asi como
el porcentaje de peso perdido atribuido a cada com-
partimiento, debiéndose senalar que en este estudio
no hubo diferencia significativa en relacién al peso
perdido y a la ultrafiltraciéon entre hemodialisis con-
vencional y hemodidlisis hiperténica corta.

Las variaciones de los compartimientos liquidos
evaluados, representados en la figura 2, indicaron
que mientras en la hemodialisis convencional el agua
intracelular apenas varia (—0,33 = 0,65 %), si que
hay un cambio en el agua extracelular (-18,9 *
8,8 %]). En la hemodiilisis hipertdnica corta la pérdida
de agua intracelular (~2,18 + 0,92 %) fue significati-
vamente mayor que en la hemodialisis convencional,
con un descenso algo menor del agua extracelular
(—12,9 £ 5,4 %), junto con una significativamente
menor disminucion del volumen plasmatico (=3,9 =
6,4 %). _

La distribucién del peso perdido correspondiente a
cada compartimiento liquido corporal se representa
en la figura 3. En la hemodidlisis convencional, el
peso perdido correspondié casi totalmente al agua
extracelular (94,6 %), con minima participacién del
agua intracelular (5,4 %) y una importante adscrip-
cién al volumen plasmético (37,6 %). En la hemodia-
lisis hiperténica corta estuvo mas repartida la pérdida
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de peso, con un 67,5 % correspondiente al agua ex-
tracelular y un 32,4 % al agua intracelular, con esca-
sa participacion del volumen plasmético (6,3 %).

Discusion

En la hemodiélisis convencional con concentra-
cién de sodio en bafo de diélisis inferior a la con-
centracion plasmatica se produce un descenso acusa-
do de la osmolandad plasmdtica con hiperhidrata-
cién celular , lo cual conlleva aumento del ries-
go de hlpotensxon y del malestar en hemodilisis por
sindrome de desequilibrio de dialisis. Por el contra-
rio, el uso de altas concentraciones de sodio en el
bafo de dialisis que cursa con un menor descenso
de la osmolaridad plasmética Y mejoria de la toleran-
cia clinica de la hemodialisis ' suele conducir a una
expansion crénica del volumen extracelular por au-
mento del sodio corporal total que limita el empleo
regular de estos méodos.

En nuestro estudio hemos cambiado el ritmo de
disminucién de la osmolaridad plasmatica durante la
hemodiilisis utilizando altas dosis de cloruro sédico
hiperténico perfundidas al inicio de la hemodialisis
para contrarrestar el intenso descenso inicial de la os-
molaridad debido a la rdpida extraccion de urea. Du-
rante toda la hemodiélisis se ha utilizado un bafo de
didlisis con sodio bajo a 130 mEq/l., pero con osmo-
laridad conservada a expensas de una concentracion
de glucosa de 4 g/l., con objeto de lograr, al final de
la didlisis, un balance negativo de sodio y de evitar, al
final de la hemodialisis, un descenso muy brusco de
osmolaridad, con la consiguiente incidencia de ca-
lambres. Ha sido por este tltimo motivo que hemos
mantenido una discreta perfusién continua de sodio
hasta el final de la hemodialisis. Con esta metodolo-
gia hemos conseguido un cambio clinicamente tole-
rable del ritmo de descenso de la osmoralidad plas-
matica en régimen de hemodialisis regular. La evolu-
cién de la repercusion del ultrafiltrado en los distin-
tos volimenes de los compartimientos liquidos cor-
porales es un fenémeno de interés para comprender
la fisiopatologia de la hemodiélisis y la importancia
del manejo de la osmolaridad en la misma.

En la hemodiilisis convencional con sodio en ba-
fio de dialisis de 139 mEq/l. y una pérdida de peso
de unos 2 kg., el agua extraida es fundamentalmente
a expensas de agua extracelular, con una alta partici-
pacién del volumen plasmatico, lo que facilita el
riesgo de hipotension, fenémeno de primordial im-
portancia en la intolerancia de hemodialisis '*. Por
otra parte, en este tipo comdan de hemodialisis la par-
ticipacion del compartimiento intracelular es mini-
ma. En este procedimiento dialitico se prescinde del
mayor compartimiento liquido corporal, el intracelu-
lar, que se comporta como un ente pasivo Yy fijo,



siendo el agua extracelular, de mucho menor volu-
men, la que sufre todos los efectos de la ultrafiltra-
cion en hemodialisis.

En el método de hemodialisis hiperténica corta re-
gular aplicado el agua perdida se repartié entre los
compartimientos extracelulares e intracelular, logran-
do que el descenso de la volemia fuese menor. Este
modo de abordar la distribucion del agua extraida en
la hemodialisis parece mas equilibrado y debe con?
llevar una menor incidencia de hipotensién y de
manifestaciones atribuidas al sindrome de desequi-
librio de dialisis. La mejor preservacion de la volemia
en la hemodialisis hipertonica corta sersus hemodia-
lisis convencional para similar pérdida de peso en un
25 % menos de tiempo, por lo tanto con mayor ultra-
filtracion en la unidad de tiempo, confirma la utili-
dad de los métodos hiperténicos como instrumentos
validos para apicar en las metodologias dialiticas de
tiempo corto y alta eficacia. Queremos resaltar que
la deshidratacién celular provocada por la diélisis hi-
perténica se produjo por el cambio del ritmo de des-
censo de la osmolaridad, sin aumento de la sed ni de.
la ganancia de peso interdialisis. También es intere-
sante considerar la mejoria que la deshidratacién ce-
lular intradialitica puede suponer sobre la transferen-
cia de solutos de mediano tamano desde el comparti-
miento intracelular al extracelular, logrando ampliar
el pequerio espacio de distribucion de las moléculas
medias '*'°, con la consiguiente mejoria en su de-
puracion con hemodialisis.

La utilizacién de técnicas isotépicas pre y posthe-
modialisis para la determinacién de cambios en los
volimenes liquidos corporales comporta una radia-
cién escasa equivalente a una radiografia de térax ?,
siendo un método adecuado para evaluar el origen
del agua extraida en hemodiilisis con objeto de
contribuir a mejora la eficacia y la tolerancia de la
misma.
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