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RESUMEN

El objetivo de este estudio ha sido examinar y comparar la incidencia de sinto-
mas dialiticos en hemodiélisis hiperténica y en hemodiélisis convencional.

Han sido estudiados siete pacientes en quienes se evaluaron los sintomas diali-
ticos en dos periodos sucesivos, tres meses en régimen de hemodidlisis convencio-
nal de cuatro horas por sesion tres veces por semana y posteriormente 3,5 meses
en régimen de hemodiélisis hiperténica de tres horas por sesién/tres veces por se-
mana. En cada hemodiilisis se recogio la presencia de hipotensién, cefalea, aste-
nia posthemodidlisis, calambres, vémito, nduseas, sensacion de sed aumentada en
periodo interdidlisis, ultrafiltracion, peso perdido y volumen de reposicién salina.
La hemodidlisis convencional se practicé con solucion de didlisis con concentra-
cién de sodio de 138 mEq/l y tampdn de acetato. La hemodiélisis hiperténica se
realizé con una solucién de didlisis con concentraciéon de sodio de 130 mEqg/l y
tampén de acetato, haciéndose hiperténica dicha diélisis mediante la administra-
cién de 342 mEq de CINa (10 ampollas de 10 ml de CINa al 20 %) en la primea
hora de hemodialisis. El flujo sanguineo fue de 250-300 mi/min, el filtro de didlisis
fue de poliacrilonitrilo y el rinén artificial estaba provisto de ultrafiltracién contro-
lada en todos los casos. ‘ '

Los resultados mostraron que para una ultrafiltracion y pérdida de peso similar
en ambos tipos de hemodidlisis la incidencia de hipotensién en hemodiilisis hi-
perténica fue mucho menor que en hemodiilisis convencional (3,7 % VS 27,8 %).
También la incidencia de astenia posthemodidlisis fue menor en hemaodidlisis hi-
perténica. No hubo cambio en el resto de sintomas evaluados.

Concluimos que el uso de métodos hiperténicos en hemodidlisis conduce a
una marcada mejoria en la incidencia de hipotensiones pese a una rapida ultrafil-
tracion. :
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SINTOMAS INTRADIALISIS

DIALYTIC SYMPTOMS IN CONVENTIONAL AND HYPERTONIC
HEMODIALYSIS

SUMMARY

The aim of this study has been to examine and to compare the incidence of
dialytic symptoms during hypertonic hemodialysis and conventional hemodialysis.

Seven patients have been studied in two successives periods: 3 months on
conventional hemodialysis, 4 hour session, 3 times/week and afterwards 3.5
months on hypertonic hemodialysis, 3 hour session, 3 times/week. In each
hemodialysis we recorded the incidence of hypotension, headache,
post-hemodialysis fatigue, cramps, vomiting, nausea, increased thirst in the
interdialytic period, ultrafiltration, weight loss and saline volume replacement. The
conventional hemodialysis was performed with a dialysate containing a sodium
concentration of 138 mEqg/l and an acetate buffer. The hypertonic hemodialysis
was performed with a dialysate containing a sodium concentration of 130 mEq/l
and an acetate buffer; hypertonicity was achieved by the administration of
342 mEq of NaCl (10 ampoules of 10 ml NaCl 20 %) in the first hour of hemodia-.
lysis. The blood flow was 250-300 ml/min, the dialyzer membrane was polyacry-
lonitrile (AN-69) and the artificial kidney was supplied wich ultrafiltration control
in all cases. :

The results showed the same ultrafiltration and weight loss in both types of
hemodialysis. However, the incidence of hypotension was much less in hypertonic
hemodialysis than in conventional hemodialysis (3.7 % v.s. 27.8 %). Also, the
incidence of post-hemodialysis fatigue was less after hypertonic hemodialysis.
There was no change in the remaining symptoms. :

We conclude that the use of hypertonic hemodialysis leads to an improvement
in the incidence of hypotension despite fast ultrafiltration.

Key words: Hypotension. Dialytic symptoms. Conventional hemodialysis.

Hypertonic hemodialysis.

Introduccion

La sintomatologia de hemodialisis, en especial la
hipotensién, es un problema clinico frecuente en el
paciente en hemodialisis '. En diversos estudios se ha
sugerido que la brusca disminucién de la osmolari-
dad plasmatica seria el factor principal % *. Se ha su-
gerido que el mecanismo por el que la preservacion
de la osmolaridad plasmética mejoraria la sintomato-
logia dialitica estaria mediada por una mejor conser-
vacion del volumen plasmatico durante la extraccion
de liquido debido a una movilizacién de agua desde
el compartimiento intracelular® >. Por otra parte, el
riesgo de una mayor incidencia de sintomatologia
dialitica, debido a intensa pérdida de peso horaria,
serfa un factor limitante en la reduccién del tiempo
de hemodialisis, dado que no se conseguiria una dia-
lisis adecuada ®.

El empleo de métodos hipertonicos en hemodiali-
sis mediante el uso de altas concentraciones de sodio
en bano de didlisis se asocia con un mejor manteni-

miento del volumen plasmatico?, deshidratacién ce-
lular”, mayor disminucién de solutos de pequefo y
mediano tamano® y mejoria de la sintomatologia
dialitica® '°. Sin embargo, el uso crénico de hemo-
dialisis hipertonica con alta concentracién de sodio
en bafo de didlisis tiende a estimular la sed® y a
conseguir una mayor ganancia de peso entre diali-
sis 819 El riesgo de la excesiva sobrecarga de liquido
que han inducido estos métodos ha limitado su uso.

Nosotros hemos aplicado un método sencillo de
hemodialisis hiperténica mediante la perfusién de
cloruro sédico hiperténico durante la primera parte
de la hemodialisis para conseguir hipertonicidad ex-
tracelular, con la consiguiente deshidratacion celu-
lar. Para obtener un balance negativo del sodio al
final de la hemodialisis, se ha usado continuamente
un bafio de dialisis con baja concentracion de sodio
para que el exceso del mismo se perdiera por difu-
si6n 1. Mediante este método de hemodidlisis hiper-
ténica hemos reducido la duracién de la hemodialisis
convencional de cuatro horas X tres veces/semana,
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pasando a tres horas X tres veces/semana en hemo-
didlisis hiperténica, conservando, sin embargo, un
indice de dialisis igual o mayor de 1'% '3,

El objetivo de este estudio ha sido evaluar y com-
parar la incidencia de sintomas dialiticos en hemo-
dialisis convencional y en hemodialisis hiperténica
corta.

Material y métodos

Han sido estudiados siete pacientes —tres varones
y cuatro hembras— en quienes se evaluaron los sin-
tomas dialiticos en dos periodos sucesivos, tres me-
ses en hemodiélisis convencional y 3,5 meses en he-
modialisis hiperténica corta. La edad media de estos
pacientes fue de 45,8 = 15,9 afos, el tiempo que
llevaban en didlisis fue de 48,2 = 27,4 meses y el
peso seco de 59,4 * 9,6 kg. La tensién arterial de
los pacientes era < 150/90 mmHg sin medicacién
hipotensora. La funcién renal residual, medida me-
diante el aclaramiento de creatinina, fue de
0,06 £ 0,04 mi/min. El indice de dialisis'* ' en
hemodiélisis convencional de cuatro horas X tres
veces/semana fue de 1,49 £ 0,1, mientras que al pa-
sar a hemodialisis hiperténica de tres horas X tres
veces/semana fue de 1,1 = 0,07. En cada hemodiali-
sis se recogié la presencia de hipertensién, cefalea,
astenia posthemodialisis, calambres, vémito, néu-
seas, sensacion de sed aumentada en periodo inter-
didlisis, ultrafiltracién, peso perdido y volumen de
reposicion salina. La hipotensién se definié como un
descenso tensional por debajo de una tension arterial
sistlica de 100 mmHg, con necesidad de reposicion
de suero fisiolégico.

Procedimientos dialiticos

La hemaodialisis convencional se practicé durante
cuatro horas X tres veces/semana. La solucién del
bano de diélisis contuvo: sodio, 138 mEq/l; potasio,
2 mEq/l; calcio, 4 mEq/l; magnesio, 1,5 mEq/l; ace-
tato, 40 meg/l; glucosa, 3 g/l, y osmolaridad, de 305
mOsm/kg H,0.

La hemodialisis hiperténica se practicé durante tres
horas X tres veces/semana. La solucién del bafio de
dialisis contuvo: sodio, 130 mEq/l; potasio, 2 mEqg/l;
calcio, 3 mEg/l; magnesio, 1,5 mEg/l; acetato,
32 mEq/l; glucosa, 4 g/l, y tuvo una osmolaridad de
295 mOsm/kg He. La hipertonicidad se consigui6
perfundiendo mediante bomba de infusién en linea
de retorno venoso 171 mEq de CINa (50 ml de CINa
al 20 %) durante los primeros y Gltimos veinte minu-
tos de la primera hora de hemodiilisis. Ademas se
perfundieron 60 mEq de CO3;H Na (60 ml de CO5H
Na 1 M) durante las dos dltimas horas de hemodiali-
sis. La perfusién de bicarbonato sédico se hizo para
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evitar un brusco descenso en la osmolaridad plasma-
tica y para contribuir a un adecuado control del equi-
librio dcido-basica en la dialisis corta.

Todos los pacientes fueron dializados con un rindn
artificial con control directo de ultrafiltraciéon (Moni-
tral, Hospal). El filtro de hemodiélisis utilizado fue
membrana de poliacrilonitrino (AN-69) (H 12-10)
(Hospal). El flujo sanguineo fue de 250-300 ml/min y
el flujo del bano de diélisis de 500 ml/min. La ultrafil-
tracion fue regular durante la hemodiélisis.

Al inicio, y horariamente en una sesi6n de hemo-
dialisis convencional y en otra de hemodialisis hiper-
ténica, se determind osmolaridad, sodio y glucosa en
plasma, asi como. proteinograma y proteinas totales
para conocer la albamina plasmética. Ademas se cal-
culé la osmolaridad efectiva plasmatica para evaluar
los cambios de tonicidad durante la hemodialisis se-.,
gin la siguiente férmula: osmolaridad efectiva
(mOsm/kg H,O) = 2 x sodio (mmol/l) + glucosa
(mg/dl)/18 '*. Los cambios de volumen plasmatico
(VP) horarios y posthemodialisis se determinaron a
través del cambio en la concentracion de albimina
sérica (ALB) segin la formula: AVP (%) = 100
(1 — ALB pre/ALB post), método que tiene buena co-
rrelacién con otros sistemas para calcular el cambio
de \7/olemia como €l de la férmula de los hematécri-
tos . '

La osmolaridad plasmaética se midié6 mediante el
método del descenso del punto crioscépico (Osmotic
Pressure, Auto Stat. Mod. OM 6070.Daiichi). El so-
dio plasmatico se midié mediante fotémetro de [lama
(Instrumentation Laboratory, Mod. 543). La glucosa
plasmatica se determiné mediante analitica de rutina
(Prisma Autoanalyzer, Clinicon Sweden). La albimi-
na plasmdtica se midié determinando las proteinas
totales mediante el método del Biuret en la analitica
de rutina y practicando electroforesis.

El analisis estadistico se practicé mediante el test
de Wilcoxon para comparar grupos no paramétricos
de observaciones pareadas, el test de la t. de Student
para comparar observaciones independientes y el test
del chi cuadrado con datos pareados para comparar
grupos con datos pareados. Los resultados se han
presentado como media * desviacion estandar.

Resultados

Los cambios en la osmolaridad efectiva plasmati-
ca, la osmolaridad plasmética, los cambios en el
sodio plasmdtico y los cambios porcentuales en el
volumen plasmatico durante la hemodialisis conven-
cional se recogen horariamente y una hora posthemo-
dialisis en la figura 1. Se constaté un descenso signi-
ficativo en la osmolaridad efectiva plasmatica en la
segunda, cuarta horay una hora posthemodiilisis cuan-
do se comparé con el inicio (— 3,6 = 4,9, — 4,5 +
56y - 7,8 =% 6,6 mOsm/kg H,0, respectivamente).
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Fig. 1.—Cambios en la osmolaridad efectiva plasmética,
osmolaridad plasmatica y cambios en el sodio plasmatico y en la
volemia en hemaodidlisis convencional. * P < 0,05.

La osmolaridad plasmatica mostré durante la hemo-
diélisis convencional un descenso progresivo que fue
significativo en cada una de las horas cuando se
compard con los valores iniciales. El sodio plasmati-
co disminuyd significativamente en la segunda, ter-
cera, cuarta hora y una hora posthemodialisis. El vo-
lumen plasmatico registré un descenso porcentual
significativo a la tercera, cuarta hora y una hora post-
hemodialisis (- 7,9 = 3,6 %, — 11 = 55% vy
— 13,7 £ 6,5 %, respectivamente). En la figura 2 se
recogen los mismos parametros, pero en hemodialisis
hiperténica. Se registr6 un ascenso significativo en la
osmolaridad efectiva plasmética en la primera y se-
gunda hora (+ 14,2 £ 6,3 v + 4,3 = 3,7
mOsm/H,0, respectivamente). En relacion a la os-
molaridad plasmatica, se registr6 un ascenso signifi-
cativo en la primera hora y un descenso significativo
en la tercera hora y una hora posthemodiélisis. El so-
dio plasmatico ascendié significativamente a la pri-
mera hora, para finalizar la hemodialisis con una
concentracién similar a la inicial. El volumen plas-
matico ascendié significativamente en la primera ho-
ra; los descensos en horas posteriores no presentaron
diferencia significativa con el inicio.

Fig. 2.—Cambios en la osmolaridad efectiva plasmatica,
osmolaridad plasmitica y cambios en el sodio plasmadtico y en la
volemia en hemodiilisis hiperténica. * P < 0,05.

En la tabla | se expresa en porcentajes la inciden-
cia de sintomas dialiticos durante el seguimiento en
hemodidlisis convencional y en hemodialisis hipert6-
nica corta. No hubo diferencias en el peso perdido

Tabla l. Incidencia de sintomas dialiticos

ceres Hemodialisis

Hemodlélmsl hipertonica

convenciona corta
Ntm. de hemodialisis ........... 252 320
Hipotension (%) ................ 27,8 * 3,7
Cefalea (%) .....coovvieinnen. 7,5 9,3
Astenia posthemodialisis (%) .. ... 32,5 * 18,4
Calambres (%). ................. 5,9 6
VOMItos (%) . ..o ovie e 3,6 1,0
Nauseas (%) ...t 2,4 4,0
Sed aumentada (%) ............. 4,4 6,5
Peso perdido (kg} ............... 2,45%0,12 2,48+0,05
Ultrafiltracion (ml) .............. 3.334167 3.343+45

10592

Volumen de reposicién salina (ml) 5731

* p < 0,001
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en hemodidlisis ni en el volumen de ultrafiltracién.-
Hubo diferencia altamente significativa en la inciden-
~cia de hipotensién entre hemodidlisis convencional
(27,8 %) y hemodidlisis hiperténica (3,7 %). Tam-
bién hubo diferencia significativa en la incidencia de
astenia posthemodiélisis (32,5 % VS 18,4 %). No hu-
bo diferencias significativas en relacion a la sed, ce-
falea, nduseas, vomitos, calambres y ganancia de pe-
so interdialisis.

Discusiéon -

En el estudio practicado se ha constatado en la he-
modialisis convencional una disminucién significati-
va de la osmolaridad efectiva plasmatica junto con
una disminucién apreciable de la volemia, asocian-
dose con una alta incidencia de episodios de hipo-
tension. Por el contrario, en la hemodialisis hipert6-
nica hubo un incremento inicial de la osmolaridad
efectiva plasmética con posterior.descenso a valores
iniciales, junto a una mejor preservacién de la vole-
mia y una marcada disminucién de la incidencia de
episodios de hipotension.

La terapia dialitica puede presentar efectos inde-
seables, como son los episodios de hipotensién intra-
diélisis, que en ocasiones pueden conducir a compli-
caciones potencialmentz peligrosas, como son las is-
quemias y arritmias cardiacas. Los determinantes pri-
marios de la presién sanguinea son el gasto cardiaco
y las resistencias periféricas. Si la intensidad de la
ultrafiltracién (volumen de liquido extraido durante
la hemodiilisis en la unidad de tiempo) excede el
ritmo de relleno vascular se produce. hipovolemia.
También se puede producir hipovolemia ante peque-
fa ultrafiltracién si hay hiperhidratacion celular que
compromete el, relleno vascular 1>, La etiologia de la
hipotensién inducida por la diélisis es multifactorial,
participando en la misma la hipovolemia, la disminu-
cién de las resistencias periféricas y la disminucién
del gasto cardiaco. En estudios hemodindamicos intra-
didlisis se ha demostrado que la hipotensién inducida
por hipovolemia debida a ultrafiltracién intensa se
caracteriza por una disminucién del retorno venoso
cardiaco, de la presion de llenado y del gasto cardia-
co, que no se acompaiian de una apropiada respues-
ta compensadora mediante el aumento de las resis-
tencias vasculares o de la frecuencia cardiaca '®. Asi,
se considera que la tolerancia a la ultrafiltracién de-
penderia de la capacidad para compensar el déficit
del volumen vascular (aumento de la resistencia vas-
cular y frecuencia cardiaca) y del ritmo de relleno
plasmatico que pueda ocurrir procedente de otros
compartimentos. En estudios previos nuestros sobre
hemodialisis convencional regular '’ hemos constata-
do un acusado descenso del agua extracelular, dado
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que no sélo todo el liquido extraido procedié de él,
sino que ademas parte de! mismo se transfirié al es-
pacio intracelular, coincidiendo estas observaciones
con las de otros autores . Los factores mas importan-
tes que influyen en el relleno vascular son la presién
oncética y la osmolaridad plasmatica. La ultrafiltra-
cion provoca hemoconcentracion, que induce incre-
mento de la presién oncética plasmatica que contri-
buye a estimular el relleno vascular procedente del
espacio intersticial. La osmolaridad plasmatica se
considera que juega un papel primordial en el relle-
no vascular . La reduccién de los cambios de os-
molaridad plasmaética durante la hemodialisis me-
diante la administracién de manitol y el empleo de
glucosa alta en el bafo de dialisis ha sido propuesto
para reducir la incidencia de sintomas de dialisis 7.
Sin embargo, el empleo de altas dosis de manitol esta
limitado por el riesgo de acumulacién dada la vida
media de tres dias'®. Por otra parte, el uso de con-
centraciones muy altas de glucosa en bano de didlisis
para conseguir hiperglicemias osmdéticamente Gtiles
tiene el riesgo de provocar hipertrigliceridemia '°, hi-
poglicemias reactivas graves “° o coma hiperglicémi-
co no cetésico?’. El cloruro sédico es un agente es-
pecialmente potente para lograr cambios osmolares y
sobre todo para poder inducir réapidos cambios en la
tonicidad u osmolaridad plasmatica eficaz de célculo
sencillo '*. La limitacién en el uso del cloruro sédico
durante la hemodialisis reside en que, siendo una
sustancia retenida en la uremia, la misma debe de-
plecionarse del paciente en términos absolutos du-
rante la hemodialisis. Asi, si el empleo de sodio du-
rante la hemodiélisis da lugar a un incremento o a
una eliminacién escasa del mismo, el paciente aca-
bard presentando un balance del sodio positivo, ‘con
aumento de la sed y aumento de la ganancia de peso
interdialisis, no siendo, pues, Gtil en la rutina perio-
dica. Este fendmeno suele producirse cuando se em-
plean altas concentraciones de sodio en bafo de dia-
lisis, bien de forma continua?? o de forma secuen-
cial . Con nuestro sencillo método de dialisis hiper-
ténica, en la que conseguimos significativos incre-
mentos de la osmolaridad plasmatica eficaz, sélo en
la primera mitad de la hemodiélisis, logramos preser-
var mejor la volemia porque el liquido extraido pro-
cede no sélo del agua extracelular, sino también del
intracelular "', Todo ello asociado con una notable
reduccion de la incidencia de hipotensiones y de as-
tenia posthemodiélisis, ademds, sin incremento de la
sed ni de aumento de ganancia de peso interdialisis.
También cabe anadir que ningiin paciente presentd
en este estudio hipertensién arterial ni se produjo
ningidn episodio de hipertensién arterial intradiélisis.
El balance de sodio del paciente al final de la hemo-

.dialisis fue negativo, dado que aunque la concentra-

cion de sodio plasmatico al final fue similar al inicio
de hemodiilisis, sin embargo, por un mecanismo



convectivo se eliminé sodio acompanando al liquido
extraido.

En este trabajo, cuyo objetivo no era evaluar la re-
duccién del tiempo de hemodiilisis, la comparacion
de dosis de hemodiilisis preferimos no realizarla se-
gin el modelo cinético de la urea, dado que se utili-
z6 un filtro de alta permeabilidad en un modelo he-
modialitico en que a través de manipulacion de la
osmolaridad efectiva plasmatica habia deshidratacion
celular. No hay que olvidar que la validacién del
método cinético de la urea en el estudio cooperativo
USA se realiz6 utilizando membranas de celulosa re-
generada y cuprofin en un modelo monocomparti-
mental 28, _

En nuestro estudio se han utilizado soluciones de
dialisis comercializadas con tampén de acetato cuyas
concentraciones para ambos tipos de dialisis no pu-
dieron conseguirse idénticas. Aunque el tampén de
acetato es un agente capaz de provocar inestabilidad
hemodindmica #* e inducir hipotensién en aproxima-
damente un 10 % de la poblacién dialitica #°, consi-
derandose que es una minoria los pacientes aceta-
tointolerantes 2®, la diferencia de concentracién en
ambos tipos de hemodiélisis no creemos que sea la
principal responsable de la gran diferencia en la inci-
dencia de hipotensiones entre un modelo de hemo-
dialisis convencional y otro hiperténico, aunque des-
de luego pudiera haber contribuido a mejorar algo
los resultados en la hemodiélisis hiperténica, en la
que la concentracion de acetato en bano de dialisis
era mas baja. Es interesante sefalar que la inestabili-
dad hemodindmica con el uso de tampén de acetato
ha sido también atribuida a la deplecién de bicarbo-
nato plasmaético del paciente a través de la membra-
na de dilisis?’, de tal forma que la pequefa perfu-
sion de bicarbonato sédico practicada en la hemo-
dialisis hiperténica puede haber contribuido también
a mejorar los resultados.

Una experiencia muy interesante del empleo de
técnicas hipertdnicas es la hemodiafiltracién hiper-
ténica. Este es un método que combina hemodiilisis
y hemofiltracion, administrandose por via sanguinea
la solucién hiperténica y empleandose simultinea-
mente bafio de dialisis con concentracién baja en so-
dio para facilitar la extraccién de sodio plasmaético
por difusién. Este método también demostré una
mejoria de la incidencia de sintomas dialiticos 23, asi
como una mejor preservacion del volumen plasmati-
co®. A diferencia de la hemodilisis hiperténica em-
pleada en nuestro estudio, la hemodiafiltracion hi-
perténica es un método mas complejo y costoso que
requiere filtros de alta permeabilidad con rifiones ar-
tificiales de ultrafiltracion controlada.

Es interesante el empleo del concepto de osmolari-
dad efectiva plasmatica que indica el estado de toni-
cidad, de tal forma que un incremento de la misma
indicaria deshidratacién y un descenso hiperhidrata-
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cion '*. Permite prescindir del BUN, agente osmético
que deciende mucho durante la hemodialisis y no
genera gradiente osmético a través de las membranas
celulares por su rapida distribucién en toda el agua
corporal. En nuestro estudio hemos visto la asocia-
cién de una osmolaridad plasmaética eficaz aumenta-
da con la preservacion de la volemia a pesar de la
ultrafiltracién. La mejor preservacion de la volemia y
la menor incidencia de sintomas permitiria el empleo
de métodos de diélisis de alta eficacia con flujos san-
guineos elevados vy filtros de mayor permeabilidad y
superficie para facilitar la reduccién del tiempo de
dialisis.

De nuestro estudio concluimos que el uso de mé-
todos hiperténicos en hemodialisis conduce a una
mejor preservacion de la volemia y contribuye a una
marcada mejoria de las hipotensiones pese a una ra-
pida ultrafiltracion.
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