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Alcalosis mixta severa sintomática en una
paciente durante la hemodiálisis
M. Heras, R. Sánchez, M. J. Fernández Reyes y F. Álvarez-Ude
Servicio de Nefrología. Hospital General de Segovia.

Sr. Director:

Presentamos el caso de una mujer de 78 años con
IRCT de etiología no filiada en programa de HD
desde mayo de 2002. Como antecedentes persona-
les relevantes señalar HTA, hipercolesterolemia y sín-
drome ansioso-depresivo. Su pauta dialítica era: HD
convencional, 3 sesiones/semana, 225 minutos/se-
sión, membrana: polietersulfona de baja permeabi-
lidad, baño con Ca 3 mmol/L, K 2 mmol/L, bicar-
bonato estándar (34 mmol/L), anticoagulación con
heparina sódica. El peso seco era de 48,5 kg y las
ganancias interdiálisis (GID) de 1 kg. No conserva-
ba diuresis residual. No recibía suplementos orales
de bicarbonato.

Durante una sesión de HD, una hora después de
haberse iniciado, la paciente refiere «pinchazos» en
muslo, sensación nauseosa y de mareo, con males-
tar general, tiritona (sin fiebre ) y disnea. Con estos
síntomas se interrumpió temporalmente la HD 
durante 20 minutos, mejorando clínicamente. Tras
comprobar normalidad en la exploración física y en
el electrocardiograma se decide reanudar la sesión,
cambiando el circuito y el dializador, apareciendo
poco después la misma sintomatología. 

En la siguiente sesión de HD se repiten los sínto-
mas y en el electrocardiograma detectamos una bra-
diarritmia sinusal a 35-40 lpm (que no presentaba
previamente). Coincidiendo con estos síntomas se
realizó una analítica (muestra de la rama arterial de
la FAV) mostrando creatinina 4 mg/dl, Na 135
mEq/L, K 3,7 mEq/L, Ca 9,5 mg/dl; Ca++ 1,15
mmol/L, pH 7,62, pCO2 26,4 mmHg, HCO3- 26,8
mmol/L; hemograma y coagulación normales; he-
mocultivos (sin fiebre) negativos. Con estos hallaz-
gos analíticos se intentó tranquilizar a la paciente y
se administró lorazepam. Al terminar la HD se rea-

lizó un ecocardiograma descartándose cardiopatía
estructural y presencia de derrame pericárdico. 

A la vista de los hallazgos en la gasometría (al-
calosis mixta severa, de predominio respiratorio) y
con los antecedentes de ansiedad, en las siguientes
HD se decidió reducir la concentración de la solu-
ción de bicarbonato para evitar el aumento de pH
intradiálisis. Con esta medida desaparecieron los sín-
tomas.

El pH en el organismo humano se mantiene den-
tro de unos valores normales con la ayuda de los
sistemas tampón, el control pulmonar del CO2 y el
riñón (eliminando protones y recuperando el bicar-
bonato filtrado)1.

Los pacientes con IRCT en HD tienen alterado el
mecanismo renal de recuperación del bicarbonato
filtrado, por tanto, es frecuente encontrar en ellos
una acidosis metabólica crónica pre-HD, cuya co-
rrección se realiza aportando bicarbonato sódico 
durante la HD2, 3. Los líquidos de reposición del 
bicarbonato suelen presentar una concentración es-
tándar (32-35 mmol/L)2, 3. Este balance positivo de
bicarbonato durante la HD hace que al final los pa-
cientes suelan presentar una alcalosis metabólica
leve y pasajera4. En algunos pacientes, el uso de bi-
carbonato a concentración estándar, sin tener en
cuenta factores individuales, puede aumentar el pH
hasta valores peligrosos capaces de producir com-
plicaciones intradiálisis5. Las manifestaciones de una
alcalemia severa se derivan del aumento de la ex-
citabilidad neuromuscular y descenso del flujo san-
guíneo cerebral (parestesias, calambres, cefalea, le-
targia, arritmias cardíacas)6. Además Gabutti y cols.,
describen inestabilidad hemodinámica en 26 pa-
cientes asociada al empleo de soluciones de bicar-
bonato sódico a concentración estándar7. La pauta
de HD de nuestra paciente incluía inicialmente so-
luciones de bicarbonato sódico estándar, puesto que
no habíamos registrado en las HD previas síntoma
alguno. Tras haber descartado patología cardíaca, di-
gestiva, infecciosa o reacción alérgica que justifica-
ra la clínica, lo único que podría explicarla era la
alcalosis mixta severa, aunque de predominio respi-
ratorio. En este caso concreto se trataba de una pa-
ciente con mucha ansiedad debido a problemas so-
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ciofamiliares importantes. Revisando valores analíti-
cos previos comprobamos como ya presentaba pre-
HD una alcalosis respiratoria crónica. El uso de bi-
carbonato estándar en HD, sin tener en cuenta
equilibrio ácido-base previo, con una mínima hi-
perventilación durante la HD, es suficiente para au-
mentar el pH hasta valores capaces de producir sín-
tomas, como en nuestro caso.

Otro factor a tener en cuenta es el estado nutri-
cional y las GID. Fabris y cols., demuestran que al
reducir las GID a 1 kg, y con ello necesidad de
menor tasa de ultrafiltración (UF), el bicarbonato pre-
HD aumenta 1,6 mmol/l8. Comprobamos como esta
mujer tenía escasas GID, y no precisaba UF excesi-
vas, situaciones ambas que podrían contribuir a la
alcalinización basal, en una paciente con hiperven-
tilación crónica y alcalosis respiratoria pre-HD. Pues-
to que el control de la pCO2 en estos pacientes a
veces resulta difícil, dado el grado de ansiedad que
suelen presentar, nosotros con los monitores de HD
podemos regular la cantidad de bicarbonato sódico
necesaria para cada paciente9, evitando con ello que
el pH pueda incrementarse intradiálisis a valores ex-
tremos, capaces de producir complicaciones impor-
tantes.

En conclusión, las complicaciones derivadas de
una alcalemia severa intradiálisis podrían evitarse in-

dividualizando la cantidad de álcali necesaria para
cada paciente.
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