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INTRODUCCION

Segtin los datos del registro USA de pacientes en
HD, los pacientes hipertensos en hemodialisis (HD)
no tienen una mortalidad mayor que los normoten-
sos'. En este estudio, realizado en una muestra ran-
domizada de 6.585 pacientes, los pacientes con PA
sistélica prehemodidlisis menor de 110 mmHg pre-
sentan una mortalidad mayor que el resto de los pa-
cientes, incluidos los hipertensos. Estos pacientes tie-
nen un riesgo mayor de morir, entre 1,8 y 2,3 veces,
tanto de causa cardiaca como de otras causas. Otros
estudios epidemiolégicos que valoran la PA en pa-
cientes en HD como factor independiente de mal
prondstico presentan resultados dispares?. En el mo-
mento de su inclusion en didlisis, entre un 80 y un
90% de los pacientes estan hipertensos. En ese mo-
mento, ya la mayoria tienen una repercusion siste-
mica grave: hipertrofia de ventriculo izquierdo, ar-
terioesclerosis y vasculopatia coronaria, cerebral y
periférica. El control de la presién arterial (PA) en
dialisis podria al menos ayudar a detener la progre-
sion de la vasculopatia acelerada de estos pacien-
tes. Del buen control de la PA en didlisis sélo se
pueden esperar resultados positivos en la supervi-
vencia a largo plazo. A corto plazo, sélo se objeti-
va la disminucion de los accidentes cerebro-vascu-
lares. Ademds, la PA esta imbricada con otra serie
de factores de riesgo cardiovascular y con otros fac-
tores de riesgo de mortalidad. Podriamos concluir
que es necesario controlar la PA en los pacientes en
HD, pero sin empeorar otros factores con valor pro-
néstico, como son la nutricién o la tolerancia fisica
y psiquica a la técnica.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA HTA EN
HEMODIALISIS

En los afos 60 las hemodialisis eran largas, con
una concentracién de Na en el liquido de dilisis
(LD) baja, < 138 mmol/L, se utilizaban materiales
menos biocompatibles y las maquinas de diélisis
eran peores que las actuales, se recomendaba a los
pacientes realizar una dieta pobre en sal y el por-
centaje de pacientes hipertensos era pequefo. En los

anos 80-90 las HD han sido mds cortas, la [Na] en
el LD fue mas alta, = 140 mmol/L, existieron mu-
chos avances técnicos, se liberalizé la dieta y el por-
centaje de pacientes con HTA era superior al 50%.
Sin embargo, este porcentaje de HTA en la HD ac-
tual no es uniforme en todas las Unidades y en aque-
[las con HD largas, 7-8 horas o con HD diarias el
porcentaje de hipertensos es muy bajo3.

;QUE FACTORES CLINICOS INFLUYEN EN EL
CONTROL DE LA PA EN LOS PACIENTES EN HD?

Los factores clinicos que han demostrado que son
capaces de influir en un mejor control de la PA en
los pacientes en HD son: la duracién de la sesion,
la frecuencia de las sesiones, la tolerancia a la téc-
nica, la dosis de didlisis, la dieta pobre en sal, lograr
un «peso seco 6ptimo», la [Na] en el LD, la ganan-
cia de peso interdidlisis, técnicas de hemodiafiltra-
cion, la didlisis de alto flujo e incluso la administra-
cion de hipotensores. Muchos de estos factores estdn
interrelacionados entre si. Salvo el uso de hipoten-
sores, los demds tienen algo en comun, la consecu-
ciéon de un volumen extracelular entre sesiones nor-
mal-bajo, reflejado en parte en un peso seco menor.

LA HD LARGA Y EL CONTROL DE LA PA

La HD larga es capaz de lograr un control ade-
cuado de la PA en la mayoria de los pacientes. Cha-
rra y cols.? mencionan dos posibles explicaciones, la
primera, la facilidad con que la HD larga mantiene
un «peso seco 6ptimo» y la segunda, la posibilidad
de una eliminaciéon mayor de sustancias vasoactivas
en la didlisis larga. Algunas de estas sustancias, como
la Asymmetric Dimethyl arginine, que es un potente
inhibidor de la 6xido nitrico sintetasa, se eliminan
mas con mayor dosis de didlisis. En el caso de Tas-
sin la HD larga lleva parejo una dosis de didlisis alta,
Kt/V de 1,71, al menos de pequenas moléculas, pero
en el caso de Nueva Zelanda en su didlisis de 7 horas
el KtV es de 1,24 Ademas, la didlisis corta de alto
flujo debe tener unos aclaramientos mayores de estas
sustancias. S6lo la presencia de compartimentos con

43



R. PEREZ GARCIA

una velocidad de transferencia baja de la sustancia,
podria explicar la mayor eliminacion en la didlisis
larga. En un estudio comparativo de pacientes sue-
cos con 5 horas de HD con los pacientes de Tassin
con HD de 8 horas, los pacientes suecos hiperten-
sos tenfan un volumen extracelular corregido para el
peso postHD significativamente mayor que los nor-
motensos, suecos o franceses®. En este estudio con-
cluyen que la normotensién se puede alcanzar in-
dependientemente de la duracién (entre 5 y 8 horas)
y dosis de HD Kt/V medio 1,5-1,9) si el control del
volumen extracelular (VEC) postdidlisis es adecuado,
pero este control es mas dificil de conseguir cuanto
mas corta es la HD.

;POR QUE ES MAS DIFICIL ALCANZAR EN VEC
ADECUADO EN LA HD CORTA?

Hay tres factores que pueden explicar este hecho.
El primero es la tolerancia a la HD, el volumen ul-
trafiltrado por unidad de tiempo es el principal des-
encadenante de las hipotensiones, que cuando apa-
recen impiden la reduccién del peso. En los pa-
cientes de Tassin la tasa media de UF es de 5,4
ml/h/Kg, mientras que en los suecos 10,2 ml/h/Kg.
El segundo factor es el rebote de agua y Na postHD
en el espacio vascular, que seria mayor en la HD
corta, como sucede para otras sustancias. Con me-
diciones del didmetro de la vena cava se ha obijeti-
vado este fenémeno que es significativamente mayor
en las HD cortas. Probablemente, exista también un
rebote en el espacio extracelular, que seria mas mar-
cado en la HD corta. Con concentraciones elevadas
de Na en el LD el paso de Na por difusién del LD
al paciente puede inducir un paso de Na al espacio
intracelular con disminucion de la actividad de las
bombas Na-K. Este Na saldria de nuevo al espacio
extracelular al finalizar la HD. El tercer factor es el
balance de Na, que es el gran olvidado de este tema.
El balance de Na tiene un componente que es la in-
gesta de Na, que se deberia limitar en la mayoria
de los pacientes. El segundo componente es la eli-
minacién del Na por la HD, realizada fundamen-
talmente por UF. En la didlisis corta se suelen utili-
zar una [Na] en el LD elevada para mejorar la
tolerancia. El paso de Na por difusiéon desde el LD
al paciente contrarrestaria parte del Na eliminado
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por UF. El balance negativo insuficiente de Na se ex-
presa en mayor sed en el periodo interdialitico y
mayor ganancia de peso. Los pacientes de Tassin
ganan menos peso que los suecos, 2,2 + 1,9 y 3,2
+ 1,5 Kg., respectivamente, a pesar de hacer una
dieta bastante libre. Un elemento fundamental a
controlar para lograr un VEC adecuado es la [Na]
en el LD, que debe ser medida al menos mensual-
mente.

;HACE FALTA VOLVER A LA HD LARGA O
REALIZAR HD DIARIA PARA CONTROLAR LA PA?

En la mayoria de los pacientes no. Sélo en los que
no se consiga un VEC adecuado y como resultado
un buen control de la PA, siempre teniendo en cuen-
ta que entre uno y otro pueden mediar semanas (Fe-
némeno de retraso). El primer paso en los pacientes
hipertensos en HD seria retirarles los hipotensores e
intentar concienciarles de limitar la ingesta de Na,
manteniendo un buen estado nutricional. Al tiempo
se reduciria la concentraciéon de Na en el LD < 138
mmol/L, cerciordndose de que reciben una dosis de
didlisis adecuada, Kt/V > 1,2 corregido para el re-
bote en todas las HD, por lo que habria que pro-
mediar en 1,3. A continuacion se trata de mantener
una buena tolerancia a la HD por lo que habria que
recurrir a técnicas especiales, como la AFB, tempe-
ratura baja, etc. Si no se consigue una tolerancia
adecuada habria que alargar la HD hasta lograrlo.
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