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Estabilidad hemodindmica en hemodialisis

C. Quereda
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Los episodios de hipotensién son la causa mas fre-
cuente de morbilidad durante la sesion de hemodiali-
sis. La importancia del problema estd aumentando a
causa del envejecimiento de la poblacién tratada, de
la inclusion de etiologias de alto riesgo (diabéticos,
cardiopatia isquémica) y de la creciente tendencia a
disminuir el ndmero de horas por sesién. Su reitera-
cién en los mismos enfermos provoca reacciones de
ansiedad y rechazo que dificultan seriamente la
adaptacién al tratamiento. En estos casos probable-
mente influya de forma negativa en'la supervivencia
del enfermo: la hipotension sintomatica dificulta la
consecucion del peso seco, condicionando una si-
tuacién crénica de sobrecarga hidrosalina y en enfer-
mos arterioescleréticos, puede desencadenar un ac-
cidente vascular cerebral o un infarto de miocardio.
Por otra parte, la hipotensién se considera la causa
mas frecuente de convulsiones en el enfermo
hemodializado ',

El tema tiene, también, una importante vertiente
econémica: para su tratamiento se han propuesto
tecnologias (sistemas de control de la ultrafiltracion,
monitores de bicarbonato, dializadores mas biocom-
patibles, etc.) que encarecen el tratamiento, y su pre-
sencia es.uno de los factores que condicionan la rela-
cion enfermera(o)-maquina y, por tanto,. las necesi-
dades de personal.

'La incidencia de hipotensién es bastante homogé-
nea en los distintos estudios epidemioldgicos, osci-
lando entre el 15 y el 30 % de las hemodialisis ** *
% En una reciente revision del problema en nuestro
programa, la hipotensién sintomdtica estuvo presente
en el 16 % de las sesiones. Como otros, la encontra-
mos mds frecuentemente en el sexo femenino (28 vs
8 %) y en pacientes de mas de 50 anos (21 vs 9 %).
Otros factores de riesgo descritos son el excesivo in-
cremento de peso entre didlisis, la nefropatia diabéti-
ca, la existencia de cardiopatia, dos sesiones en vez
de tres y la baja osmolaridad del dializado ®.

La importancia del problema ha generado una am-
plia bibliografia. Pero el anélisis de la misma no
siempre permite conclusiones univocas, existiendo
numerosos puntos no aclarados y resultados contra-
dictorios. Las razones de esta situacion son varias vy,
sin.duda, reflejan la complejidad de un problema sé-
lo aparentemente simple. En efecto, la respuesta vas-
cular en hemodiilisis estd condicionada por multi-
ples factores, unos dependientes del enfermo (enfer-
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medad de base, situacién cardiovascular, neuropatia
autonémica, medicaciones que interfieren la respues-
ta simpatica) y otros de mdltiples variables de la téc-
nica. Esto da lugar a que trabajos que abordan pro-
blemas similares no siempre sean comparables. En el
desarrollo de investigacion clinica sobre estos temas
es, pues, imprescindible, el estricto control de las va-
riables y la utilizacién de técnicas ciegas. Los resulta-
dos de estudios a corto plazo deben ser contrastados
a largo y en poblaciones diversas.

En el momento actual no parece muy correcto ha-
blar de adaptaciéon hemodindmica a la hemodialisis
en general, porque esta es muy diferente no sélo si se
analizan aisladamente los procesos de ultrafiltracién
y difusién sino que, en esta dltima, los resultados va-
rian en funcién de las alternativas técnicas
utilizadas 7'2. " k

En condiciones fisiolégicas, la disminucién del vo-
lumen extracelular produce un descenso del volu-
men y de la presién diastélica final de ventriculo iz-
quierdo y del volumen por latido que, detectado por
los baroceptores de la raiz aértica y seno carotideo,
provocan un aumento del flujo simpatico y una inhi-
bicién del parasimpatico. El resultado es un aumento
de las resistencias periféricas totales, el mantenimien-
to del gasto cardiaco por taquicardia y un reajuste de
las circulaciones regionales en un intento de mante-
ner el flujo de 6rganos vitales . En el enfermo urémi-
co existen alteraciones —anemia, fistula arterioveno-
sa, neuropatia autondémica, cardiopatia— que pue-
den impedir el adecuado funcionamiento de este
sistema '™,

La técnica de la hemodialisis interfiere decisiva-
mente en las caracteristicas de la respuesta, consti-
tuyendo su manipulacién el dGnico instrumento eficaz
que disponemos para mejorar la tolerancia hemodi-
namica al procedimiento. En este sentido, se han
propuesto numerosas medidas. Desgraciadamente al-
gunas de ellas carecen de la necesaria constatacion
clinica, sus indicaciones no estan bien definidas y su
eficacia es dudosa. .

Las alternativas mas estudiadas se refieren a las ca-
racteristicas del dializado. De ellas, la mejor conoci-
da y aceptada consiste’'en aumentar la concentracién
de sodio para mantener constante la osmolaridad
plasmatica durante la sesién, posibilitando flujos
adecuados de agua a través de los compartimentos
corporales ' 3¢ 13717 van Stone y col. '* mostra-




ron, en un elegante trabajo, que la utilizacién de dia-
lizados con sodio inferior al plasmético no solamente
disminuye la velocidad de llenado vascular (plasma
refilling rate) sino que se produce un paso neto de
liquido hacia el compartimento intracelular. Por el
contrario las concentraciones de sodio superiores o
similares a las plasméticas originan flujos desde los
espacios intracelular e intersticial hacia el vascular
en cuantia similar al volumen del ultrafiltrado.

El principal inconveniente de los dializados hiper-
tonicos reside en que pueden generar sed, aumentan-
do el peso entre didlisis e induciendo el desarrollo de
hipertension arterial ' . Sin embargo, esta tenden-
cia hipertensiva no ha sido confirmada en la mayoria
de los estudios realizados '** '® '7 aunque en uno de
ellos se senala que el control tensional empeoraba en
enfermos previamente hipertensos ', La manipula-
cién de la concentracién de sodio del dializado es,
probablemente, la medida aislada mas eficaz para
mejorar la estabilidad hemodinamica en hemodiali-
sis. Sin embargo, como tantas otras variables, debe
ser individualizada de acuerdo con las caracteristicas
especificas del enfermo. En este sentido, se han pro-
puesto modelos '’ 18 cuya validez clinica no ha si-
do, sin embargo, universalmente constatada.

Una de las alternativas que han alcanzado mas po-
pularidad es la sustitucién del acetato por bicarbona-
to como elemento alcalinizante. Un indice de su di-
fusién lo proporciona los datos de EDTA '°, que indi-
can que la didlisis con bicarbonato pasé de realizarse
en el 6 % de los enfermos del registro en el afo
1982, al 17 % en el ano 1985. El acetato es metabo-
lizado a Acetil-CoA, principalmente en el masculo,
consumiendo un H* —y, por tanto, generando un
ion bicarbonato— en su ulterior metabolismo a CO,
y H,O. En la uremia y en los ancianos o enfermos
desnutridos se ha descrito un enlentecimiento del rit-
mo metabdlico normal del Acetato (300 nmol/h) qui-
z& debido a una disminucién de la masa muscular.
Se acepta que tiene un efecto vasodilatador periféri-
co, posiblemente por su conversién en adenosina
(por via de la 5'nucleotidasa), produciendo, por tan-

to, un descenso de las resistencias periféricas
4,712, 20, 21

totales . Existen, sin embargo, discrepan-
cias acerca de sus efectos cardiacos: para unos, el
acetato deprime la funcién cardiaca 7 2 2% 2! para

otros existe una respuesta cardiaca fisiologica en res-
puesta a la disminucion de las resistencias periféricas
o, incluso, un efecto inotropo positivo > &', En
cualquier caso, la hemodialisis con bicarbonato serfa
mas fisiolégica al eludir el efecto vasodilatador del
acetato. Sin embargo, a pesar de estos datos, y de su
evidente éxito comercial, la superioridad clinica de
esta variante técnica es, al menos, dudosa. Aunque
desde los trabajos iniciales de Graffe y col. 28, diver-
sos autores han referido una mejor tolerancia hemo-
dinamica al utilizar bicarbonato 2'23, estos datos no
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se han confirmado por otros '3 20 23. 25y o se ha
encontrado una correlacién entre la incidencia de hi-
potensién y los niveles de acetato en sangre 4 24,
Nosotros en un estudio preliminar de 240 hemodiali-
sis realizadas alternativamente con acetato y bicarbo-
nato en 8 enfermos con altos indices de hipotensién,
no objetivamos en este aspecto diferencias significati-
vas entre ambas (42 % vs 39 %. N. S.), aunque en
un caso se aprecié una mejoria significativa.

Estos resultados contradictorios quizd puedan con-
ciliarse. La utilizacién de acetato produce, evidente-
mente, efectos hemodindmicos negativos cuando se
utilizan dializadores de gran superficie * 23 o en el
pequeno grupo de pacientes dializados (aproximada-
mente el 10 %) intolerantes al acetato, generalmente
mujeres con baja masa muscular *. Por el contrario,
su influencia seria minima en pacientes estables no
intolerantes al acetato y si la concentracién de aceta-
to utilizada no es desproporcionadamente alta para
la superficie del enfermo o cuando el sodio del liqui-
do de diélisis es similar o alto en relacién al plasmati-
co. En efecto, numerosos autores no observan benefi-
cios al dializar con bicarbonato, si el sodio del diali-
zado es alto, pero si cuando la utilizacién de sodio
inferior al sanguineo afade un factor de inestabilidad
vascular # ' 15 25 para W. L. Henrich en una re-
ciente revision sobre el tema * esta modalidad de

“didlisis (més cara que la tradicional con acetato) ocu-

pa un segundo lugar en la estrategia terapéutica de la
hipotension dialitica, sus resultados son aleatorios y
sus indicaciones precisan de una mezjor definicién.

En el afo 1981 Maggiore y col. ?° describieron
que el efecto hemodinamico beneficioso de la técni-
ca de la ultrafiltracién aislada se debe, al menos en
parte, a la falta de contacto de la sangre del enfermo
con liquido de diélisis a temperatura mas alta y que
el enfriamiento de ésta disminuye la incidencia de
hipotensién en la hemodialisis convencional. Diver-
sos estudios han mostrado que en la diélisis con tem-
peratura fria se produce un aumento de resistencias
periféricas atn usando acetato como alcalinizante %7.
Aunque la eficacia de esta sencilla maniobra ha sido
confirmada por diversos autores 2628 sy utilizacién
estd poco difundida. Nosotros mostramos en este
mismo nGmero un trabajo en el que se constata que
una pequena reduccion de la temperatura mejora la
estabilidad tensional en hemodiélisis, aunque se utili-
ce una concentracién baja de sodio en el dializado.
Por otra parte, hemos podido comprobar que el feno-
meno se mantiene al dializar con concentraciones
mas altas de sodio (139 mEq/1) y que el empleo
conjunto de temperatura baja (35° C) y sodio alto
(139 mEqg/1) potencia los efectos de ambas 2°. El
efecto se mantiene a largo plazo, sin efectos secun-
darios significativos 3°.

La utilizaciéon de membranas mas. biocompatibles
ha sido considerada como otra de las alternativas pa-
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ra disminuir la incidencia de hipotensién en
hemodialisis '>. Sin embargo, y aunque pueda mejo-
rar otros smtomas relacionados con la sesién 2 * no
existe evidencia de que la biocompatibilidad de la
membrana se relacione con la estabilidad
tensional 2°

Lo indicado anteriormente constituye s6lo un esbo-
zo de la complejidad del problema en el que han
sido implicados otros muchos elementos de los que
no vamos a ocuparnos (hipoxemia, calcio en el diali-
zado, etc.) y para cuya solucién se han ensayado al-
ternativas a la hemodiélisis (ultrafiltracién-difusién
secuencial, didlisis con gradiente de sodio, hemofil-
tracién, etc.) que constituyen una aproximacion posi-
tiva al problema sin acabar de resolverlo. En casos
extremos, la DPCA puede constituir una alternativa
razonable.

He pretendido mostrar algunas de las interrogantes
que persisten en un tema para cuya investigacion no
se precisa de sofisticadas tecnologias ni elementos
muy diferentes a los que conforman nuestro trabajo
diario. Su importancia para el bienestar de los enfer-
mos en hemodialisis constituye, sin duda, una expe-
riencia comdn.
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