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RESUMEN

El tratamiento de los pacientes con insuficiencia renal terminal en hemodiali-
sis frecuentemente se acompana de complicaciones como hipotensién, calambres,
cefaleas, arritmias, etc.

La fisiopatologia es compleja, aunque la hipovolemia debido a un desequili-
brio entre la retirada de liquido por ultrafiltracion y la velocidad de rellenado vas-
cular parece que ejerce un papel fundamental.

El objetivo de este estudio fue comparar los cambios en el volumen plasmati-
co y la tolerancia de dialisis en dos tipos de sesiones de hemodidlisis, una sesion
estandar (conductividad y ultrafiltracion constante) (tipo S) y otro tipo de sesion
con perfiles exponenciales descendentes de conductividad (15,9 mSm al inicio,
14,39 mSm a la mitad y 13,9 mSm al final) y ultrafiltracion (1,7 I/h al inicio y
0,1 I/h al final) (tipo P).

Se estudiaron 27 pacientes a los que se realizaron 108 sesiones de didlisis, 54
sesiones tipo S, y 54 sesiones tipo P. La duracion de la sesion, los flujos sangui-
neos y de liquido de didlisis y el tipo de dializador no varié en ambos tipos de
sesiones.

El porcentaje de variacién del volumen plasmaético (AVP) al final de la diélisis
fue de 9,7 + 5,9 en las sesiones tipo S 'y -7,28 + 5,5 en las tipo P (p < 0,05). Se
aprecié un mayor descenso en el AVP en las sesiones tipo S a partir de los 120/,
aunque estas diferencias no fueron significativas hasta los 180"

Las cifras de TAS, TAM, TAD pre-HD y post-HD y pérdida de peso fueron si-
milares en ambos tipos de sesiones. Las cifras de TAS, TAM, TAD al finalizar la
sesion fueron menores en las sesiones tipo S con respecto a las tipo P (p < 0,001).

En la hemodialisis tipo P se aprecié un menor porcentaje de calambres, nau-
seas, vomitos y un mayor porcentaje de sensacion de sed, aunque sin diferencias
significativas.

El porcentaje de sesiones en las que aparece al menos un episodio de hipoten-
sion fue del 50% en las hemodialisis tipo S y del 18,51% en las tipo P (p < 0,05).

Correspondencia: Dr. Julio Hernandez-Jaras

Hospital General de Castell6n
Avda. de Benicassim, s/n
12004 Castellon

147



J. HERNANDEZ-JARAS vy cols.

148

No se apreciaron diferencias significativas en el Na sérico al comenzar la se-
sién. El Na sérico en mitad de la sesién fue de 136,8 + 2,3 y 138,5 + 2,4 mEq/l
y al finalizar la sesion de 136,1 + 2,2 y 137 + 2,1 en las sesiones tipo S y tipo
P respectivamente (p < 0,001).

El Kt/V conseguido fue de 1,26 + 0,25 y 1,33 + 0,29 respectivamente en las
sesiones tipo S y tipo P (p < 0,05).

Concluimos que la hemodidalisis con modulacion de perfiles descendentes de
conductividad y ultrafiltracién presentan una mayor tolerancia cardiovascular, con
menor morbilidad intradidlisis y se consigue una mayor eficacia de dialisis.

Palabras clave: Hemodialisis. Hipotension. Perfiles de sodio. Perfiles de UF. Vo-
lumen plasmatico.

EFFECT OF EXPONENTIALLY DECREASING CONDUCTIVITY AND
ULTRAFILTRATION PROFILES ON VASCULAR STABILITY DURING
HEMODIALYSIS

SUMMARY

Many side effects, such as hypotension, cramps, headaches and arrhythmias can
occur during hemodialysis. The main cause of dialysis hypotension is the decre-
ase in plasma volume (PV). This reduction during hemodialysis depends on the
amount of fluid removed and the refilling of plasma volume from the interstitium.

The aim of this study was to evaluate the changes on PV and tolerance to dialy-
sis of two different sessions: constant conductivity ad ultrafiltration hemodialysis
(S-HD) and exponential decrease of dialysate conductivity (15.9 mSv at start of
dialysis, 14.4 mSv at middle and 13.9 mSv for the final of dialysis) and ultrafil-
tration (1.7 I/h at start and 0.1 I/h at the end of dialysis) (P-HD).

We studied 108 dialysis sessions (54 S-HD and 54 P-HD) in 27 patients. The
duration of each hemodialysis session, the blood flow rate, the dialysate flow rate
and the dialysis membrane were the same for the two hemodialysis regimes.

A lower percent reduction of PV (APV) was evident on P-HD (-7.28 + 5.5%)
compared with S-HD (-9.7 + 5.9%) (p < 0.05). The difference became significant
after 120’. No significant differences were seen in systolic, mean or diastolic blood
pressure pre-HD, weight before and after dialysis and weight change with dialy-
sis between S-HD and P-HD. Following dialysis, systolic, mean and diastolic blood
pressure are lower in S-HD (p < 0.01).

There were no significance differences in cramps, nauseas, vomiting or thirst
between the two protocols.

Hypotensive episodes were seen in 50% of S-HD and 18.5% in P-HD (p < 0.05).

The predialysis sodium plasma levels were similar with the two different dialy-
sis modalities. However at the middle of dialysis the sodium was 136.8 + 2.3 and
138.5 + 2.4 mEqg/l in S-HD and P-HD respectively (p < 0.01), and after dialysis
was 136.1 = 2.2 and 137 = 2.1 mEq/l respectively (p < 0.01).

Kt/V was 1.26 + 0.25 in S-HD and 1.33 = 0.29 in P-HD (p < 0.05).

These data suggest that hemodialysis using exponential decrease of dialysate
conductivity and ultrafiltration can preserve vascular stability, reducing the inci-
dence of hypotension during dialysis. Urea removal was higher in patients on
P-HD than on S-HD.

Key words: Hemodialysis. Hypotension. Intravascular volume. Sodium profile.
Ultrafiltration profile.
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INTRODUCCION

El tratamiento de los pacientes con insuficiencia
renal en hemodialisis, frecuentemente se acomparnia
de complicaciones como hipotension, calambres,
cefaleas, arritmias, etc.'.

Todas estas complicaciones se engloban en el de-
nominado «sindrome de inestabilidad vascular o in-
tolerancia a la dialisis». Este sindrome se ha visto
agudizado en los Gltimos anos con el acceso a los
tratamientos de hemodialisis de pacientes de alto
riesgo (ancianos, diabéticos, patologia vascular) y el
acortamiento de los tiempos de dialisis*.

Aunque la fisiopatologia de estos eventos mérbi-
dos intradiélisis es compleja y multifactorial, la hi-
povolemia parece que ejerce un papel fundamental
en su génesis. La magnitud de la depleccién del vo-
lumen intravascular depende del balance entre la re-
tirada de liquido por ultrafiltracion (UF) y el indice
de rellenado vascular>®. El mantenimiento de la os-
molaridad sérica puede favorecer el adecuado relle-
nado vascular”-8. Puesto que el sodio sérico es el
principal determinante de la osmolaridad una ade-
cuada regulacion de este cation durante la diélisis
puede mejorar la estabilidad vascular® 0.

En los dltimos afos se han propuesto varias es-
trategias para prevenir el sindrome de inestabilidad
vascular, entre ellas destacan la monitorizaciéon con-
tinua del volumen plasmatico durante la sesién de
hemodialisis™-'? y la modulacién de perfiles de con-
ductividad y UF'16,

El objetivo de este estudio es comparar los cam-
bios de volumen plasmatico y la tolerancia de diali-
sis durante una sesién estandar (conductividad y UF
constante) y otra sesién con modulacién de perfiles
logaritmicos descendentes de conductividad y UF.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorio, de series
temporales y a simple ciego.

Se estudiaron 27 pacientes (15 varones y 12 mu-
jeres) con una edad media de 66,88 = 13,73 afos
y un peso seco tedrico de 60,66 = 14,47 Kg. A cada
paciente se le realizaron 2 sesiones de dialisis es-
tandar (tipo S) y 2 sesiones con perfiles (tipo P), en
dias similares de la semana. El esquema de diélisis
fue similar en ambos tipos de sesiones con un flujo
de sangre de 370 + 45,92 ml/min, flujo de bano de
666,6+ 128,6 ml/min y una duraciéon de 195,1 +
34,84 min. El filtro empleado fue de hemofan de 2 m?
en 22 pacientes y cuprofan 1,95 m? en 5 pacientes.
En las sesiones tipo S se mantuvieron la conductivi-
dad (14 mSm) y la UF constante y en las sesiones

tipo P se realiz6 un perfil logaritmico descendente
en la conductividad (15,9 mSm al inicio, 14,39 mSm
mitad y 13,9 mSm al final) y en la UF (1,74 I/h al
inicio y 0,1 I/h al final) (fig. 1).

La maquina utilizada fue la Integra (Hospal) que
dispone de un biosensor con hemoglobinémetro de
absorcién optica que permite la monitorizacién con-
tinua de la hemoglobina (Hb). A través de este pa-
rametro, se dispone de la medicién continua del por-
centaje de variacion del volumen plasmatico (APV),
mediante la férmula:

APV (%): (Hbo/Hbt-1)x100.

Hbo: Hemoglobina al comienzo.

Hbt: Hemoglobina en el tiempo t.

La seguridad de este método ha sido validada en
otros estudios'-13:21,

Se monitorizé la TAS, TAD, TAM antes y cada 30,
asi como la presencia de vémitos, nauseas, calam-
bres, cefaleas e hipotension.

La TAM se definié como 1/3 TAS + 2/3 TAD. El
episodio de hipotension se definié como un descen-
so de > 30 mm Hg en TAS con sintomas compati-
bles o con cifras de TAS inferiores a 100 mm Hg.

La urea y el Na se determinaron al comienzo,
mitad de la sesién y al final de esta, después de en-
lentecer el QB a 50 ml/min durante 1 minuto.

El Kt/V se calculé mediante el Ln (Co/Cf):

Co: concentraciéon de urea al inicio.

Cf: concentracién de urea final.

ANALISIS ESTADISTICOS

Los valores se expresan como media + desviacion
estandar. La comparacién entre variables cuantitati-
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Fig. 1.—Perfiles de conductividad y ultrafiltracién empleados en
la hemodialisis tipo P.
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vas se realizé mediante la t-Student para datos apa-
reados y la asociacién entre variables cualitativas
mediante el test chi-cuadrado. Se consideré signifi-
cativo una p < 0.05.

RESULTADOS

La Hb al comienzo de la sesion fue de 10,41 +
2,2 g/dl en el tipo S y de 10,57 = 2,09 en el tipo
P. La Hb final fue de 12,3 = 2,84 en las sesiones
tipo Sy 12,36 = 2,83 en las sesiones tipo P (ns).
En ambos tipos de sesiones se aprecia un incre-
mento significativo entre los valores pre y postdia-
lisis (p < 0,001).

El (APV) al finalizar la sesion fue de -9,73 + 5,91%
en el tipo Sy de -7,28 + 5,55% en el tipo P (p <
0,05). En la figura 2 se muestra la caida en el VP,
gque es mayor a partir de los 120" en las sesiones
tipo S con respecto a las tipo P, aunque se aprecian
diferencias significativas (p < 0,05) a los 180".

No hubo diferencias significativas en el peso pre
y postdialisis, pérdida de peso y UF (tabla I). Tam-
poco se aprecian diferencias significativas en la TAS,

TAD, TAM predialisis entre los dos tipos de sesio-
nes. No obstante se aprecia una TAS, TAD, TAM
postdialisis menor en las sesiones tipo S (p < 0,001)
(tabla II). En la figura 3 se muestran los cambios de
TAS, TAD y TAM a lo largo de la dialisis. Se apre-
cian diferencias significativas entre ambos tipos de
sesiones a partir de los 120’.

La UF acumulada fue significativamente mayor
(p < 0,001) en las sesiones tipo P hasta los 1207, a
partir de aquf la UF se igualé. En la evolucion de
la tasa de UF/hora, se aprecia el perfil descendente
de las sesiones tipo P y el perfil lineal en las tipo S
con un punto de corte a los 90’ (fig. 4).

En las diélisis tipo S aparecié un mayor porcen-
taje de calambres, vémitos y nauseas. Por el con-
trario en las dialisis tipo P el porcentaje de apari-
cion de sed fue superior, aunque estas diferencias
no resultaron significativas.

El porcentaje de sesiones en las que aparecié al
menos un episodio de hipotensiéon fue del 50% en
las tipo Sy 18,51% en las tipo P (p < 0,05) (fig. 5).

No se aprecian diferencias significativas en el Na
sérico al comienzo de la dialisis entre ambos tipos.
El Na en mitad de la sesi6on fue de 136,86 + 2,39

Tabla II. Evolucion de la TA pre y post-HD

0 Tipo S Tipo P P
Ti Tipo P
2 [=Tipo S +Tipo P] TA Sist. Pre-HD (mm Hg) 1477 + 24,38 146,68 + 22,36 NS
o@ TAM Pre-HD 99,19 + 13,85 99,96 + 13,4 NS
= 4 TA Diast. Pre-HD 74,94 = 10,87 76,61 = 11,48 NS
% 6 TA Sist. Post-HD 123,56 + 28,17 135,29 = 25,23 < 0,001
o * TAM Post-HD 87,70 + 15,83 93,61 £ 15,97 < 0,001
% -8 TA Diast. Post-HD 69,77 = 13,47 72,77 = 13 < 0,05
9]
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Tabla I. Pesos, pérdida de peso y ultrafiltracion en
ambos tipos de diélisis

Tipo S Tipo P P
Peso pre-HD (Kg) 62,63 = 15 62, 44 = 14,91 NS
Peso post-HD (Kg) 60,57 + 14,79 60,56 + 14,65 NS
Pérdida peso (Kg) 2,05 + 1,07 1,87 £ 0,89 NS
UF (litros) 2,59 £ 1,1 2,39 £ 0,97 NS
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Fig. 3.—Evolucién de la TAS, TAM y TAD durante las sesiones
tipo S y tipo P. *p < 0,05. **p < 0,001. ***p < 0,001.
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Fig. 5.—Porcentaje de sintomas intradidlisis en ambos tipos de
sesiones.

en el tipo Sy 138,58 + 2,46 en el tipo P (p < 0,001).
El Na final fue también inferior en la hemodialisis
tipo S con respecto a la tipo P, 136,15 + 2,25 vs
137 + 2,1 (p < 0,01). (fig. 6).

El Kt/V conseguido en las sesiones tipo S fue de
1,26 = 0,25 y en las tipo P 1,33 + 0,29 (p <0,05).

DISCUSION

El sindrome de inestabilidad vascular en dialisis
comprende una serie de problemas clinicos entre los
que destacan la hipotension, cefaleas, calambres,
nauseas y vomitos.

Fig. 6.—Evolucién del sodio sérico durante ambos tipos de se-
siones.

La causa fundamental de la hipotension intradia-
lisis es el descenso del volumen plasméatico como
consecuencia del disbalance entre la tasa de ultra-
filtracion y la de rellenado vascular'” '8,

La génesis de otros sintomas como nduseas, vO-
mitos, calambres o cefaleas parece estar en relacion
con la sobrehidratacién de la célula cerebral por el
paso de liquido hacia el interior de ésta'® 20,

El mantenimiento de la osmolaridad sérica es un
factor protector frente a la aparicion de estas com-
plicaciones®. El sodio sérico es el principal determi-
nante de la osmolaridad sérica, por ello la adecua-
da variacion de este cation durante la sesion puede
evitar los cambios importantes en la osmolaridad® 1°.

Los modernos monitores de hemodialisis permiten
la modulacién de perfiles tanto de conductividad
como de ultrafiltracion. Esto permite hacer coincidir
en el tiempo altas tasas de ultrafiltraciéon con eleva-
das concentraciones de sodio en el liquido de dia-
lisis®.

En este estudio hemos evaluado el efecto conjun-
to de un perfil logaritmico descendente en la con-
centracién de Na en el liquido de dialisis y en la
tasa de ultrafiltracion, frente a un perfil constante de
ambos parametros.

Se aprecia una caida menor y mas estable del vo-
lumen plasmatico en las sesiones con perfiles en re-
lacién con las sesiones constantes. La presencia de
una concentraciéon de Na elevada en el bano coin-
cide con la maxima tasa de ultrafiltracion. El resul-
tado es un rellenado vascular mas eficaz, que com-
pensa la mayor tasa de ultrafiltracion.

Esto se refleja en unas cifras de TA que se man-
tienen mas estables en la segunda mitad de la se-
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sion y descienden menos al finalizar ésta. El por-
centaje de hipotensiones también disminuye de ma-
nera importante.

Otros estudios han demostrado una mayor estabi-
lidad en la TA y el volumen plasmatico en un tipo
de dialisis con descensos horarios en la conductivi-
dad y ultrafiltracion® o con perfiles descendentes de
Na vy ultrafiltracion constante?!.

La modulacién de perfiles de conductividad y ul-
trafiltracion permiti6 una mayor pérdida acumulada
de peso en los primeros 120’ de la sesién, con una
pérdida mucho mas moderada en la Gltima parte de
la hemodiélisis. Esto sin duda, confiere una mayor es-
tabilidad cardiovascular, que no parece estar motiva-
da por los cambios en la reactividad vascular, sino a
la mejor preservacién del volumen plasmatico'®.

Varios estudios han tratado de asociar la toleran-
cia cardiovascular intradialisis con los niveles de
hormonas vasoactivas. En las sesiones de hemodia-
lisis convencionales se observa un incremento en la
actividad de renina plasmatica, epinefrina, y un des-
censo en los niveles de péptico natriurético atrial y
su segundo mensajero GMPc2%24 Los niveles de
oxido nitrico también se incrementaron de manera
significativa durante los episodios de hipotension?.

Otros sintomas que componen el sindrome de
inestabilidad vascular, como calambres, nauseas, ce-
faleas también se observaron con menor frecuencia
en las sesiones con perfiles. Por el contrario, la sed
fue mas frecuente en estas Gltimas, aunque en nin-
gln caso las diferencias fueron significativas.

Otros estudios han demostrado disminucién im-
portante en los sintomas intradialisis (calambres, ndu-
seas, mareos)?*?’, pero no un descenso en los epi-
sodios de hipotension?’.

Los estudios de Ebel y cols.??2 muestran un des-
censo significativo en el porcentaje de episodios de
nauseas y cefaleas y menor frecuencia de debilidad
y calambres, en las diélisis con perfiles descenden-
tes de Na y ultrafiltracion. También aprecian un leve
aumento en la sensacion de sed en estas ultimas.

Las cifras de Na sérico se elevan durante la se-
sibn y permanecen de esta manera, al finalizar la
hemodiélisis. Los liquidos de didlisis con alto con-
tenido de Na establecen gradientes de concentracion
que favorecen la difusion de Na desde el liquido de
dialisis a la sangre y parte de este Na puede pasar
al espacio intracelular?’. Este balance positivo puede
favorecer el desarrollo de hipertension arterial.

Los estudios de Flanigan M., no obstante, mues-
tran que los pacientes en hemodialisis con un per-
fil programado de Na variable (Na 155 mEq/l al co-
mienzo y 135 mEg/l al final) precisaron una reduc-
cién en la cantidad de farmacos antihipertensivos,
sin alteraciones en las cifras de TA predialisis?®.
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El perfil descendente de Na aplicado en este es-
tudio permite un balance positivo elevado en los pri-
meros minutos de la sesién, para ir descendiendo
progresivamente hasta hacerse negativo.

En este estudio se ha puesto de manifiesto una
mayor eficacia de diélisis en aquellas sesiones con
perfiles logaritmicos descendentes de Na y ultrafil-
tracion (Kt/V 1,33 vs 1,26). Este hecho podria ex-
plicarse por dos factores: por una parte, un efecto
de arrastre osmético de agua y solutos (urea) desde
el espacio intracelular al extracelular como conse-
cuencia de la mayor osmolaridad sérica?®3%. Asi la
urea se encuentra en un espacio mas accesible para
su eliminacién. Por otra parte una menor frecuen-
cia de hipotensiones, con mejor mantenimiento del
volumen plasmatico, aseguraria una mejor perfu-
sion tisular y evitarfa la creacion de terceros espa-
cios que dificultan la difusion de urea y otras sus-
tancias toxicas desde el liquido intracelular al ex-
tracelular.

Schneditz y cols., han demostrado mediante el
modelo de flujo sanguineo regional, que la princi-
pal resistencia a la retirada de urea puede estar en
la relacion entre el flujo sanguineo que llega a un
determinado 6rgano y la cantidad de urea en su in-
terior3!.

Esto explicaria también un mayor rebote de urea
postdialisis en aquellas sesiones mal toleradas con
desequilibrios entre el flujo sanguineo y el conteni-
do de urea en varios 6rganos.

Podemos concluir que las sesiones de hemodiali-
sis realizadas con una modulacién de perfiles des-
cendentes de Na y ultrafiltracion, son mejor tolera-
das, con volumen plasmatico méas conservado y
mayor estabilidad cardiovascular. Este tipo de he-
modialisis puede también mejorar la eficacia depu-
rativa de la sesion.
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