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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En las unidades de hemodidlisis debemos individualizar al maximo nuestros tratamientos en
funcion de las necesidades y caracteristicas de cada paciente, con el objeto de prevenir
complicaciones y mejorar la tolerancia dialitica. Es aceptado que una reduccién de volumen
plasmatico, un ajuste inadecuado de las resistencias vasculares y un gasto cardiaco insuficiente son
los desencadenantes de las hipotensiones. Estas suelen estar presentes en un 20-30% de todos los
tratamientos y son causa fundamental de la caida del volumen plasmatico.

Se definen hipotensiones sintomaticas como aquellas caidas bruscas de TA que se acompafan
frecuentemente de calambres, nauseas, mareos, cefaleas, vomitos y en algunos casos hasta pérdida
de consciencia. Estos episodios hipotensivos requieren de la intervencién de la enfermera, colocando
al paciente en posicion de trendelemburg, infundiendo suero salino, administrando oxigeno,
disminuyendo flujo de sangre, reduciendo la tasa de ultrafiltracion e incluso realizando
desconexiones anticipadas. Todo ello conduce a que la dosis de dialisis requerida puede no
alcanzarse. Ademas existen evidencias cientificas que nos demuestran que estos cuadros estan
relacionados con dafios en el tejido cardiaco y cerebral, reduccion del suministro de oxigeno a los
tejidos y aceleracion de la pérdida de funcion renal residual, asi como un incremento en la morbi-
mortalidad.

La capacidad de los sistemas reguladores del cuerpo para compensar variaciones del volumen
de sangre y mantener la tension arterial en un intervalo no critico varia considerablemente de una
persona a otra. Dicha compensacion va a estar muy limitada en pacientes con enfermedad
cardiovascular, disfunciones del sistema nervioso autdbnomo, problemas hormonales, anemia, mal
nutriciéon, etc. Ademas intervienen factores como la calidad del agua, temperatura del bafio,
electrolitos, medicacion, biocompatibilidad, etc., que se pueden individualizar en funcién del paciente.

En la unidad comenzamos a tener experiencia con técnicas que nos permitian realizar cambios
en la ultrafiltracion dependiendo de la volemia del paciente durante la sesién. Asi el modulo de BVM
(Blood Volume Monitor®), presente en la maquina Fresenius Medical Care®, permite monitorizar el
volumen relativo de sangre (VRS) durante la sesion de HD y hace posible ajustar la ultrafiltracion de
manera continua dependiendo de la volemia y volumen relativo de sangre critico (VRS crit.) del
paciente. A este ajuste le denominaremos AUTOCONTROL.

OBJETIVOS
e Principal:

Contando con los nuevos avances que ofrecen las técnicas dialiticas, planteamos comparar la
tolerancia de los pacientes a la ultrafiltracion cuando usamos el autocontrol, frente a una hemodialisis
convencional.

e Secundarios:
Valorar la influencia del autocontrol en la dosis de HD.

MATERIAL Y METODOS
Descripcion de la técnica

Para realizar el autocontrol es necesario monitorizar el volumen plasmatico e introducir los
parametros de volumen relativo de sangre critico (VRS crit.) y de tasa maxima de ultrafiltraciéon (cuyo
limite superior sera el doble de la tasa de ultrafiltracion horaria).

El volumen sanguineo es medido en una cubeta especial localizada en la linea arterial donde un
transmisor emite impulsos ultrasénicos cortos, los cuales son registrados por un receptor ubicado en
el lado opuesto de la cubeta. Dicho procedimiento esta basado en la correlacién positiva entre la
velocidad del sonido y la densidad de la sangre. Como la masa proteica (células, hemoglobina y
proteinas plasmaticas) permanece constante y el volumen de agua plasmatica se reduce durante la
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ultrafiltracién, observamos un incremento en la densidad de la sangre, que nos determina los
cambios de volumen relativo de sangre.

Al iniciar el tratamiento el volumen de sangre relativo (VRS) del paciente se fija automaticamente
al 100 % y todos los cambios se registran respecto a este valor inicial.

El volumen relativo de sangre critico (VRScrit) representa el limite en el cual los episodios
hipotensivos son mas frecuentes en un determinado paciente. Para ajustar el VRS critico del
paciente realizaremos de tres a seis tratamientos de HD y registraremos si se producen caidas de
presion arterial, en ese momento se toma el dato del VRS convirtiéndose asi en VRScrit. , si no cae
la presion arterial tomaremos como VRScrit. el mas bajo alcanzado en la grafica. Con posterioridad,
este dato puede ser modificado segun los resultados obtenidos con el uso del monitor.

Con ello se inicia la monitorizacion del volumen sanguineo, visualizando tres zonas en el monitor
donde el rango comprendido entre el valor basal (100 %) y el valor de VRScrit. se divide por la mitad.
De manera que encontramos una zona verde donde comienza a ultrafiltrar la tasa maxima que
hemos programado y que progresivamente va ir disminuyendo a medida que avanza la sesion; si el
VRS del paciente se mantuviera constante y no se registraran caidas, estaria indicando que el
paciente se encuentra sobrehidratado y nos alertaria ante un posible cambio de su peso seco. A
continuacion encontramos una zona amarilla, donde el volumen sanguineo se aproxima al VRS crit.,
con ello la tasa de ultrafiltracion se reduce, lo cual en la mayoria de las ocasiones suele ser suficiente
para prevenir cualquier nueva caida del VRS. Cuando el VRS aumenta, la tasa de ultrafiltracion se
incrementa de forma correspondiente. Finalmente encontramos la zona roja donde la tasa de
ultrafiltracion se reduce al minimo existiendo gran probabilidad de sufrir episodios hipotensivos.
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Analisis de la muestra

Hemos realizado un estudio retrospectivo analitico con ocho pacientes de nuestra unidad; 2
hombres y 6 mujeres con una edad media de 6418 afos y un tiempo medio de permanencia en
dialisis de 76,1 meses. Tratamientos de 3 sesiones a la semana, con una duraciéon de 3,4+0,3 horas.
Todos con HD de alto flujo, FS 374456 ml/min. y FLD 763+99ml/min. Conductividad total +13,8
ms/cm y Temperatura media de 35,5°C
Establecimos como criterios de inclusién:

- Pacientes que presentaban hipotensiones frecuentes durante las HD.

- Pacientes en programa de hemodialisis de mas de tres meses.

- Pacientes con mas de 3 horas de tratamiento dialitico.

Como criterios de exclusion:

- Pacientes que no cumplan los criterios de inclusién anteriormente citados.

- Pacientes que no den su consentimiento informado para el estudio.

El 100% habian sido diagnosticados de HTA, el 37,5% de DM tipo Il y el 50% eran cardiopatas;
y en general presentaban mala tolerancia a la ultrafiltracion durante la sesiones de hemodialisis.

Para realizar el estudio recopilamos datos de las historias clinicas de los ocho pacientes, y
establecimos dos periodos: Un primer periodo sin autocontrol de UF, y un segundo periodo con
autocontrol de UF. En ambos periodos se registraron, durante doce sesiones consecutivas, las
siguientes variables: ganancia de peso (gr.), ultrafiltracion total alcanzada (ml), tasa ultrafiltracion
horaria tedrica (ml/h), flujo de sangre (ml/min.), flujo lig. de bafio (ml/min.), conductividad de sodio
(ms/cm), Kt/V final (K medido por dialisancia ionica y V medido mediante formula de Watson), K
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(ml/min), n° de hipotensiones por sesién, hipotensiones en sesion (si/no), suero fisiolégico infundido
en la hipotension (ml), VRS crit. (%), VRS al final de la sesion (%), duracion del tratamiento dialitico,

edad, género, comorbilidad, tension arterial sistélica y diastolita pre y post hemodialisis.

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo inicial, las variables cuantitativas se describen como media y desviacion
estandar y las variables cualitativas como porcentajes. La comparacion entre variables cuantitativas
se realiza mediante el test t de Student y ANOVA para un factor. La comparacién de variables
cualitativas con el test Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher dado el tamafio muestral. Se
consideran significativos valores de p<0,05. Para los calculos estadisticos, se utiliza el programa

SPSS version 14.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EEUU).

RESULTADOS
Los resultados obtenidos se presentan en las siguientes tablas y graficos.
Tabla 1
sin autocontrol con autocontrol
Variables medias medias p
Ganancia de peso (gr.) 2150,53 1990,72 0,449
Tasa UF tedrica (ml/h.) 544,64 589,93 0,239
Flujo de sangre (ml/min.) 367,55 379,45 0,148
K (ml/min.) 234,35 252,57 0,000
Kt/V 1,545 1,725 0,000
n° de hipotensiones 0,32 0,05 0,000
S.Fisiologico Adm. (ml./
sesion) 55,26 5,67 0,001
% VRS final 92,59 92,64 0,951
% VRS min 92,31 91,36 0,152
TA Sist PRE- HD (mmHg.) [ 140,11 132,21 0,048
TA Diast PRE -HD (mmHag.) [ 71,31 69,53 0,429
TA Sist POST- HD (mmHg.) [ 133,52 126,9 0,151
TA Diast POST- HD
(mmHg.) 67,84 66,44 0,534
Tabla 2. y figura A. Recuento del n° hipotensiones.
EPISODIO
HIPOTENSIVO
NO Si
SIN AUTOCONTROL |73 22
CON
AUTOCONTROL |93 4 p=0,000
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Tabla 3. y figura B. Recuento del N° de episodios hipotensivos ocurridos durante la HD.

N° DE HIPOTENSIONES POR SESION
0 1 2 3
SIN
AUTOCONTROL 74 16 4 2
CON
AUTOCONTROL 91 5 0 0
p=0,003
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DISCUSION

Con la utilizacién del autocontrol observamos un descenso del porcentaje de sesiones con
hipotension del 23,2% (IC 95% 15-32) al 4,1% (0-8), p0.000. También disminuyen significativamente
el niumero de hipotensiones en las sesiones, asi como la cantidad de suero fisioldgico administrado
durante los episodios hipotensivos, pasando a ser de 55,26 sin autocontrol a 5,67 de media con el
autocontrol.

El KtV final medido con dialisancia ionica pasa de 1,5 (1,49-1,6) sin autocontrol a 1,7 (1,67-1,78)
con el autocontrol, justificado por un aumento del aclaramiento final que pasa a ser de 234 a 253
mi/min. Este aumento del Kt/V también puede deberse (aunque no lo hemos registrado) a la no
realizacion de desconexiones anticipadas derivadas de las hipotensiones y a que los tiempos de
dialisis se alcancen integramente.

Las cifras de tension arterial sistélica pre-hemodialisis descienden, pasando la media de 140 a
132 mmHg. (p= 0,045). No encontrando variaciones significativas en el resto de las medidas de la
tension arterial. Este resultado de la normalizacion de la TA puede deberse al mayor grado de
tolerancia hemodinamica conseguida durante las sesiones, ya que al disminuir o no infundir suero, se
alcanza el peso seco del paciente y se consigue una eliminacion del exceso de sodio sin aumentar
la concentracién de éste, en el liquido de dialisis.

No existen diferencias significativas ni en la ganancia de peso, ni en la tasa de ultrafiltracion
horaria entre los dos periodos.
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El VRS final es igual en ambos periodos. La diferencia reside en el comportamiento del VRS
durante la sesién, siendo completamente diferente.

CONCLUSIONES

Dado que la muestra a estudio tiene una edad media de 64+8 afios, la tolerancia a la técnica de
hemodialisis es fundamental para conseguir sesiones mas eficaces.

Con la utilizacién del monitor BVM, registramos de manera automatica y no invasiva los cambios
de volumen de sangre que experimenta el paciente durante la sesiéon de hemodialisis y permite usar
el autocontrol.

Con el autocontrol:

e Se aumenta el numero de sesiones sin hipotension y se disminuye el nimero de episodios
hipotensivos ocurridos a lo largo de la sesién. Como consecuencia, la infusiéon de suero
fisiolégico durante la HD es muy escasa, lo cual indica una mayor estabilidad hemodinamica
del paciente, que va alcanzar su peso seco sin complicaciones.

e Se consigue aumentar la eficacia dialitica ya que es evidente un aumento en el Kt/V de los
pacientes y se les proporciona la dosis de didlisis requerida.

En definitiva, con el sistema de AUTOCONTROL, se proporciona al paciente una HD adecuada,
suficiente y bien tolerada.
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