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INTRODUCCION

La didlisis es un método de depuracién extrarrenal que tiene como misién fundamental
mantener el equilibrio hidroelectrolitico interno. Varias son las modalidades de las que disponemos
en la actualidad para realizar el proceso de depuracién cuando la funciéon renal se muestra
insuficiente: el lavado a través de la sangre usando una membrana artificial (hemodialisis) y la
utilizacion de una membrana natural como es el peritoneo (didlisis peritoneal). En cuanto a la
hemodidlisis (HD), hoy en dia disponemos de diferentes técnicas y diferentes transportes
convectivos, lo que puede llegar a ser traumatico para el paciente. Algunos de los problemas que
plantean los Eacientes en HD, tienen que ver con algo que se ha dado en llamar “el concepto de
peso seco” . La extraccion del volumen acumulado en el periodo interdidlisis ha sido atribuida por
muchos autores como el causante de muchas de las complicaciones del paciente en HD. Una
excesiva extraccion de liquido puede ocasionar hipotension, calambres, vomitos, taquicardia y
complicaciones cardiacas (angor, infarto agudo de miocardio, parada cardiaca). Por el contrario, una
extraccion inadecuada del volumen acumulado puede producir fatiga, edema agudo de pulmén
cefaleas, edemas y complicaciones cardiacas (pericarditis, insuficiencia cardiaca, etc).

Lo que es seguro es que hay multiples factores que alteran la funcion cardiaca en los pacientes
en HD y que es la principal causa de muerte entre los mismos ®®. Nuestra unidad ha mantenido
siempre la disciplina de la dieta y la ganancia de peso interdidlisis, en el intento por un lado, de no
producir grandes desequilibrios osmolares y por otro, no tener que forzar la pérdida de volumen
intradialisis una vez alcanzado el peso seco. Por supuesto, sabemos que esto s6lo no frenaria la
progresién de las alteraciones vasculares que es elevada por la prevalencia de ateroesclerosis,
hipertension, anomalias metabdlicas calcio / fosforo, hiperparatiroidismo secundario, calcificaciones
cardiovasculares, etc.

Por todo eso, nos hacemos una pregunta: ¢podemos la enfermeria con nuestros cuidados
sobre la dieta y la ganancia de peso interdialisis influir sobre el dafio vascular durante la sesién de
HD?

OBJETIVO

Evaluar si no tener que programar una gran pérdida de peso ni hacer un alto trasporte difusivo
influye en la aparicion de complicaciones cardiovasculares intradidlisis.

METODOLOGIA

Estudio prospectivo descriptivo sobre una poblacién en HD hospitalaria. Los criterios de
inclusién fueron: tratamiento con HD crénica de forma estable en nuestra unidad y tener las
capacidades cognitivas suficientes para aceptar el consentimiento informado.

El estudio se realizé recogiendo los siguientes datos a lo largo de los 3 dias de HD semanales
de 4 horas de duracion usando bicarbonato como solucién tampén:

- Bioquimica (glucosa, sodio, potasio, CO2, urea, cloro, creatinina, proteinas y osmolaridad) pre-
HD, a las 2h de tratamiento y post-HD.

- Se recogieron parametros de HD: flujo sanguineo, técnica de HD, dosis de dialisis (se calculd el
Kt/V como el logaritmo neperiano del cociente entre la urea inicial y final), ultrafiltracion final.



- Complicaciones cardiovasculares: se registraron la aparicion de hipotension, calambres y
cambios electrocardiograficos a lo largo de la sesibn de HD. Se realizaron
electrocardiogramas (ECG) estandar de 12 derivaciones pre-HD, a las 2h de tratamiento y
post-HD. Los electrodos se mantuvieron durante toda la sesion para evitar cambios
relacionados con el posicionamiento de los mismos. Los ECG fueron interpretados por un
cardidlogo experto en electrocardiografia, desconociendo la identidad del paciente y el
momento de realizacion del ECG.

Se recogieron también datos socio- demogréfico y clinico de los pacientes. El analisis
estadistico se realiz6 usando el paquete informatico SPSS v.o. 15.0. Los resultados se muestran
como media aritmética + desviacion tipica y en porcentajes.

RESULTADOS

De los 55 pacientes que se sometian a HD en nuestra unidad, 29 cumplieron los criterios de
inclusion: 52% hombres, con una edad media de 66 + 16 afios. La enfermedad de base mas
prevalente fue la vascular (36%).

Los parametros de didlisis y analiticos medios para cada dia se muestran en la tabla 1. La
hemodiafiltracion on-line suponia el 42% de los tratamientos, siendo por lo tanto la membrana mas
utilizada la polisulfona, seguida del poliacrilonitrilo y el diacetato de celulosa (ambos 29%).

Respecto a las complicaciones hemodinamicas, la hipotensién tuvo una incidencia del 10% y
los calambres del 7% para la totalidad de los dias. Las alteraciones electrocardiograficas observadas
pre-HD pueden observarse en la figura 1. La acuminacion de las ondas T fue desapareciendo
progresivamente tanto a las 2h como post-HD, llegando a ser normales e incluso negativas. La
imagen de hipertrofia de ventriculo izquierdo también mejoré a lo largo de la sesién, al igual que los
pacientes que presentaron taquicardia y fibrilacion auricular. Por lo demas, no se observaron
cambios significativos entre los ECG pre-HD vy los realizados a las 2h y post-HD. Un ejemplo de los
ECG realizados puede verse en la figura 2.

Tabla 1.- Valores medios + desviacion tipica de los pardmetros bioquimicos y de HD.

Parametro Dial Dia2 Dia3
Creatinina 8,312 4,441 32+1 7,7+22 41,3 309 7,8+21 4411 28+0,8
(mg/dl)

Urea (g/L) 1,48+0,4 0,7¢0,2 04+0,1 1,3t04 05+0,2 0,301 14405 0,6+0,2 0,3t0,1
Sodio 138+6 1366 ~ 137+2 13746 1362 1362 139+7  138+2 13812
(mEg/L)

Potasio 4,6+1 32+0,7 3t05 45+1 31+05 34+1 49+1 3,305 3,2+09
(mEq/L)

Calcio(mg/dl) 8,7+0,7 8,9+0,7 9,2+05 8,8+0,6 9+0,3 91+04 87+09 8,6+1 9+0,8
Glucosa 108 £48  142+42 117+18 112443 150+47 126128 95+48 119+34 110+30
(mg/dl)

CO2 (mEq/L) 21+2 23+4 27+13 21+2 25+1 25+1 1942 22+3 23+3
Cloro 104+3 102+15 104+2 10443 10442 103+1 104+3  105+2 10442
(mEg/L)

Proteinas 6,611 6,6£0,7 6,9+09 6,4+05 6,6£08 7+l 6,8£1 7,3t0,8 7,5t1
(g/dl)

Osmolaridad 285+55 283+7,1 283+18 292+16 280+6 27615 297+20 282+7 2785
(mOsm/L)

Flujo sangre 300+ 42 251 + 107 305+ 34

(ml/min)

Ultrafiltracion 2042 £384 2200 £ 850 2285 + 684

(ml)

Kt/vV 13+04 1,2+0,25 1,4+04



Figura 1.- Alteraciones electrocardiograficas pre-HD.
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entorno a un 2.5% del peso corporal, los pacientes mantienen buenas tensiones arteriales
intradialisis, aunque el paciente precise tomar medicacién hipotensora.

Respecto al flujo sanguineo y al tipo de técnica, algunos autores atribuyen la mejor tolerancia
hemodinamica a la hemodiafiltracién en linea, sin embargo en nuestra serie tan solo el 40%se
somete a esta técnica, y todos presentan buena tolerancia los cambios hidroelectroliticos. Esto quiza
se deba mas a la conciencia cada vez mas amplia en la necesidad de disponer de un buen
tratamiento del agua, con los potenciales efectos beneficiosos a nivel cardiovascular y no tanto a la
técnica en si '°. La calidad microbioldgica del liquido de dialisis es un factor clave en el desarrollo del
sindrome inflamatorio ligado al proceso de HD", y en este aspecto las enfermeras tenemos mucho
gue ver, al menos en nuestra unidad, somos los encargados de velar por el control de calidad del
agua. A nuestro parecer, el uso de flujos que no comprometan hemodinamicamente a la poblacién
afosa a la que atendemos, pero que nos permita conseguir unas dosis de didlisis adecuadas, es una
de las mejores formas de contribuir a la supervivencia de nuestros pacientes.

Las condiciones basales de nuestros pacientes también influyen en la estabilidad
hemodinamica intradidlisis. A pesar de ser una poblacion afiosa, sus niveles proteicos son
adecuados, esto va a repercutir en una disminucién del estado inflamatorio asociado a la
malnutricién'’. Nuestros pacientes presentan valores bioquimicos séricos y de dosis de didlisis
ajustados a las recomendaciones realizadas por la Sociedad Espafiola de Nefrologia. Esto se debe a
la educacion sanitaria continuada acerca de la dieta (potasio, GPI, sodio, calcio/fésforo, ingesta
proteica) que se lleva a cabo por el personal de enfermeria de nuestra unidad, incluidas las auxiliares
de enfermeria que estan concienciadas de la importancia de seguir un criterio a la hora de educar a
nuestros pacientes.

La aparicion de ondas T acuminadas en el ECG y su posterior regresion, se debe a la
eliminacién de potasio intradialisis, siendo objeto de un reciente estudio % La fibrilacién auricular
constituye unas alteraciones electrocardiograficas mas comunes en este tipo de pacientes si lo
comparamos con la poblacién general (14% vs 5%) y se debe a la prevalencia de una serie de
factores de riesgo (edad, hipertension, dilatacion cardiaca y alteraciones en el metabolismo
calcio/fésforo) propias de este tipo de pacientes. Se ha observado que esta alteracibn mejora e
incluso desaparece con la HD™, al igual que en nuestra serie. La prevalencia de este tipo de
arritmias en los pacientes en HD nos deberia hacer reflexionar sobre la necesidad de valorar la
frecuencia cardiaca central en vez de periférica en nuestros pacientes, como criterio de calidad.

La incidencia de QT alargado también esta descrita como comun en los pacientes en HD, sin
embargo en nuestra serie no es muy comun (3,28%), probablemente porque esta alteracion esta
asociada con un bajo contenido de calcio en el liquido de didlisis. El QT es un indicativo de riesgo
cardiovascular y muchos autores usan los cambios en el QT como un marcador de mortalidad

cardiovascular **°,

CONCLUSIONES

Unos cuidados de enfermeria de calidad junto con un programa de educacién sanitaria
continuada a los pacientes HD contribuyen a una disminucion de las complicaciones
cardiovasculares intradialisis, mejorando el riesgo cardiovascular, la supervivencia y la calidad de
vida de dichos pacientes.
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