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Póster

INTRODUCCION

El t ratamiento de los pacientes con insuf ic iencia renal  en hemodiál is is

frecuentemente se acompaña de complicaciones como: hipotensiones, calambres,

cefaleas,  arr i tmias,  etc.( l )

Todas estas complicaciones se engloban en el denominado "Síndrome de

inestabil idad vascular e intolerancia a la diál isis "(2). Este síndrome se ha visto

agudizado en los últ imos t iempos con el acceso a los tratamientos de

hemodiál isis de pacientes de alto r iesgo (ancianos, diabéticos, patología

vascular, etc) y el acortamiento del t iempo de diál isis.

Aunque la patofisiología de estos eventos mórbidos intradiál isis es compleja y

multifactorial, la hipovolemia parece que ejerce un papel fundamental en su

génesis.

La magnitud de la deplección del volumen intravascular depende del balance entre

la retirada de líquido por ultrafi l tración (UF) y el índice de rel lenado vascular.

En los últimos años se han propuesto varias estrategias para prevenir el síndrome

de inestabil idad vascular, entre el las destacan la monitorización continua del

volumen plasmático durante la sesión de hemodiálisis y la modulación de perfi les

de conduct iv idad y ul traf i l t ración. (3)

El objetivo de este estudio es comparar los cambios de volumen plasmático y la

tolerancia de diál is is durante una diál is is estandard (conductividad y uf

constante) y una diálisis con modulación de perfi les logarítmicos descendentes

de conduct iv idad y ul t raf i l t ración.



MATERIAL  Y  METODOS

Se estudiaron 27 pacientes (15 hombres y 12 mujeres) a los que se le realizaron

54 estudios. Cada estudio consistió en 2 sesiones de hemodiálisis realizadas en

2 semanas consecutivas y días similares. La edad media de los pacientes fue

66 '88±13'73 años y el peso seco de 60'66±14'47. El flujo sanguíneo fue de

3 7 0±45'92 ml/min y el  f lu jo del  l íquido dial izante fue de 666'6±128 '6  ml /min ,  la

duración de la sesión fue de 195'1±34'84 minutos. El f i l tro empleado fue de

hemofán 2 m2 en 22 casos y cuprofán de 1'95 m2 en 5 casos. El esquema de diálisis

fue similar en ambas sesiones pero en una de ellas se mantuvo la conductividad

(14 mSm) y la uf constante: t ipo standard (t ipo S). En otra se realizó un perfi l

logarítmico descendente en la conductividad (15'90 al inicio, 14'39 mitad y 13'90

f inal)  y en la uf  (1 '74 l /h al  in ic io y 0 '1 l /h f inal)  ( t ipo P).

La máquina utilizada fue la Integra (Hospal) que dispone de un biosensor con

hemoglobinómetro de absorción óptica que permite la monitorización continua no

invasiva de la concentración de Hb; a través de este parámetro se dispone de la

medición continua del porcentaje de variación del volumen plasmático (∆BV)

mediante la fórmula siguiente:

∆BV (%) =(Hbo/Hbt- I )x 100

Hbo = Hemoglobina de inicio

Hbt = Hemoglobina en el tiempo

Se monitorizó la TAS, TAD, TAM, antes y cada 30', urea y Na se determinaron al

inicio, mitad y final de la sesión, después de enlentecer QB a 50 ml/min.

El KT/V se calculó mediante el ln (co/cf)

co = concentración urea inicio

cf= concentración urea f inal

ANALISIS ESTADISTICOS

Los valores se expresan como la media ± desviación típica. La comparación entre

variables cuantitativas se realizó mediante la T-Student para datos apareados y

la asociación entre variables cuali tat ivas mediante el test chi-cuadrado. Se

consideró signif icativo una p<0'05.



RESULTADOS

La Hb al comienzo de la sesión fue de 10'41±2'20 en el t ipo S, de 10'57±2'09 en el

tipo P (NS), la Hb del final de la sesión fue de 12'30±2'84 en la sesión tipo S y de

12 '36±2'83 en el tipo P (ns) (figura 1). En ambos tipos de sesiones se aprecia un

incremento signif icat ivo entre los valores pre y post diál isis (P<0'001) en t ipo S

y P.

El porcentaje de variación del volumen plasmático fue de - 9'73±5'91% en tipo S

y de - 7 '28±5'55% en el tipo P (P< 0'05) (fig.2).

No hubo diferencias signif icativas en el peso prediál isis, postdiál isis, pérdida de

peso, uf; tampoco se aprecian diferencias significativas en la TAS, TAD, TAM

prediálisis entre los dos tipos de diálisis. No obstante se aprecia una TAS, TAD,

TAM postdiálisis menor en las sesiones tipo S, que en las sesiones tipo P. (tabla

I y I I ) .

En las diálisis t ipo S aparecieron un mayor porcentaje de calambres, vómitos y

nauseas, por otra parte en las diálisis t ipo P, el porcentaje de aparición de sed

fue superior, aunque estas diferencias no resultaron signif icativas. (f ig.3)

El porcentaje de sesiones en las que aparecieron al menos un episodio de

hipotensión fue del 50% en las del tipo S y un 18'51% en las del tipo P (p<0'05).

( f ig .  4)

No se apreciaron diferencias significativas en el Na sérico del comienzo de la

hemodiálisis entre ambos tipos de sesión. El Na sérico en mitad de la sesión fue

de 136'86±2'39 en la t ipo S y de 138'58±2'46 en el tipo P (p<0'001). El Na final fue

también inferior en la hemodiál isis t ipo S con respecto a la del t ipo P,

136 '15±2'25 vs 137±2'1 (p<0'01) (fig. 5 ).

El KT/V conseguido en la hemodiálisis t ipo S fue inferior a la del t ipo P, 1'26±0 '25

vs 1 '33±0'29 (p<0'05) (f ig.6)

DISCUSION

La deplección del volumen intravascular como consecuencia de la retirada de

líquido durante la sesión, condiciona la aparición de una sintomatología variada

durante la sesión de hemodiálisis.

En nuestra experiencia, el modelaje de un perfi l logarítmico descendente de la

conductividad y de la uf, mejora la tolerancia durante la sesión. La TA sistól ica,

diastól ica y media permanecen en cifras superiores al f inalizar la sesión: ésto se

debe a un mejor rellenado del árbol vascular al incrementar la osmolaridad en el

momento de mayor tasa de ultrafi ltración. Este hecho queda constatado al



observar un menor descenso en el volumen plasmático al f inalizar la hemodiálisis.

Por todo ello, creemos que este tipo de hemodiálisis ocasiona un menor

porcentaje de hipotensiones. También se aprecia un menor porcentaje de

complicaciones tales como nauseas, vómitos y calambres durante la hemodiálisis

con perfiles, no obstante, ésta puede ocasionar en los pacientes una mayor

sensación de sed (4-5). Los niveles de Na obtenidos en la mitad y al final de la

hemodiálisis con perfi les son superiores a aquellos sin perfi les no obstante el Na

post se mantiene en cifras normales al f inalizar la sesión, por el lo no es

previsible que se incremente la sensación de sed en el período inter-diálisis.

En este estudio se ha puesto de manifiesto una mayor eficacia depurativa con la

hemodiál is is con perf i les (1'33±0'29 vs 1'26±0'25) P<0'05, este fenómeno podría

explicarse por dos factores: por una parte, un mayor arrastre osmótico de solutos

(urea, creatinina) desde el espacio intracelular al extracelular y, en segundo

lugar, por una menor frecuencia de hipotensiones que aseguraría una mayor

perfusión t isular sin crear terceros espacios.

CONCLUSIONES

Las sesiones de hemodiál isis realizadas con una modulación de perf i les

logarítmicos descendentes de conductividad y uf, son mejor toleradas, con

valores de volumen plasmát ico más conservados,  tensión ar ter ia l  post-

hemodiál is is  más normal izada,  menos f recuencia de eventos mórbidos

intradiál is is y mayor ef icacia de diá l is is.

Creemos que el ajuste del volumen plasmático crít ico individualizado en cada

paciente, puede evitar aún más la presencia de esta sintomatología.
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