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La hipotension intradialisis es un problema frecuente que ocurre
en un 10-30 % de las sesiones y se asocia a un aumento de la
morbimortalidad, Generalmente es secundaria a una inadecuada respuesta
hemodindmica frente a la disminucién del volumen plasmatico. Tiene tres
componentes esenciales: una caida mayor de 20 mmHg de la tensién arterial
sistélica (TAS) o de mas de 10 mmHg de la tensién arterial media (TAM), la
presencia de sintomas por isquemia de diferentes érganos e intervenciones por

parte del personal de didlisis

Reportar la frecuencia de hipotension intradialisis en pacientes con
enfermedad renal cronica terminal que se encuentran en programa de

hemodidlisis, en el hospital regional 1° Octubre en un periodo de seis meses.

Este estudio fue de disefio descriptivo, transversal y
observacional, donde se revisaron y analizaron todos los expedientes de
ambos sexos y mayores de dieciocho afos, incluidos en el programa de
hemodidalisis del Hospital Regional 1° de octubre, ISSSTE, en un periodo de
seis meses. Los expedientes fueron de pacientes con diagnostico enfermedad
renal crénica con tres sesiones a la semana clinicamente estables (definido
como ausencia de complicaciones que hayan requerido ingreso en los ultimos
3 meses), con mas de 3 meses en programa. Las variables a estudiar fueron:
sexo, edad, comorbilidades, etiologia de la enfermedad renal, tiempo en el
programa, tipo de acceso vascular, ganancia de peso interdialitica,
ultrafiltracion, flujo sanguineo, sodio, hipotension arterial y sintomatologia
asociada, niveles séricos de hemoglobina y de albumina, se incluyeron 49, se
excluyeron 8 expedientes. El analisis estadistico incluyo medidas de resumeny
de dispersion en caso de comparacion de variables cualitativas se utilizé ji

cuadrada con alfa de 0.05.

En el periodo de estudio se incluyeron a 41 expedientes, edad
promedio 48 +/- 16, predominio en hombres, escolaridad secundaria y
licenciatura, se encontré que la principal etiologia de la enfermedad renal

cronica fue por diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica, la
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hipotension se presentd hasta en el 80% de los pacientes, estos pacientes el
73% se presenta de manera esporadica y solo el 7% de manera frecuente.

la frecuencia de hipotension intradialitica en nuestra poblacion fue
del 17%, el 80% de los pacientes presentaron eventos de hipotension la
mayoria de estos eventos se asociaron a una ganancia de peso interdialitica

mayor de 3% de su peso corporal hasta en el 82% de los casos.

hipotension intradialisis, Enfermedad renal crénica, ganancia
de peso interdialitica, ultrafiltracion.



Intradialytic Hypotension (IH) is a common complication that
affects 10-30% of patients hemodyalisis (HD) sessions. the meetings and is
associated with an increase of the morbimortalidad. In most cases it is
secondary to an inadequate haemodynamic response to the decrement of
plasmatic volume. Three essential components are required: a major fall of 20
mmHg of systolic blood pressure (BP) or a decrease in mean arterial pressure
(MAP) by more than 10 mmHg; associated with symptoms of isquemia of

different organs; and medical/nursing interventions from HD staff.

to describe the frequency of IH in patients with end-stage renal
disease treated by the HD program at Hospital Regional 10 de Octubre in a

period of six months.

This is a descriptive, transverse, observacional study.
After exclussion process, data of 41 patients older than 18 years from a 6
months period where analyzed. All patients with renal chronic disease diagnosis,
receiving three HD sessions per week and clinical stable (defined as absence of
complications with need of hospitalization in the last 3 months), with more than
3 months in program. The variables we studied were: sex, age, comorbilities,
etiology of renal disease, time in the program, type of vascular access,
intradyalitic gain of weight, ultrafiltration levels, sodium profile, albumin and
hemoglobin serum levels, arterial blood pressure, IH, and associate
symptomatology. The statistical analysis include measures of central tendency
and dispersion; summary of frequences and mean or SD where shown.
Contingency tables and Chi Square Test were used to compare categorical

variables, a p=<0.05 was considered significant.

Mead age was 49 +16 SD years, there was male predominance
(22/41, 54%) university and high school education (15/41, 37% each). The
mean etiology of renal chronic disease was Diabetes Mellitus type 2 and High
Blood Pressure (HBP), HI appeared in 80 % of patients, 73% of which
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presented as sporadic (<50% of times) and only 7 % as frequent (<50% of

times).

Frequency of IH in our population was 17%. The majority of these
events were associated to a intradyalitic gain of weight >3% of corporal weight
up to in 82% of the cases, followed by patients with levels of hemoglobin <10.5 gr/dI
and with hypoalbuminemia. The principal medical intervention for HID was sodium

solution administration.
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A pesar de los avances en el conocimiento acumulado y las soluciones
tecnologicas aplicadas respecto de la hemodidlisis (HD), la hipotension arterial
intradialisis sintomatica (HID), con la inestabilidad hemodinamica que conlleva,
permanece como la complicacion intradialitica mas frecuente,! y ha demostrado
incluso ser un factor independiente de mortalidad, ademas de aumentar la

morbilidad en general.?

De acuerdo a las Guias Europeas (European Best Practice Guideline on
haemodynamic instability) la HID requiere de tres componentes esenciales: una
caida mayor de 20 mmHg de la tension arterial sistolica (TAS) o de mas de 10
mmHg de la tension arterial media (TAM), sintomas asociados debidos a
isquemia de diferentes 6rganos (dolor abdominal, ndusea, vomito, calambres,
diaforesis, astenia, mareo, lipotimia y ansiedad), y la necesidad de la
intervenciones médicas auxiliares, incluyendo enfermeria.34%.  Estos
componentes pueden responder a factores intrinsecos del paciente o a

aquellos relacionados con la administracion del tratamiento.?

Esta reduccion sintomética de la tension arterial, identificada durante o
inmediatamente después de la HD, puede ser encontrada en uno de tres
patrones clinicos: (i) un episodio agudo de hipotension (definido como la caida
de 20 mmHg de la TAS o de mas de 10 mmHg de la TAM), con los sintomas
acompanfantes; (i), recurrente, aquella identificada en un minimo de 50% de las
sesiones de dialisis en general, y (iii) crénica, como hipotensién persistente en
la que la tension arterial sistélica inter dialisis se mantiene entre 90 y 100

mmHG.6

Por tanto, debido a variaciones menores en la definicion (por ejemplo, si se
toma en cuenta el tercer componente: la implementacion de intervenciones de
enfermeria), o la ocurrencia y registro de esta situacion como evento aislado o
en un patrén de ocurrencia, puede arrojar distintos resultados tanto en analisis

puramente descriptivos como inferenciales.*’ La incidencia no es una medida
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gue escape a estas particularidades en la forma de registro, lo que explica en
parte las amplias variaciones recabadas en los diversos estudios.

La incidencia se reporta desde el 10-30 % de los casos en la mayoria de la

literatura, 8 hasta en 15-50% de los estudios recientes.® 6

Una aproximacion practica es agrupar las causas de hipotension intradialisis en
4 grandes grupos de acuerdo al factor fisiopatologico con el que se relacionan:
Relacionadas con el Volumen, con Vasoconstriccion inadecuada, con Factores

Cardiacos, y Causas poco comunes.

Entre las relacionadas con el volumen se encuentran la ganancia de peso
(elevada tasa de UF), didlisis corta (elevada tasa de UF), peso seco demasiado
bajo, dialisis no volumétrica (UF inadecuada o errética), y sodio demasiado

bajo (desplazamiento de fluidos).

Las que conciernen a una vasoconstriccion inadecuada: alta temperatura de la
solucién de dialisis, neuropatia autonémica, medicaciones antihipertensivas,

ingesta de alimentos durante el tratamiento, anemia, buffer de acetato.

Entre los factores cardiacos cuentan: disfuncion diastélica, arritmia, isquemia.
Las causas poco frecuentes abarcan Taponamiento Cardiaco, Infarto Agudo de
Miocardio, hemorragia oculta, septicemia, reaccion al dializador, hemdlisis,

embolia gaseosa entre otras.®

En general, es la inestabilidad hemodinamica subyacente a todas éstas, con la
pérdida de peso intradialisis como su principal etiologia, la que se manifiesta
como hipotension y, en listada de forma aislada entre las complicaciones
clinicas intradialiticas, ocupa un lugar preponderante,’* con hasta un 20-30%
de los casos, sobre otras como calambres (5-20%), nauseas y vomitos (5-15%),
y varias mas que alcanzan apenas el 5% cada una (cefalea, dolor toracico o de

espalda y prurito); la fiebre se presenta en menos de 1 % de los casos.?

Con la experiencia acumulada, la cual se ha enriquecido aceleradamente

desde la década de 1990, sabemos que la frecuencia de hipotensién
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intradialisis ha demostrado ser ampliamente variable, y dependiente de
multiples factores del individuo y procedimiento, sin embargo se ha encontrado
elevada en pacientes mayores de 55 afios, mujeres, pacientes de origen
hispano, pacientes diabéticos o con inestabilidad vascular,** con enfermedad
renal terminal, alto indice de masa corporal, alto volumen de ultrafiltracién, ser
la segunda o tercera sesion semanal, niveles bajos de tensién pre dialisis,

ajuste inadecuado del peso seco, y mayor temperatura del dializante.*?

Desde su identificacion hasta la actualidad, la HID se ha correlacionado de
modo variable con la mortalidad y el tiempo de hospitalizacion.'? Diversos
estudios con distintos disefios han evaluado el valor de distintas variables como
factor prondstico, tanto dependientes del individuo, como del procedimiento,
introduciendo mensuraciones de los elementos enunciadas en los cuatro
grupos etiolégicos descritas anteriormente en el texto, o haciendo variaciones

en los elementos del procedimiento.”1314.15.16
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Antecedentes

Enfermedad Renal Crdnica

La Nacional Kidney Foundation de Estados Unidos en las guias K/DOQI define
a la ERC se define como la disminucién de la funcion renal, expresada por una
TFG < 60 mL/ min/1.73m2SC o como la presencia de dafio renal durante mas
de 3 meses, manifestada en forma directa por alteraciones histoldgicas en la
biopsia renal o en forma indirecta por marcadores de dafio renal como
albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones

en pruebas de imagen.t’” 27

La ERC es un proceso fisiopatolégico multifactorial de caracter progresivo e
irreversible que frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que el
paciente requiere terapia de reemplazo renal (TRR). La TFG es el mejor
meétodo para calcular la funcion renal. Consiste en medir la depuracion renal de
una sustancia, es decir el volumen de plasma del que puede ser eliminada una

sustancia completamente por unidad de tiempo. 1’

Constituye actualmente un problema de salud publica a nivel mundial. La
incidencia y prevalencia de la misma han aumentado en las Ultimas 3 décadas,
asi como los costos derivados de su tratamiento.'® 1° La evidencia indica que
algunos de los resultados adversos en los pacientes con ERC pueden ser
prevenidos o retrasados mediante un diagndéstico temprano y tratamiento
oportuno. Desafortunadamente, ésta es infradiagnosticada e infratratada en
muchas ocasiones, lo que se traduce en pérdida de oportunidades para llevar a
cabo medidas preventivas en estos pacientes, debido, entre otras cosas, al
desconocimiento por gran parte de la comunidad médica de los criterios para

definir y clasificar a la enfermedad.?%-21

La ERC es la resultante de diversas enfermedades cronicodegenerativas, entre
las que destacan la diabetes mellitus y la hipertension arterial. Las cifras de
morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una de las

principales causas de atencion en hospitalizacion y en los servicios de
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urgencias.?? 22 Esta considerada una enfermedad catastréfica debido al nimero
creciente de casos, por los altos costos de inversion, recursos de
infraestructura y humanos limitados, la deteccion tardia y altas tasas de

morbilidad y mortalidad en programas de sustitucion.??

Hasta el momento se carece de un registro de pacientes con ERC por lo que se
desconoce el numero preciso de pacientes en cualquiera de sus estadios, los
grupos de edad y sexo mas afectados, asi como el comportamiento propio de
los programas. Se estima una incidencia de pacientes con enfermedad renal
cronica de 377 casos por millon de habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta
con alrededor de 52.000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el
80% de los pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) .25 26

Los servicios de salud en México son proporcionados por la seguridad social,
gue esta compuesta por los hospitales del IMSS, que proporcionan atencion al
62,2% de los mexicanos, el Seguro Popular 15,1%, el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 11,9%, sector

privado 3,9%, hospitales militares 2% y otros 4,9%. 24

Etiologia y fisiopatologia

Las causas de ERC se pueden agrupar en enfermedades vasculares,
enfermedades glomerulares, tubulo intersticiales y uropatias obstructivas.
Actualmente en nuestro pais la etiologia mas frecuente es la diabetes mellitus,
siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal, seguida por la
hipertension arterial y las glomerulonefritis. La enfermedad renal poliquistica es

la principal enfermedad congénita que causa ERC.

La TFG puede disminuir por tres causas principales: pérdida del niamero de
nefronas por dafio al tejido renal, disminucién de la TFG de cada nefrona, sin
descenso del numero total y un proceso combinado de pérdida del nimero y

disminucién de la funcién. La pérdida estructural y funcional del tejido renal
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tiene como consecuencia una hipertrofia compensatoria de las nefronas

sobrevivientes que intentan mantener la TFG.

Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es mediado por moléculas
vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo
inducen deterioro renal progresivo. En las etapas iniciales de la ERC esta
compensacion mantiene una TFG aumentada permitiendo una adecuada
depuracion de sustancias; no es hasta que hay una pérdida de al menos 50%
de la funcion renal que se ven incrementos de urea y creatinina en plasma.
Cuando la funcién renal se encuentra con una TFG menor del 5 a 10% el

paciente no puede subsistir sin TRR .28 29

Clasificacion de la enfermedad renal cronica

La clasificacion de la ERC se basa en el grado de disminucién de la funcion
renal valorada por la TFG, constituye el mejor método para medir la funcién
renal en personas sanas y enfermas. La TFG varia de acuerdo a la edad, sexo
y tamafio corporal. El valor normal en adultos jévenes es de 120-130
mL/min/1.73 m2SC, el cual disminuye con la edad. Por otro lado, una TFG
menor de 60 mL/min/ 1.73m2SC representa la pérdida de mas del 50% de la
funcion renal normal en adultos, y por debajo de este nivel la prevalencia de las
complicaciones propias de la ERC aumenta. 27:30

La estimacion de la TFG mediante ecuaciones matematicas basadas en la cifra
de creatinina sérica, constituye el mejor método disponible en la practica clinica
para evaluar la funcion renal. En este sentido, la ecuaciéon de la MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease) es la recomendada por la KDIGO para
estimar la TFG (TFGe). La depuracién de creatinina mediante orina de 24 h, no
mejora, salvo en determinadas situaciones, la estimacion de la TFG obtenida a
partir de ecuaciones. Las nuevas guias recomiendan el cambio de la ecuacion
para estimar el FG a la formula CKD-EPI (CKD Epidemiology Collaboration) de
2009. ?7
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En base a la TFGe la ERC se clasifica en 5 estadios como se observa en el
cuadro no. 1, un aspecto importante en esta clasificacion basada en la
severidad de la enfermedad, es la aplicacion de un plan de accion en cada una
de las diferentes categorias, con la intencion de prevenir o retrasar la pérdida
de la funcién renal y el desarrollo de complicaciones cardiovasculares en estos

pacientes. 2731

Cuadro no. 1. Clasificacion de Enfermedad renal crénica

Estadio Deseripeion TFGe (mL/min/1.73m’) Tratamiento
1 Dafio renal con TFGe normal o elevada =090 T
2 Dafio renal con disminucion leve de la TFGe 60-89 T
3 Dismimmecion moderada de la TFGe 30-59 T
4 Disminucion grave de la TFGe 15-29 T
5 Falla renal < 15 (o dialisis) D

TFGe = Tasa de filtracion glomerular estimada mediante la formula de MDRD); T = Trasplante renal; D = Tratamiento dialitico;
KEDIGO = Kidney Disease: Improving Global Ontcome

*Tomado de Enfermedad renal crénica y clasificacion. Medigraphic. Dehesa LE.

En la mayoria de pacientes con ERC en etapas 1-4, el riesgo de
morbimortalidad cardiovascular aumenta en directa relacion a la declinacion de
la funcién renal6, y es mucho mayor que el riesgo de progresion renal. 32 La
ERC se puede prevenir y tratar. Su prevalencia aumenta con la edad y las

causas identificables mas comunes son la diabetes e hipertension arterial.

Factor de riesgo es un atributo que se asocia con mayor probabilidad a un
prondstico. Esta condicion de riesgo puede ser demografica, no modificable, o
desarrollarse durante la vida de un individuo, susceptible por lo tanto de

Prevencion.’
Algunos individuos tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal

cronica (ERC). Los factores clinicos y sociodemograficos que condicionan este

riesgo en ERC se muestran en la cuadro no. 2.

17



Tipo

Definicién

Ejemplos

Factores de Susceptibilidad

Factores de Iniciacion

Factores de Progresion

Aumentan Susceptibilidad a dafio renal

Inician directamente el dafio

Causan empeoramiento del dafio
renal y declinacion mas répida de la
funcion renal

Mayor edad

Historia familiar de enfermedad renal
Bajo peso de nacimiento

Reduccion de masa renal

Raza

Diabetes

Hipertension arterial

Enfermedades autoinmunes
Infeccciones sistémicas

Infeccién del tracto urinario

Calculos urinarios

Obstruccidon del tracto urinario
Toxicidad a drogas

Proteinuria

Hipertension arterial

Control pobre de glicemia en diabetes

Tabaquismo

*Tomado de Guias clinicas. Enfermedad renal crénica. JC Flores et.at

Todas las personas deben ser evaluadas de rutina, en cada consulta médica o
examen de salud preventivo, para determinar si estan en riesgo aumentado de
ERC, basado en los factores clinicos y sociodemogréaficos descritos. 17 Los
individuos que tengan uno o mas factores de riesgo, deben someterse a

pruebas para evaluar dafio renal y estimar la velocidad de filtracién glomerular.

La deteccion del paciente con Enfermedad Renal Crénica (ERC) permite

intervenciones tempranas para evitar la progresion renal y prevenir

complicaciones cardiovasculares.

La proteinuria, un marcador clasico de dafio renal establecido, juega ademas
un rol patogénico directo en la progresion renal y cardiovascular. Micro
albuminuria, un marcador sensible de dafio endotelial, identifica personas en
riesgo aumentado de enfermedad renal

y cardiovascular, y refleja

anormalidades potencialmente reversibles iniciadas por hiperfiltracion
glomerular. Otros marcadores de dafio renal, como la hematuria y la evaluacién
de imagenes son también importantes y complementan el valor de la

proteinuria.

18



La progresion y la evolucion de la ERC es muy variable entre los sujetos que la
padecen. Al no disponer de evidencias suficientes para definir e identificar a
aguellos que van a tener una progresion rapida, la recomendaciéon es evaluar
simultdnea y sistematicamente el FG estimado y la albuminuria. Tanto la
reduccion del FG como el grado de albuminuria condicionan el prondstico,
ejerciendo, ademas, un efecto sinérgico. 3637La progresion de la ERC se define

por un descenso sostenido del FG > 5 ml/min/1,73 m2 al afo.

La microalbuminuria es un indicador precoz de nefropatia atribuible a la
diabetes. Mas aun, estudios prospectivos han demostrado que la
microalbuminuria se asocia a un mayor riesgo de mortalidad por todas las

causas, ademas de mortalidad y morbilidad cardiovascular. 3334

El objetivo terapéutico en los pacientes diabéticos es lograr detener la
progresion de la ERC, a través de una reduccion significativa de la
microalbuminuria inicial, entre 30% y 50% de la inicial, en un plazo de 3 a 6

meses, aunque no hay un consenso al respecto.

La ERC es progresiva independiente de su etiologia. Los principales factores
de progresién son: hipertensién arterial, hiperglicemia en los diabéticos,
hiperuricemia, exposicion a toxicos renales, dislipidemia Esta demostrado que
el factor mas importante para evitar la progresion, es el control adecuado de la

presién arterial.

En las personas con diabetes, el adecuado control de las cifras de presion
arterial y control glicémico es el aspecto mas importante en la prevencion de la
progresion de la ERC.3® 39 Los niveles elevados de colesterol LDL, ademas de
ser un factor de riesgo cardiovascular, constituye un factor de riesgo

independiente de progresion de la ERC.4!
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Las opciones de TRR para los pacientes en IRCT son el trasplante renal, la
hemodialisis y la dialisis peritoneal con sus diferentes modalidades. El objetivo
de la terapia dialitica es la extraccion de moléculas de bajo y alto peso
molecular y exceso de liquido de la sangre que normalmente se eliminarian por

via renal y la regulacién del medio intra y extracelular.

La publicacion mas antigua sobre dialisis peritoneal es en la época de la
guerrera de los 7 afos entre 1755 y 1763: el autor es Christopher Warrick, un
cirujano inglés que, en un intento de tratar las ascitis, introdujo un catéter en el
abdomen de un paciente con esta condicion y le administré6 agua de Bristol y
licor, con la idea de cerrar los linfaticos y curar la ascitis, segun la idea de moda
en ese momento. Es la primera publicacion en que se describe la maniobra de

introduccion de catéter y administracion de soluciones al peritoneo.*?

Entre 1765 y 1775, una década después, ya establecida la independencia
americana, Wegner y Starling fueron los primeros en elaborar métodos en
animales para efectuar dialisis peritoneal, pero siempre pensando en el cierre

del sistema linfatico.43

Entre 1914 y 1918, con los vientos de la primera guerra mundial, aparecio la
primera publicacion seria sobre el equilibrio de la sustancias cristaloides y
coloides en el peritoneo. Putnam, fisidlogo, (1894-1975) descubridé que la teoria
de Graham en membranas de celulosa también se puede aplicar al peritoneo y
publicé por primera vez la idea de que el peritoneo se puede considerar como

una membrana, a través de la cual se producen equilibrios osméticos. 4

Georg Ganter (1885-1940), en Alemania, fue el primero que planted que la
capacidad de esta membrana peritoneal para mantener un equilibrio osmatico

se podria utilizar para extraer sustancias.En 1946, Frank, Seligman y Fine
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describieron el primer caso de insuficiencia renal aguda (IRA) tratado con
dialisis peritoneal con flujo continuo. En 1959, Doolan fabrico el primer catéter
que se elabor6 especificamente para este procedimiento y por primera vez
utilizé la dialisis peritoneal para el tratamiento de un paciente con insuficiencia

renal cronica.*®

El sistema de dialisis peritoneal consta de una bolsa que contiene el liquido de
didlisis, conectada a un catéter a través del cual se introduce el liquido a la
cavidad abdominal. Dentro del abdomen se lleva a cabo la diélisis en la
membrana peritoneal y posteriormente el liquido con los desechos drena a una

bolsa de salida (figura no.1).

El peritoneo es la membrana serosa mas grande del cuerpo, con un area de 1

a 2 m2 en los adultos y estéa abundantemente vascularizado.

La difusiéon de
PRors poriones solutos mediada por las
fuerzas oncdticas vy liquido
a través del peritoneo
ocurre mediante un
sistema de poros en los

capilares peritoneales, los

—

cuales proporcionan un

area de intercambio

extensa.

La didlisis peritoneal en los pacientes con ERC es un proceso crénico por lo
que se utiliza un catéter flexible de silicon que se coloca en un tuanel
subcutaneo en la pared abdominal de modo que estimula el crecimiento de

células a su alrededor que forman una barrera contra la infeccion.

Existen diferentes variedades de catéteres, sin embargo todos ellos tienen una

vida media del 85 al 90% al afio y una tasa similar de complicaciones.
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Las soluciones de dialisis tradicionalmente contienen glucosa como agente
osmatico y se encuentran disponibles en varias concentraciones de acuerdo al
grado de ultrafiltracion que requiera el paciente. Recientemente, la glucosa esta
siendo sustituida por otros agentes osmoéticos debido a la evidencia de que las

soluciones glucosadas causan un dafio acelerado de la membrana peritoneal.

Actualmente, se utiliza la icodextrina para inducir ultrafiltracion por presion
oncadtica, manteniendo la misma osmolaridad del plasma. Hay evidencia de que
los liquidos de didlisis que contienen icodextrina en vez de glucosa pueden

prevenir el deterioro acelerado del peritoneo.

Existen diferentes modalidades de didlisis peritoneal, siendo la didlisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y la dialisis peritoneal automatizada o

ciclada (DPA) las mayormente utilizadas.*5%. Ver figura no. 2

La DPCA es muy popular debido a que es un procedimiento sencillo que el
paciente puede realizar facilmente en su domicilio con un entrenamiento

adecuado.

Figura no. 2. Por lo general se realizan tres
0 cuatro recambios de 1.5 a 2.5 L al dia,
con una duraciéon de 4 a 6 horas durante el

diay 8 a 9 horas durante la noche.

Las guias indican que una dialisis peritoneal adecuada debe lograr una
depuracién de solutos pequefios minima de 1.7 Kt/V a la semana.*’
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Trasplante Renal

El trasplante renal consiste en colocar el rifidn de otra persona en el cuerpo de
un paciente mediante cirugia. El trasplante renal es la Unica modalidad de TRR
gue realmente previene el desarrollo de uremia. No todos los pacientes con
ERC son candidatos a trasplante renal por lo que su evaluacion adecuada

minimiza la morbilidad y mortalidad, al igual que mejora la calidad de vida.

Figura no. 3. El injerto es colocado en el
interior de la parte baja del abdomen vy
generalmente se conectan la arteria y vena
renal del injerto a la arteria iliaca externa y la

vena iliaca del paciente.

El trasplante renal de donador vivo relacionado es la mejor opcién de terapia de
reemplazo renal en pacientes con IRCT. La sobrevida media del injerto de
donador cadavérico a uno y 5 afios es del 88% y 63%, respectivamente.
Mientras que los injertos de donador vivo relacionado tienen una sobrevida de

94% y 76%, respectivamente.>
Hemodialisis

La hemodialisis es un proceso mediante el cual se intercambia
bidireccionalmente el agua y los solutos entre dos soluciones de diferente
composicibn 'y que estdn separadas entre si por una membrana
semipermeable. Esta membrana permite el paso de agua y moléculas de
pequefio y mediano peso molecular (hasta 50.000 Daltons), pero impide el
paso de la albumina (69.000 Daltons) o moléculas de mayor peso molecular y

células.’!

La difusion es el principal mecanismo por el cual se eliminan moléculas y

depende de la diferencia entre la concentracion plasmatica y del liquido de
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dialisis, el area de superficie de la membrana semipermeable y el coeficiente

de difusién de la membrana.

El tamafio y la carga de la molécula influyen directamente en su paso por la
membrana semipermeable. Mientras menor sea el peso molecular de una
sustancia, su gradiente de difusion por la membrana aumenta. La conveccion

permite la eliminacion de solutos siguiendo el flujo del liquido.

La ultrafiltracion se refiere a la eliminacion de agua libre debido a la aplicacion
de una presion hidrostatica negativa, que puede ser manipulada dependiendo

del exceso de volumen que se desea eliminar.

La composicion del liquido de dialisis favorece la depuracion de las sustancias
acumuladas en la sangre, a la vez que aporta al paciente otros elementos,

como el bicarbonato (transporte bidireccional).

Los tres componentes principales de la dialisis son: el dializador, el sistema de
transporte y la composicion del liquido de dialisis (figura no. 4). La sangre se
pone en contacto con el liquido de didlisis a través de una membrana
semipermeable. EI movimiento de sustancias y agua ocurre por procesos de

difusién, conveccion y ultrafiltracion. 52

Figura no. 4
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La hemodialisis requiere establecer de manera temprana un acceso vascular
que permita la entrada y salida de sangre. Existen diferentes tipos de acceso:
la fistula arteriovenosa (FAV) ver figura no. 5, el injerto (figura no. 6) y el
catéter central, Cuando no es posible realizar una FAV se utiliza un injerto para

establecer una conexion entre una arteria y una vena.

Figura no. 5. La FAV es una
anastomosis que se realiza entre
una arteria y una vena. Las mas
utilizadas son las fistulas
radiocefélica, braquiocefalica vy

braquio-basilica.

Figura no. 6. Los injertos tienen la
ventaja de poder ser utilizados
semanas después de su colocacion

y son relativamente faciles de

canular.

El acceso vascular, el dializador, el circuito extracorporeo de sangre y el
circuito de liquido de didlisis son los elementos principales de la hemodidlisis.
Estos elementos estan controlados por una maquina o monitor de dilisis,
donde se disponen los sistemas de bombeo, calentamiento, generacion de
liquido de didlisis, monitorizacién, alarmas.53

Dializador

El dializador que es el elemento principal de la hemodialisis. Esta formado por
un recipiente que contiene los sistemas de conduccion, por los que circulan la

sangre y el liquido de didlisis, separados entre si por la membrana
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semipermeable. El dializador est4 disefiado para conseguir un area de
membrana adecuada para cada tipo de dialisis (entre 0,45y 2,4 m2) en el
minimo espacio posible, manteniendo un flujo constante y homogéneo de la

sangre y del liquido de dialisis.

En el dializador capilar, la membrana se dispone en forma de miles de
capilares por cuyo interior circula la sangre, estando bafiados externamente por
el liquido de didlisis. Las membranas de didlisis que forman los capilares estan
compuestas por tres tipos basicos de materiales: la celulosa regenerada, la

celulosa modificada y los sintéticos. >

El liquido de dialisis esta constituido fundamentalmente por agua, iones (Na, K,
Cl, Ca, Mg), glucosa y un alcalinizante (acetato o bicarbonato) a 37 °C. Se
genera durante la hemodidlisis a partir de soluciones concentradas que se
diluyen con agua previamente tratada y desionizada mediante 6smosis inversa.
La solucion de dialisis contiene generalmente 138 - 143 mmol/l de sodioy 1,5 -
2 mmol/l de potasio. El calcio en el liquido de dialisis oscila entre 1,25y 1,75
mmol/l (2,5 - 3,5 mEg/l) y el magnesio, 0,5 - | mmol/l. La glucosa se mantiene a
una concentracion entre 100 y 150 mg/dl. Se puede individualizar la
composicién del liquido para lograr perfiles especificos como los perfiles de
sodio, para mejorar la tolerancia cardiovascular en pacientes con hipotensiones

frecuentes y graves. >

La sangre proveniente del acceso vascular es conducida mediante un circuito
de lineas flexibles de plastico (linea arterial) hasta el dializador, donde una vez
realizada la dialisis se retorna al paciente (linea venosa). El volumen del
circuito extracorporeo oscila entre 150 y 290 ml. El flujo de sangre se genera
por una bomba peristaltica en forma de rodillo, ajustdndose entre 200 y 450
ml/min, aunque puede variar entre 50 y 500 ml/min (técnicas continuas lentas o

didlisis de alta eficacia). El circuito extracorpéreo esta controlado por monitores
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de presion. Otros sistemas de proteccién son el detector de aire en el circuito

venoso y el monitor de fugas de sangre. °6

Durante la circulacion extracorporea de la sangre se activa la via intrinseca de
la coagulacion, por lo que es necesario mantener anti coagulado al paciente
durante la hemodidlisis. El anticoagulante mas utilizado es la heparina sodica
intravenosa, administrada habitualmente mediante un bolo inicial o bien en

perfusion continua con bomba. °7

La técnica mas extendida durante afios y utiliza dializadores de baja
permeabilidad (celulésicos) y superficie media (1,2-1,6 m2), flujos de sangre
entre 200 y 300 mi/min, flujo de liquido de dialisis a 500 ml/min y acetato o
bicarbonato como alcalinizante. No requiere monitores sofisticados ni cuidados

especiales en el tratamiento del agua de didlisis. 58

La caracteristica principal es el empleo de dializadores de alta permeabilidad y
aclaramiento para mejorar la eficacia de la hemodidlisis. La utilizacion de
membranas biocompatibles favorece el aclaramiento de moléculas de peso
molecular medio y alto. En la hemodialisis de alto flujo se emplean membranas
biocompatibles con flujos elevados de sangre y liquido de dialisis, utilizando

bicarbonato como alcalinizante.>®

En esta técnica, la transferencia de agua y solutos se realiza exclusivamente
mediante transporte convectivo. La hemofiltracion emplea membranas de muy
alta permeabilidad. Para que el aclaramiento de sustancias toxicas mediante
conveccion sea adecuado, debe ultrafiltrarse un volumen de plasma elevado
(alrededor de 120-150 mil/min).
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Se reponer parte de ese volumen ultrafiltrado con un liquido de reposicion,
cuya composicion es parecida a la del plasma. Como alcalinizante se utiliza el

lactato, que se metaboliza a bicarbonato a nivel hepatico y muscular.

La reposicion del liquido de sustitucion puede ser pre-dilucional, antes del
hemofiltro o post-dilucional, lo mas habitual, precisando unos 30 litros de
liquido de reinfusion .En hemofiltracion, la depuracion de moléculas de tamafio

medio y alto es excelente, pero las de bajo peso molecular es reducida.®®

La hemodiafiltracién es una técnica de didlisis que combina simultaneamente el
transporte difusivo de la hemodialisis convencional con el transporte convectivo
de la hemcdfiltracion, empleando una tasa de ultrafiltracion elevada (40-125
ml/min). Es necesario reponer parte del volumen ultrafiltrado, se consigue
aclarar moléculas de pequefio tamafio por difusion y de peso molecular medio

y alto por conveccion. 61

Las principales caracteristicas son el empleo de membranas de alta
permeabilidad, y acceso vascular con flujo elevado. La ventaja es que
presenta una mejor tolerancia hemodindmica, existe mayor aclaramiento de
toxinas medias y mayor eficacia depuradora, lo que permite reducir el tiempo

de dialisis. 62

La hemodidlisis implica riesgos de reacciones adversas infecciosas y no
infecciosas, tanto por factores propios del paciente como derivados del
procedimiento. Los factores propios del paciente, que estan presentes son la
diabetes y cardiopatias. Entre los factores asociados al procedimiento estan los
relacionados al tiempo y la técnica de la hemodialisis, tipo de monitor, tipo de
accesos vasculares, capacitacion y/o experiencia en el manejo del equipo y
algunas técnicas de atencion directa entre otros.®® En la aparicion de
complicaciones intervienen factores de riesgo como hipervolemia, uremia,

hipertensién arterial y anemia.®*
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Las complicaciones cronicas frecuentemente encontradas son Amiloidosis por
B2-microglobulina, es secundaria a la dialisis, producida por depdsitos de 32 -
microglobulina, complicacién frecuente en los pacientes en hemodialisis
crénica. % Sindrome del tlnel carpiano Se produce por un depdsito de
colageno y B2 -microglobulina en la vaina tendinosa de los musculos flexores

de la mano, dando lugar a compresiéon del nervio mediano. ¢’

La Artropatia amiloidea son artralgias, sobre todo, en hombros y rodillas, son
con frecuencia el primer sintoma de amiloidosis por B2 -microglobulina. Los
depdsitos de B2 -microglobulina en la sinovial se observan en pacientes que
estuvieron sometidos a didlisis mas de 10 afios. 8 Los Quistes 6seos Junto a
las areas de cartilago afectadas por la amiloidosis son frecuente que aparezcan
zonas radiolucentes de aspecto quistico, denominadas "geodas".®® La
espondiloartropatia La B2 -microglobulina se puede depositar en los discos

intervertebrales y formar quistes en los cuerpos vertebrales. ©°

Las principales complicaciones que destacan por su frecuencia la hipoxemia, la
hipotensién arterial, las nduseas y los vomitos. Otras menos frecuentes pero
mas serias son el sindrome de desequilibrio, las reacciones de

hipersensibilidad, arritmias, hemorragias, hemolisis y embolismo aéreo.%*

En el 90% de los pacientes, la PO2 cae entre 5-30 mm Hg durante la
hemodidlisis siendo grave para aquellos con enfermedad pulmonar o cardiaca
de base. A los 2 y 15 minutos de comenzada la didlisis se produce una
leucostasis pulmonar por activacion de la via alterna del complemento que
origina granulocitopenia brusca, grave y transitoria. Asociado a ello se producia
una caida de la PO2. La mayor hipoxemia se produce cuando se usan

membranas de cuprofan y acetato en el liquido de didlisis.®*

Ocurre entre el final de la dialisis hasta 48 horas después (mas frecuente en las

primeras 4-5 horas) por excesiva depuracion de solutos con descenso brusco
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de la osmolaridad plasmatica y aumento del agua intracraneal (edema cerebral)

ya que la osmolaridad cerebral disminuye mas lentamente. °

Es un conjunto de sintomas sistémicos y neuroldégicos que consisten en
nauseas, vomitos, cefalea, desorientacion, hipertension e incluso convulsiones,
obnubilacion y coma, que se producen tras la correccion rapida de la uremia.
Su prevencion pasa por que las primeras dialisis sean relativamente cortas y

poco eficaces (reduccion de la urea plasmaética < 30%). 64

El contacto de la sangre del paciente con todo el sistema extracorp6reo puede
ocasionar varias reacciones adversas. Las reacciones anafilacticas y
anafilactoides se presentan normalmente en los primeros cinco minutos de la
didlisis, aunque pueden suceder durante la primera media hora y se
caracterizan por urticaria, tos, rinorrea, lagrimeo, calambres abdominales,
prurito, sensacién de quemazoén, angioedema, disnea e incluso colapso

circulatorio. 64

Los episodios de sangrado son frecuentes durante las sesiones de
hemodidlisis. Esto es debido a que a la disfuncion plaguetaria del paciente

urémico se une el uso de anticoagulantes. %*

Por aneurisma, rotura de la anastomosis o exceso de anticoagulaciéon. Si
hemorragia superficial (a piel) comprimir 5-10 minutos. Si hemorragia interna,

el tratamiento es quirdrgico. Si hay exceso de anticoagulacion, revertir.5°

El embolismo aéreo es un riesgo siempre presente debido al uso de bombas de
sangre y de un circuito extracorpéreo. Ocurre con la entrada de aire del circuito
extracorpéreo en el sistema vascular. La clinica depende de la posicion en ese
momento (el aire se dirige a la parte mas elevada): sentado al SNC por via
venosa: aumento de la presion intracraneal, convulsiones, coma, muerte;

tumbado al pulmén: disnea brusca, tos, opresion toracica, cianosis e incluso
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parada respiratoria, hipertension pulmonar con hipotensién generalizada; con
cortocircuito izquierda-derecha en el corazén embolia arterial (cerebro,

circulacién coronaria u otra localizacion sistémica). ©°

Hemodlisis aguda y alteraciones electroliticas: por desinfectantes en el circuito o
por errores en el liquido de didlisis. % Durante la circulacién extracorp6rea no
es raro que se produzca hemdlisis de caracter leve y sin significado clinico
debido al trauma mecanico a que se somete la sangre o a activacion del
complemento. Las formas graves que se manifiestan con dolor de espalda,
disnea, opresion toracica, coloracion rosa del plasma y caida del hematocrito
casi siempre se deben a problemas en el liquido de dialisis; concentraciones
hipotdnicas, temperatura elevada y contaminacion del liquido de didlisis o de

los dializadores con sustancias quimicas.54

El tratamiento es el especifico para cada alteracion (transfusién, oxigeno, anti
arritmicos) y repetir la dialisis correctamente®3.Es una urgencia vital, ya que la
hiperpotasemia resultante de la hemdlisis puede producir parada cardiaca. Se

deben clampar las lineas y no retornar la sangre hemolizada.®

Entre un 6-76% de los pacientes presentan arritmias supra ventriculares o
ventriculares durante la hemodialisis o entre estos tratamientos, las rapidas
fluctuaciones hemodinamicas y de la concentracion de los electrodlitos en
pacientes de alto riesgo (edad avanzada, disfuncién miocardica e hipertrofia del

ventriculo izquierdo) provocan estas arritmias. %

Los pacientes con acceso vascular temporal tienen una mayor incidencia de
complicaciones infecciosas, siendo las tasas de mortalidad por sepsis 100 a
300 veces mayor que en la poblacion general. Estas son las responsables de
un 15-20% de los fallecimientos de los pacientes en hemodialisis, siendo la
segunda causa de muerte después de las cardiovasculares.®* La causa mas

frecuente son S. epidermidis, S. aureus y gramnegativos. Se inicia tratamiento
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empirico con vancomicina (1g iv /5-7 dias) y aminoglucésidos (gentamicina
100mg iv al inicio y tras cada dialisis).Staphylococcus aureus es el responsable

del 40-90% de las septicemias relacionadas con los accesos vasculares. %

La hipotensién arterial sintomética es una de las complicaciones agudas mas
comun y frecuente durante la sesién de HD. Segun el criterio propuesto por la
Guia K-DOQI se define como: "Un descenso de la tension arterial sistdlica > 20

mmHg asociado a sintomas".”?

Ocurre entre el 10 y el 30 % de los tratamientos y aunque no esta totalmente
dilucidado su origen, es claramente multifactorial y algunos de los factores
estan relacionados con el paciente (diabetes mellitus, hipertrofia del ventriculo
izquierdo con disfuncién diastolica, historia previa de infarto cardiaco,
enfermedad coronaria, pacientes con ganancia de peso interdialitica superior al
3 % del peso corporal, pacientes anémicos, disfuncidbn autonémica) y otros con
el proceder dialitico ( temperatura del liquido de hemodidlisis).’*

En su patogenia se involucra un desequilibrio entre la hipovolemia y las
respuestas hemodinamicas a esta. Estas Ultimas consistirian en aumentar la
resistencia vascular periférica en los lechos esplacnico y de la piel, y en
aumentar la frecuencia y contractilidad cardiaca. A si mismo existe una
disminucion del retorno venoso siendo factor mas importante que impide al

cuerpo mantener el gasto cardiaco adecuado en caso de hipovolemia.”

Existe una poblacion de pacientes en hemodidlisis con mayor dificultad para
compensar la ultrafiltracion, conformada por aquellos que tienen una disfuncién
autonémica o de los barrorreceptores (diabéticos, ancianos o la misma uremia)
o alteraciones en la funcionalidad cardiaca (hipertrofia ventricular izquierda,

enfermedad isquémica).’® 80

El otro mecanismo implicado es inherente al movimiento de fluidos desde el
espacio intersticial al vascular, que ocurre cuando ultrafiltramos a los pacientes.

El grado de relleno vascular va a depender del tamafo del espacio intersticial:
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en los casos de excesivas ganancias de peso entre las sesiones, la tasa de
ultrafiltracién necesaria puede exceder la capacidad del relleno plasmético

desde el espacio intersticial.”®

Entre las causas de hipotension intradidlisis se encuentra la disminucion de la
volemia asociada a la ultrafiltracion, por fallo de los mecanismos de
compensaciéon para preservar la tension arterial.”®> 74 Esta inadecuada
respuesta hemodinamica, influye negativamente en la tolerancia y adaptacion
del paciente a la terapia disminuyendo su eficacia. " La hipoperfusion de los
diferentes organos lleva a la aparicion de sintomas y complicaciones (ver
cuadro no. 3) 7°, de ahi, la importancia que tiene la prevencion de los episodios

de hipotension.

Cuadro no. 3. Complicaciones asociados a la hipotension intradialisis

= Aumento de morbilidad y mortalidad

= Sintomas de discomfort: nauseas, vomitos, calambres,
debilidad (fatiga posdialisis), mareos

= Cardfacas: arritmias, infarto, isquemia mioccardica
asintomatica

=  SNC: accldente sguémica transitonio, accidente cerebiro-
vascular, convulsiones, sincopes

«  lsgquemnia mesentérica

= Sobrecarga de volumen

=  Hipertension artenial interdialisis

«  Disminucion de la Tuncian renal residual
- Trombosis del acceso vascular

=  Aumento de los ingresos hospitalarios (trombosis del
acceso, complicaciones cardiacas y cerebrovasculares)

= Impacto en el funcionamiento de la unidad de dialisis
faumento de intervenciones de enfermeria, interferencia
con la dialisis del paciente resultando en dialisis y
ultrafiltracion insuficientes)

- Aumento de costes

SNC: sisterma nervioso central.
Modificado de Santos et al.

*Tomado de NefroPlus 2014; 6(1):1-14

La HID no solo ocasiona malestar en el paciente, sino que también incrementa
la mortalidad, ademas de limitar la rehabilitacion del enfermo y aumentar el

consumo de tiempo y recursos. "t
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A pesar de los avances técnicos (monitorizacion continua del hematocrito,
control volumétrico de ultrafiltracion, disminucion de la temperatura del liquido
de dialisis, perfil de sodio, bafio del liquido de dialisis con bicarbonato, perfil de
ultrafiltracion, sistema de biofeedback o administracion de eritropoyetina).’®,
los pacientes siguen teniendo episodios de hipotension que agravan su

malestar durante la sesién de hemodialisis.

Las medidas para evitar hipotension a largo plazo, primero se deben descartar
causas agudas como el derrame pericardico, infecciones, -cardiopatia

isquémica, ademas de también se deben tomar en cuenta factores como;

1.- Determinar el peso seco como primer paso para lograr un adecuado control
de la volemia en estos pacientes.8! El balance de agua se valora en funcién del
peso corporal del paciente. El peso ganado entre dos sesiones de hemodialisis
corresponde a un aumento del agua corporal y no varia en funcién de la masa
muscular y/o adiposa.?? La pérdida de peso durante las sesiones se programa

de acuerdo a la ganancia de agua y se realiza mediante conveccion.

El ajuste de peso seco debe hacerse en cada sesion de dialisis o al menos
semanalmente y tener en cuenta diferentes factores: ingesta y sed del
paciente, hipotensiones e hipertensiones, entre otros. Una adecuada
estimacion del peso seco en las personas en hemodialisis resulta de gran

importancia.®3

2.- Reducir la ganancia de peso entre sesiones y asi lograr disminuir las tasas
de ultrafiltracién aunque no son faciles de conseguir, ya que dependen del
comportamiento de los pacientes, que estaria influido por factores culturales y

psicolégicos.

El principal determinante del volumen del fluido extracelular es el sodio y la
ingesta de estos Ultimos y pequefios aumentos de su concentracion
aumentarian la sed y, en consecuencia, la ingesta hidrica, por lo que se
deberia insistir en la restriccion del sodio en la dieta y no solo de los liquidos.

Ademas de la restriccion del sodio en la dieta, el sodio del dializado debe ser
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isonatremico al del plasma para evitar la sobrecarga de sodio durante la

dialisis.8*

3.- prohibir la ingesta de alimentos previo a la didlisis, ya que la hipotension
asociada a la ingesta podria ser el resultado de la disminucion de las
resistencias vasculares periféricas y el aumento del flujo plasméatico a la
circulacién esplacnica y hepatica (con secuestro de sangre en el lecho
esplénico), lo que llevaria a un reduccién del relleno y gasto cardiaco ademas
la respuesta de los barroreceptores se perjudica tras ingerir glucosa, esto
ocurre principalmente en pacientes con disfuncion autonémica y en los

ancianos.

4.- Suspender farmacos antihipertensivos antes de la didlisis para prevenir los
episodios de hipotensién. Muchos farmacos antihipertensivos, incluidos los
vasodilatadores y los nitritos, pueden disminuir las resistencias vasculares

periféricas y empeorar el gasto cardiaco.

No todos interfieren en igual grado con los mecanicos defensivos del
organismo frente a la hipotension. El uso de alfa metildopa se asocia al doble
de incidencia de hipotensién que el de la clonidina o los betabloqueantes, a
pesar de un control similar de la hipertensién. Los betabloqueantes y los
antagonistas calcicos no dihidropiridinicos se asocian a una reduccién de
eventos de hipotension en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda y

disfuncién diastélica.

5.- La didlisis fria es una de las maniobras mas simples para reducir los
episodios de hipotensiéon en hemodialisis es bajar la temperatura del bafo. La
mejoria en la estabilidad cardiovascular durante la dialisis fria se basa en:
mayor liberacién de catecolaminas, aumento de las resistencias vasculares
periféricas y del tono venoso, y aumento de la sensibilidad de los
barroreceptores. Ademas, los niveles de Oxido nitrico estarian aumentados en

la dialisis estandar, pero no durante la hemodialisis fria.

6.- EI manejo con perfiles de sodio, se considera que el balance de sodio esta

ligado al balance de agua, resulta tanto de su ingreso como de su eliminacion,
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y es primordial para mantener la estabilidad cardiovascular y el control de la

tensién arterial entre las sesiones de didlisis.

Es posible cambiar la concentracion de sodio del dializado para conseguir una
didlisis iso, hiper o hiponatrémica. El aumento de la concentracion de sodio en
el liquido de didlisis favorece la difusion de sodio hacia el espacio intravascular,
el aumento de la osmolaridad y el desplazamiento de agua desde el intersticio
hacia el lecho vascular. Este mayor volumen mejora la tolerancia y permite una
mayor ultrafiltracion. El riesgo es la acumulacion de sodio, que lleva a mayor
sed, mayor ingesta, aumento del volumen extracelular y mayor incidencia de

hipertension.8

También se pueden realizar ajustes del bafio (temperatura, sodio, calcio,
magnesio, potasio, bicarbonato), Manejo de la ultrafiltracién, evitar acetato y
uso de membranas sintéticas, Aumento del tiempo vy frecuencia, Técnicas

convectivas y biofeedback y el uso farmacos vaso activos.

Las medidas para el manejo agudo de la hipotension es la expansion con
fluidos intravenosos requiere infusion salina isoténica (250ml) y/o solucion
salina hiperténica al 20% (10ml), Parar o disminuir la ultrafiltracion, Posicion de

Tredelenburg. 8384
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Reportar la frecuencia de hipotension intradialisis en pacientes con enfermedad
renal cronica terminal que se encuentran en programa de hemodialisis, en el

hospital regional 1 ° octubre en un periodo de seis meses.

1.- Valorar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que se

encentran en el programa de hemodidlisis.
2.- ldentificar los principales factores asociados a hipotension intradialisis.

3.- Identificar principales sintomatologias asociadas a hipotension intradialisis.
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La hipotension arterial continia siendo una de las complicaciones mas
frecuentes durante la sesién de HD, aparece en el 30-50% de las sesiones, se
realiz6 un estudio descriptivo de frecuencia de hipotension intradialisis en el

hospital regional 1° de octubre en un periodo de seises meses.

En nuestro medio no se han realizado otras investigaciones dirigidas a
remarcar la frecuencia de hipotension intradialisis en pacientes que se

encuentran en programa.

Se ldentifico la frecuencia de hipotension intradidlisis en pacientes que se
encuentran en el programa de hemodidlisis, con tres sesiones programadas,
asi como los principales factores etioldégicos y sintomatologia asociada. El
presente trabajo pretende de este modo contribuir al mejor conocimiento y
estudio estructurado de estos pacientes para establecer estrategias de mejora
y prevencion, favoreciendo la calidad de vida de los pacientes, asi como el uso

racional y costo-efectivo de los recursos disponibles.
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Este estudio fue de disefio descriptivo, transversal y observacional, donde se
revisaron y analizaron todos los expedientes de ambos sexos y mayores de
dieciocho afios, en el periodo de seis meses. Los expedientes fueron de
pacientes con diagnostico enfermedad renal cronica terminal con tres sesiones
a la semana clinicamente estables (definido como ausencia de complicaciones
gue hayan requerido Hospitalizacién en los dltimos 3 meses), con mas de 3
meses en programade hemodialisis, se excluyeron los que no cumplieron con

estos criterios y aquellos que fallecieron durante el estudio.

Este estudio fue sometido y aprobado por los comités de ética e investigacion

del Hospital Regional 1 ° de octubre.

Las variables a estudiar fueron: sexo, edad, comorbilidades, etiologia de la
enfermedad renal, tiempo en el programa, tipo de acceso vascular, ganancia de
peso intradialitica, ultrafiltracién, flujo sanguineo, sodio, tensién arterial,
hipotensién arterial, sintomatologia asociada al evento de hipotensién, niveles

séricos de hemoglobina y de albumina.

El estudio se constituy6é por 41 expedientes se excluyeron 8, 1 con menos de
tres meses en el programa, 2 defunciones, 2 que se hospitalizaron durante el
estudio, 1 con menos de 3 horas por sesion, 1 que cambio la modalidad de
terapia de remplazo renal a dialisis peritoneal y 1 hipotenso cronico. El analisis
estadistico incluyo medidas de resumen y de dispersion en caso de

Comparacion de variables cualitativas se utilizé ji cuadrada con alfa de 0.05.
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Se incluyeron un toral 41 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.
Dentro de las caracteristicas generales llama la atencion el predominio del sexo
masculino (54%) y el tiempo en el programa de hemodialisis media de 3.42 (+/-
2.23). Ver Tabla 1. Predomino el estado civil casado en un 54%, en su mayoria
empleado de ocupacién en un porcentaje de 42%. Las caracteristicas

generales de los pacientes estudiados se resumen en la tabla no. 1.

Caracteristica Frecuencia
(n=41)* (%)

Edad 48116 afios
Sexo

Femenino 19 (46)

Masculino 22(54)
Ocupacion

Ama de casa 5(12)

Empleado 17(42)

Estudiante 1(2)

Jubilado 13(32)
Escolaridad

Licenciatura 15(37)

Preparatoria 15(37)

Secundaria 8(19)

Primaria 2(5)

Analfabeta 1(2)
Acceso

Temporal 25(61)

Fistula 16(39)
Tiempo en hemodidlisis

ARos 3.42+2.23

* Se reporta para cualitativas frecuencia y porcentaje, para cuantitativa
promedio + desviacion estandar.
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En los casos estudiados un 20% la etiologia de enfermedad renal crénica fue la
hipertension arterial sistémica con diabetes mellitus tipo 2 como la principal
causa, en el 12 % no se documentd la etiologia, el 15% el diagndstico fue
Hipoplasia renal y en 3 de los pacientes (7%) glomerulonefritis. En menor
porcentaje las causas de enfermedad renal cronica fueron las asociadas a
enfermedad poliquistica y litiasis renal y solo en 1 de los casos la causa fue

Nefropatia por Acido Urico. Como se observa en la tabla no.2

Frecuenci
Etiologia a %
(n=41)*
Diabetes Mellitus Tipo 2 6 15
Hipertension Arterial Sistémica 8 20
Hipoplasia renal 6 15
Enfermedad Renal Poliquistica 2 5
del Adulto
Litiasis Renal 2 5
Diabetes Mellitus Tipo 2 + 8 20
Hipertension Arterial Sistémica
Glomerulonefritis 3 7
Hiperuricemia 1 2
Etiologia no determinada 5 12

El tipo de acceso vascular que tenian los paciente fue principalmente temporal
hasta un 61% como se observa en la tabla no. 3. De los pacientes estudiados
se encontré que 21 de los pacientes no realizaban ninguna activad fisica con
un porcentaje del 76%, en relacion al uso de antihipertensivos 25 pacientes

refirieron tomarlos antes de la sesiébn con un porcentaje del 61%, 6 de los
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pacientes consumian alimentos antes de entrar a la sesion de la hemodialisis

con un porcentaje de 19%.

Se registré un total de 2928 sesiones, media 71 (66 — 78). Se recolectaron las
medidas de Tension Arterial durante las tres horas de sesion. En total, 33 de

los 41 pacientes (80%) presentaron HID durante una o mas sesiones.

Los eventos se dividieron segun la hora de presentacion del episodio dentro de
la primera, segunda o tercera hora del procedimiento. Los pacientes
presentaron HID en cualquiera de las horas de sesion. Ver Figura. No. 7. De
pacientes que presentaron HID segun la hora de sesion.

Figura. No. 7. Numero pacientes que presentaron HID segun la hora de sesion.
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De este modo, la mayoria fueron registrados en la tercera hora 191 (40%). El
resto se distribuyeron en igual proporcion entre la primera y segunda hora 152
(30%) cada una). Ver Figura. 8 Eventos totales por hora de sesion, en 2928

sesiones.
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Figura No. 8 Eventos de HID totales por hora de sesion, en 2928 sesiones.

Numero de eventos de HID por hora en el total de
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El total de sesiones registradas en el estudio fue de 2928, de estos se
documentaron 495 eventos de hipotensién, con una frecuencia de hipotension
del 17%. Se dividieron los eventos de hipotension de acuerdo a si se
presentaban de manera esporadica (menos del 50% de las sesiones) o si se
presentaban en més del 50%, clasificandolas como eventos frecuentes.

Del total de pacientes con HID, el 7 % (3/41) tuvieron una frecuencia de HID
mayor al 50% de sus sesiones. La mayoria presentaron HID esporadica o con
una frecuencia menor al 50% de las sesiones, 73% (30/41) En la Figura no. 8.
Distribucién de frecuencias de pacientes con HID, se muestran estas

proporciones.
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Figura no. 8. Distribuciéon de frecuencias de pacientes con HID en
proporciones.

Distribucion de frecuencias de
pacientes con HID en proporciones

= >50% orecurrente = <50% o esporadica = NUNCA

Cuando se presentaron estos eventos de hipotension intradialisis el 45%

(18/41) de los pacientes se encontraba asintoméatico.

Solo en 15 casos refirieron sintomas relacionados a HID, cabe aclarar que uno
0 mas presentaron mas de un sintoma Los sintomas intradialisis registrados
fueron: disnea, calambres, mareo, vomito y dolor toracico; de los cuales, la
frecuencia mayor correspondié a disnea (11 de 41 pacientes, 27%), y la menor
a vomito (1 de 41 pacientes, 2%). Ver Figura. No. 9. Sintomas intradialisis.
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Figura. No. 9 Sintomas intradialisis de pacientes con HID.
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Se identificaron los siguientes factores etolégicos presentes para HID entre los
33 pacientes que presentaron esta condicion: 9 de 33 pacientes (27%)
padecian cardiopatia 6/33 (18%) ingesta de alimentos, 27/33 (82%) ganancia
de peso intradidlisis mayor al 3% de peso corporal y 10/33 (30%) habian
tomado previamente el medicamento antihipertensivo indicado, asi mismo se
encontré que el 22/33 (67%) tenia menos de 10.5g/dl de hemoglobina. Como

se observa en la figura no. 10.
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Figura .no. 10 Caracteristicas que presentaban los pacientes asociadas a HID
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De los factores asociados a hipotension intradidlisis la ganancia de peso
interdialitica mayor al 3% del peso corporal total, tuvo una la razon de momios
de 7.5, con intervalo de confianza de 1.39 a 40.35, con una P 0.0111,
estadisticamente significativo, como posibilidad de que se asocie a mayor
riesgo de hipotensién, el resto de factores asociados no fueron

estadisticamente significativos.

La intervencién realizada para el manejo de la HID por personal de enfermeria,
fue principalmente aumentar los niveles de sodio hasta en el 71% de los
eventos. Se disminuy0 la ultrafiltracién en el 51% y en el 44% se administraba
glucosa al 50% o solucién fisiol6gica, en aquellos en los que el evento de
hipotension se presentaba con sintomatologia asociada. Como se observa en
la figura no. 11.
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Figura no. 11. Caracteristicas de las intervenciones realizadas para el Manejo
de la hipotension.
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Se manejé con perfiles de sodio solo en el 10% de los casos sobre todo en los
gue el evento de hipotension se presentaba en mas del 50% se sus sesiones
de igual manera en estos pacientes la conducta a seguir hasta en el 20% fue la

disminucién de flujo sanguineo.
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Este estudio se realiz6 con la finalidad de reportar la frecuencia de eventos
hipotensiones registradas durante las sesiones de hemodialisis en un periodo
de seis meses, para este estudio se incluyeron 49 gque tenian 3 sesiones por
semana, se excluyeron 8 pacientes que no cumplieron con las caracteristicas
de inclusion, de estos 2 fueron defunciones, 1 tenia menos de tres meses en el
programa al inicio del estudio, 1 con menos de tres horas por sesion, 2 de los
pacientes se hospitalizaron durante el estudio, 1 sali6 del programa para

ingresar a didlisis peritoneal y 1 se excluy6 por ser hipotenso cronico.

Nuestra poblacion estuvo constituida por 41 pacientes, el tiempo en el
programa de hemodialisis fue una media de 3.4 afilos con minimo de 0.75,
méaximo 9 afios. El 54% de los pacientes (22/41) de género femenino, y el 46%
(19/41) de género masculino. La media de edad fue 48 afios, con una edad
minima de 18 afios y maxima de 86 afios. Predomino el estado civil casado en
un 54%, con una escolaridad de licenciatura del 37 %, de igual manera el grado
de secundaria en un 37%. En su mayoria trabajador activo de ocupacién en un
porcentaje de 42%, el 76% de los pacientes no realizaban ejercicio, en los
casos estudiados un 20% la etiologia de enfermedad renal cronica fue la
hipertension arterial sistémica con diabetes mellitus tipo 2, siendo la principal
causa, en el 12 % no se documento la etiologia, el 15% el diagndstico fue
hipoplasia renal y 3 de los pacientes fue por glomerulonefritis 2 de ellos por
nefropatia lupica y 1 por vasculitis, y en menos porcentaje las causas de
enfermedad renal crénica fueron los asociados a enfermedad poliquistica y

litiasis renal y solo en 1 de los casos la causa fue nefropatia hiperuricemia.

El tipo de acceso vascular que tenian la mayoria de los pacientes fue de tipo
temporal con un 61% y 39% tenian fistula arterio-venosa. En relacién al uso de
antihipertensivos 25 pacientes refirieron tomarlos antes de la sesion con un
porcentaje del 61%, 6 consumian alimentos antes de entrar a la sesion de la

hemodialisis con un porcentaje de 19%. Solo el 42 % de los pacientes se
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encontraban con niveles éptimos de hemoglobina de acuerdo a las guias

internacionales, el 51% tenian niveles normales de albumina.

El nimero total de sesiones realizadas en los seis meses que duro el estudio
fue de 2928, una media de 71, con una minima de 66 y una maxima de 78
sesiones por paciente. El 76 % de los pacientes tuvieron una ganancia de peso

intradialitica mayor al 3% de peso corporal total.

En total, 33 de los 41 pacientes (80%) presentaron HID durante una o mas
sesiones. Los eventos se dividieron segun la hora de presentacion del episodio,
dentro de la primera, segunda o tercera hora del procedimiento. De este modo,
la mayoria fueron registrados en la tercera hora (40%). El resto se distribuyeron
en igual proporcion entre la primera y segunda hora (30% cada una). La
frecuencia de hipotension presentada por el total de sesiones en nuestra
unidad de hemodialisis fue del 17%, como lo reportado en la mayoria de la
literatura desde el 10-30 % de los casos® e inclusive hasta en 15-50% de los

estudios recientes.% 6

Sin embargo el reporte de frecuencia de hipotension se reporta de forma
diferente en diversos estudios, algunos lo reportan como el numero total de
hipotensiones realizadas entre el total de sesiones, sin embargo algunas
literaturas refieren que lo mejor es el reporte de acuerdo si estas se presentan

de forma esporadica o frecuente .88

Los eventos de hipotensién se dividieron de acuerdo a si se presentaron en
mas del 50% del total de sus sesiones como frecuentes y en esporadicas si
presentaron en menos del 50%, anteriormente tomando como referencia mayor
o menor del 30%. Del total de pacientes que presentaron eventos de
hipotensién, el 7 % (3/41) tuvieron una frecuencia mayor al 50% de sus
sesiones. La mayoria presentaron HID esporadica con una frecuencia menor al
50% de las sesiones, 73% (30/41).

El 45% (18/41) de los pacientes se encontraban asintomético al momento de
presentarse la hipotension. Del 55% de pacientes que presentaron
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sintomatologia, los principales fueron: disnea, calambres, mareo, vémito y dolor
toracico; de los cuales, la frecuencia mayor correspondio a disnea (11 de 41
pacientes, 27%), y la menor a vomito (1 de 41 pacientes, 2%). De los pacientes
que presentaron sintomatologia lo mas frecuente fue la disnea, sin embargo la
literatura reporta con hasta un 20-30% de los casos, son los calambres (5-
20%), nauseas y vomitos (5-15%), y varias mas que alcanzan apenas el 5%

cada una (cefalea, dolor toracico o de espalda y prurito).2

Se registraron los siguientes factores etiologicos identificados para HID entre
los 33 pacientes que presentaron esta condicion: 9 de 33 pacientes (27%) se
identific6 como factor de riesgo para la hipotension el antecedente de
cardiopatia, 2/33 (6%) de hepatopatia, 6/33 (18%) ingesta de alimentos, 27/33
(82%) presento ganancia de peso intradialisis mayor al 3% de peso corporal
que condiciona a una indicacién de ultrafiltracion mayor de 10ml/kg/hr
considerado en la literatura como el principal factor asociado 88687, 10/33
(30%) se observo que la prescripcion de terapia antihipertensiva previo a la
sesidn muestra un factor importante para la presentacion de hipotension. .22/33
(67%) se encontraban con niveles sub 6ptimos de hemoglobina, menor de 10.5
gr/dl y el 16/33 (48%) presentaban niveles de menor a 3.4 gr/dl. Los factores
etiol6gicos encontrados son los que corresponden con lo descrito por la
bibliografia ya que la poblacion de pacientes en hemodialisis con mayor
dificultad para compensar la ultrafiltracién, conformada por aquellos que tienen
una disfuncién autondémica o de los barrorreceptores (diabéticos, ancianos o la
misma uremia) o alteraciones en la funcionalidad cardiaca (hipertrofia

ventricular izquierda, enfermedad isquémica).’® 80

A pesar de que los principales factores de riesgo asociados fueron la ganancia
de peso interdialitica mayor al 3%, niveles de hemoglobina suboptimos y la
hipoalbuminemia, solo la ganancia de peso fue estadisticamente significativo
como factor de riesgo asociado a hipotensién, con una razén de momios de
7.5, intervalo de confianza 1.39 a 40.35 con una P 0.0111. La ultrafiltracion

mayor de 10ml/kg/hr como se describe, es el factor de riesgo que con mayor
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frecuencia observamos en las sesiones con hipotension intradialisis, tal como lo

describe la literatura mundial. 8> 8687

La intervencion realizada para el manejo de la HID fue principalmente aumentar
los niveles de sodio hasta en el 71% de los eventos, sin que esta fue la
principal conducta a seguir ante un cuadro hipotension, ya que la literatura
reporta que el aumento de sodio condiciona a mayor riesgo es la acumulacion
de sodio, que lleva a mayor sed, mayor ingesta, aumento del volumen extra
celular y mayor incidencia de hipertension.8* se disminuyd la ultrafiltracion en el
51% y en el 44% se administré coloides o cristaloides principalmente glucosa al
5% y en menor porcentaje solucion cristalina al 0.9% y albumina, se utilizaba
los perfiles de sodio descendentes solo en el 10% de los casos sobre todo en
los que el evento de hipotension se presentaba en mas del 50% se sus
sesiones de igual manera en estos pacientes la conducta a seguir hasta en el
20% fue la disminucién de flujo sanguineo condicionando al paciente a estar

infra dializado.
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1.- La frecuencia de hipotension intradidlisis en nuestro medio fue del 17%,
como lo reporta la literatura. ElI 80% de los pacientes se hipotenso por lo menos
en una ocasion, por lo que se decidid reportarlos como eventos esporadicos
(73%) y frecuentes (7%).

2.- Los eventos de hipotension se presentaron principalmente en pacientes del
sexo femenino, mayores de 55 afios y en aquellos que tenian antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2 e inestabilidad cardiovascular. Los principales factores
relacionados con los eventos de hipotension fueron; la ganancia de peso
interdialitica mayor al 3%, ya que se present6 en mas del 80% de los pacientes,
este factor de riesgo fue el Unico estadisticamente significativo, otros factores
encontrados fueron los que tenian menos de 10.5gr/dl de hemoglobina e

hipoalbuminemia

3.- El tratamiento que se da en los eventos de hipotension es administrado por
el personal de enfermeria y son ellas quien resuelve muchas veces el problema
en la mayoria de los casos sin la intervencion de los médicos de la unidad de
hemodidlisis, sin embargo se observé que en la mayoria de los casos esta
intervencion fue el incremento de sodio como primera medida, sin que esta
fuese la mejor intervencién, ni la recomendada, ya que el riesgo es la
acumulacion de sodio, que lleva a mayor sed, mayor ingesta, aumento del

volumen extracelular.

4.- Es fundamental la capacitacion de personal médico y de enfermeria
mediante, para normar conducta cuando se presente el evento de hipotension
de acuerdo a las guias ya establecidas. Asi como cumplir con las metas de
niveles de hemoglobina, mejorar el estado nutricional y concientizar al paciente
sobre la importancia de la ganancia de peso intradialisis, para prevenir el riesgo
de hipotension ya que se considera un factor de independiente de mortalidad.
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