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ESTUDIO CRUZADO PARA EVALUAR LA EFICACIA EN LA
PREVENCION DE HIPOTENSION ARTERIAL DURANTE LA
HEMODIALISIS: ,
HIPOTERMIA VERSUS HIPOTERMIA MAS VARIACION EN LA
CONCENTRACION DE SODIO

INTRODUCCION:

La hipotension es la complicacion mas frecuente que se presenta en
pacientes sometidos a hemodialisis. Ocurre de un 20 a 30% de todos los
procedimientos de hemodidlisis llevados a cabo en las diferentes unidades en el
mundo’.

Una de las limitantes mas importantes para lograr un adecuado balance
nitrogenado, hidroelectrolitico y de la presion arterial en los pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal que se encuentran sometidos a hemodialisis
es la disminucion del volumen ultrafiltrado debido a la presencia de
hipotension, que a su vez provoca una inadecuada adherencia a la
hemodialisis®.

El aumento en la temperatura corporal debido a una acumulacion de
calor secundaria a los cambios hemodindmicas que la propia hemodialisis
origina, provoca disminucidn en las resistencias vasculares periféricas® *, que
en presencia de un gasto cardiaco limitado por la deplecién de volumen
sanguineo producida por la propia hemodialisis, hacen que los pacientes
presenten frecuentemente fendmenos de hipotension.

Los cuadros de hipotension pueden ser asintomaticos o pueden
acompafiarse de ndusea, mareo, vértigo, vomito o calambres®. Ademds existe
el riesgo de complicaciones graves secundarias a la hipotension que van desde
sincope, hasta infarto cerebral o infarto agudo al miocardio.

Se sabe que los pacientes nefropatas, en dialisis cronica, tiene un mayor
riesgo de padecer enfermedad coronaria y una mayor mortalidad
cardiovascular comparados con la poblacién general ® 7 #, es por ello que es
muy importante aplicar medidas preventivas que eviten fendmenos de
hipotension grave durante las sesiones de hemodialisis.

Varios estudios han mostrado que la hipotermia del liquido de dialisis es
una medida efectiva para disminuir la incidencia de hipotension en pacientes
sometidos a hemodidlisis ® © 10 11 12 13,

También existen estudios que han demostrado que el aumento en la
concentracion de sodio del liquido de didlisis es otra medida efectiva para
prevenir la hipotension de los pacientes en hemodidlisis'*. Sin embargo, son
varios los protocolos de manejo que se han utilizado, desde una concentracion
fija @ 144mEg/L, hasta variaciones en forma escalonada, con inicio entre 150 y
160mEg/L y disminuciones graduales hasta llegar a 138 o 140mEqg/L al final de
la sesion de hemodidlisis.



Se ha comentado que el aumento en la concentracion de sodio del
liquido de dialisis se complica con una mayor ganancia de peso en los periodos
interdialisis, ademas de aumento de las cifras de presion arterial (TA) y de la
sensacion de sed. Sin embargo, un estudio demostré que la utilizacion de
variacién de la concentraciéon de sodio en forma escalonada es una medida
segura y en un seguimiento a 6 meses no se encontrd incremento en ganancia
de peso ni hipertension®®.

Un estudio publicado recientemente examind la incidencia de
hipotension al utilizar dos diferentes perfiles de sodio comparada con
hipotermia del liquido de dializado a una temperatura de 35°C '°. En uno de
los perfiles de sodio se utilizd una concentracion fija a 144meg/L, mientras que
en el otro se utilizd variacion escalonada iniciando en 152mEq/L y terminando
en 140mEg/L. Se encontré una reduccion de hipotension similar en los tres
grupos, sin diferencias significativas, mostrando una eficacia similar de estas
medidas.

JUSTIFICACION:

No existen estudios previos que hayan evaluado la eficacia de la
hipotermia del liquido de dialisis comparado con la combinacion de hipotermia
mas variacion en la concentracion de sodio, en la disminucion de la incidencia
de hipotension de pacientes en hemodialisis

HIPOTESIS:

La combinacion de hipotermia mas variacion en la concentracion de
sodio reducira en un mayor porcentaje la incidencia de hipotensién en
pacientes sometidos a hemodidlisis, comparada con la sola aplicacion de
hipotermia del liquido de dializado.

OBJETIVOS:

Comparar la hipotermia del liquido de dializado versus hipotermia mas
variacion en la concentracion de sodio en la prevencién de hipotension de
pacientes en programa de hemodialisis cronica.

Evaluar los efectos secundarios presentados con la administraciéon de
estas medidas de prevencion de hipotension

METODOLOGIA:

Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, ciego simple, disefio
cruzado, ensayo clinico controlado.



Se incluyeron pacientes entre 18 y 65 afios con insuficiencia renal
terminal que se encontraban en hemodialisis cronica, independientemente de la
etiologia del dafio renal y nivel de presion arterial.

Criterios de exclusion: pacientes con hipotension ortostatica conocida
(reduccion mayor a 20mmHg en la presion sistdlica o disminucion por debajo
de 90mmHg de la presion sistolica al adoptar la posicion erguida), insuficiencia
cardiaca clase III o IV de la NYHA, pacientes con ecocardiograma previo con
fraccion ce eyeccion <40%, hematocrito menor de 21%, infeccion a nivel del
acceso vascular.

Se definid como hipotension en hemodidlisis a la disminucion de la
presion arterial sistdlica (TAS) de mas de 25 mmHg en relacion con la presion
inicial; la reduccién mayor o igual a 15mmHg en la presion arterial diastdlica
(TAD); o al descenso mayor a 20mmHg en la presion arterial media (TAM).

Se incluyeron 12 pacientes que se aleatorizaron mediante una tabla de
numeros aleatorios para integrar 2 grupos (FIGURA 1): '

Durante las primeras 6 semanas:

= A los pacientes del grupo 1 se les indicd hipotermia del liquido de
dializado a una temperatura entre 35 y 36°C, temperatura que se
mantuvo constante durante toda la sesion de hemodialisis.

* A los pacientes del grupo 2 también se les indicd hipotermia del liquido
de didlisis con las mismas caracteristicas, pero ademas se realizo
variacion escalonada en la concentracion de sodio, iniciando con
150mEq/L y disminuyendo 2mEq/L cada 30 minutos, para terminar con
138mEq/L en la dltima hora. La velocidad del volumen de ultrafiltrado se
mantuvo constante durante todo el procedimiento.

Después de 6 semanas los grupos se cruzaron y recibieron la otra
medida de prevencion.

FIGURA 1: DISENO DEL ESTUDIO

Pacientes

1,3,4,6,9,12 HIPOTERMIA HIPOTERMIA
Pacientes HIPOTERMIA + HIPOTERMINA +

2,5,7,8,10, 11 VARIACION DE SODIO VARIACION DE SODIO




Ademas se colectaron datos de las sesiones de hemodialisis previas al
ingreso de los pacientes al estudio, analizando la incidencia de fenémenos de
hipotension.

De esta forma, quedaron constituidos tres grupos de datos de acuerdo al
tipo de medida implementada:

= Grupo A: sesiones sin aplicacion de alguna medida preventiva de
hipotensién (grupo control).

= Grupo B: sesiones en las que se implementd hipotermia del liquido de
dializado como medida preventiva de hipotension.

= Grupo C: sesiones en las que se efectud hipotermia del liquido de
dializado mas variacién escalonada de la concentracion de sodio.

Se determind la presion arterial sistdlica (TAS), la presion arterial
diastdlica (TAD) y la presion arterial media (TAM) inicial, final, maxima y
minima durante cada una de las sesiones.

La disminucion de la presion arterial se tomd restando la presion inicial
menos la presion minima registrada, y al reunir los resultados de cada una de
las sesiones se obtuvo una media, que se denomind hipotension promedio.

De similar forma se obtuvo una cifra de hipertension promedio, al restar
la presion maxima registrada durante las sesiones menos la presion inicial.

Ademds se obtuvo una determinacion del incremento de la presion
arterial durante la sesion, al restar la presion final menos la presion inicial.

Los puntos primarios fueron: evaluar la incidencia de hipotension en
cada uno de los grupos expresada en porcentaje. Evaluar la hipotension
promedio, es decir, la reduccion de la presion arterial sistdlica, diastdlica y
media con respecto a la encontrada al inicio de cada una de las sesiones de
hemodialisis.

Los puntos secundarios: Analizar los efectos de la variacion de sodio
sobre el aumento de peso y de la presion arterial, asi como sobre Ila
concentracion de sodio plasmatico.

Variables: a nivel basal se evalué: edad, género, IMC, causa de la
nefropatia terminal; clase de antihipertensivo utilizado; antecedente de
hipotensidn no relacionada a hemodidlisis, tipo de cardiopatia.

Previo a la hemodialisis: peso del paciente y TA

Durante la hemodidlisis: TA medida cada 15 minutos, registrando la
presencia de hipotension en los pacientes.

Al final de la sesion de hemodialisis: peso del paciente y TA.

Periodo interdialisis: ganancia de peso.

Al inicio y posteriormente cada dos semanas se determind Hematocrito y
sodio sérico. Se tomd un sodio inicial, y al promedio de las concentraciones de
sodio determinadas a lo largo de las semanas de estudio se le denominé sodio



final. Ademas se realiz6 prueba de Kt/V al inicio y al final de cada medida
implementada para evaluar la adecuacion de la dialisis.

El volumen de ultrafiltrado fue el necesario para alcanzar el peso seco de
los pacientes. Se utilizaron membranas de didlisis de polisulfona.

Se utilizaron mdaquinas de hemodidlisis de la marca Fresenius Medical
Care modelo 4008 S. El método para la determinacion de la presion arterial fue
oscilométrico, utilizando el esfigmomandmetro de la maquina de hemodidlisis

Los pacientes que presentaron hipotension se trataron de manera
convencional: modificacion en la ultrafiltracion con disminucion del volumen de
ultrafiltrado, posicion de Trendelemburg, bolo de solucion salina al 0.9%,
administracion de dextrosa al 50% o bien de solucién con manitol al 20%.

De acuerdo a protocolo de manejo de las unidades de hemodidlisis, los
pacientes no tomaron antihipertensivos el dia de la sesion de hemodialisis.

Los promedios de la presidon arterial sistdlica, diastdlica y media se
expresaron en medias y desviacion estandar, y la incidencia de hipotension
arterial se expresd como porcentaje.

Las variables categdricas se analizaron mediante prueba Chi cuadrada,
mientras que las variables continuas se analizaron con prueba T de Student de
dos colas y no pareada para analizar las diferencias estadisticas entre dos
grupos, y para el analisis de los tres grupos se realizd andlisis de varianza ONE-
WAY ANOVA. Se utilizo el software Excel 2002 y SPSS 12.0 para Windows. Una
p menor de 0.05 se considerd estadisticamente significativa.
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RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 224 sesiones de hemodialisis de 12 pacientes, 10
de los cuales eran hombres y 2 mujeres (TABLA I), con edad promedio de 58
anos, rango de 31 a 73 ainos. Indice de Masa Corporal (IMC) promedio de 25.2,
~con rango de 20.1 a 31.2. En 9 (75%) de ellos la causa del dafio renal era la
Diabetes Mellitus (DM), y en 3 pacientes (25%) lo fue la nefritis intersticial. Todos
ellos eran hipertensos conocidos y recibian diferentes farmacos antihipertensivos.

Para el control de la presion arterial, 9 pacientes recibian calcioantagonistas
dihidropiridinicos (CADHP), 6 con diuréticos, 5 con prazocin y 3 con antagonistas
de los receptores de Angiotensina II (ARA II).

En cuanto al tipo de acceso vascular, 4 pacientes contaban con fistula
arteriovenosa, mientras que los 8 restantes con catéter subclavio.

El Kt/V de los pacientes en promedio, fue de 1.28, con un rango de 1.12 a
1.43; no hubo modificaciones estadisticamente significativas en los valores de KTV
comparadas al inicio y al final de cada una de las medidas preventivas
implementadas. El hematocrito (HTC) inicial promedio fue de 33.9% y un sodio
(Na) inicial de 139.8mEg/L.

TABLA I: DATOS GENERALES

Nimero pacientes 12
Edad (rango) 58 (31-73)
H:M 10:2
IMC (rango) ' 25.2 (20.1 - 31-2)
Causa
DM 9
NTI 3
Antihipertensivos
CADHP 9
Diurético 6
Prazocin 5
ARAII 3
TIPO DE ACCESO
Fistula 4
Catéter 8
Kt/V (rango) 1.28 (1.12 - 1.43)
HTC (rango) 33.9 (20.4 - 44)
Na (rango) 139.8 (123 - 150)

Las 224 sesiones de hemodidlisis (TABLA II) quedaron distribuidas de la

siguiente forma:
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e 78 en el grupo A (sesiones sin aplicacion de alguna medida preventiva de
hipotension)

e 72 en el grupo B (sesiones en las que se implementd hipotermia del liquido
de dializado)

e 74 para el grupo C (sesiones en las que se efectud hipotermia del liquido de
dializado mas variacion escalonada de la concentracion de sodio).

El sodio inicial del grupo B fue de 139.7mEq/L mientras que en el grupo C,
fue de 139.9mEq/L, sin diferencias estadisticas

El peso seco del grupo A fue en promedio 67.6kg, para el grupo B de 67.7kg
y para el grupo C de 67.1kg, sin valor estadisticamente significativo entre los tres
grupos.

No se encontraron diferencias significativas en el volumen de ultrafiltrado
retirado en promedio de las diferentes sesiones de hemodialisis, con 3.09L en el
grupo A, 3.36L en el grupo By 3.13L en el C (p=0.15)

TABLA II: DATOS GENERALES DE ACUERDO A GRUPO DE ESTUDIO

GRUPO A * GRUPO B * GRUPO C * P
Nimero de sesiones 78 72 74
HTC (+DE) NA t 33.5+6.37 33.7 + 6.58 0.93
Na inicial (mEq/L+DE) NA t 139.7 + 5.87 139.9 + 6.37 0.92
Peso seco (Kg+DE) 67.6 + 9.62 67.7 + 9.98 67.1 + 10.08 0.91
Volumen de ultrafiltrado (L+DE) 3.09 + 0.81 3.36 +1.01 3.13 +0.86 0.15

* Grupo A: sesiones sin aplicacion de alguna medida preventiva de hipotension

Grupo B: sesiones en las que se implemento hipotermia del liquido de dializado como medida
preventiva de hipotensién

Grupo C: sesiones en las que se efectud hipotermia del liquido de dializado mas variacion
escalonada de la concentracién de sodio
t No analizado en este grupo.

En el andlisis de la presion arterial sistdlica (TAS), no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las determinaciones inicial, final y
maxima entre los tres grupos (TABLA III, FIGURA 2). La TAS minima del grupo
A fue de 155.6mmHg, en el grupo B de 157.65mmHg y en el grupo C de
163.77mmHg, con unha diferencia estadisticamente significativa entre el grupo A y
el C (p=0.02), sin embargo en el analisis estadistico de los tres grupos no se
encontrd significancia (p=0.069).

En promedio los pacientes del grupo A tuvieron una hipotension de
28.03mmHg, los del grupo B con 22.97mmHg y los del grupo C de 13.18mmHg
(FIGURA 3). Los pacientes del grupo B sufrieron una hipotension menor que los
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del grupo A, sin embargo no fue estadisticamente significativo (p=0.09). Los
pacientes del grupo C tuvieron una hipotension menor que los del grupo A
(p=0.0001) y que los del grupo B (p=0.002).

La hipertension promedio presentada en los pacientes del grupo A fue de
10.73mmHg, en el grupo B de 13.15mmHg y en el grupo C de 20.27mmHg, con un
mayor incremento de la presion arterial en el grupo C con respecto al grupo A
(p=0.005) y B (p=0.01).

Al final de la sesion de hemodidlisis, los pacientes del grupo A
incrementaron su cifra de TAS en 0.22mmHg con respecto a la inicial, los del
grupo B la incrementaron en 0.87mmHg y los del grupo C en 10.05mmHg,
encontrandose una elevacion mayor en el grupo C en relacion al grupo Ay al B (p
de 0.03 y de 0.01 respectivamente).

TABLA III: ANALISIS DE ACUERDO A LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA

SESIONES GRUPO A GRUPO B GRUPO C P
TAS INICIAL
FannHL DS 183.68 + 22.94 180.6 + 18.27 176.95 + 21.23 0.144
TAS FINAL
Ponia i 183.89 + 20.10 181.5 + 21.71 187.01 + 21.30 0.28
TAS MAXIMA
sl A, 194.4 + 15.37 193.77 + 16.99 197.22 + 17.98 0.41
0.069
TAS MINIMA AvsC 0.58
(e BE) 155.6 + 21.71 157.65 + 22.78 163.77 + 22.46 Rl e
BvsC 0.10
HIPOTENSION A Vsoéoomn 09
PROMEDIO 28.03 + 24.99 22.97 + 21.43 13.18 + 17.32 :
faHaLDES AVSC 0.0001
+ BVSC 0.002
HIPERTENSION . vsuémo -
PROMEDIO 10.73 + 22.79 13.15 + 16.75 20.27 + 18.53 :
P AVSC 0.005
= BVSC  0.01
0.037
FINAL — INICIAL AVSB 0.88
(£ DE) 0.22 + 30.92 0.87 + 21.43 10.05 + 24.27 i A
BVSC 0.01
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FIGURA 2: PRESION ARTERIAL SISTOLICA

200+
190
180
1701
160
150+
140-
130 +=

p=0.41

p=0.28

N

e

Inicial Final Maxima

0.069

Minima

W Control (J hipotermia E Hipotermina + Soio

30
251
20-
15-

101

FIGURA 3: PRESION ARTERIAL SISTOLICA

P=0.0001

hipotension hipertension final-inicial
promedio promedio

H control
O hipotermia

@ hipotermia
+ Na

14



La presion arterial diastdlica (TAD) inicial en el grupo A fue de 94.86mmHg,
en el grupo B de 93.25mmHg y en el C de 89.27mmHg, con una cifra menor en
éste Gltimo grupo (p=0.03) (TABLA 1V, FIGURA 4). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el andlisis de los tres grupos en
cuanto a TAD final, maxima y minima (p de 0.26, 0.81 y 0.57 respectivamente).

En el grupo A la hipotension diastdlica promedio fue de 13.08mmHg, que no
mostré diferencias estadisticas con el grupo B donde se registrd una presion de
13.75mmHg (p=0.70) (FIGURA 5). Sin embargo el grupo C presenté una
hipotensién promedio menor (8.20mmHg), que fue significativamente diferente (p
de 0.007 con respecto al grupo A, y p de 0.001 en relacion al grupo B).

La hipertension promedio presentada en los pacientes del grupo A fue de
5.67mmHg, en el grupo B de 7.62mmHg y en el grupo C de 12.72mmHg,
mostrando un mayor incremento de la presion arterial en el grupo C con respecto
al grupo A (p=0.007) y B (p=0.06), aunque éste Ultimo sin alcanzar significancia
estadistica.

Con relacion a la TAD inicial, en los pacientes del grupo A hubo un
incremento de 1.3mmHg en su cifra de presion registrada al final de la sesion;
mientras que en el grupo B se observd una reduccion de 0.23mmH y en el C un
incremento de 4.21mmHg. Con una diferencia estadistica entre los datos
encontrados entre el grupo By el C (p=0.02)

TABLA IV: ANALISIS DE ACUERDO A LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

SESIONES _ GRUPO A GRUPO B GRUPO C P
0.03
TAD INICIAL : AVSB 0.44
(mmHg+DE) 94.86 + 14.15 93.25 + 11.07 89.27 + 14.38 AVSC 0.01
BVSC 0.06

TAD FINAL :
(mmHg+DE) 96.16 + 12.43 93.01 + 10.97 93.48 + 14.74 0.26
TAD MAXIMA
(mmHg-+DE) 100.53 + 11.65 100.87 + 16.92 102 + 15.64 0.81
TAD MINIMA :

(mmHg+DE) 81.76 + 13.13 79.5 + 13.62 81.06 + 13.32 0.57
HIPOTENSION e wih
PROMEDIO 13.08 + 11.66 13.75 + 9.37 8.20 + 10.56 :
(mmHg+DE) AVSC 0.007

= BVSC 0.001
HIPERTENSION A vg 'SOSD 44
PROMEDIO 5.67 + 11.76 7.62 + 15.86 12.72 + 14.67 AVSC 0.007

(mmHg+DE) :
. BVSC 0.06

0.10

FINAL - INICIAL AVSB 0.44
(mmHg:+DE) 1.3 +13.92 -0.23 + 10.57 4.21 + 13.20 AVEC 0.18
BVSC 0.02

15




FIGURA 4: PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
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El andlisis de la presion arterial media mostrd resultados similares a los
encontrados en la presion arterial sistdlica y diastolica. Asi, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en la TAM inicial,
maxima y minima (TABLA V, FIGURA 6). En la TAM inicial se observd una menor
cifra en el grupo C, con 118.50mmHg, comparada con 124.46mmHg del grupo A
(p=0.017) y con los 122.37mmHg del grupo B (p=0.08).

En TAM también se observé una menor cifra de hipotension promedio en el
grupo C (FIGURA 7), con 8.69mmHg, comparado con 17.05mmHg del grupo A
(p=0.0001) y con 15.75mmHg del grupo B (p=0.0004).

Sin embargo, también el grupo C tuvo una cifra mayor de hipertension
promedio con 14.18mmHg comparado con 6.41mmHg del grupo A (p=0.0009) y
con 8.38mmHg del grupo B (p=0.01). De igual forma, la cifra de TAM registrada al
final de la sesion de hemodidlisis en el grupo C fue 6.16mmHg superior a la
registrada al inicio, que estadisticamente fue mayor a la determinada en el grupo B
con 0.13mmHg de incremento (p=0.06). Mientras que el grupo A presentd un
incremento de 0.94mmHg, con una p de 0.06 al compararlo con el grupo C.

TABLA V: ANALISIS DE ACUERDO A LA PRESION ARTERIAL MEDIA

SESIONES GRUPO A GRUPO B GRUPO C P
0.037
TAM INICIAL AvsB 0.36
(mmHg:+DE) 124.46 + 1562 122.37 + 12.21 118.50 + 14.87 gy
BvsC 0.08
TAM FINAL
(mmHg+DE) 125.41 + 13.36 122.51 +13.45 | 124.66 + 15.91 0.44
TAM MAXIMA
(mmHg:+DE) 130.88 + 11.46 130.76 + 15.18 132.68 + 14.28 0.63
TAM MINIMA
(mmHg+DE) 107.42 + 15.03 106.62 + 14.99 109.81 + 15.24 0.41
HIPOTENSION 0.0001
PROMEDIO 17.05 + 13,99 15,75 + 12.39 8.69 + 11.34 AvsB 0.55
{(mmHg+DE) AvsC 0.0001
o BvsC 0.0004
HIPERTENSION " v;’g"l’a -
PROMEDIO 6.41 + 14.78 8.38 + 14.36 14.18 + 13.38 Mebelghun
(mmHg+DE) VAN o
BvsC 0.01
0.046
FINAL — INICIAL AvsB 0.76
(mmHg:DE) 0.94 + 18.22 0.13 + 13.24 6.16 + 15.76 bt 006
BvsC 0.01
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FIGURA 6: PRESION ARTERIAL MEDIA
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FIGURA 7: PRESION ARTERIAL MEDIA
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En el andlisis de proporciones, al analizar la TAS se observé que las sesiones
donde se aplicé hipotermia del liquido de dializado presentaron hipotension un
40.28% de todas las sesiones, cifra menor al 48.72% encontrado en el grupo
control, pero que no alcanzo a ser estadisticamente diferente (p=0.38). Mientras
que el grupo en el que se aplico hipotermia del liquido de dializado mas variacion
escalonada de la concentracion de sodio ocurrié hipotension en un 22.97% de las
sesiones, que estadisticamente fue menor a lo encontrado en el grupo A (p=0.01),
aungue no fue estadisticamente diferente a lo encontrado en el grupo B (p=0.13).

En la TAD se observaron resultados similares, con una proporcion menor de
hipotension en el grupo B (33.33%) comparado con el grupo A (41.03%), sin
embargo no alcanzé significancia estadistica (p=0.42). El grupo C presento
hipotension diastdlica en un 17.57% de las sesiones, que fue significativo
comparado con el grupo A (p=0.003) y con el grupo B (p=0.04).

Al analizar lo encontrado en la TAM, se encontré hipotension en un 33.33%
de las sesiones del grupo A, 29.16% en las del grupo B y en 12.62% de las del
grupo C, con una diferencia estadisticamente significativa al comparar el grupo A
con el C (p=0.0001) y el grupo B con el C (p=0.0001).

TABLA VI: INCIDENCIA DE HIPOTENSION ARTERIAL SISTOLICA, DIASTOLICA Y MEDIA

SESIONES . GRUPOA GRUPO B GRUPO C P

TAS AVSB 0.38
HIPOTENSOS/TOTAL 38/78 29/72 17/74 AVSC 0.01
PORCENTAIJE 48.72% 40.28% 22.97% BVSC 0.13

TAD AVSB 0.42
HIPOTENSOS/TOTAL 32/78 24/72 13/74 AVSC 0.003
PORCENTAJE 41.03% 33.33% 17.57% BVSC 0.04

TAM AvsB 0.62
HIPOTENSOS/TOTAL 26/78 21/72 9/74 AvsC 0.0001
PORCENTAIJE 33.33% 29.16% 12.62% BvsC 0.0001

Hipotensién en TAS: pacientes con reduccion mayor de 25mmHg con respecto a la inicial
Hipotension en TAD: reduccion mayor o igual a 15mmHg con respecto a la inicial
Hipotension en TAM: reduccion mayor a 20mmHg con respecto a la inicial

De esta forma, se observa que la aplicacion de hipotermia del liquido de didlisis
mas variacion escalonada de la concentracion de sodio son medidas preventivas
eficaces para la disminucién tanto de la incidencia de hipotension durante las sesiones
de hemodidlisis, como de los niveles de hipotension que en promedio se presentan
durante el desarrollo de las diferentes sesiones (FIGURA 8, 9 Y 10).
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FIGURA 8: PRESION ARTERIAL SISTOLICA
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FIGURA 9: PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
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FIGURA 10: PRESION ARTERIAL MEDIA
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Al realizar un analisis de los efectos secundarios, en relacion al sodio no se
observd aumento de sus cifras en ninguno de los dos grupos de estudio (TABLA
VII). En el grupo B se encontrd un sodio inicial de 139.7mEqg/L, y en el C
139.9mEq/L; mientras que el sodio final registrado fue de 138.3mEg/L para el grupo B
y 138.7mEg/L para el C. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre estos dos grupos al analizar tanto el sodio inicial como el final.

En el grupo A los pacientes aumentaron 3.16kg de peso en los periodos

interdialisis, mientras que en el grupo B esta aumento fue de 3.32 y en el C de 3.22,

sin significancia estadistica (p=0.67).

Durante 5 sesiones del grupo B (6.9%) y 4 del C (5.4%) se presentd calosfrio,
y en 2 sesiones de cada grupo se tuvo que suspender la aplicacion de hipotermia del
liquido de dializado por persistir con calosfrio, corrigiendo a una temperatura de 37°C.

TABLA VII: EFECTOS SECUNDARIOS

GRUPO A * GRUPO B * GRUPOC * P

Nimero de sesiones 78 72 74
Na inicial (mEq/L+DE) NA 139.7 + 5.87 139.9 + 6.37 0.92
Na final (mEq/L+DE) NA 138.3+5.42 138.745.84 0.72
Peso Final Previo (Kg+DE) 68.38 + 9.34 69.3 + 9.90 68.3 + 9.43 0.76
Peso Inicial (Kg+DE) 71.5 + 9.38 72.6 + 10.18 71.5 + 9.71 0.35
Peso Final (Kg+DE) 69.31 + 9.29 69.2 + 9.98 68.4 + 9.47 0.77

Ganancia peso interdialisis

(Kg+DE) 3.16 + 1.09 3.32+1.5 3.22 + 1.05 0.67
Calosfrio (%) NA 5 (6.9) 4 (5.4) 0.86
Suspension de hipotermia NA 2(2.78) 2 (2.70) 0.87
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Una de las interrogantes que surgieron al analizar los resultados y observar un
aumento de la presion arterial en el grupo C, fue si ese efecto era permanente o
simplemente se trataba de un fendmeno transitorio. Se compard la presion arterial
final de las sesiones con la presion inicial de la siguiente sesion y se encontrd que en
promedio, los pacientes del grupo A llegaban con 1.5mmHg menos de TAS a su
siguiente sesion, los del grupo B con 2.67mmHg y los del C con 8.5mmHg (TABLA
VIII).

De forma similar, al analizar lo sucedido en TAD se encontrd que los pacientes
del grupo A llegaban con 1.9mmHg menos que lo registrado al final de su sesién
previa, los del grupo B con un descenso de 0. llmmHg y los del C con menos
3.58mmHg. En TAM los del grupo A reducian su presion 1. 77mmHg, los del B
0.97mmHg y los del C 5.23mmHg.

Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
comparar los diferentes grupos, los resultados muestran un mayor descenso en los
registros del grupo C, que se acercan al incremento de la TA que presentaban al final
de las sesiones de hemodialisis, sugiriendo que se trata de un fendmeno transitorio.

TABLA VIII: VARIACION DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE LOS PERIODOS

INTERDIALISIS
VARIABLE GRUPO A GRUPO B GRUPO C P
NUMERO DE
REGISTROS L 61 65
AvsB 0.81
TAS .54 3137 -2.67 + 21.89 -8.52 + 24.79 AvsC 0.15
BvsC 0.16
AvsB 0.46
TAD -1.9 + 15.40 -0.11 + 11.69 -3.58 + 14.32 AvsC 0.51
BvsC 0.14
AvsB 0.79
TAM -1.77 + 19.26 0.97 + 14.30 5.23 + 16.66 AvsC 0.27
BvsC 0.13

En el andlisis de proporciones se observd una importante reduccion de la
incidencia de hipotension arterial con la aplicacion hipotermia del liquido de dializado
mas variacion escalonada de la concentracion de sodio. Comparado con el grupo
control, se presentd una reduccion absoluta en la incidencia de hipotension de
25.82% para la TAS, de 23.46% en TAD, y para TAM de 20.71%. Al comparar el
grupo C con el grupo control se observd una reduccion del riesgo relativo de 0.528
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para la presion arterial sistlica, requiriéndose un total de 3.88 sesiones para prevenir
un evento de hipotension (TABLA IX). En TAD se observd una reduccion de riesgo
relativo de 0.572 y para la TAM de 0.635, necesitandose en promedio 4 sesiones para
prevenir un evento de hipotension.

TABLA IX: ANALISIS DE RIESGO RELATIVO
GRUPO C VERSUS GRUPO A
PRESION REDUCCION DE RIESGO RELATIVO _ "
ARTERIAL [IC 95%] * p NNT* [IC 95%]
TAS 0.528 [0.242,0.707] 0.002 3.88 [2,9]
TAD 0.572 [0.250,0.756] 0.003 4.263 [3,11]
TAM 0.635 [0.274,0.817] 0.004 4.723 [3,12]

T Intervalo de Confianza de 95%.
* Numero Necesario a Tratar para prevenir un fendmeno de hipotension.

TABLA X: ANALISIS DE RIESGO RELATIVO
GRUPO C VERSUS GRUPO B
PRESION REDUCCION DE RIESGO RELATIVO -
ARTERIAL [IC 95%] t p NNT* [IC 95%]
TAS 0.430 [0.057,0.655] 0.038 5.779 [3,40]
TAD 0.473 [0.047,0.708] 0.046 6.343 [3.56]
TAM 0.583 [0.152,0.795] 0.019 5.881 [3,24]

t Intervalo de Confianza de 95%.
* NGmero Necesario a Tratar para prevenir un fendmeno de hipotension.

De forma similar, al comparar los resultados obtenidos en el grupo de
hipotermia mas variacidn escalonada de sodio con los del grupo de solo hipotermia se
encontré una reduccion de riesgo relativo de la incidencia de hipotension de 0.430
para la presion arterial sistolica, 0.473 para la diastdlica y 0.583 para la presion
arterial media (TABLA X). El nimero de sesiones que se requieren para prevenir un
fendmeno de hipotension es aproximadamente 6.



DISCUSION:

El estudio muestra claramente como la aplicacién de hipotermia del liquido
de didlisis mas variacion escalonada de la concentracion de sodio es una medida
eficaz en la reduccion de hipotension de los pacientes sometidos a hemodialisis. Se
obtuvo una hipotension promedio mucho menor que la encontrada en la sesiones
donde Unicamente se utilizo hipotermia del liquido. Comparado con este grupo, se
redujo la hipotension promedio en 9.79mmHg para la TAS, 5.55mmHg en TAD y
7.06mmHg en la TAM con diferencias estadisticamente significativas en cada uno
de los analisis.

Comparado con el grupo control, la aplicacion de ambas medidas
preventivas tanto hipotermia como variacion en la concentracién de sodio, redujo
en 14.85mmHg la TAS, 4.88mmHg la TAD y 8.36mmHg la TAM, siendo de igual
forma significativo.

Al comparar los resultados del grupo de hipotermia mas variacion de sodio
con los resultados de los otros dos grupos se observd una disminucion del riesgo
relativo para el desarrollo de hipotension. Ademas, es relativamente pequefio el
nimero de sesiones que en las que se debe aplicar ambas medidas preventivas
para prevenir un fendmeno de hipotension

El Kt/V es el principal método para evaluar la adecuacion de la dialisis.
Toma en cuenta el aclaramiento total del nitrégeno ureico, obtenido por medio de
determinaciones de nitrégeno ureico al final de la sesion de hemodialisis y al inicio
de la siguiente, ademas del tiempo total de la sesién; el volumen de ultrafiltrado y
el peso del paciente. Niveles por debajo de 0.8 se asocian a una alta mortalidad y
a una falla del tratamiento dialitico *. Niveles entre 1.2 y 1.4 se consideran
aceptables, sin embargo, los pacientes en quienes se ha visto que presentan una
menor mortalidad, son aquellos en los que se alcanza un promedio de Kt/V de
1.67". De esta forma el Kt/V reportado en nuestro estudio de 1.27 sugiere una
adecuacion a la didlisis dentro de parametros aceptables.

Van Der Sande y colaboradores publicaron recientemente un articulo®®
donde se observa una reduccion de 15.1mmHg en la TAM con la aplicacion de
hipotermia del liquido de dializado a 35.5°C, comparado con 25.6mmHg de
reduccién en quienes no se aplicd hipotermia o alguna medida de prevencion.
Estos resultados son similares al comportamiento que encontramos en el grupo B
de nuestro estudio y refuerzan la diferencia estadistica expresada como menor
reduccién de la TAM (hipotensién promedio) en el grupo C de nuestro trabajo.

Se han publicado varios articulos donde se utiliza variacion en la

concentracién de sodio como medida preventiva de hipotensién en hemodidlisis*®
20 Los beneficios que se obtienen al modificar el perfil de sodio durante las
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sesiones de hemodidlisis son primeramente la disminucién de la hipotension, pero
también se obtiene una disminucion de los requerimientos de bolos de solucion
salina 0 manitol, disminuir las variaciones bruscas en el gasto cardiaco y la
frecuencia cardiaca y de esta forma mantener una mayor estabilidad
cardiovascular?!. Los efectos secundarios reportados son el incremento en la
concentracion de sodio sérico, aumento de peso en los periodos interdidlisis,
hipertensién, y aumento en la sed?. Estos principalmente se presentan en
pacientes en quienes se modifica la concentracion de sodio del liquido?,
manteniéndose elevada durante toda la sesion sin variacion escalonada.

En nuestro estudio, al igual que lo reportado en algunas publicaciones
previas'®, no se encontré aumento de peso en los periodos interdialisis ni aumento
de las concentraciones de sodio sérico, sugiriendo que la modificacion de sodio en
forma escalonada es una medida segura y evita la aparicion de estas dos
complicaciones.

En los diferentes estudios revisados no se ha publicado hipertensién durante
las sesiones de hemodialisis como una complicacion asociada al uso de variaciones
en la concentracidn de sodio, incluso hay algunos reportes de descenso de la TAM
al final de la hemodidlisis'®. Llama la atencidn la hipertensiéon promedio y el
incremento final de la TA que presentaron los pacientes sometidos a variacién
escalonada de la concentracion de sodio mas hipotermia del liquido de dialisis. Sin
embargo éste fendmeno parece ser transitorio ya que los enfermos regresaron con
presiones arteriales iniciales similares a las registradas previamente. Ademas, no
se presentaron complicaciones graves asociadas al incremento de la presion
arterial durante las sesiones. Sin embargo, es un efecto secundario importante a
tomar en cuenta en caso de decidir implementar ambas medidas preventivas.

Mas recientemente se han publicado protocolos donde se utiliza un perfil de
hemodidlisis, basado en la variacion éscalonada de la concentracion de sodio,
agregando un perfil de ultrafiltrado que inicia con mayor velocidad de ultrafiltracion
cuando las concentraciones de sodio del liquido se encuentran mayores, y termina
con una menor velocidad, reportandose también una disminucién de la incidencia
de fenémenos de hipotension®! 2* % con incremento en la estabilidad de la presion
arterial y sin aumento en las concentraciones séricas de sodio posterior a la
hemodidlisis®® %

Unicamente un 26% de los nefrélogos esta a favor de utilizar modificaciones
en la concentracion de sodio para todos los pacientes®, un 33% solo lo
recomienda para pacientes con ganancia excesiva de peso, y un 38% solo para
algunos pacientes muy bien seleccionados. Sin embargo hasta este momento no
existen suficientes ensayos clinicos controlados que proporcionen toda Ila
informacion necesaria para la aplicacion o no aplicacion de perfil de sodio
modificado en todos los pacientes sometidos a hemodidlisis*'.
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Un estudio publicado acerca de la mortalidad relacionada con la presion
arterial de los pacientes en hemodidlisis® mostré que existe una mortalidad
incrementada en pacientes con TAD predidlisis menor de 70mmHg o mayor de
89.3mmHg, asi como en pacientes con TAD postdialisis menor de 64.7mmHg o
mayor de 83mmHg. De igual manera se observd incremento en la mortalidad de
pacientes con TAS postdidlisis menor de 119.3mmHg o mayor de 154mmHg.
Todos ellos con valor de p menor a 0.05, sin embargo, en el andlisis de riesgo
relativo e intervalos de confianza, éstos no fueron tan contundentes
estadisticamente hablando.

Si bien hay varios estudios donde se ha definido hipotension arterial como la
reduccién mayor a 25mmHg de la TAS o bien una TAS menor a 100mHg, no
existen aun criterios bien establecidos para definir hipotension arterial en
hemodidlisis'® ’. En algunos reportes tnicamente se toma como hipotensién a la
presencia de una TAS menor de 100mmHg y por ello se publican incidencias de
hipotension tan bajas como del 4%°.

Es necesario contar con criterios uniformes del concepto de hipotension en
hemodialisis que permitan generar estudios comparables que posteriormente
puedan ser examinados mediante metaanalisis.

Para estudios posteriores donde se utilice variacion escalonada de la
concentracion de sodio mas hipotermia del liquido de didlisis sugerimos seleccionar
sesiones de pacientes con niveles de presion arterial inicial menores, en quienes el
incremento de la TA no represente un riesgo. Pudiendo considerar cifras iniciales
de TAS entre 120 y 160, y para TAD 70 y 90 mmHg.

Sera importante contar con publicaciones que comparen la hipotermia del
liquido de didlisis mas variacion escalonada de la concentracion de sodio, con la
aplicacidn de un perfil de hemodialisis con variacion escalonada de sodio mas perfil
de ultrafiltrado, analizando eficacia y estabilidad de la presion arterial.

Conociendo que los pacientes sometidos a variacion escalonada de la
concentracion de sodio mas hipotermia de liquido de didlisis cursan con
hipertension al final de la sesion, en un futuro se debera evaluar la incidencia de
hipotension e hipertension con la aplicacion de ambas medidas administrando los
farmacos antihipertensivos el dia de la hemodidlisis.

Nuestro estudio, al evaluar la eficacia de la hipotermia del liquido de didlisis
comparado con la combinaciéon de hipotermia mas variacion escalonada de la
concentracion de sodio, es un aporte original en los disefios de prevencion de
hipotension en hemodialisis.
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CONCLUSIONES:

*

La aplicacién de hipotermia del liquido de didlisis mas variacion en la
concentracion de sodio es una medida eficaz para reducir la incidencia de
hipotension de pacientes sometidos a hemodialisis, superando a la sola
aplicacion de hipotermia.

La aplicacion de ambas medidas no se asocié a una mayor ganancia de
peso, ni a un incremento de la concentracion sérica de sodio.

Relacionado a la aplicacion de ambas medidas preventivas se presenta
aumento de la presion sistolica, diastdlica y media al final de la sesion de
hemodialisis, efecto que se muestra transitorio.

Se debe considerar la aplicacion de ambas medida de prevencion sobre todo
en pacientes con Presion Arterial Inicial normal, en quienes el aumento de
10mmHg en la sistdlica y 4mmHg en la diastdlica no representa un riesgo.
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