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RESUMEN:

Antecedentes: Con el advenimiento de las técnicas de sustitucion de la funcion
renal, nos enfrentamos a nuevos problemas en el mantenimiento de los
pacientes que se encuentran en hemodialisis, siendo uno de los principales la
hipotension intradialisis.

Criterios: Inclusion: 1.- Paciente en hemodialisis cronica intermitente por un
periodo igual o mayor de 3 meses. 2.- Pacientes mayores de 18 afos. 3.-
Pacientes con hemodialisis cronica con duracion de la sesion de 3 horas.

Metodologia: Se realizdé un estudio observacional, transversal, retrospectivo de
31 pacientes, realizando seguimiento a 6 meses, con 72 sesiones por paciente,
con un total de 2,232 sesiones de las cuales 182 presentaron hipotension
intradidlisis. Objetivo: Determinar que factor de riesgo se presenta con mayor
frecuencia en las sesiones que presentaron hipotension intradialisis. Se
analizaron los datos por medio del software “SPSS version 21”7, realizando
analisis de frecuencia, media, coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados: Media de edad de 29.19 afios, predominando sexo masculino con
54.8%, la media de la hora en que se presento la hipotensién es 2.62 siendo la
mas frecuente en la 3era hora con 67%. El 67% de los pacientes recibieron
terapia antihipertensiva previa a la sesion de hemodialisis con un total de
36.3% del total de las sesiones en que se presento hipotensién. Las sesiones
en que se presento hipotension por paciente es de 5.87, con un promedio del
total de las sesiones de 8.05 %, la ganancia de peso interdialisis promedio fue
de 2.33 kg, la ultrafiltracion mayor de 800 ml/hr o mayor de 10 mil/kg/hr se
presento en 145 pacientes con un porcentaje de 79.7% con una media de
1200 ml/hr paciente. Se obtuvo una media de TA sistolica previa a la sesion de
135.55 y TA diastodlica previa a la sesion de 82.92 mmHg. Se obtuvo una media
del flujo sanguineo de 331.96 ml/min.

Conclusiones: Las variables que se presentaron con mayor frecuencia
asociadas a hipotensién intradialisis sintomética, fueron: Ultrafiltracibn mayor
de 800 ml/hr o mayor de 10 ml/kg/hr, mayor ganancia de peso interdialisis y
uso de terapia antihipertensiva previa a la sesion, con los cual podriamos
sugerir una prescripcion moderada en los pacientes con ganancia interdialitica
de peso importante y estrecha vigilancia de los pacientes que reciben terapia
antihipertensiva previa a la sesion de hemodialisis.

Palabras clave: Hipotension intradialisis, ultrafiltracion, ganancia de peso
interdidlisis, tension arterial, flujo sanguineo, terapia antihipertensiva.
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INTRODUCCION

a hipotension intradialitica sintoméatica es
la complicacion mas comun en los
pacientes en hemodialisis. A pesar de
avances significativos en las técnicas de

hemodidlisis en los afos recientes, su

persistencia en la era actual es evidente desde

los resultados del estudio HEMO en donde se present6 esta complicacion en el
12.5% de las sesiones de hemodialisis, actualmente la frecuencia de los
episodios se ha mantenido practicamente sin cambios con una incidencia de

20-30% de los tratamientos proporcionados.

Es una complicacion mayor de la hemodidlisis y presenta impacto negativo en
la salud y calidad de vida de los pacientes en hemodialisis aumentando su
mortalidad. La hipotension intradialitica sintomatica es la manifestacion clinica
de la alteracion entre la disminucién del volumen plasmatico durante la didlisis y
los mecanismos contrareguladores hemodinamicos cardiovasculares (pacientes
con enfermedad renal cronica en etapa terminal presentan frecuentemente
disfuncién endotelial severa) y neurohumorales. La importancia que reviste la
hipotensién intradialitica como se menciond anteriormente es que su presencia
se relaciona con factores negativos en la sobrevida de los pacientes tales como
isquemia cerebral, isquemia cardiaca, aumento en trombosis de las FAVI,
isquemia mesentérica no oclusiva, entre otros (1, 3, 4, 12, 13, 14, 15, 17, 22,
23, 24, 25).

Dentro de los mecanismos compensatorios revisten principal importancia tres:
los mecanismos compensatorios cardiacos, capacitancia venosa y el rellenado
plasmatico, por lo cual los revisaremos de forma concisa a continuacion. Dentro
del primero (mecanismo cardiacos) encontramos cambios en la frecuencia

cardiaca y aumento en la contractilidad cardiaca, los cuales se encuentran
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alterados en los pacientes en dialisis, como consecuencia de los cambios en los
electrolitos que ocurren durante esta terapia y que indirectamente disminuyen la
efectividad cardiaca, de forma concomitante debemos de considerar la
capacidad venosa y la interaccion con el tono arterial, lo anterior reviste
importancia ya que no se ha observado una disminucion subita del volumen
plasmatico justo antes del episodio de hipotension, por lo que es probable que
el tono venoso sea afectado por hormonas vasoactivas y el sistema nervioso
simpatico, sin embargo si existe una conductancia arteriolar alta se produce el
fenomeno DeJagerKrogh en donde la presion arterial se transmite a través de
los capilares hacia las venas, aumentando su capacitancia y la retencién de
volumen plasmatico contribuyendo de esta forma a la presentacion de
hipotensidén intradialisis. La importancia del volumen plasmatico se observa en
el hecho de que si no removemos fluido durante la didlisis, la hipotension
intradidlisis es extremadamente rara, debido a esto podemos concluir que la
causa principal de la hipotensién intradialisis es una reduccién en el gasto
cardiaco; siendo el mecanismo compensatorio inicial el rellenado plasmatico de
los espacios subyacentes con lo cual de forma ideal se debe reducir el volumen
sanguineo Unicamente entre un 5-20%, con lo que los mecanismos

compensadores pueden mantener una tension arterial adecuada. (3,4,6,6).

Ademas de los factores relacionados directamente con el procedimiento de
didlisis, muchos pacientes presentan caracteristicas y comorbilidades que
incrementan el riesgo de presentar hipotension intradidlitica sintomatica,
principalmente a traves de la alteracion de los mecanismos arriba mencionados,
debido a la edad, diabetes, cardiopatia isquémica, hipertrofia ventricular
izquierda y neuropatia autonémica. Existen algunos factores extra en los cuales
no ha sido posible comprobar que puedan causar o predisponer la presencia
de esta complicacion tales como reaccion alérgica a la heparina, exceso en la
produccion de bradicinina posterior a la interaccion entre la membrana

dializante y la sangre, heparina contaminada con condroitin sulfato, alteracion
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del sistema nervioso autbnomo, vasoconstriccion capilar; sin embargo pese a
todo lo anterior la causa mas frecuente de hipotension intradialitica es un
porcentaje de ultrafiltracion que excede el porcentaje de rellenado plasmatico y
que persiste el tiempo suficiente para reducir el volumen plasmatico a un nivel
critico. (2,3,4,5,12,13,15,17,18,20).

La hipotensién intradidlitica se define de acuerdo a lo propuesto por las guias
K/DOQI y lo aprobado por el European renal bestpractice (ERBP) como una
disminucion en la presion sistolica mayor o igual a 20 mmHg o una disminucion
en la presion arterial media de 10 mmHg, asociado con manifestaciones clinicas
gue requieren intervencion médica tales como tetania, mareo, ndusea y vomito.
(12,14,17,24).

Existen diversos métodos para la prevencion de este padecimiento tales como
el incremento en la concentracién del sodio en el dializante, el uso de perfiles
de sodio, ultrafiltracion secuencial, dialisis hipotérmica, liberacién de peso seco
o la combinacién de estos, sin embargo, ninguno de ellos provee una
efectividad significativa en todos los pacientes; por lo cual probablemente los
avances tecnologicos en un futuro sean los Unicos capaces de proveernos la

efectividad suficiente en la prevencion de esta complicacion. (3,4,6,20,21,25).

DR. JUAN VLADIMIR PEREZ TINOCO.

‘*" Capitulo: INTRODUCCION



“FACTOR DE RIESGO QUE SE ASOCIA CON MAYOR FRECUENCIA A HIPOTENSION
INTRADIALISIS EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO”

JUNIO
DE 2013

MARCO TEORICO

a enfermedad renal cronica (ERC) es un

problema que ha alcanzado proporciones

epidémicas a nivel mundial, y la region

latinoamericana no es una excepcion. Dada la alta

prevalencia de la diabetes mellitus y de la hipertension
arterial, que son las causas mas frecuentes de la Enfermedad renal cronica
(ERC), asi como el envejecimiento de la poblacion, es de esperar que la ERC,
en todas sus fases, aumente considerablemente en las proximas décadas, con
el consecuente impacto en la morbi-mortalidad y el costo para los sistemas de
salud. (1,9,11,30).

Existen diversos factores de riesgo para presentar enfermedad renal crénica y
en los cuales se encuentra indicado el tamizaje y control de forma oportuna,
para asi poder realizar las medidas necesarias con la finalidad de preservar la
funcién renal; de forma general para su estudio y comprension los podemos
dividir en factores de riesgo clinicos y factores de riesgo socio demograficos; los
cuales al tener tal relevancia en nuestro entorno, serdn descritos a

continuacion:

FACTORES CLINICOS FACTORES SOCIO-DEMOGRAFICOS
Diabetes mellitus* e Edad avanzada (> 60 afios)
- Hipertension arterial* Exposicion a ciertos quimicos y condiciones
- Enfermedad cardiovascular* ambientales (plomo, mercurio)
- Historia familiar de ERC* - Nivel bajo de ingresos
- Infecciones sistémicas - Bajo nivel educativo
- VIH*, VHC#*, VHB, tuberculosis y malaria
- Obesidad

- Tabaquismo
- Edad > 60 afios (variable)
- Enfermedades autoinmunes
- Infecciones del tracto urinario
- Litiasis renal
- Obstruccién urinaria baja
- Neoplasias (diagnéstico, inicio, cambio de
quimio-terapia y recuperados de cancer
en riesgo de ERC)
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- Fase de recuperacion de IRA
- Disminucion de la masa renal
- Exposicion a farmacos nefrotéxicos
- Bajo peso al nacer

La definicion actual de Enfermedad Renal Crénica es la siguiente:

a) Presencia de indicadores de dafio o lesion renal de = 3 meses de duracion,
definidos por alteraciones estructurales o funcionales del rifion, y manifestados
por anormalidades:

* Histopatoldgicas, o

* En estudios de imagen, o

* En estudios laboratorio (sangre u orina).

Se acompafien o no de disminucién de la FG, pero que pueden resultar en una

reduccion progresiva de la TFG.

b) TFG< 60 mL/min/1.73m2 s.c. de = 3 meses de duracion, se acompane 0 no
de otros indicadores de dafio renal.(1,8,9,10,11,28,29).

Existe al igual una clasificacion que nos guia sobre la gravedad y deterioro en la
funcion renal, ésta se basa en la tasa de filtracion glomerular la cual se calcula
tomando como referencia los niveles de creatinina sérica mediante formulas
previamente establecidas, principalmente MDRD o CKD-EPI; con la finalidad de
contar con parametros establecidos que nos indiquen las medidas pertinentes

en ese tipo de pacientes en particular, se describe a continuacion:

ESTADIO DESCRIPCION TASA DE FILTRACION TERMINOS
GLOMERULAR (TFG) RELACIONADOS

(ml/min/1.73/m?2)

EN RIESGO En riesgo >90 (con factores de
riesgo para ERC)
I Presencia de indicadores > 90 Albuminuria,
de dafio renal, proteinuria, hematuria.
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acompafiado de

una TFG normal o elevada
2 Presencia de indicadores 60-89 Albuminuria,
de dafio renal, proteinuria, hematuria.
acompafiado de una

disminucion leve de la TFG

3 Disminucion moderada de 3A: 45559 Enfermedad renal
la TFG 3B: 30<44 temprana, predialisis
4 Disminucion severa de la 15-29 Enfermedad renal
TFG tardia, predialisis.
5 Falla renal <15 o en terapia Falla renal, uremia, en
sustitutiva. terapia sustitutiva

La proporcion de pacientes que se encuentran en estadio | y 2 de la
enfermedad renal cronica y que progresan permanece indeterminada; ya que
esta progresion es mucho mas frecuente en pacientes con dafio renal
significativo al momento del diagnéstico. La disminucién en la funcién renal ha
sido descrita en la mayoria de las personas de forma constante a través de los
aflos con un rango de 1/Cr sérica; sin embargo, nuestros pacientes
frecuentemente tienen aumento importante en la disminucién de la funcion
renal, principalmente debido a infecciones, deshidratacién, obstruccién del
tracto urinario entre otras muchas causas. Es importante mencionar que al ser
la Diabetes Mellitus tipo 2(DM2) la causa principal de enfermedad renal crénica
en nuestro pais, la tasa de diminucion de la funcion renal en pacientes con
nefropatia diabética sin tratamiento llega a ser tan elevada como de 10 ml/min
por afio; mas aun existen datos recientes que nos indican que el deterioro renal
de los pacientes con DM2 no puede controlarse pese a las medidas que
realicemos sin embargo estos datos deben ser aun comprobados.
(1,2,9,11,28,29)
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INICIO DE DIALISIS:

La dialisis es un proceso mediante el cual se intercambian bidireccionalmente el
agua y los solutos entre dos soluciones de diferente composicién y que estan
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. Durante la didlisis, la sangre del paciente
entra en contacto con una membrana, por cuya superficie opuesta circula un
liquido de didlisis. La composicion del liquido de dialisis favorece la depuracion

de las sustancias acumuladas en la sangre (7).

En la préactica clinica, al encontrar pacientes en estadio 5 de la enfermedad
renal cronica debe plantearse la posibilidad de iniciar terapia sustitutiva de la
funcion renal. La didlisis provee un reemplazo incompleto de la perdida de la
funcién excretora por parte del riidn. Por lo tanto es importante mantener un
correcto control de la tensién arterial, de la anemia, del aporte de calcio y de
fésforo y del estado nutricional del paciente durante el periodo predialisis. A su
vez es importante la planificacion para establecer el acceso de acuerdo al tipo
de modalidad terapéutica elegida.

En la eleccién de la modalidad terapéutica adecuada se debe iniciar siempre
por proporcionar al paciente la informacidon necesaria sobre las diferentes
terapias de sustitucion renal disponibles, asi como sus beneficios y posibles
complicaciones. Dentro de las diferentes modalidades de terapia sustitutiva de

la funcion renal se encuentran las siguientes:

1.- TRASPLANTE RENAL: En la actualidad, el Tasinie

Donante: de rinén Receptor:
rinones en rinones que

trasplante  ofrece  claramente una mayor .o @ i
supervivencia en comparaciéon con las otras ' |

modalidades de didlisis. El trasplante puede no

estar indicado en pacientes con serios problemas
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de cumplimiento del tratamiento farmacoldgico; y aiun cuando sea la mejor
opcién no esta claro cuando es el momento mas idéneo para su realizacién. Un
corto periodo en programa de didlisis previamente al trasplante no tiene un

impacto negativo en la supervivencia del injerto.

2.- DIALISIS: La primera consideracion que se debe hacer es si el paciente
acudira de forma regular a un centro de didlisis (hemodidlisis) o si prefiere
realizar la dialisis de forma independiente en su domicilio mediante dialisis
peritoneal; a continuacion se describird de forma breve las caracteristicas méas

importantes de cada modalidad:

2.1- Didlisis peritoneal: Dada su simplicidad, la dialisis
peritoneal ofrece una posibilidad de terapia domiciliaria
con pocos requerimiento especiales en el sistema de
aguas y una puesta en marcha sencilla del equipo. Deben
considerarse a su vez dos modalidades de dialisis
peritoneal: didlisis peritoneal ciclica continua (DPCC) en la que el paciente se
conecta a una cicladora automética y los recambios se realizan de forma
automatica durante la noche y didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)

en la que el paciente realiza el recambio manual cuatro o cinco veces al dia.
2.2.- Hemodialisis y Hemofiltracién:

Hemodialisis: Se realiza de forma habitual tres AEY b
= V.24 monitor

veces por semana y con una duracion de 3-4 horas 4?5\__?\@[,“"“)
por sesion. Diversos estudios han demostrado que :\—l, 8 0
la misma cantidad de dialisis, repartida entre cinco o 1@1‘_} M”“"””__}
seis sesiones por semana disminuye la hipotensién RO © s

y las rampas intradialiticas. El acceso preferido para la hemodidlisis es la fistula
arteriovenosa (FAVI), la cual al ser dificil conseguir su correcto funcionamiento,

debe realizarse como minimo 6 meses antes del inicio de la didlisis.
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Remueve los solutos principalmente por difusion basado en las variaciones en
la concentracion de los gradientes y los solutos entre la sangre y el dializado, a
través de una membrana semipermeable. Por ejemplo la urea difunde desde la
sangre al compartimiento del dializado, ocasionando una disminucién de la urea
total en el cuerpo asi como de su concentracion en el plasma. De forma inversa
el gradiente de concentracion del bicarbonato usualmente favorece la difusiéon
de este ion desde el dializado hacia la sangre. Es importante recordar que el
término Alta eficiencia en hemodialisis se refiere a una proporcion elevada de
remocion por difusion de solutos de pequefio tamafio; y el término alto flujo se
refiere a una proporcion elevada de remocién de moléculas de mediano tamafio
por difusion las cuales son substancialmente mas grandes que la urea. La
hemodidlisis convencional se refiere a una eficiencia baja con membrana de

bajo flujo.

La hemofiltracion remueve los fluidos por
conveccion que es, el movimiento de agua a
través de la membrana de grandes poros de

hemofiltracibn hacia el compartimiento de

ultrafiltrado en conjunto con los solutos que se

encuentran disueltos en el agua. Una diferencia crucial entre la hemodidlisis y la
hemofiltracibn es que la remocion de los fluidos pero no el gradiente de
concentracion de un soluto se requiere para la remociéon del mismo en la

hemofiltracion.

El término hemodiafiltracion se refiere a la combinacion de hemodilisis y
hemofiltracion funcionando de forma simultanea a través de una membrana de
poros grandes, asi los solutos se remueven por difusion y por conveccion.
Cuando la hemodialisis, hemofiltracién y la hemodiafiltracion se utilizan de
forma continua por dias o semanas en la presencia de AKI (acute kidney injury),

se denomina como terapia de reemplazo renal continua (CRRT).
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A continuacion se proporciona un glosario que ayudard a comprender y

simplificar las diferentes tipos de terapia extracorpérea que se utilizan ante la

falla renal:

TERAPIAS EXTRACORPOREAS EN LA FALLA RENAL:

A)

B)

C)

D)

HEMODIALISIS (HD) :

1.- Hemodialisis convencional: Se refiere a hemodialisis utilizando una membrana

convencional con eficiencia baja y bajo flujo. La remocién de los solutos es

predominantemente por difusion.

2.- Hemodidlisis de alta eficiencia: Hemodidlisis que utiliza una membrana de alta

eficiencia en la remocidén de pequefios solutos.

3.- Hemodialisis de flujo alto: Hemodialisis que utiliza una membrana por poros

grandes que es eficiente en remover moléculas de mediano tamafio.

HEMOFILTRACION (HF):

1.- Hemofiltracién veno-venosa o arterio-venosa continua (CAVHF/CVVHF): Su

caracteristica es la remocién de moléculas de pequefio y mediano calibre

utilizando una membrana de alto flujo y conveccioén en vez de difusion. Realizada
frecuentemente en la unidad de terapia intensiva (UTI).

2.- Hemofiltracion intermitente: Realizada de forma discontinua y ambulatoria en

pacientes con enfermedad renal crénica.

HEMODIAFILTRACION (HDF):

1. Hemodiafiltracién veno-venosa o arterio-venosa continua (CAVHDF/CVVHDF):
Similar a CAVHF en que los solutos son removidos utilizando una membrana
de alto flujo, adicionalmente el flujo pasa continuamente a través del
compartimiento del dializado con la finalidad de remover solutos por difusién.
Se realiza principalmente en UTI.

2. Hemodiafiltracion intermitente: Realizada en pacientes con enfermedad renal
cronica de forma ambulatoria y discontinua.

HEMOPERFUSION (HP): Remocion de solutos por absorcion a través de una

resina, es utilizado generalmente en el envenenamiento agudo.

(1,2,3,4,5,6,7)

De acuerdo al objetivo del presente trabajo se analizard de forma especial

aspectos importantes de la hemodialisis.
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HEMODIALISIS: Los elementos principales de la hemodidlisis son el acceso
vascular, el dializador, el circuito extracorpéreo de sangre y el circuito de liquido
de dialisis. Estos elementos estan controlados por una maquina o monitor de
dialisis, donde se disponen los sistemas de bombeo, calentamiento, generacion
de liquido de didlisis, monitorizacion, alarmas y otros que permiten controlar con
estrictas medidas de seguridad el tipo de dialisis y la ultrafiltracion pautada a

cada paciente.

El dializador es el elemento principal de la hemodialisis. | "=y

Esta formado por un recipiente que contiene los sistemas de wllllllﬁ
conduccién, por donde circulan la sangre y el liquido de ‘ F
dialisis, separados entre si por una membrana t

I ;
semipermeable. Se encuentra diseflado para conseguir un TUJT

area de membrana adecuada para cada tipo de dialisis

(entre 0.45 y 2.4 m? en el minimo espacio posible), manteniendo un flujo

contante y homogéneo de la sangre y del liquido de dialisis. El aclaramiento
(que es la caracteristica funcional del dializador) se refleja por la diferencia en la
concentracion sanguinea de urea (u otra molécula) a la entrada y a la salida del
dializador, es decir, es la eficacia depuradora para esa molécula. La eliminacién
de la urea dependera del flujo de sangre; multiplicando el porcentaje de
reduccion de la urea, por el flujo sanguineo se obtiene el volumen de sangre
gue es aclarado o depurado de urea en ml/min. Este concepto de aclaramiento
es un caso particular de la dializancia, que se define como la tasa de
intercambio neto por minuto de una sustancia entre la sangre y el liquido de
didlisis por unidad de gradiente de concentracion sangre-liquido de dialisis. La
eficacia del dializador se cuantifica mediante una constante de
proporcionalidad, el coeficiente de transferencia de masa (Ko); en la practica se
utiliza el coeficiente de transferencia de urea (KoA) la cual se obtiene
multiplicando la transferencia de masa de urea por el area de la membrana y

por el KUf que son los mililitros de fluido por hora que son transferidos a través

DR. JUAN VLADIMIR PEREZ TINOCO.

= ‘ Capitulo: MARCO TEORICO



“FACTOR DE RIESGO QUE SE ASOCIA CON MAYOR FRECUENCIA A HIPOTENSION JUNIO
INTRADIALISIS EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO” DE 2013

de la membrana por cada mmHg de gradiente de presibn y se obtiene
multiplicando el transporte convectivo por el coeficiente de ultrafiltracion. En
funcién de estos parametros se pueden diferenciar cuatro tipos diferentes de

hemodidlisis:

a) Hemodialisis de baja eficacia: KoA< 300 ml/min/m2. Estos dializadores

Unicamente deberian utilizarse en procedimiento de depuracion
extracorpérea continua o en pacientes con escasa superficie corporal.

b) Hemodidlisis convencional: KoA 300-600 y KUf< 8 ml/mmhg/h.

c) Hemodialisis de alta eficacia: KoA> 600 y KUf de 8-20 ml/mmHg/h

d) Hemodialisis de alto flujo: KUf> 20.

Monitor de la presion del flujo
de entrada al tiskzador Monifor de

El circuito extracorpéreo ayuda a conducir la

Bomba de

sangre proveniente del acceso vascular mediante iz

lineas flexibles de plastico (linea arterial) hasta el

qua regresa &l
cuerpo

dializador, donde una vez realizada la didlisis se = |
retorna al paciente (linea venosa). El volumen del

circuito extracorpoéreo oscila entre 150-290 ml. El flujo de sangre se genera
por una bomba peristéltica en forma de rodillo, ajustandose entre 200 y 450

ml/min, aunque puede variar entre 50-500 ml/min.

El liguido de dialisis esta constituido fundamentalmente por agua, iones (Na,
K, Cl, Ca, Mg), glucosa y un alcalinizante (acetato o bicarbonato) a 37
grados centigrados. La solucion de dialisis contiene generalmente 138-143
mmol/l de sodio y 1.5-2 mmol/l de potasio. El calcio en el liquido de dialisis
oscila entre 1,25 y 1,75 mmol/litro (2.5-3.5 mEqg/l) y el magnesio 0.5-1
mmol/l, La glucosa mantiene una concentracion entre 100 y 150 mg/dl, La

concentracion de bicarbonato varia entre 32 y 40 mEg/I

Dentro del concepto de dialisis adecuada existen diferentes parametros que
en conjunto nos dan como resultado valores dialiticos que tienen como

finalidad disminuir la morbilidad, mejorar la calidad de vida del enfermo y
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prolongar su supervivencia; estos parametros en términos generales se
basan en el modelo cinético de la urea entre ellos tenemos R, URR, Kt/V,
TAC-urea, PCRy nPCR.

Existe un acuerdo general en que la aplicacion de una correcta dosis de
didlisis debe ser individualizada, considerando parametros tanto clinicos

como analiticos. El objetivo de forma general debe ser mantener un URR

>65-70%, un Kt/V >1.2-1.3 sesion, un nPCR>1.1 g/kg/dia y una albumina

sérica > 4 g/dl. (2,3,4,7,9,11,29)

Sin embargo, a pesar de los grandes avances conseguidos en los Gltimos
afos, la hemodialisis no restituye todas las funciones fisiologicas del rifion y
ademas, el mismo procedimiento dialitico es fuente de nuevas
complicaciones; por todo esto, el paciente urémico tiene problemas médicos
caracteristicos en su presentacion y evolucién. Se describira debido al
objetivo del presente estudio la complicacion aguda mas frecuente durante

la terapia de hemodialisis, la hipotension intradialisis.

COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS

En el estudio del paciente en terapia sustitutiva de la funcién renal con
Hemodialisis existen una amplia variedad de complicaciones, las cuales son
divididas para fines practicos en complicaciones frecuentes y complicaciones

infrecuentes pero graves. (3,31)

Las complicaciones mas frecuentes durante las sesiones de hemodialisis son,
en orden descendente de frecuencia, hipotension (20-30%), calambres (5-20%),
nausea y vomitos (5-15%), cefalea (5%), dolor toracico (2-5%), dolor de espalda
(2-5%), picores (5%), fiebre y escalofrios (<1%) (17). Como se observa
anteriormente la hipotension intradialitica sintomatica es la complicacion mas
comun, misma que presenta un impacto negativo en la salud y calidad de vida

de los pacientes en hemodidlisis.
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La Hipotension intradidlisis sintomatica se define de acuerdo a lo propuesto por
las guias K/DOQI y lo aprobado por el European renal bestpractice (ERBP)
como una disminucién en la presion sistélica mayor o igual a 20 mmHg o una
disminuciébn en la presion arterial media de 10 mmHg asociado a
manifestaciones clinicas que requieren intervencion meédica tales como tetania,
mareo, nausea y vomito. Al igual se considera como hipotension intradialisis
frecuente a la presencia de hipotension en la presencia de 10 o mas episodios
o de 5% o mas en las sesiones registradas durante su seguimiento.
(3,4,12,13,14,15,17,18,19,20,22,23,24,25,26,27,28,29,31)

Dentro de las causas de hipotension intradialisis encontramos 4 principales con

sus respectivas divisiones:

1.- Relacionadas con volumen: a) Elevada ganancia de peso (elevada tasa de
ultrafiltracién), b) Didlisis corta (elevada tasa de ultrafiltracion), c) Peso seco
demasiado bajo, d) Didlisis no volumétrica (ultrafiltracién inadecuada o erratica),
e) Solucién de dialisis con un valor de sodio demasiado bajo (desplazamiento

de fluido intracelular.

2.- Vasoconstriccion inadecuada: a) Alta temperatura de la solucién de didlisis,
b) Neuropatia autonémica, c¢) Medicamentos antihipertensivos, d) Comer
durante el tratamiento, e) Anemia, f) Acetato tampon.

3) Factores cardiacos: a) Disfuncion diastodlica, b) Arritmia (fibrilacion auricular),

c) Isquemia.

4) Causas poco comunes: a) Taponamiento cardiaco, Infarto de miocardio, c)
Hemorragia oculta, d) Septicemia, €) Reaccion al dializador, f) Hemdlisis, g)
Embolia grasa. (3,4,26,31).

En la hipotension debida a una réapida o excesiva disminucion del volumen
sanguineo se debe principalmente a la extraccion de liquido (ultrafiltracion)

durante el tratamiento, que se acompafia de una respuesta hemodinamica
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insuficiente. ElI mantenimiento del volumen sanguineo durante la didlisis
depende del relleno del compartimiento sanguineo desde los tejidos
circundantes, un proceso cuya rapidez varia entre pacientes. Una disminucion
en el volumen sanguineo produce una disminucion del llenado cardiaco, que
causara una disminucién del gasto cardiaco y finalmente hipotension. Esto tiene
varias implicaciones terapéuticas: a) El uso de un controlador de ultrafiltracion
para mantener estrictamente controlada la extraccion de liquido durante la
sesion con la finalidad de que no exista gran fluctuacién en la presion a través
de las membranas del dializador y asi poder ofrecer una probabilidad menor de
presentar una contraccion intensa del volumen sanguineo e hipotension.
Recordando que una ultrafiltracion significativa para presentar hipotension
intradidlisis debe ser mayor de 10 ml/kg/hr o mayor de 800 ml/hr; b) Se debe
evitar una excesiva ganancia de peso interdidlisis o tratamiento de corta
duracion, esto con la finalidad de no recurrir a tasas de ultrafiltracion elevadas.
Es importante conocer que la ganancia de peso interdialisis se define como la
diferencia entre el peso predidlisis y el peso final de la ultima didlisis realizada,
por tal motivo debe sugerirse al paciente que limite su ingesta de sal ya que es
mas efectiva que la restriccion de liquidos y asi lograr que la ganancia de peso
interdialisis sea menor de 1 kg/dia. En cuanto al aumento en la duracién del
tratamiento es también una estrategia adecuada para evitar variaciones
mayores en la contraccion del volumen sanguineo; c) Se debe establecer
cuidadosamente el peso seco del paciente al tener en cuenta la tension arterial
del mismo, la presencia de edema o la tolerancia a la ultrafiltracion con el peso
escogido, de poder contar mayores herramientas, es de utilidad solicitar y
comprobar el peso seco mediante bioimpedancia, ultrasonografia del diametro
de la vena cava inferior, valores séricos del factor natriurético auricular. Cuando
se dispone de monitores de control del hematocrito, éste puede ayudar a
reconocer si el peso seco es demasiado alto, ya que una respuesta en linea
plana del hematocrito (por ejemplo pérdida o aumento durante dialisis) a pesar

del liquido extraido indica un rapido relleno del compartimiento sanguineo y
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sugiere exceso de liquido; d) El uso de valores apropiados de sodio en la
solucién de didlisis ya que cuando se utilizan soluciones con valores inferiores
a la concentracion plasmatica la sangre retornada desde el dializador es
hipoténica respecto a los liquidos de los tejidos circulantes, abandonando el
agua el compartimiento sanguineo con la finalidad de mantener el equilibrio
osmotico, e) Controlar de forma adecuada el volumen sanguineo con
retroalimentacion, basandose en el control del volumen sanguineo durante la
dialisis. (3,4,6,16,21,26,31).

En la hipotension debida a ausencia de vasoconstriccion el gasto cardiaco se
encuentra limitado por una falta en el llenado cardiaco o una reduccién en las
resistencias vasculares periféricas principalmente. Al encontrarse mas del 80%
del volumen sanguineo en las venas, los cambios en la capacidad venosa
pueden tener importantes efectos en la circulacion efectiva del paciente y en el
gasto cardiaco. Idealmente para evitar una vasodilatacion cutanea que reduce
las resistencias vasculares la temperatura de la solucion de didlisis debe ser la
ideal, con la finalidad de disminuir el riesgo de hipotension. Si bien la
temperatura de la solucién de dialisis mas ampliamente utilizada es de 37
grados centigrados, existen datos que mencionan temperaturas de 35.5-36
grados centigrados como mejor eleccion inicial, con ajustes hacia arriba o hacia
abajo segun la tolerancia (sensacion de frio) y la efectividad (presion
sanguinea). Se debe evitar la ingesta de comida durante la sesion de
hemodidlisis en pacientes propensos a presentar hipotension, esto debido
principalmente a una probable dilatacion de las resistencias vasculares en el
lecho esplénico, el cual reduce las resistencias vasculares periféricas y

aumenta la capacitancia venosa esplénica.(3,4,5,12,13,15,17,18,20,21).

Durante cualquier tipo de estrés por hipotension, el resultado es isquemia tisular
debida a la liberacién de adenosina. La adenosina bloquea la liberacion de
noradrenalina desde las terminales del sistema nervioso simpatico y ademas

tiene propiedades vasodilatadoras intrinsecas. Por tanto, se amplifica a si
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misma asi: hipotension--- isquemia---- liberacién de adenosina---- deterioro de
la liberacién de noradrenalina----- vasodilatacion--- hipotensién. Esto debe ser
otra razon para la observacion clinica de los pacientes con hematocrito bajo

(20-25%) que son muy susceptibles a presentar hipotension durante la dialisis.

Los resultados obtenidos de la hipotensién intradidlisis asociada a factores
cardiacos muestran que las causas principales de éste problema es un corazon
rigido e hipertrofiado con reduccion del gasto cardiaco, ocasionando reduccion
en la presion de llenado y falla total de los mecanismos cardiacos
compensadores como la frecuencia cardiaca y la contractilidad. Para mejorar la
contraccion cardiaca seria adecuado contar con soluciones de dialisis con una
concentracion de calcio de 1,75mM la cual ayuda a mantener la presion
sanguinea intradialisis mejor que un valor de 1,25 mM especialmente en

pacientes que ya se ha documentado enfermedad cardiaca.

A continuacidén se describen diversas estrategias de ayuda para prevenir la
hipotensién durante la dialisis: 1.- Usar un equipo de didlisis con controlador de
ultrafiltracién, 2.- Aconsejar al paciente limitar la ingesta de sal, que producira
un menor aumento de peso interdialisis (idealmente < 1 kg/dia), 3.- Reevaluar el
peso seco del paciente, 4.- Usar una solucion de dialisis con promedio de Na de
140-145 mM, si se tolera, 5.- Administrar la dosis diaria de medicamentos
antihipertensivos posteriormente, no antes, de la didlisis, 6.- Usar soluciones de
didlisis con bicarbonato, 7.- Usar solucion de didlisis a la temperatura de 35.5
grados centigrados, ajustando cuando sea necesario y tolerado, 8.- Asegurar
valores de hemoglobina predialisis mayor o igual de 11 g/dl (110 g/l), 9.- No
administrar, durante la dialisis, comida o glucosa oral a pacientes con tendencia
a la hipotension, 10.- Considerar el uso de un control de volumen sanguineo,
11.- Considerar el uso de alfa-adrenérgicos antes de la didlisis (midodrina), 12.-
Considerar una prueba de 6 semanas con sertralina, 13 Alargar 30 min la

duracion de la sesion de dialisis.
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Debido a que ninguna de las medidas anteriores es 100% efectiva, es
importante reconocer de forma temprana los factores de riesgo que presentan
los pacientes, con la finalidad de implementar las medidas necesarias y asi

evitar la hipotension intradialisis sintomatica. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 11, 31).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

eterminar el factor de riesgo que se asocian con mayor frecuencia a
hipotension intradidlisis en los pacientes en hemodidlisis cronica

intermitente del servicio de Nefrologia del Hospital Juarez de México.

La hipotension intradialisis se mantiene como un problema frecuente en
los pacientes en hemodidlisis crénica intermitente. Si bien esta
complicacion se puede reducir con sesiones de hemodialisis mas frecuentes y

sesiones mas prolongadas, en nuestro medio esto no es posible.

Aunado a lo anterior la hipotension intradialitica sintomatica conlleva un
incremento en la necesidad de atencion médica aumentando asi los costos de
la atencion en los pacientes en hemodialisis. Existen algunos métodos que nos
permiten obtener un mejor control y prondstico sobre el comportamiento de la
tensidén arterial en nuestros pacientes, tales como el monitoreo de la tension
arterial con el sistema Finapres o la fotopletismografia sin embargo, estos son

demasiado costosos para ser implementados en nuestro medio.

Dentro de los factores prondsticos para poder evaluar la probabilidad que tiene
un paciente de presentar hipotension intradidlitica y que comunmente son
verificados y medidos en nuestra institucién son el porcentaje de ultrafiltracion,
la tensién arterial predialisis y la ganancia de peso interdialisis, los cuéles
revisten gran importancia dentro de la fisiopatologia que se ha descrito de esta
complicacion. Por lo que al poder ser identificado el factor de mayor prevalencia
en la causa de esta complicacion seria posible implementar las medidas

necesarias para evitar que se presentara en nuestra institucion.
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JUSTIFICACION

ontar con una herramienta que permita incidir en esta complicacion al
obtener datos que sugieran y validen las caracteristicas principales
qgue deben tener los pacientes en los que se presentd hipotension

intradialitica sintomatica.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Determinar el factor de riesgo que se presenta con

mayor frecuencia en pacientes con hipotension intradialisis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Evaluar cual de los factores de riesgo como UF total, TA predidlisis, flujo
sanguineo, ganancia de peso interdidlisis, el uso de terapia
antihipertensiva previa a la sesion de hemodialisis se presenta con mayor
frecuencia en paciente con hipotension intradialisis.

e Verificar si existen asociaciones significativas entre los distintos factores

que contribuyan a la presentacion de este padecimiento.

HIPOTESIS

No aplica en el presente estudio. Debido al disefio de estudio a realizar, no es
viable formular hipoétesis.
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DISENO

Estudio observacional, transversal, retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS

A) TAMANO DE MUESTRA:

Muestra: 31 pacientes con un seguimiento de 6 meses, Tipo de muestra:

Aleatoria simple.

Poblaciéon de estudio: Pacientes en hemodialisis créonica del servicio de
Nefrologia del Hospital Juarez de México, SSA.

Unidad de muestra probabilistica, con tamafio de muestra ya seleccionado y

mencionado anteriormente.

B) CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA:

Criterios de inclusion: 1.- Paciente en hemodialisis cronica intermitente por un
periodo igual o mayor de 3 meses. 2.- Pacientes mayores de 18 afios 3.-

Pacientes con hemodidlisis crénica con duraciéon de la sesién de 3 horas.

Criterios de exclusion: 1.- Pacientes menores de 18 afios 2.- Pacientes en
tratamiento para falla renal aguda (AKI) 3.- Pacientes con un periodo de tiempo
menor de 3 meses en sesiones de hemodidlisis. 4.- Pacientes con duracién de
la sesion menor o mayor de 3 horas.

Criterios de eliminacién: Pacientes que se retiren del estudio, pacientes que
fallezcan durante el estudio, pacientes que presenten insuficiencia cardiaca

congestiva grave.

Debera cumplirse con al menos 31 pacientes.
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C) DEFINICION DE VARIABLES:

INDEPENDIENTES: Factores de riesgo.

- Ultrafiltracion total.

- Ganancia de peso interdialisis.

- Medicion de tensidn arterial previo a la sesién de hemodidlisis.
- Tratamiento antihipertensivo.

- Flujo sanguineo durante la sesion.

DEPENDIENTES:
- Hipotension intradialisis.
CUALITATIVAS: Sexo.

CUANTITATIVAS: Edad, peso, sesiones de hemodidlisis en nuestra institucion,
namero de sesiones en las que presentd hipotension, tiempo en que ocurrié la

hipotension.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: Dafio renal por mas de 3 meses,
caracterizado por alteraciones funcionales o estructurales con o sin diminucién
de la tasa de filtracion glomerular < 60 ml/min/ 1.73m2, manifestado por
anormalidades patoldgicas o alteraciones en la composicién de la sangre u
orina, o estudios de imagenologia. (18,19,20,21,24,27,28)

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL: Dafio renal por mas de tres
meses con tasa de filtracion glomerular menor de 15 ml/min/1.73m2 y que
requiere de terapia de sustitucion renal: dialisis peritoneal, hemodialisis o
trasplante renal. (18,19,20,21,24,27,28)

HIPOTENSION INTRADIALISIS SINTOMATICA: La hipotension intradialitica se

define de acuerdo a los propuesto por las guias K/DOQI y lo aprobado por el
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European renal bestpractice (ERBP) como una disminucién en la presién
sistdlica mayor o igual a 20 mmHg o una disminucion en la presion arterial
media de 10 mmHg asociado con manifestaciones clinicas que requieren
intervencion médica tales como: tetania, mareo, nausea y vomito.
(25,26,1,3,6,13)

ULTRAFILTRACION SIGNIFICATIVA PARA HIPOTENSION INTRADIALISIS:
Mayor de 10 ml/kg/hr o mayor de 800 mi/hr (1,3,6,13,25,26)

GANANCIA DE PESO INTERDIALISIS: Diferencia entre el peso predidlisis y el
peso final de la ultima didlisis realizada.(21,25,26)

HIPOTENSION INTRADIALISIS FRECUENTE: Mayor o igual de 10 episodios o

mas de 5% del total de las sesiones realizadas.(13,15).

D) FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS:

1. PARAMETROS DEL ESTUDIO DE PACIENTES

PARAMETROS VALORES TOTALES'Y PORCENTAJE

1. Edad
2.- Sexo
3.- Tiempo en hemodidlisis
4.- Sesiones de hemodialisis en nuestra
institucion
5.- Tiempo en que ocurrié la hipotension
5.1.- 1ra hora
5.2.- 2da hora
5.3.- 3ra hora
6.- Terapia antihipertensiva.
7.- No. de sesiones que presenté
hipotension
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2.- COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS ENTRE LOS
PACIENTES QUE PRESENTARON HIPOTENSION INTRADIALISIS

FACTORES IDH N MEAN T P value
2.- Masculino |
NO
9.- Numero de SI
sesiones NO

11.- UF > 800 ml/hr SlI
o > 10 ml/kg/hr NO

13.- Presion Sl
diastélica antes NO
de la sesidn

15.- Presion SlI
diastélica NO
después de la

sesion
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CONTRIBUCION DEL PROYECTO

on el avance que se ha presentado en las terapias de reemplazo renal
y que se ha utilizado en las dltimas décadas para el manejo de la
enfermedad renal cronica estadio 5 de acuerdo a K/DOQI, nos

enfrentamos a una serie de nuevos retos en el control de nuestros pacientes.

Una modalidad importante y que ha incrementado de forma constante su uso y
preferencia entre la comunidad médica es la Hemodialisis. Sin embargo, esta
terapia representa por si misma problemas agudos inherentes a su
funcionamiento, siendo el mas importante de ellos por las manifestaciones
clinicas que presenta y los efectos negativos en la morbi-mortalidad de los

pacientes la hipotensién intradialitica.

Dentro del estudio de este problema se han encontrado ciertos factores que
predisponen a la presencia de esta complicacion, entre los que se encuentra:
La cantidad de ultrafiltracién en cada sesion, la ganancia de peso interdialisis, la
tension arterial pre hemodidlisis, la edad, cardiopatia isquémica, hipertrofia

ventricular izquierda y neuropatia autonémica.

En nuestro contexto, la gran mayoria de los pacientes no cuenta con los
recursos necesarios para realizarse las pruebas tanto bioquimicas como de
gabinete necesarias para determinar el verdadero riesgo de presentar
hipotension intradialisis, por tal motivo es necesario conocer los factores
clinicos y de programacién de la sesion, los cuales son visibles y pueden
comprobarse en todos nuestros pacientes sin costo agregado para la institucién

o los pacientes.

Lo anterior para poder tomar las medidas necesarias y prevenir de forma
oportuna esta complicacion, con el beneficio obvio en la calidad de vida de

nuestros pacientes.
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ANALISIS ESTADISTICO

e analizaron los datos por medio del software “SPSS versién 217,
realizando analisis de frecuencia, media, coeficiente de correlacion de
Pearson, con la finalidad de realizar estudio detallado de las variables
que de acuerdo a la bibliografia actual se conoce influyen para que los
pacientes que se encuentran en Hemodialisis cronica presenten hipotension

intradialisis. Andlisis descriptivo.

RESULTADOS

e incluyeron 31 pacientes en el estudio los cuales cumplieron con los
criterios de inclusion, con seguimiento a 6 meses, con un total de 72

sesiones por paciente, 2,232 sesiones en total.

Se obtuvo media de las variables (Tabla 1- 1.a): edad 29.19 afios, con el mayor
porcentaje de edad 20 afios 16.1%(tabla 2), predominando sexo masculino
54.8%, sexo femenino 45.2% (tabla 3), hora en que se presentd la hipotensiéon
de 2.62 siendo la més frecuente en la 3ra hora con 67%, 2da hora 28%, lera
hora 4.9% (tabla 4), 67% de los pacientes recibieron terapia antihipertensiva
previa a la sesién de hemodialisis, 36.3% no recibieron terapia antihipertensiva
(tabla 5), numero se sesiones que presentd hipotension por paciente es de
5.87, con un promedio del total de las sesiones de 8.05 % (182 sesiones de
2,232), ganancia de peso interdidlisis 2.33 kg, con el mayor porcentaje de
ganancia 3 kg (tabla 6), UF mayor de 800 ml/hr se presenté en 145 pacientes
con un porcentaje de 79.7%, 37 pacientes sin UF mayor de 800 mi/hr 20.3%
con una media de 1200 ml/hr paciente (tabla 7), media de TA sistélica previa a
la sesion de 135.55 y TA diastllica previa a la sesion de 82.92 mmHg,
presentandose con mayor frecuencia 4.9% TA sistélica de 144 mmHg y TA
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diastélica en 4.4% de 74 mmHg (Tablas 8-9) Media de flujo sanguineo 331.96
ml/min con la prescripcién mas frecuente 350 ml/min (22.5%) (tabla 10).

Tabla 1: MEDIA

Media Desviacidn N
tipica
Edad 29.19 14.117 31
Sexo 1.45 .506 31
Hora en que se presentd la Hipotension 2.62 .580 182
Recibi6 terapia antihipertensiva 1.36 .482 182
Numero de sesiones en que presentd hipotension 5.87 2.849 31
Ganancia de peso interdilisis 2.337 1.0296 182
UF durante la Hemodidlisis 1.20 404 182
TA sistdlica previa a la sesion 135.55 26.091 182
TA diastdlica previa a la sesion 82.92 20.295 182
Flujo sanguineo durante la sesion 331.96 43.030 182
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Tabla 1-a Estadisticos
Hora en Ndmero de | Ganancia de TA sistélica
Edad Sexo Recibi6 terapia UF durante la
que se sesiones con Peso previa a la
antihipertensiva . . . o Hemodialisis .
presentd la Hipotension | interdidlisis sesion
Hipotension intradialisis
Validos 31 31 182 182 31 182 182 182
N
Pérdidos 151 151 0 0 151 0 0 0
Media 29.19| 1.45 2.62 1.36 5.87 2.337 1.20 135.55
Mediana 23.00| 1.00 3.00 1.00 6.00 2.500 1.00 135.00
Moda 20 1 3 1 3 3.0 1 144
Desv. tip. 14.117| .506 .580 482 2.849 1.0296 404 26.091
Rango 54 1 2 1 11 5.0 1 136
Minimo 18 1 1 1 1 .0 1 62
Maximo 72 2 3 2 12 5.0 2 198
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Tabla 1-a. Estadisticos

TA diastolica Flujo sanguineo
previa a la durante la sesién
sesion

Validos 182 182

N
Pérdidos 0 0
Media 82.92 331.96
Mediana 80.00 350.00
Moda 82 350
Desuv. tip. 20.295 43.030
Rango 95 210
Minimo 40 200
Maximo 135 410
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Tabla 2. Edad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

18 3 1.6 9.7 9.7
19 3 1.6 9.7 19.4
20 5 2.7 16.1 35.5
21 2 11 6.5 41.9
22 2 1.1 6.5 48.4
23 3 1.6 9.7 58.1
24 1 5 3.2 61.3
26 1 .5 3.2 64.5
28 1 5 3.2 67.7

Validos 31 1 5 3.2 71.0
32 2 11 6.5 77.4
37 1 5 3.2 80.6
46 1 5 3.2 83.9
47 1 5 3.2 87.1
52 1 .5 3.2 90.3
54 1 .5 3.2 93.5
58 1 .5 3.2 96.8
72 1 5 3.2 100.0
Total 31 17.0 100.0

Pérdidos  Sistema 151 83.0

Total 182 100.0
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Edad
18 19 20 21 22 23 24 26 ZZdaB‘; 32 37 a6 a7 52 54 58 2
Tabla 3. Sexo
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Masculino 17 9.3 54.8 54.8
Validos Femenino 14 7.7 45.2 100.0
Total 31 17.0 100.0
Pérdidos Sistema 151 83.0
Total 182 100.0

Sexo

20

Frecuencia
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Tabla 4. Hora en que se presento la Hipotensién

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 9 4.9 4.9 4.9
2 51 28.0 28.0 33.0
Validos
3 122 67.0 67.0 100.0
Total 182 100.0 100.0

Hora en que se presento la Hipotension

120

100

B0

B0

Frecuencia

40

20—
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Tabla 5. N0dmero de sesiones en que presento hipotensién

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 1 5 3.2 3.2
2 2 1.1 6.5 9.7
3 5 2.7 16.1 25.8
4 3 1.6 9.7 35.5
5 4 2.2 12.9 48.4
6 4 2.2 12.9 61.3
Validos 7 3 1.6 9.7 71.0
8 3 1.6 9.7 80.6
9 2 1.1 6.5 87.1
10 2 1.1 6.5 93.5
11 1 5 3.2 96.8
12 1 5 3.2 100.0
Total 31 17.0 100.0
Pérdidos  Sistema 151 83.0
Total 182 100.0

Frecuencia

Numero de sesiones en que presento hipotensién

L

Alins

T
1 2 3

Numero de sesiones en que presento hipotension
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Tabla 6. Ganancia de peso interdialisis

DR. JUAN VLADIMIR PEREZ TINOCO.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
.0 6 3.3 3.3 3.3
3 3 1.6 1.6 4.9
4 1 5 5 55
5 2 11 1.1 6.6
.6 1 5 5 7.1
4 1 5 5 7.7
.8 1 .5 .5 8.2
1.0 14 7.7 7.7 15.9
11 1 .5 .5 16.5
1.2 4 2.2 2.2 18.7
1.3 3 1.6 1.6 20.3
1.4 2 1.1 1.1 214
Vélidos 1.5 9 4.9 4.9 26.4
1.6 1 .5 .5 26.9
1.7 1 5 5 27.5
1.8 3 1.6 1.6 29.1
2.0 19 10.4 10.4 39.6
21 1 5 5 40.1
2.2 3 1.6 1.6 41.8
2.3 2 1.1 1.1 42.9
25 22 12.1 12.1 54.9
2.8 4 2.2 2.2 57.1
2.9 2 1.1 1.1 58.2
3.0 42 23.1 23.1 81.3
3.2 5 2.7 2.7 84.1

ﬁ‘ Capitulo: RESULTADOS



“FACTOR DE RIESGO QUE SE ASOCIA CON MAYOR FRECUENCIA A HIPOTENSION
INTRADIALISIS EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO”

JUNIO
DE 2013

Ganancia de peso interdialisis

3.3 5 2.7 2.7 86.8
3.4 1 5 5 87.4
3.5 13 7.1 7.1 94.5
4.0 7 3.8 3.8 98.4
4.2 2 1.1 1.1 99.5
5.0 1 5 5 100.0
Total 182 100.0 100.0
Ganancia de peso interdialisis
40 ]
§ 304
5 Hr.l-?'?w'v : ’T‘HDHH'T"_‘D Al 1El, HT’ ; Hﬂﬁ . HH'?
03 4 567 8101112131 4151617182021222325282930323.33435404250

Tabla 7. UF mayor de 800 ml/min durante la Hemodidlisis

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 145 79.7 79.7 79.7
Vélidos No 37 20.3 20.3 100.0
Total 182 100.0 100.0
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Frecuencia

UF durante la Hemodialisis

150

100

50

No

UF durante la Hemodialisis

Tabla 8. TA sistolica previa a la sesion
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
62 1 5 .5 .5
76 2 11 11 16
78 1 .5 .5 2.2
79 1 .5 .5 2.7
81 1 .5 .5 3.3
83 2 11 11 4.4
90 2 11 11 55
91 1 5 .5 6.0
92 1 5 5 6.6
93 1 5 5 7.1
96 1 5 5 7.7
99 1 5 5 8.2
100 2 11 11 9.3
101 1 5 .5 9.9
102 1 .5 .5 10.4
103 1 5 5 11.0
104 3 16 1.6 12.6
Vélidos 106 2 11 11 13.7
107 2 11 11 14.8
109 2 11 11 15.9
110 3 16 16 17.6
114 3 1.6 1.6 19.2
117 1 .5 .5 19.8
118 1 .5 .5 20.3
119 2 11 11 21.4
120 4 2.2 2.2 23.6
122 5 2.7 2.7 26.4
123 4 2.2 2.2 28.6
124 4 2.2 2.2 30.8
125 7 3.8 3.8 34.6
126 2 11 11 35.7
127 4 2.2 2.2 37.9
128 3 16 16 39.6
129 2 11 11 40.7
130 4 2.2 2.2 42.9
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131
132
133
134
135
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150
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154
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157
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160
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164
166
167
168
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186
188
197
198
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44.5
45.6
46.7
48.9
51.6
52.2
53.8
56.0
58.8
59.9
60.4
61.0
65.9
69.2
71.4
72.0
72.5
73.1
73.6
74.2
74.7
76.9
77.5
78.0
79.1
79.7
80.8
81.3
835
85.2
86.3
86.8
87.9
88.5
89.6
91.2
91.8
92.3
92.9
93.4
94.5
95.6
96.7
97.8
98.4
98.9
99.5
100.0
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Tabla 9. TA diastolica previa a la sesion
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido Porcentaje
acumulado
40 1 5 .5 5
43 3 1.6 1.6 2.2
45 1 5 .5 2.7
48 2 1.1 11 3.8
51 1 .5 .5 4.4
54 1 5 5 4.9
55 3 1.6 1.6 6.6
56 1 5 .5 7.1
57 3 1.6 1.6 8.8
58 1 5 .5 9.3
60 6 3.3 3.3 12.6
61 2 11 11 13.7
62 2 11 11 14.8
63 3 1.6 1.6 16.5
64 2 11 11 17.6
65 5 2.7 2.7 20.3
66 2 1.1 11 21.4
67 2 11 11 225
68 3 1.6 16 242
69 2 1.1 11 25.3
70 3 1.6 16 26.9
71 3 1.6 16 28.6
72 2 11 11 29.7
73 3 1.6 16 31.3
74 8 4.4 4.4 35.7
Vélidos 75 1 .5 .5 36.3
76 7 3.8 3.8 40.1
77 4 2.2 22 42.3
78 5 2.7 2.7 45.1
79 3 1.6 16 46.7
80 7 3.8 3.8 50.5
81 3 1.6 1.6 52.2
82 9 4.9 4.9 57.1
83 1 5 5 57.7
84 3 1.6 1.6 59.3
85 6 3.3 3.3 62.6
86 1 5 .5 63.2
87 3 1.6 1.6 64.8
88 4 2.2 2.2 67.0
89 3 1.6 1.6 68.7
90 6 33 3.3 72.0
91 1 5 5 725
92 2 1.1 11 73.6
93 2 1.1 11 74.7
94 3 1.6 1.6 76.4
96 1 5 .5 76.9
97 1 5 .5 775
98 1 5 .5 78.0
99 2 1.1 11 79.1
100 2 1.1 11 80.2
101 2 11 11 81.3
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102
103
104
107
108
109
110
111
112
113
114
116
117
119
120
121
122
126
129
132
134
135
Total
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182

5 5 81.9
1.1 11 83.0
2.2 2.2 85.2
1.1 11 86.3

5 5 86.8
11 11 87.9
1.1 11 89.0

5 5 89.6

5 5 90.1

5 5 90.7

5 5 91.2

5 .5 91.8

5 5 92.3

5 5 92.9
11 11 94.0
1.6 1.6 95.6

5 5 96.2
11 11 97.3

5 5 97.8
11 11 98.9

5 5 99.5

5 5 100.0

100.0 100.0

Frecuencia

TA diastolica previa a la sesion
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Tabla 10. Flujo sanguineo durante la sesién

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
200 2 11 11 11
220 1 .5 .5 1.6
230 2 1.1 1.1 2.7
250 2 11 11 3.8
260 2 11 11 4.9
270 7 3.8 3.8 8.8
280 6 3.3 3.3 12.1
290 2 11 11 13.2
297 1 5 .5 13.7
300 36 19.8 19.8 335
310 11 6.0 6.0 39.6
320 11 6.0 6.0 45.6
330 4 2.2 2.2 47.8
Validos

340 3 1.6 1.6 49.5
350 41 22.5 22.5 72.0
355 1 5 5 72.5
360 10 55 5.5 78.0
365 3 1.6 1.6 79.7
370 6 3.3 3.3 83.0
375 1 5 5 83.5
380 7 3.8 3.8 87.4
385 1 5 5 87.9
390 5 2.7 2.7 90.7
400 16 8.8 8.8 99.5
410 1 5 5 100.0
Total 182 100.0 100.0
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Flujo sanguineo durante la sesion
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Flujo sanguineo durante la sesion

n el andlisis de acuerdo al coeficiente de correlacion de Pearson se

obtienen las siguientes relaciones con significancia (sig): Ultrafiltracion

mayor de 800 ml/hr o mayor de 10 ml/kg/hr muestra relacién negativa
baja ( -0.386 con sig .000) con el uso de terapia antihipertensiva previa a la
sesion, ultrafiltracion mayor de 800 mil/hro mayor de 10 mi/kg/hr muestra
relacion negativa baja (-.300 con sig .000) con flujo sanguineo, ultrafiltraciéon
mayor de 800 ml/hr o mayor de 10 ml/kg/hr muestra relacion negativa moderada
(-0.502 sig 0.000) con tensioén arterial sistélica, ultrafiltracion mayor de 800 mi/hr
o mayor de 10 ml/kg/hr muestra relacion negativa moderada (-.538 sig 0.000)
con ganancia de peso interdialisis, ganancia de peso interdialisis muestra
relacion positiva baja (.314 sig .000) con flujo sanguineo, ganancia de peso
interdidlisis muestra relacién positiva moderada( .549 sig .000) con tension
arterial sistolica, ganancia de peso interdidlisis relacion positiva moderada ( .434
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sig .000) con tension arterial diastolica, flujo sanguineo muestra relacion
positiva moderada(.409 sig .000) con tension arterial sistolica, flujo sanguineo
muestra relacion negativa baja (-.332 sig .000) con terapia antihipertensiva, flujo
sanguineo muestra relacion positiva moderada (.414 sig .000) con tension
arterial diastolica, uso de terapia antihipertensiva previa a la sesion muestra
relacion negativa moderada (-.468 sig .000) con tension arterial diastélica, uso
de terapia antihipertensiva muestra relacion positiva moderada (-.568 sig .000)
con tension arterial sistolica, uso de terapia antihipertensiva muestra relacion
negativa baja ( -.270 sig .000) con ganancia de peso interdidlisis, tension arterial
sistolica y diastdlica muestran relacion positiva muy buena(.818 sig .000).(Tabla
B).
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TABLA B. COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON

Edad Sexo Hora en que Recibi6 terapia Numero de Ganancia de UF durante la TA sistdlica TA diastélica Flujo
presento la antihipertensiva sesiones peso Hemodidlisis previa a la previa a la sanguineo
Hipotension presentd interdiélisis sesion sesion durante la
hipotension sesion
Correlacién de Pearson 1 .015 .288 -.152 122 .006 -.130 .062 .094 132
Edad Sig. (bilateral) .935 116 415 .514 .976 .485 .740 .615 478
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Correlacién de Pearson .015 1 .042 -131 .065 .030 .057 .098 .223 -.065
Sexo Sig. (bilateral) .935 .822 483 .729 .875 759 .599 227 727
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Correlacion de Pearson .288 .042 1 -.039 -.042 -.035 -.023 -.001 .036 -.059
Hora en que se presento la Hipotension Sig. (bilateral) 116 .822 .600 .823 .641 .758 .986 .625 432
N 31 31 182 182 31 182 182 182 182 182
Correlacién de Pearson -.152 -131 -.039 1 -.083 -.270" 386" -569" -.468" -.331"
Recibio terapia antihipertensiva Sig. (bilateral) 415 483 .600 .658 .000 .000 .000 .000 .000
N 31 31 182 182 31 182 182 182 182 182
Ndmero de sesiones en que presento Cprrelgcién de Pearson 122 .065 -.042 -.083 1 .060 .001 135 214 .180
hipotension Sig. (bilateral) 514 729 .823 .658 .748 .996 467 247 332
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Correlacién de Pearson .006 .030 -.035 -.270" .060 1 -538" 5497 4347 3147
Ganancia de peso interdiélisis Sig. (bilateral) 976 .875 641 .000 .748 .000 .000 .000 .000
N 31 31 182 182 31 182 182 182 182 182
Correlacién de Pearson -.130 057 -.023 386" .001 -.538" 1 -502" -.3937 -.300"
UF durante la Hemodiélisis Sig. (bilateral) .485 759 .758 .000 .996 .000 .000 .000 .000
N 31 31 182 182 31 182 182 182 182 182
Correlacién de Pearson .062 .098 -.001 -569" 135 549" -502" 1 818" 409"
TA sistolica previa a la sesion Sig. (bilateral) .740 .599 .986 .000 467 .000 .000 .000 .000
N 31 31 182 182 31 182 182 182 182 182
Correlacién de Pearson .094 223 .036 -.468" 214 434" -.393" 818" 1 414"
TA diastolica previa a la sesion Sig. (bilateral) .615 227 .625 .000 .247 .000 .000 .000 .000
N 31 31 182 182 31 182 182 182 182 182
Correlacién de Pearson 132 -.065 -.059 -.3317 .180 314" -.300” 409" 414" 1
Flujo sanguineo durante la sesion Sig. (bilateral) 478 727 432 .000 .332 .000 .000 .000 .000
N 31 31 182 182 31 182 182 182 182 182
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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DISCUSION

a hipotension intradidlisis sintomética que se presenta en los pacientes

gue se encuentran en terapia de reemplazo renal modalidad

Hemodidlisis pese a todos los avances que se han realizado en este
ambito continua como una de las principales complicaciones debido a su alta
incidencia, la cual se encuentra, conforme a lo descrito y mundialmente
aceptado con un porcentaje entre el 20-60% del total de las sesiones;
traduciendo suma importancia debido a que su influencia ha sido comprobada
en el aumento de la mortalidad en los pacientes que la presentan.
(1,3,4,12,13,14,15,17,22,23,24,25,31).

Se han desarrollado diversos métodos en un intento por prevenir la hipotensién
durante las sesiones, tales como, los perfiles de sodio, medicion del
hematocrito acorde a las variaciones en el flujo sanguineo durante la sesion, el
andlisis con bioimpedancia, la verificacion de la funcion Miocardica con
ecocardiograma, la llamada “heatlossdyalisis”, fotopletismografia entre otras,
sin embargo en diversos estudios no se ha demostrado la utilidad y
modificacion del prondstico de los pacientes, dando como resultado que las

guias KDOQI no recomienden el uso de perfiles de sodio.

El estudio CLIMB demostr6 que en los pacientes en donde se realizd
monitorizacion del hematocrito para controlar la ultrafiltracion se present6
mayor mortalidad que los pacientes controlados con los estandares comunes,
asimismo el uso de L-carnitina en los diversos metanalisis no ha demostrado
efectividad e incidencia positiva sobre la mortalidad por lo que se encuentra
actualmente sin utilidad clinica.(3,4,6,15,16,21,26,31)

En relacién a la bioimpedancia (la cual no se encuentra disponible en nuestra
unidad de salud) aceptada como método de eleccion en la adecuacion y
control de los pacientes en hemodidlisis aumenta de forma considerable el uso
de recursos tanto econémicos como materiales de los cuales nuestros

pacientes carecen. (31)
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En la actualidad ya se encuentran establecidos los principales factores que
influyen en la presentacion de la hipotension intradialisis; una prescripcion de
ultrafiltracion mayor de 800 ml/hr o mayor de 10 ml/kg/hr, flujos sanguineos
elevados, cifras de TA sistolica y TA diastélica previas a la sesion elevadas,
ganancia de peso interdidlisis elevado y, el uso de terapia antihipertensiva
previa a la sesion.(1,2,3,4,5,6,11,13,15,17,18,20,21,31)

Por lo anterior, se consider6 adecuado valorar estos elementos de forma
conjunta con edad y sexo en nuestros pacientes para verificar si existen
asociaciones importantes entre ellos, con la finalidad de tener un instrumento
con el cual podamos identificar el principal factor e incidir en él para lograr una

disminucion en la presentacion de esta complicacion.

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Juarez de México, con 31
pacientes en hemodidlisis cronica, quienes tienen prescripcion de 3 sesiones
por semana con una duracion estandar de 3 horas, en un analisis retrospectivo
de 6 meses, con 72 sesiones por paciente, resultando un total de 2,232

sesiones, de las cuales en 182 se presento hipotension.

De acuerdo a la media y porcentaje de sesiones-hipotension en nuestros
pacientes nos encontramos por debajo del promedio establecido a nivel
mundial, sin embargo, en los diversos reportes existen variaciones en la
incidencia, la que se determina en algunas ocasiones hasta de 6-27%, siendo
esta Ultima mas congruente con nuestro estudio. El adecuado control durante
las sesiones de hemodialisis, se reflejara en el estado general y en una
disminucién en la mortalidad cardiovascular de nuestros pacientes a largo
plazo. (1,2,12,25,26,31)

La baja incidencia de hipotensién intradidlisis puede deberse principalmente a
que el grueso de la poblacién que se estudia son jévenes adultos, los cuales
cuentan “con adecuado relleno vascular”, al limitado numero de pacientes en el
estudio y al periodo de seguimiento, aumentando la probabilidad de
incrementar el porcentaje de presentacion de esta patologia en poblacién de
mayor edad, con una N mas significativa y con mayor tiempo de seguimiento.
(3,4,16,26,31)
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En cuanto a la edad de nuestros pacientes, la gran mayoria son jovenes
adultos, esto puede influir directamente en los resultados posteriores ya que
presentan mejores condiciones cardiovasculares, lo que contribuye a disminuir
la presentacién de hipotension y conservar mejores condiciones generales.
(3,4,14,26).

No encontramos importancia 0 asociacion directa en cuanto al sexo de
nuestros pacientes, por lo tanto de acuerdo a nuestros resultados, el sexo no

influye en la presentacion de hipotension intradialisis.

No se tiene reporte en la literatura de la persistencia de hipotension intradialisis
a determinada hora de la sesion sin embargo, de acuerdo al estudio actual se
puede inferir que la disminucion y falla en el relleno vascular adecuado en la
dltima hora es la principal causa de que se presente en la 3ra hora, apoyando
lo anterior en que el factor de riesgo ya establecido que encontramos con
mayor frecuencia en las sesiones con hipotension es una ultrafiltracién agresiva

mayor de 800 ml/hr o mas de 10 ml/kg/hora.

De acuerdo al total de sesiones con hipotension, ésta ocurri6 mas
frecuentemente en los pacientes que recibieron terapia antihipertensiva previa
a la misma, concordando con lo descrito anteriormente en cuanto a su

asociacion con la presencia de hipotension intradialisis. (12,14,16,19,21)

La ganancia de peso interdialisis en nuestros pacientes no se relacioné con un

mayor niumero de sesiones con hipotensién intradialisis.(12,14, 16)

La ultrafiltracibon mayor de 800 ml/hr o mayor de 10 ml/kg/hr, como se
describié anteriormente es el factor de riesgo que con mayor frecuencia
observamos en las sesiones con hipotension intradialisis; lo cual es congruente

con la literatura mundial.(1,2,3, 12,31)

En cuanto a la Tension arterial, la tension arterial sistélica y la tension diastoélica
no parecen cumplir con las cifras descritas a nivel mundial (>160/110 mmHQ)
como factor de riesgo para complicaciones intradialisis por lo que no parecen
tener relacion con la frecuencia de hipotension intradidlisis de nuestros

pacientes.(25)
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Por ultimo el flujo sanguineo prescrito durante las sesiones con hipotension al
no contar con valores de corte establecidos para presentar hipotension durante
las sesiones, cumple su mayor utilidad al verificar si existe asociacion con las

otras variables cuando se prescribe mayor flujo sanguineo. (26)

De acuerdo al coeficiente de correlacion de Pearson se encontraron diversas

asociaciones significativas entre las principales variables:

Se observa que a nivel de la variable de ultrafiltracion mayor de 800 ml/hr o 10
ml/kg/hr existen asociaciones bajas negativas con el uso de terapia
antihipertensiva y flujo sanguineo, asi como relaciones negativas moderadas
con TA sistélica y ganancia de peso interdidlisis, traduciendo lo anterior que al
prescribir mayor ultrafiltracibn tenemos como resultado menor uso
concomitante de antihipertensivos, prescripcion de flujo sanguineos lentos
(como medida preventiva probablemente), niveles de tensién arterial sistdlica y

diastélica mas bajos y una menor ganancia de peso interdialisis.

Todo lo anterior, son los resultados deseados y son esperados al prescribir
una ultrafiltracion agresiva en nuestros pacientes, por lo que son congruentes

las relaciones que se presentan (1,2,3,12,16,25,31).

En la ganancia de peso interdialisis existe asociacion débil positiva con el flujo
sanguineo prescrito durante la sesion, por lo que los pacientes con mayor peso
generalmente se exponen a una prescripcion de flujo sanguineo mas rapidos,
ademas se observan relaciones positivas moderadas con los niveles de tensién
arterial, como es de esperarse a mayor ganancia de peso interdialisis mayores

cifras de tension arterial presentan nuestros pacientes (16).

El flujo sanguineo presenta relacion moderada positiva con los niveles de
tension arterial, siendo considerados flujos sanguineos mas rapidos en los

pacientes que presentaban mayores cifras de tensién arterial.

La prescripcion de terapia antihipertensiva previa a la sesion de hemodialisis
muestra relacion negativa baja con el flujo sanguineo y ganancia de peso, con
relacion moderada negativa con las cifras de tension arterial, dando como

resultado que de acuerdo a esta relacion los pacientes a quienes se les
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prescribieron antihipertensivos generalmente recibieron flujo sanguineo menos
elevados y presentaron menor ganancia de peso sin que esto este descrito
previamente, y es obvio que el uso de antihipertensivos incide de manera

directa sobre las cifras de tension arterial de los pacientes.

Finalmente se muestra relacion positiva muy alta de las cifras de tension
arterial sistélica con diastdlica, observando que si una de ellas presenta
elevacion, invariablemente la otra se encontrard elevada, excluyendo casos en
este estudio de elevaciones aisladas diastolicas o sistolicas congruentes en

este caso con falla miocardica especifica. (1,2,3,4,16,23,26,31)
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CONCLUSIONES

e acuerdo a lo planteado se incluyeron 31 pacientes, en un
seguimiento de 6 meses, con 72 sesiones por paciente, 2,232
sesiones en total. Obtuvimos 182 sesiones con hipotension
intradidlisis, dando como resultado un porcentaje de 5.87% de sesiones que
presentaron hipotension por paciente y un total de 8.05% de sesiones que
presentaron hipotension intradialisis, dando como resultando una menor

incidencia que lo descrito a nivel mundial.

La variable que se prescribié y que se manifestd con mayor frecuencia en
nuestros pacientes durante las sesiones en que presentaron hipotension
intradidlisis es la Ultrafiltracibn mayor de 800 ml/hr o mayor de 10 ml/kg/hr con
un porcentaje de 79.7%; por lo que deberiamos incluir una prescripciéon
moderada en estos pacientes sobre todo con ganancia de peso interdialisis
importante, situacién que se infiere mediante la relacion negativa moderada
entre ambas y debemos mostrar vigilancia mas estrecha en pacientes que

reciban terapia antihipertensiva previa a la sesion.

La edad, sexo, el flujo sanguineo prescrito durante la sesion y las cifras de
tension arterial previas a la sesion de hemodialisis al parecer no presentan

mayor riesgo en nuestros pacientes para presentar hipotension.

Luego entonces el estudio llevado a cabo, cumple el propdsito de servir como
guia y muestra el tipo de paciente en los cuales debemos de vigilar mas
estrechamente durante las sesiones de hemodidlisis prescritas. Sin embargo,
seria mas adecuado realizar un estudio prospectivo que involucre un mayor
namero de pacientes y considerando todas las variables distractoras posibles
para verdaderamente poder determinar causa e influencia directa de un factor

en determinada patologia.
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