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RESUMEN

La utilizacion de perfiles descendentes de conductividad en el dializado (CD)
ha disminuido el ndmero de complicaciones intradidlisis. No obstante, la pre-
sencia de una mayor concentracién de sodio puede originar un balance positivo
de este cation y favorecer los episodios de sed y el desarrollo de hipertension ar-
terial. El objetivo de este estudio fue comparar la tolerancia, asi como la evolu-
cion de la Conductividad Plasmatica (CP) y la Transferencia de Masa I6nica (TM),
al pasar de un tipo se sesion con alto contenido en Na (perfiles de Cl) y UF) a
otro tipo de sesion que emplea un sistema de «biofeedback» (Diacontrol™ ) y re-
petir el proceso inverso.

Se han estudiado 120 sesiones de dialisis en 10 pacientes durante cuatro pe-
riodos de tratamiento (PF1-DC1-DC2-PF2). Durante los periodos PF1 y PF2 los
pacientes se dializaban con perfiles logaritmicos descendentes de conductividad
(C1) al inicio de la sesion 15,7 mS/cm, a la mitad 14,4 mS/cm y 13,8 mS/cm al
final) y UF (1,7 I/h al inicio y 0,1 I/h al final) y en los periodos DC1 y DC2 se
realizaron con el sistema Diacontrol™, fijando la CP final en 14 mS/cm.

No se detectaron diferencias significativas en la TAS, TAM y TAD pre o post-
sesion entre los cuatro periodos. El porcentaje de sesiones con al menos un epi-
sodio de hipotensién fue del 33,3% en PF1, 20% en DCI1, 23,3% en DC2 y
26.6% en PF2 (ns).

El descenso del VP fue de -4,04 = 3,26% en PF1, -6,53 = 3,31% en DCI,
-6,67 = 3,12% en DC2 y 4,36 = 2,7% en PF2 (p < 0,00/ PF1 y PF2 vs DC1 y
DC2). La CP fue significativamente superior tanto a los 30", mitad de sesién, post-
HD, asi como a lo largo de toda la sesion, en los periodos PF1 y PF2 vs DC1 y
DC2 (p < 0,001). En las sesiones con Diacontrol, la diferencia media entre la CP
final conseguida y programada fue de 0,01 + 0,07 mS/cm (intervalo de confian-
za al 95% -0,03-0,008). Asimismo se aprecié una correlacion inversa entre los
valores de CD media y los de la CP predialisis (r: -0,42, p < 0,05 en DC1 y r: -
0,65, p < 0,001 en DC2). La TMI fue de 420,73 + 126,9 mEq en PF1, 311,96 +
161,75 en DCI, 278,34 = 153,14 en DC2 y 417,66 + 152,17 en PF2 (p < 0,001
PF1 y PF2 vs DCI yDC2).
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Podemos concluir que el sistema «biofeedback» Diacontrol permite programar
un valor de conductividad plasmatica al final de la sesion de hemodialisis, en
lugar de programar los valores de conductividad en el dializado. Por tanto, per-
mite mantener una CP plasmatica y una TMI inferior a aquellas logradas en las
sesiones con perfiles descendentes de conductividad en el liquido de diélisis, man-
teniendo una estabilidad hemodinamica similar.

Palabras clave: Volumen Plasmatico. Programacion conductividad. Hipotension.
Sistemas «Biofeedback». Transferencia de masa ionica.

BIOFEEDBACK DIACONTROL™ MODULE IN THE AUTOMATIC
PROGRAMATION OF PLASMATIC CONDUCTIVITY AD IONIC MASS
TRANSFER

SUMMARY

Programmed variable sodium in the dialysate can improve hypotension du-
ring hemodialysis but may also alter sodium balance and thus resulting in a in-
crease of water intake and weight gain between dialysis sessions. The aim of
this study was to evaluate the changes on plasma volume (PV), lonic Mass Trans-
fer (IMT) and plasma conductivity (PC) with two different hemodialysis techni-
ques.

We studied 10 patients during a four-period protocol (one week each: PF1-DCT1
-DC2PF2): 120 dialysis sessions. During periods PF1 and PF2, the dialysis proce-
dure was as usual, with exponential decrease of dialysate conductivity (DC) pro-
file (15.7 mS/cm at start, 14.4 mS/cm at middle and 13.8 mS/cm at the end of
the session) and UF profile (1.7 1/h at start and 0.1 1/h at the end). During pe-
riods DC1 and DC2, DC was automatically determined by a biofeedback modu-
le (Diacontrol™) in order to reach a plasma water conductivity fixed at 14 mS/cm.
All hemodialysis parameters were the same for the four periods: duration, blood
and dialysate flow rates, dialysis membrane.

A lower reduction of PV was evident on PF1 and PF2 (104 + 3.26% and -4.36
+ 2.7%) compared with DC 1 and DC2 (-6.53 * 3.31% and -6.67 + 3.12%)
(p < 0.001). No significant differences were seen in systolic, mean and diastolic
blood pressure pre-HD or post-HD, UF, and weight gain, between the four pe-
riods. Hypotensive episodes were seen in 33.3% of PF1, 20% of DC1, 23.3% of
DC2 and 26.6% of PF2 sessions (NS). PF1 and PF2 periods resulted in a signifi-
cantly higher 30’, mid and post-dialysis PC as compared to DC1 and DC2 pe-
riods (p < 0.001). The mean difference between the actual value and the pres-
cribed value of PC at the end of the session was -0.01 = 0.07 mS/cm (n: 60).
There was a negative correlation between the mean DC during session and the
PC at 30" of session. IMT was 420.73 + 126.9 mEq in PF1, 311.96 + 161.75 in
DC1, 278.34 + 153.14 in DC2 and 417.66 = 152.17 in PF2 (p > 0.001 PF1 and
PF2 vs. DC1 and DC2).

Diacontrol™ determines automatically an individualized DC profile for each pa-
tient, and accurately reaches the prescribed PC target. By reaching both the dry
weight and PC settings, the water and sodium pool is mantained lower in the he-
modialysis session using a biofeedback module. Clinical tolerance was similar in
the two different dialysis procedures.

Key words: Biofeedback. Blood volume. Conductivity modeling. Hypotension.
Watersodium balance.

63



). HERNANDEZ-JARAS y cols.

INTRODUCCION

La hipotension sintomética intradialisis es una
complicacién comin en los pacientes en hemodia-
lisis. Alrededor de un 30% de las sesiones presen-
tan este tipo de complicacion' y puede llegar al 50%
en cierto tipo de pacientes y de tratamientos?*.

La fisiopatologia de estos eventos morbidos es com-
pleja y multifactorial. No obstante parece que la hipo-
volemia ejerce un papel fundamental en su génesis®”.

En los Gltimos afnos se ha propuesto la utilizacion
de perfiles de conductividad en el dializado (CD)
para prevenir estas complicaciones. Estos perfiles
descendentes de conductividad en el dializado y de
UF han disminuido el nimero de hipotensiones. No
obstante, la presencia de una mayor concentracién
de sodio puede originar un balance positivo de este
cation y favorecer los episodios de sed y el desa-
rrollo de hipertension arterial®1°.

La reciente introduccién de sistemas de «biofeed-
back» capaces de determinar la conductividad plas-
matica (CP), reflejo de la concentracion de sodio
plasmatico, permite regular adecuadamente el
«pool» total de sodio y agua corporal mediante el
ajuste del peso seco y la concentracién de sodio
plasmatico'-14,

El objetivo de este estudio fue comparar la tole-
rancia, asi como la evoluciéon de la CP y la transfe-
rencia de masa iénica, al pasar de un tipo se sesi6n
con alto contenido en Na (perfiles de C1) y UF) a
otro tipo de sesi6n que emplea un sistema de «bio-
feedback» (Diacontrol™) y repetir el proceso inverso.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 10 pacientes (8 V/2M) con una edad
media de 69,1 + 11,23 anos (rango 50-81), en pro-
grama de hemodialisis 3 veces por semana y con un
tiempo de permanencia en hemodialisis de 34,4 meses
(rango: 6-161). El peso seco era de 65,18 = 9,04 k.
La duracion de la sesion fue de 255 + 33,6 min.
(rango: 180-300). Todos los pacientes habian estado
en hemodialisis con perfiles logaritmicos descenden-
tes de conductividad (CD al inicio de la sesi6n 15,7
mS/cm, a la mitad 14,4 mS/cm y 13,8 mS/cm al final)
y UF (1,7 <1/h al inicio y 0,1 1/h al final), al menos
6 meses antes de comenzar el estudio.

El estudio se realizé durante cuatro semanas. En la
primera semana se mantuvieron los perfiles descen-
dentes de conductividad en dializado y UF (PF1). La
segunda (DC1) y tercera semana (DC2) se realizaron
con el sistema Diacontrol™, fijando la CP final en 14
mS/cm. De nuevo en la cuarta semana se aplicaron
los mismos perfiles que en la primera semana (PF2).
El disefio del protocolo fue del tipo ABBA.
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Todas las sesiones se realizaron con el mismo mo-
nitor (Integra™ Hospal SA) que disponia de los si-
guientes modulos:

* Hemoscan™: mide los valores de Hb y poste-
riormente estima el porcentaje de cambio en el vo-
lumen plasmatico (% AVP).

e Diascan™: mide de manera automética y re-
petida los valores de CP y la dialisancia i6nica.

Diacontrol™: elabora un perfil automéatico de CD
con objeto de lograr un valor de CP final progra-
mado, independiente de la CP de inicio.

La seguridad de estos médulos ha sido validada en
multiples estudios tanto técnicos como clinicos™ -8,

Se determinaron cada 30 min los siguientes para-
metros: TAS, TAM, TAD, frecuencia cardiaca (FC),
%AVP, UF, CD, CP vy la transferencia de masa ioni-
ca (TMI). Asimismo se recogieron los valores de peso
Pre-FID, Pos-HD, pérdida de peso, Ganancia de
peso y los episodios de hipotension ocurridos du-
rante la sesion. La hipotension se definié6 como un
descenso de > 30 mmHg en la TAS o cifras: 590
mmHg acompanado de sintomas que requirieron la
colocacién del pacientes en posicion de Trendelem-
burg o la infusién de liquidos intravenosos.

Todos los datos fueron recogidos con el sistema
de tarjetas electrénicas (Dialpass) y el programa
Passmaster (Hospal SA). No se realizaron determi-
naciones analiticas.

ANALISIS ESTADISTICOS

Los valores se expresan como media + DS. La com-
paracion de los cambios intradialisis en las variables
cuantitativas se realiz6 mediante la tstudent para
datos pareados. Para analizar los cambios en las va-
riables entre los distintos tipos de tratamiento se uti-
lizé el analisis de la varianza para un factor con com-
paracion multiple de Newman-Keuls. Posteriormente
se realizé el andlisis de la varianza para dos factores
con objeto de analizar las diferencias entre variables
para los factores «tipo de tratamiento» y «dia de la
semana. La diferencia entre las variables cualitativas
se determinaron mediante el test de la Chi-cuadrado.
La relacién entre variables numéricas se determiné
por analisis de correlacion de Pearson. El nivel de sig-
nificacion estadistica se fij6 en una probabilidad de
error menor a 0,05 (p < 0,05).

RESULTADOS

Tension Arterial y episodios de hipotension sintomatica

La TAS, TAM, TAD y FC pre y Post-HD fueron si-
milares en los 4 periodos, con descensos significa-
tivos de la TAS, TAM y TAD post-sesion (tabla I).



El porcentaje de sesiones con al menos un episo-
dio de hipotension fue del 33,3% en PFl, 20% en
DClI, 23,3% en DC2 y 26,6% en PF2 (ns)

Cambios en el VP y UF durante el tratamiento

El descenso del VP post-HD fue de -4,04 + 3,26%
en PF1, -6,53 + 3,31% en DCI, 6,67 = 3,12% en
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DC2 y -4,36 + 2,7% en PF2 (p < 0,001 PF1 y PF2
vs. DC1 y DC2). En la figura 1a se puede apreciar
la evolucién del descenso del %AVP durante la se-
sion. En la primera hora el descenso fue significati-
vamente superior en los periodos con PF vs DC. A
los 270’ el descenso es mayor en el periodo DC1.

El volumen de UF fue de 2,28 + 0,82 L en PF1,
2,15 £ 0,92 L en DCI, 2,12 = 0,94 L en DC2 y 2,44

Tabla I. Tensién arterial (mmHg) pre y post-HD en los cuatro periodos

PF1 DC1 DC2 PF2 P
TAS Pre-HD 141,86 = 19,45% 141,86 = 22,42* 137,46 = 20,29* 144,06 + 24,25* ns
TAM Pre-HD 101,35 = 12,9* 100,4 + 16,52* 98,44 + 13,56* 102,26 + 16,02* ns
TAD Pre-HD 81,1 = 11,6 79,6 = 15,16%* 78,93 + 12,64* 81,36 + 14,44%* ns
TAS Post-HD 128,66 = 18,54 122,86 = 14,49 125,9 + 19,63 131,33 = 20,77 ns
TAM Post-HD 91,51 = 11,43 90,84 + 10,58 89,18 + 12,14 93,64 = 13,33 ns
TAD Post-HD 72,93 + 11,62 74,83 + 11,33 70,83 £ 11,45 74,8 + 12,06 ns

*p < 0,01 vs Post-HD.
**p < 0,05 vs Post-HD.
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7 210 minutos las sesiones de hemodidlisis
con pertiles (PF1, PF2) y con
- T T T T T T T — el médulo automatico Dia-
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 control™ (DC1, DC2). o <
N: 10 N: 9 N: 8 N: 7 0,001 PF1, PF2 vs DC1, DC2.
**p < 0,05 PF2 vs DC1, DC2.
*p < 0,05 PF1 vs DCI.
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= 1,06 L en PF2 (ns

Cambios en el peso corporal durante la hemodialisis

No se apreciaron diferencias significativas en los
pesos Pre, Pos-HD, ganancia de peso ni pérdida de

). En la figura 1b se muestra la
evolucion de la UF acumulada a lo largo de la se-
sion en los 4 periodos, esta fue significativamente
superior en las sesiones realizadas en los periodos
PF vs DC, desde lo 30, a los 210'.

peso entre los 4 periodos de tratamiento (tabla II).
En la figura 2a se aprecia la evolucién de los pesos
pre y post-HD a lo largo de los dias de la semana
y los 4 periodos de tratamiento sin que se observen

diferencias significativas. Si que se objetivaron dife-
rencias significativas en la ganancia de peso (p <

0,01) y la UF (p < 0,05) entre los dfas de la sema-

na, pero no entre los periodos de tratamiento. Tam-

poco se objetiva ningln efecto de interaccion entre
los dias ni los periodos (figura 2b).

Tabla Il. Cambios en el peso corporal (kg) durante los tratamientos

PF1 DC1 DC2 PF2 P
Peso Pre-HD 64,85 + 9,45 64,68 + 9,57 64,69 + 9,49 65,06 + 9,72 ns
Peso Post-HD 63,11 + 9,2 62,93 + 9,3 62,7 + 9,17 63,01 = 9,28 ns
Ganancia Peso 1,74 + 0,71 1,69 + 0,9 1,7 + 0,94 1,92 + 1 ns
Pérdida Peso 1,73 £ 0,69 1,75 + 0,8 1,72 + 1 2,01 = 1,02 ns
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Fig. 2.—A. Evolucién del
peso pre y post-HD y B de la
ganancia de peso (kg) y UF
(L) durante las sesiones se-
manales y los cuatro periodos
de tratamiento. *p < 0,01, **p
< 0,05 para el dia de la se-
mana.
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Conductividades y transferencia de masa idnica PF2 vs. DC1 y DC2 (p < 0,001). Por el contrario la

Cl) post-HD fue mayor en DC1 y DC2 vs PF1 y PF2

En la tabla Ill se muestran los valores de las con-  (p < 0,001). La CD medias a lo largo de la sesi6n

ductividades del dializado y plasméticas pre-HD, en  fueron superiores en los periodos con PF (p < 0,001).

la mitad de la sesion y post-HD. La CD pre-HD y  En la figura 3a se aprecia la evolucion de la Cl) a
en la mitad de la sesion fueron superiores en PF1 y  lo largo de la sesi6n en los 4 periodos.

Tabla 1lI. Conductividades del dializado (CD) y plasma (CP) (mS/cm) durante las sesiones

PF1 DC1 DC2 PF2 P
CD Pre-HD 15,55 + 0,07 14,04 + 0,08 14,02 = 0,07 15,55 = 0,06 < 0,001
CD Inter-HD 14,33 + 0,07 14,23 + 0,17 14,23 + 0,19 14,35 + 0,07 < 0,001
CD Post-HD 13,8 £ 0,02 14,03 + 0,2 13,99 + 0,24 13,81 + 0,04 < 0,001
CD Media 14,39 + 0,02 14 + 0,08 13,99 + 0,06 14,39 + 0,02 < 0,001
CP 30’ 14,43 + 0,16 14,18 + 0,19 14,14 + 0,18 14,4 £ 0,16 < 0,001
CP Inter-HD 14,43 + 0,13 14,1 £ 0,09 14,09 + 0,08 14,41 £ 0,12 < 0,001
CP Post-HD 14,17 + 0,11 14,01 + 0,09 14 £ 0,05 14,19 + 0,11 < 0,001

p < 0,001: DC1, DC2 vs PF1, PF2.
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Fig. 3.—A) Conductividad del
dializado y B) Conductividad
plasmaética durante la sesion
de hemodialisis en los perio-
dos con perfiles (PF1, PF2) y
con el moédulo automaético
Diacontrol™ (DC1, DC2).
*p < 0,001 PF1, PF2 vs DCI1,
DC2. *p < 0,05 PF1 vs DC1.
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La CP medida al finalizar la sesion fue de 14,01
+ 0,09 (Intervalo de confianza al 95%: 13,98-14,05)
en el periodo DC1 y 14,00 + 0,05 (intervalo de con-
fianza al 95% 13,98-14,02) en DC2. La diferencia
media entre la CP final conseguida y programada fue
de 0,01 = 0,07 mS/cm (intervalo de confianza al 95%
-0,03-0,008). La CP fue significativamente superior
tanto a los 30’, mitad de sesién, post-HD, asi como
a lo largo de toda la sesion, en los periodos PF1 y
PF2 vs DCl y DC2 (fig. 3b). En las sesiones con Dia-
control se apreci6é una correlacién inversa entre los
valores de CD media y los de la CP a los 30’ (r: -
0,42, p < 0,05 en DC1 y r: -0,65, p < 0,001 en DC2),
pero no con los valores de la CP postdialisis (r: 0,28
en DC1 y r: 0,06 en DC2). Al analizar la CP a los
30’ de la diélisis y post-dialisis en los diferentes dias
de la semana y periodos de tratamiento, solamente
se apreciaron diferencias significativas (p < 0,001)
entre los periodos de tratamiento (fig. 4a).

La TMI fue de 420,73 + 126,9 mEq en PF1, 311,96
+ 161,75 en DCI, 278,34 £ 153,14 en DC2 y 417,66

+ 152,17 en PF2. Tanto los dias de la semana (p <
0,05), como los periodos de tratamiento (p < 0,001)
influyen en la TMI, sin que exista ningln efecto de
interaccién entre ambos (fig. 4b).

DISCUSION

La hipotension intradiélisis es una de las compli-
caciones mas frecuentes durante la sesiéon. La causa
fundamental de esta complicacién es el descenso del
volumen plasmastico como consecuencia del disba-
lance entre la tasa de UF y la tasa de rellenado vas-
cular.

La utilizacion de liquidos con bicarbonato y mo-
nitores con UF controlada mejoraron la tolerancia,
aunque su frecuencia todavia alcanza el 30% de las
sesiones'”’.

En los ultimos afios, con la utilizacion de moni-
tores de hemodialisis que permiten la programacioén
de perfiles de conductividad y UF, se ha consegui-
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0,05 para el dia de la sema-
na.
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do la coincidencia en el tiempo de altas tasa de UF
junto a elevadas concentraciones de Na en el liqui-
do de dialisis. Este tipo de sesiones ha mostrado una
mayor estabilidad en las cifras de TA y en descen-
so del VP. No obstante también se ha descrito una
mayor sensacion de sed, asi como un incremento en
las cifras de Na sérico.

Los liquidos de dialisis con altos contenidos de
Na, establecen gradientes de concentracién que fa-
vorecen la difusiéon de Na desde el liquido de dia-
lisis a la sangre y parte de este Na puede pasar al
espacio intracelular. El consiguiente incremento en
el contenido corporal de Na puede favorecer el de-
sarrollo o agravamiento de la HTA'™.

En nuestro estudio hemos analizado varias herra-
mientas integradas en la misma maquina de hemo-
dialisis, que monitorizan las siguientes funciones: A.
La estabilidad hemodindmica mediante la medida de
la TA'y la variacion del VP (Hemoscan™). B. La me-
dida de la dialisancia i6nica, CP y TMI (Diascan™).
C. La programacién de un valor de CP al finalizar
la sesion, independiente de la CP al inicio de la
misma (Diacontrol™).

El diseno elegido de cuatro semanas con una se-
cuencia ABBA, pretende valorar la estabilidad vas-
cular y las transferencias de Na, al pasar de un tipo
de sesion con alto contenido de Na en el liquido de
diélisis, a otro tipo de sesién en la cual, mediante
la programacién de unos valores de CP y de peso
final se logra mantener un «pool» de agua y de Na
estables y se evitarfa la sobrecarga de ambos. Pos-
teriormente se repetiria la secuencia de manera in-
versa. Esta secuencia permite captar los cambios
agudos como consecuencia del cambio. No obstan-
te se precisarfa periodos mas prolongados para lo-
grar el equilibrio.

Los periodos con perfiles (PFI y PF2) mostraron un
mayor descenso en el VP en la primera hora como
consecuencia de las altas tasas de UF, a partir de la
primera hora el descenso se estabiliza y finaliza la
sesion con descensos de VP inferiores a las sesiones
con Diacontrol. El mayor incremento en la CP, re-
flejo de la mayor transferencia difusiva de Na, puede
explicar esta mayor estabilidad en el VP?°. Pese a
ello, no se detectaron diferencias significativas en las
cifras de TA ni en el porcentaje de hipotensiones
entre los distintos periodos. Algunos estudios han
mostrado que los cambios en el VP per se no son
relevantes en la identificacion de los episodios de hi-
potensién?! 22 Los estudios de validacion clinica a
medio plazo (3-4 meses) han puesto de manifiesto la
mejor tolerancia y mayor estabilidad hemodindmica
al utilizar el sistema de Diacontrol, no obstante en
estos estudios se compara este tipo de sesiones con
otras que mantienen una CD constante?>25,

MODULO «BIOFEEDBACK» DIACONTROL™

No hemos apreciado diferencias significativas en
la ganancia de peso ni en la UF, aunque al retomar
al periodo con perfiles (PF2) tras el Diacontrol,
ambos parametros se incrementan. Tal vez una
mayor prolongacién del periodo con Diacontrol y
por tanto una menor transferencia de Na, hubiera
puesto de manifiesto un incremento significativo en
la ganancia de peso al retomar a un tipo de sesién
con incrementos en la CD?.

La medida de la CD muestra el tipico perfil des-
cendente en este tipo de sesiones?. Por el contrario
en ambos periodos con Diacontrol el médulo ela-
bora un perfil muy similar. Se aprecia un descenso
significativo en la CD en la primera y la cuarta hora
de la sesion, y un incremento en la segunda vy ter-
cera hora. Un descenso similar de la CD en la pri-
mera hora se ha descrito en uno de los primeros es-
tudios de validacién clinica de este sistema?®. Este
perfil de CD permite lograr con gran precision el
valor de CP programado, que se fij6 en 14 mSm/cm.
Por tanto los valores de CD media en las sesiones
con Diacontrol se correlacionan inversamente con
los valores de la CP a los 30’ de la sesion, a dife-
rencia de las sesiones con CD fija (14 mSm/cm) en
las que la CD media se correlaciona directamente
con la CP postdialisis. Al igual que en los estudios
clinicos preliminares, también en nuestros pacientes
la conductividad plasmatica programada se logré
con gran precision'® 14,

La HD con este sistema de «biofeedback» consi-
gue de manera efectiva la CP final programada, de
forma que la cantidad de agua y sal acumulada du-
rante el periodo interdialisis puede ser removida de
manera eficaz durante la sesién'®. Asi al observar la
evolucion de las CP a los 30", post y de la TMI (figs.
4 ay b alo largo de las 4 semanas, se puede apre-
ciar el descenso en estos parametros al pasar del pe-
riodo PF1 a DC1; se mantiene estable durante el pe-
riodo DC2 y vuelve a incrementarse al pasar a un
régimen de alta CD en PF2. Esto demuestra que la
transferencia de sodio es adecuadamente regulado
al utilizar el moédulo Diacontrol manteniendo una
adecuada estabilidad intradialisis.

El sistema Diacontrol permite también el calculo
exacto de la ingesta de Na en el periodo interdiali-
sis. Efectivamente, al conseguir de manera eficaz
fijar unos valores de CP final, junto a un peso seco
estable en dos sesiones de dialisis consecutivas, la
TMI en la dltima de ellas ha de corresponder exac-
tamente a la ingesta de Na acumulada por el pa-
ciente, siempre que la administracién de suero sali-
no sea similar en ambas sesiones. La monitorizacién
de la TMI en aquellas sesiones que no empleen el
sistema Diacontrol no seréa el reflejo exacto de la in-
gesta de Na interdialisis, ya que la CP final se vera
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influida de manera directa por la CD media mante-
nida durante la sesion.

Podemos concluir que el sistema «biofeedback»
Diacontrol permite al médico programar un valor es-
table de conductividad plasmética al final de la se-
sion de hemodialisis, en lugar de programar los va-
lores de conductividad en el liquido de dialisis. Por
tanto, permite mantener una CP plasmatica y una
transferencia de Na inferior a aquellas logradas en
las sesiones con perfiles descendentes de conducti-
vidad en el liquido de dialisis, manteniendo una es-
tabilidad hemodinamica similar.
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