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RESUMEN

La hipotensión intradiálisis (HID) todavía es un problema frecuente en nuestras unidades de hemodiálisis (aproximada-

mente, el 12% de las sesiones) y puede tener importantes consecuencias para el paciente, entre las cuales destacan el 

aturdimiento miocárdico y la isquemia cerebral. Para que se produzca HID, debe darse la conjunción de una reducción 

del volumen intravascular provocado por la ultrafiltración, insuficiente relleno capilar e insuficiente activación de los 

mecanismos de defensa hemodinámicos (aumento del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares periféricas, veno-

constricción de territorios esplácnicos). A lo largo de la historia de la hemodiálisis, pueden distinguirse 3 generaciones 

de monitorización de datos que hemos utilizado para intentar prevenir estas HID. En la primera generación, únicamen-

te se disponía de la medición de la presión arterial, la frecuencia cardiaca, el  peso, la anamnesis y exploración física. En 

la segunda generación, se ha dispuesto de dispositivos que han permitido ajustar mejor el peso seco (como la bioimpe-

dancia), medir el volumen de sangre intradiálisis, la temperatura y la concentración de sodio en sangre. Los nuevos 

monitores de hemodiálisis traen incorporados alguno de estos dispositivos e, incluso, son capaces de ofrecer el uso de 

sistemas de retroalimentación con esa información que permite hacer cambios en la pauta de diálisis (tasa de ultrafiltra-

ción y/o conductividad del baño) para cumplir unos objetivos predefinidos (como reducción relativa de sangre durante 

la sesión). En la tercera generación de dispositivos, todavía poco conocida y utilizada, se nos permitirá centrarnos más 

en los mecanismos de defensa hemodinámica (aumento del gasto cardiaco, etc.) e, incluso, en detectar la aparición sutil 

de daño en órganos diana. Por último, el futuro de los monitores de hemodiálisis podría estar en la utilización de un 

buen número de estos dispositivos mediante inteligencia artificial, que podría ir acercándonos cada vez más a sesiones 

de hemodiálisis relativamente autónomas y con seguridad aumentada.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de hipotensión intradiálisis (HID) en pacientes en 

hemodiálisis ha disminuido gracias a los avances técnicos que se 

han ido incorporando en los últimos años. En un metanálisis re-

ciente1 se concluye que, en la actualidad, la prevalencia de HID es 

inferior al 12%, tanto si se usa la definición recomendada por el 

European Best Practices Group (EBPG) (reducción de la presión 

arterial intradiálisis mayor o igual a 20 mmHg junto con síntomas 

de hipotensión o intervención de enfermería) como si se usa la 

definición Nadir 90 (reducción de la presión arterial sistólica por 

debajo de 90 mmHg), la que mejor correlaciona con la mortali-

dad2. En cualquier caso, sigue siendo un importante problema de 

salud en la actualidad, puesto que el perfil del paciente ha ido 

cambiando en las últimas décadas, aumentando la incidencia y 

prevalencia de pacientes con edad avanzada, fragilidad y múlti-

ples comorbilidades. Este tipo de paciente es precisamente el de 

mayor riesgo de sufrir HID y sus consecuencias.

La HID no solo es desagradable para el paciente y demandante 

de atención para el personal sanitario, sino que también puede 

causar daño miocárdico silente o aturdimiento miocárdico3 e 

isquemia cerebral4,5. Implica la interrupción de la sesión y, por 

tanto, una menor dosis de diálisis. Dado que con frecuencia 

requieren la perfusión de fluidoterapia, dificultan alcanzar el 

peso seco y, por tanto, favorecen la sobrecarga de volumen. 

Pueden afectar a la función renal residual en pacientes nuevos 

e, incluso, provocar la trombosis del acceso vascular tipo fístula 
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arteriovenosa. Incluso podrían facilitar, por isquemia intestinal, 

el paso de endotoxinas de la luz intestinal al torrente sanguíneo 

y provocar inflamación y daño endotelial6.

En la tabla 1 se pueden ver las soluciones más habituales que 

se han utilizado en la práctica habitual para prevenir la HID, 

aunque se incluyen otras menos usadas, pero que podrían ser 

interesantes, como la realización de ejercicio intradiálisis7.

Cuando un paciente acude a la sesión de hemodiálisis, viene 

con un peso que denominamos prediálisis. Dependiendo de si 

el paciente está sobrehidratado, normohidratado o deshidrata-

do, se pautará una ultrafiltración (UF) para alcanzar un peso 

posdiálisis determinado, generalmente similar al peso posdiálisis 

de la sesión anterior. Ese peso será el peso seco (PS) del pacien-

te si se va normohidratado, aunque es posible que, tras la diá-

lisis, siga sobrehidratado o, por el contrario, se vaya deshidrata-

do. Si el paciente se va de forma crónica sobrehidratado, sufrirá 

las consecuencias de la sobrecarga de volumen a largo plazo, 

que afectan a la morbimortalidad de forma muy importante8. Si 

el paciente se va deshidratado, puede favorecer la aparición de 

HID, con las consecuencias que antes se han señalado.

Durante una sesión de hemodiálisis en la que se aplique UF para 

perder peso (fig. 1), se va a producir una reducción del volumen 

Tabla 1. Soluciones para prevenir la hipotensión intradiálisis

Antes de la hemodiálisis (pauta)

 – Ajuste adecuado del peso seco

 – Ajuste de hipotensores

 – Disminución de ultrafiltración horaria: < 10 ml/kg/h
 • Frecuencia de la hemodiálisis
 • Tiempo de la hemodiálisis

 – Ajuste del sodio de la diálisis

 – Mejoría de la función cardiovascular
 • Ajuste del calcio de diálisis
 • Disminución de la temperatura del baño de diálisis

 – Uso de perfiles de sodio o ultrafiltración

 – Uso de ultrafiltración aislada y hemodiálisis isovolémica secuencial

 – Evitar ingesta justo antes de diálisis

Durante la hemodiálisis

 – Uso de sistemas de biorretroalimentación (volumen sanguíneo relativo, control de sodio o UF)

 – Ejercicio físico, balones de compresión pneumática en EEII, inmersión en agua

 – Uso de vasoconstrictores (midodrina, vasopresina, café, droxidopa, fludrocortisona)

 – Perfusión de albúmina

Otras

 – Hemodiafiltración en línea, AFB-K, carnitina, EPO, citrato en lugar de acetato en LD, sertralina, metilsulfato de amezinio, 

acupuntura con electroestimulador y otras

AFB-K: biofiltración sin acetato con perfil de potasio; EEII: extremidades inferiores; EPO: eritropoyetina; LD: líquido de diálisis; 

UF: ultrafiltración.

intravascular, dado que la UF se extrae del componente sanguí-

neo. Sin embargo, como mecanismo de compensación, se inicia 

el paso de líquido extravascular al intravascular (relleno capilar), 

que depende principalmente del grado de sobrehidratación y 

también de la concentración de proteínas y la osmolaridad. 

También se debería producir una venoconstricción del territorio 

esplácnico y hepático, traspasando sangre de esos lechos a la 

circulación central. Esto hará que la reducción del volumen in-

travascular sea menos pronunciada9.

Además, una vez que el organismo detecta el inicio de la hipo-

volemia, se activarán los mecanismos de defensa hemodinámi-

cos, como el aumento del gasto cardiaco (por un aumento del 

volumen sistólico y la frecuencia cardiaca) y un aumento de las 

resistencias vasculares periféricas9. Esto se produce por una ac-

tivación del sistema nervioso simpático (función autonómica). Si 

esta activación simpática es capaz de contrarrestar la reducción 

del volumen sanguíneo, la sesión será muy bien tolerada. Si esa 

activación es insuficiente, se producirá HID y el consiguiente 

daño orgánico previamente comentado.

Hay pacientes que toleran ultrafiltraciones elevadas y reduccio-

nes importantes del volumen sanguíneo sin hipotensarse, y en 

cambio otros se hipotensan incluso al inicio de la sesión de 

hemodiálisis, antes de que se haya producido una UF conside-
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rable o al poco tiempo de esta, en el periodo en el cual se inicia 

la UF y se activa el relleno capilar. Otros se hipotensan al final 

de la diálisis cuando, por estar acercándose a la normohidrata-

ción, se reduce el relleno capilar.

Es importante recalcar que, aunque a partir de una UF muy 

elevada todo paciente podría hipotensarse, muchas veces de-

pende más de la insuficiente activación de los mecanismos de 

defensa que de la propia reducción del volumen intravascular, 

o de la interacción entre ambos. En la figura 2 pueden verse los 

factores que pueden influir en la aparición de la HID y, como se 

puede apreciar, unos dependen del propio paciente y otros de 

la pauta de hemodiálisis.

El objetivo principal de esta revisión es hacer un repaso de la 

evolución en el tiempo de la capacidad de medir datos que nos 

han ayudado a prevenir la HID. Podrían distinguirse tres gene-

raciones de dispositivos a lo largo del tiempo (v. fig. 1).

PRIMERA GENERACIÓN

En la primera generación de monitores de hemodiálisis y dispo-

sitivos utilizados, se disponía únicamente de los valores de pre-

sión arterial (PA) y frecuencia cardiaca (FC), datos de la anam-

nesis (disnea, angina de pecho, calambres, etc.), exploración 

física (edemas, ingurgitación yugular, crepitantes, etc.), datos 

biofísicos (PA y FC a lo largo de la sesión) y no había más reme-

dio que ajustar todos los parámetros mediante ensayo error y, 

por tanto, en esas épocas la frecuencia de HID y síntomas intra-

diálisis era mucho mayor a la actual.

SEGUNDA GENERACIÓN

En la segunda generación de monitores y dispositivos (integra-

dos o no en los monitores de hemodiálisis) se comenzó a dispo-

ner de sensores que permitían medir, por ejemplo, el volumen 

sanguíneo relativo, la temperatura o el sodio de la sangre del 

paciente.

Sistemas de retroalimentación basados en sensores 
de volumen de sangre relativo

Se incorporaron en los monitores sensores de luz o ultrasonidos 

que medían la concentración de hemoglobina o proteínas de la 

sangre del circuito de diálisis durante toda la sesión, lo que 

traducía el aumento de esa concentración en reducción del 
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Figura 1. Evolución en la capacidad de medir datos que favorecen la prevención de la hipotensión intradiálisis (HID). 
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 volumen de sangre relativo (VSR). Se utiliza el término «relativo» 

porque en ningún momento se conoce el volumen de sangre 

real, pero se sabe cómo se modifica respecto al volumen al inicio 

de la sesión.

Más adelante, esos sensores se acoplaron a mecanismos de re-

troalimentación que tenían capacidad de hacer algunos ajustes 

de la pauta de diálisis durante esta, respondiendo a la informa-

ción que iban recogiendo en línea. Por ejemplo, unos sensores 

de VSR informaban al monitor de diálisis, el cual, tras procesar 

los datos y siguiendo unos objetivos predefinidos al inicio de la 

sesión, realizaba variaciones en la conductividad del sodio 

y UF10. Este sistema está disponible en los monitores Artis de 

Baxter (Hemocontrol), monitores Flexya de Bellco (Aequilibrium) 

y en los monitores Nikkiso de Palex (Hemomaster). Otros solo 

modifican la UF, como los monitores 5008 de Fresenius Medical 

Care (BVM)11.

Recientemente se ha publicado un trabajo bien diseñado en que 

no se consigue mejorar la tolerancia de diálisis con sistemas de 

retroalimentaciones basados en la medición de la reducción del 

VSR intradiálisis12. El problema es que probablemente no hay un 

verdadero VSR crítico para cada paciente por encima del cual 

no se produzcan hipotensiones, en lo que se basan, en mayor 

o menor medida, esos sistemas de retroalimentación. Proponen 

como alternativa que se utilice el volumen absoluto de sangre 

(VAS) y no solo la reducción relativa respecto al inicio de la se-

sión, lo que indica el VSR. Parten de la hipótesis de que, aunque 

no hay un VSR crítico, hay un VAS crítico por encima del cual un 

paciente no se hipotensa.

Para calcular el VAS, se pueden usar los mismos sensores de 

volumen intravascular BVM de los monitores 5008 de FMC, pero 

requieren la administración de un bolo de líquido de perfusión 

al inicio de la sesión de volumen conocido. Midiendo el aumen-

to del VSR producido por ese volumen, administrando y aplican-

do unas fórmulas sencillas, puede conocerse el VAS al inicio de 

la sesión. A partir de ese valor y de la evolución del VSR en el 

momento de una hipotensión o al final de la sesión, se pueden 

calcular los correspondientes VAS de hipotensión o VAS fina-

les13. Los autores que lo describieron observaron que rara vez 

los pacientes se hipotensaban si acababan la sesión de hemo-

diálisis con un VAS normalizado por peso superior a 67 ml/kg. 

De esa forma se podría indicar cada día, basándose en el VAS 

con el que viene el paciente ese día (que varía con el grado de 

hidratación), el volumen relativo de sangre crítico para ese día 

y activar el sistema de retroalimentación BVM, que ajustaría la 

UF para que no se alcance ese VSR. Actualmente, su uso está 

limitado dado la necesidad de cálculo manual de todos los vo-

lúmenes. Sin embargo, se está trabajando en una modificación 

del software para que los cálculos sean automáticos realizados 

por el propio monitor. Una vez disponible, posiblemente será un 

cambio de paradigma importante a la hora de pautar la UF de 

los pacientes.
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Figura 2. Factores que influyen en la aparición de hipotensión intradiálisis. HD: hemodiálisis; LD: líquido de diálisis; 

UF: ultrafiltración.
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Una cuestión que también puede ser importante es qué volumen 

sanguíneo es el más importante para la HID, el volumen de san-

gre absoluto total o el volumen sanguíneo central. El llenado 

ventricular y el volumen sistólico dependen de la presión venosa 

central, que varía con el volumen sanguíneo central. Por tanto, 

se ha argumentado que deberíamos monitorizar el volumen san-

guíneo central y la oxigenación venosa en lugar del volumen 

sanguíneo total para evitar la hipovolemia durante la hemodiá-

lisis, como se verá más adelante14.

Sistemas de retroalimentación basados en sensores 
de temperatura

También se dispone de sensores que miden continuamente la 

temperatura de la sangre y ajustan la temperatura del baño de 

diálisis para conseguir diálisis isotérmicas, como en los monito-

res 5008 de Fresenius Medical Care (BTM) y los monitores Flexya 

de Bellco (Hemox)10. Con ellos se evita el aumento de la tempe-

ratura provocado por la incompatibilidad y vasoconstricción 

periférica, pero sin provocar frío en el paciente como cuando se 

usa un líquido de hemodiálisis frío para mejorar la vasocons-

tricción.

Sistemas de retroalimentación basados en sensores 
de sodio

En una sesión de hemodiálisis, un aumento del sodio del baño 

puede favorecer la tolerancia de la sesión a expensas de aumen-

tar la ganancia de peso interdiálisis y viceversa. Además, cada 

vez se le da más importancia a la reserva de sodio no osmótico 

que puede unirse al condroitín sulfato, el ácido hialurónico y 

otros mucopolisacáridos. Este sodio sale del pool osmótico, aun-

que está en equilibrio con él. Puede corresponder al 25% del 

sodio extracelular y está presente en hueso, cartílago, vasos 

sanguíneos, vísceras, piel, etc.15. Si no se tiene en cuenta este 

sodio, no se entiende el comportamiento del balance de sodio 

en una sesión de hemodiálisis. Este sodio puede medirse me-

diante resonancia magnética especial (Na-RM), tanto en el es-

tado prediálisis como su reducción tras aquella, aunque por 

razones obvias su uso está muy limitado16.

Teniendo en cuenta este aspecto tan importante, una nueva 

generación de monitores de hemodiálisis se han centrado en el 

control del balance de sodio a lo largo de la sesión de hemodiá-

lisis, a la búsqueda de la diálisis «isonátrica». La visualización de 

la eliminación de sodio de los pacientes proporciona informa-

ción sobre la ingesta de sal interdiálisis. El primero que estuvo 

disponible fue el sistema Diacontrol de los monitores Integra y 

Artis de Baxter. Actualmente, también están disponibles en 

el monitor 6008 Care System de Fresenius Medical Care y en el 

nuevo monitor Flexya de Bellco (Natrium), en las modalidades 

HFR y SUPRA11.

Otros sistemas de retroalimentación

Por último, algunos monitores directamente ajustan la UF a la 

propia medición de la PA mediante un sistema de control difuso, 

como los monitores Dialog de Braun (APBS), o integran la me-

dición de la PA con unos umbrales y un sistema de retroalimen-

tación que regula la tasa de UF y el flujo de sangre (como los 

monitores Surdial X de Nipro)11.

Evidencia de la eficacia de los sistemas 
de retroalimentación y barreras para su implementación

Un metaanálisis realizado en 201317 demostró que el uso de 

esos sistemas de retroalimentación podría reducir el 39% de las 

HID. Sin embargo, la mayoría de los estudios implicaban al sis-

tema Hemocontrol, la calidad de la evidencia fue baja debido al 

riesgo de sesgo metodológico y al potencial sesgo de publica-

ción.

En nuestra experiencia, aunque bien utilizados pueden ser efec-

tivos, uno de los inconvenientes que tienen la mayoría de ellos 

es que su uso no es sencillo. Es necesaria una formación ade-

cuada de todos los implicados en su uso (nefrólogos y enferme-

ras de diálisis). Otro aspecto fundamental es que siempre hay 

que tener en cuenta para la toma de decisiones factores relacio-

nados con el propio paciente (p. ej., si tiene sobrecarga de vo-

lumen, presión arterial en el momento de ajustar el tratamiento, 

síntomas intradiálisis y función cardiaca y autonómica del pa-

ciente) que hacen que todavía no se comporten como sistemas 

de retroalimentación autónomos. Eso podría explicar por qué el 

uso real de estos sistemas de retroalimentación en las unidades 

de hemodiálisis es escaso.

Sistemas de apoyo para determinar la sobrecarga 
de volumen y pautar el peso seco

Uno de los elementos clave para evitar la HID es determinar de 

forma adecuada el PS del paciente. Un elemento del que dispo-

nemos desde hace años y que ha modificado de forma consi-

derable la práctica clínica es disponer de información sobre el 

volumen extravascular mediante bioimpedancia. Nos permite 

saber si el paciente está normo, hiper o deshidratado tanto an-

tes como después de la hemodiálisis. Se basa en la obtención 

de la composición corporal mediante el paso de corriente alter-

na de baja intensidad a través del cuerpo. Uno de los más co-

nocidos y utilizados en nuestro país ha sido el BCM de Fresenius 

Medical Care18, aunque hay muchos otros. Usar esa información 

te ayuda a distinguir la hipertensión o hipotensión relacionada 

con el volumen extravascular de la hipertensión o hipotensión 

de causa cardiovascular. Sin embargo, en un metaanálisis re-

ciente19, se pudo ver que esas técnicas no demostraron un im-

pacto en la mortalidad, aunque mejoraban el control de la pre-

sión arterial y la necesidad de hospitalización. La evidencia era 

limitada por el tamaño de las muestras, la corta duración del 

seguimiento y el riesgo de sesgo. Aunque estas herramientas 

son prometedoras, concluyen que se necesita una evaluación 

más rigurosa y sostenida de estas tecnologías antes de su adop-

ción generalizada.

De forma adicional, estudiar la evolución del VSR comentado 

previamente puede ser útil para intuir el estado de volemia del 

paciente dado que una escasa reducción del volumen intravas-

cular sugiere sobrecarga de volumen y una importante reduc-
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ción de esta sugiere depleción de volumen20. Puede ser útil 

cuando no es posible disponer de bioimpedancia y, además, 

puede obtenerse esa información en cada sesión de diálisis sin 

esfuerzo adicional. Sin embargo, solo correlaciona bien con 

BCM en valores extremos.

Un paso más sería la utilización del VAS combinado con datos 

del volumen extracelular por bioimpedancia para calcular cada 

día el peso seco. En un estudio que utiliza este método se con-

siguieron reducciones en la frecuencia de HID muy importan-

tes21. Se trataría de un cambio conceptual importante: en lugar 

de tener como objetivo un peso seco al final de una sesión de 

hemodiálisis, se intentaría buscar un volumen de sangre abso-

luto adecuado para cada sesión que impidiera la hipotensión 

intradiálisis.

Otros elementos que se están utilizando desde hace unos años 

para calcular la sobrecarga de volumen extravascular y, por tan-

to, afinar el PS son la monitorización ecográfica de la vena cava 

inferior y la ecografía pulmonar7. La ecografía se está convirtien-

do cada vez en un elemento más presente en las unidades de 

hemodiálisis y ya no solo para el acceso vascular, sino también 

para completar información relativa a la congestión del sistema 

cardiovascular o la presencia de exceso de líquido extravascular.

TERCERA GENERACIÓN

Hasta ahora, para prevenir la HIP habíamos centrado la atención 

principalmente en uno solo de los factores implicados, que es 

la reducción del volumen sanguíneo provocado por la ultrafil-

tración (v. fig. 1). Sin embargo, sería muy interesante disponer 

de información sobre el gasto cardiaco o las resistencias vascu-

lares periféricas, o saber si hay disfunción autonómica, ya que 

estas determinan la tolerancia a la reducción del volumen intra-

vascular. También podría ser útil disponer de una medición de 

la PA continua sin molestar al paciente con inflados de mangui-

to propios de la medición intermitente actual. Además, tenien-

do en cuenta que hay múltiples definiciones de hipotensión 

intradiálisis y que no está claro el significado en cada una de 

ellas respecto a la afectación orgánica, disponer de información 

directa sobre si la perfusión de órganos y tejidos está compro-

metida o sobre la medición de la aparición de daño en órganos 

diana podría ayudar a reducir aún más la HID y sus consecuen-

cias. Para ello, ya están disponibles en algunos países nuevos 

dispositivos que, aplicados a la sesión de hemodiálisis, pueden 

mejorar la tolerancia a la diálisis y las consecuencias de la HID.

Dispositivos de monitorización continua de la presión 
arterial

Sería muy interesante disponer de metodología para la medi-

ción continua de la presión arterial (frente a la medición inter-

mitente con manguito actual). Debería ser una monitorización 

continua y fiable, independientemente del movimiento del pa-

ciente, sin depender de si el flujo sanguíneo está comprometido 

en las extremidades, si es completamente no invasivo (incluidos 

los sensores portátiles) y que no comprometiera la comodidad 

ni la experiencia del paciente. Se está desarrollando un método 

para la medición continua de la presión arterial intradiálisis, co-

locando sensores en las líneas de hemodiálisis, el cual realiza 

análisis complejos de ondas de presión22.

Dispositivos de monitorización hemodinámica 
no invasivos

Hasta ahora, apenas podía disponerse de datos sobre los cam-

bios hemodinámicos inducidos por la diálisis, por haber sido 

necesarios métodos invasivos, como los utilizados en las unida-

des de cuidados intensivos. Sin embargo, la valoración hemodi-

námica continua intradiálisis está empezando a ser una realidad 

gracias a la aparición de sistemas de monitorización no invasi-

vos23.

Uno de ellos es el dispositivo NICaS, NI Medical, Pera Tikva, Is-

rael24. Es un sistema de análisis hemodinámico basado en impe-

dancia de cuerpo entero. Se ha visto que correlaciona bien con 

el cateterismo de la arteria pulmonar mediante termodilución y 

con valores ecocardiográficos, y son más precisos que las medi-

ciones cardiográficas de impedancia torácica. El volumen sistó-

lico (VS) se mide aplicando una corriente eléctrica alterna de 

1,4 mA a una frecuencia de 30 kHz a través del cuerpo del 

paciente con dos pares de sensores tetrapolares, un par coloca-

do en la muñeca del brazo sin acceso vascular por encima del 

pulso radial y el otro par, en el tobillo contralateral por encima 

del pulso tibial posterior. La forma de onda de la impedancia 

proporciona los cambios en la resistividad eléctrica del sistema 

arterial con cada latido cardiaco. El VS se calcula automática-

mente cada 20 segundos y es el promedio de tres mediciones 

obtenidas consecutivamente durante 60 segundos de monito-

rización. La FC se calcula mediante un ECG que se detecta a 

través de los mismos sensores. Teniendo VS y FC puede cono-

cerse el gasto cardiaco (GC). La presión arterial sistólica (PAS) y 

la diastólica (PAD) se calculan con el método oscilométrico por 

el propio monitor. A partir de estos valores medidos se pueden 

calcular estos otros valores: el índice VS (IVS), el índice de GC 

(IGC), la presión arterial media (PAM), el índice de potencia car-

diaca (IPC) y la resistencia vascular periférica total (RVPT). Dado 

que el dispositivo mide el flujo pulsátil y está capacitado para 

controlar flujo constante, la eliminación de líquidos durante la 

diálisis no tiene impacto en la precisión de la medición. La resis-

tencia vascular periférica total (RVPT) representa la resistencia al 

flujo. Expresa la interacción entre el índice cardiaco y el gradien-

te de presión a través del árbol vascular (entre el ventrículo iz-

quierdo y la aurícula derecha). Unas RVPT bajas pueden reflejar 

PA baja o IGC alto.

En cambio, unas RVPT altas pueden reflejar una tendencia a PA 

elevada o IG bajo. El índice de potencia cardíaca (IPC) represen-

ta la capacidad del corazón para suministrar la energía hidráu-

lica necesaria para una perfusión periférica adecuada y depende 

del IGC y de la PAM. Un estudio de cohortes prospectivo multi-

céntrico realizado en 4 centros médicos (Estados Unidos, China, 

Israel y Brasil) en pacientes de hemodiálisis aplicaron estas me-

diciones con NICaS a 144 pacientes de hemodiálisis, con una 

edad media de 67,3 ± 12,1 años. La PA intradiálisis disminuyó 

el 45% de las sesiones, de las cuales tuvieron un IPC bajo el 
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72,3% y una RVPT bajo el 27,7%. Al seguimiento de 1 año, las 

tasas de mortalidad fueron más altas en pacientes con IPC bajo 

(23,4%) y RVPT bajas (22,2%). Se registró una respuesta hiper-

tensiva en el 47,9% de los pacientes, de los cuales el 73,9% fue 

debido a una elevación en las RVPT y el 26,1% a un elevado 

IPC. La principal implicación de esta capacidad para diferenciar 

entre las dos principales etiologías de HID es un cambio de pa-

radigma hacia un enfoque más personalizado y específico para 

el diagnóstico y manejo de episodios individuales de HID.

Usando esta información, si se ve que un paciente tiene HID por 

un bajo IPC, la función cardiaca está comprometida y deberá 

determinarse por ecocardiograma si tiene una disfunción sistó-

lica o una disfunción diastólica. Si se confirma disfunción sistólica, 

se considerarán los betabloqueantes y se evitarán los antagonis-

tas del calcio no dihidropiridínicos. Si es por disfunción diastóli-

ca, se debería subir el peso seco (reduciendo la ultrafiltración). 

En cambio, si la HID es por tener bajas las RVPT, es decir, por 

ausencia de adecuada vasoconstricción, habrá que suspender 

hipotensores vasodilatadores y, si no los lleva, habrá que valorar 

la posibilidad de que el paciente tenga disfunción autonómica. 

En ese caso, las posibles soluciones serían reducir la temperatu-

ra del baño de diálisis, sistemas de retroalimentación de tempe-

ratura o usar vasoconstrictores como la midodrina.

También puede ser útil para pacientes con hipertensión. Si es 

por aumento de las RVPT, puede ser debido a un aumento en 

la actividad simpática y podría ser adecuado administrar beta-

bloqueantes o inhibidores de la enzima convertidora de la an-

giotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de la angio-

tensina II (ARA-II) para reducir la poscarga. Si en cambio el 

aumento de la presión arterial es por aumento del IPC, será por 

hipervolemia y habrá que reducir el peso seco (aumentando la 

ultrafiltración).

Dispositivos de monitorización de la saturación 
de oxígeno

La saturación de oxígeno (SO
2
) es uno de los parámetros hemo-

dinámicos más importantes medidos en pacientes críticos en 

unidades de cuidados intensivos. Se ve afectado por el gasto 

cardiaco, la concentración de hemoglobina, la oxigenación de 

la sangre y el suministro de oxígeno a los tejidos. La inestabilidad 

cardiovascular y la disminución de la presión arterial pueden 

afectar negativamente tanto a la macro como a la microcircula-

ción y, en consecuencia, a los intercambios de gases a nivel ti-

sular, lo que provoca una variación en la SO
2
. Por tanto, puede 

tomarse como una medida subrogada de la estabilidad hemo-

dinámica. En el entorno de cuidados intensivos, la denominada 

«saturación venosa mixta de oxígeno» (SvO
2
) es un parámetro 

crucial para la monitorización hemodinámica. Sin embargo, su 

uso es limitado debido a la necesidad de un catéter de arteria 

pulmonar. Se ha demostrado una buena correlación entre SvO
2
 

y SO
2
 medidos en sangre venosa central (en pacientes portado-

res de catéter venoso central). La monitorización de SO
2
 en pa-

cientes propensos a la hipotensión que portan un catéter veno-

so central (CVC) podría ser una forma sencilla de evaluar la 

dinámica del gasto cardiaco en respuesta a la diálisis25. Durante 

las sesiones de HD, tanto la saturación de oxígeno arterial (SaO
2
) 

como la saturación de oxígeno venoso central (ScvO
2
; valor nor-

mal: 70-80%) disminuyen en los pacientes propensos a la HID, 

lo que sugiere que uno o ambos índices podrían ser predictores 

útiles de HID y fragilidad. La ScvO
2
 es menor en los pacientes en 

hemodiálisis (HD) que en la población general y su mayor reduc-

ción durante la HD podría ser secundaria a la reducción de la 

SaO
2
 (como en el caso de las enfermedades pulmonares cróni-

cas), pero es más probable que se deba a una mayor extracción 

parenquimatosa de O
2
. Una forma más sensible de evaluar el 

fenómeno hipóxico es mediante la tasa de extracción de oxíge-

no (TEO), es decir, el porcentaje de oxígeno extraído en los teji-

dos periféricos, que se define como la relación entre SaO
2
 (ob-

tenido con pulsioxímetro) y ScvO2 (medido en sangre venosa 

extraía del catéter de HD). Los principales determinantes de los 

valores de TEO son el gasto cardiaco, la disponibilidad de oxíge-

no en sangre y el consumo de oxígeno periférico. Se estima que 

los valores normales oscilan entre el 20 y el 30% en condiciones 

de reposo, pero pueden aumentar hasta el 70%, por ejemplo, 

durante el ejercicio, como el ciclismo. Los valores de TEO po-

drían proporcionar una estimación de la condición cardiocircu-

latoria y hemodinámica individual e identificar a pacientes con 

mayor riesgo de HID26.

Por el contrario, la SO
2
 medida en sangre de una fístula arterio-

venosa (FAV) se ve afectada principalmente por la mezcla de 

sangre arterial y venosa que determina la saturación final. La 

arterialización implica que la SO
2
 en una FAV está muy afectada 

por la función respiratoria. En una situación dinámica como la 

sesión de HD, los fenómenos bioquímicos, hemodinámicos y 

respiratorios cambian continuamente. También se espera que el 

valor instantáneo de SO
2
 cambie con frecuencia a corto plazo. 

En las FAV altamente arterializadas, la presencia de un alto por-

centaje de sangre arterial puede causar un cambio rápido en la 

SO
2
 cuando aparece hipovolemia. En cambio, con la sangre ve-

nosa pura de un CVC, los cambios de SO
2
 son más lentos y 

tardíos, probablemente porque la SO
2
 central sufre las conse-

cuencias de la extracción periférica de O
2
. La reducción lenta de 

SO
2
 podría reflejar una disminución progresiva intradiálisis del 

gasto cardiaco, lo que lleva a hipotensión aguda e hipoperfu-

sión tisular, con la consiguiente alta extracción de O
2
 por los 

tejidos y una disminución en la SO
2
 central. Un monitor de he-

modiálisis, Flexya de Bellco, dispone de SOGLIA, capaz de medir 

la SO
2
 como se ha comentado, colocando un sensor óptico en 

la línea arterial. La variabilidad intradiálisis de SO
2
 podría ser un 

parámetro válido para detectar de antemano el empeoramiento 

hemodinámico que precede a la HID.

En un estudio en que se usó ese dispositivo, se analizaron 1.290 

sesiones de HD y se determinaron aquellas que se acompañaron 

de HID. Hicieron off-line un análisis de variación de la SO
2
 y se 

correlacionó con sesiones que tuvieran hipotensión o no. La 

variación de SO
2
 a corto plazo (ST-SO

2
 var) se cuantificó calcu-

lando cada minuto la desviación estándar de SO
2
 (SO

2
 DE) en 

una ventana de 5 minutos de duración. La variación de SO
2
 a 

medio plazo (MT-SO
2
 var) se cuantificó cada minuto como la 

diferencia (DSO
2
) entre la SO

2
 media actual (calculada en una 

ventana de 30 min de duración) y la SO
2
 media inicial. El mejor 
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rendimiento predictivo para «ST-SO
2
 var» se encontró en pa-

cientes con FAV, con sangre altamente arterializada (SO
2
 > 95%) 

(75% de sensibilidad; área bajo la curva [AUC], 0,825; p < 0,05). 

Por el contrario, en sesiones con CVC, la predicción de HID de-

mostró ser más eficiente por MT-SO
2
 var (AUC, 0,575; p = 0,01). 

Por tanto, la variabilidad de SO
2
 parece que está asociada con 

eventos de hipotensión durante la HD, aunque con diferencias 

específicas basadas en el tipo de acceso vascular (FAV o CVC). 

Inevitablemente, debido a la naturaleza multifactorial de la HID, 

los autores comentan que un solo parámetro nunca podría te-

ner una capacidad predictiva absoluta y generalmente se requie-

re un AUC > 0,8 para la relevancia clínica. Por esta razón, el 

análisis de variabilidad de SO
2
 podría integrarse en un sistema 

de control multiparamétrico, gestionando también otras varia-

bles, como la frecuencia cardiaca o los cambios de VSR, con 

vistas a la monitorización hemodinámica global25.

Dispositivos de monitorización de la función 
autonómica

Otra forma de predecir la aparición de una HID es mediante el 

análisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, como con el 

dispositivo T-REX (Taewoong Medical Co., Ltd, Seúl, Corea del 

Sur). La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) proporciona 

una forma no invasiva y fiable de medir la disfunción autonómi-

ca. T-REX es un dispositivo portátil de monitorización de ECG 

dedicado al análisis de la VFC. En individuos normales, la fre-

cuencia cardiaca fluctúa con la respiración debido a un mayor 

grado de variabilidad latido a latido. Un individuo con elevada 

VFC implica una función autónoma funcionalmente adecuada. 

La respuesta simpática se activa y aumenta durante la hemodiá-

lisis. Sin embargo, en pacientes propensos a HID, esa activación 

se ve afectada en la fase tardía de la diálisis, lo que contribuye 

al desarrollo de hipotensión.

Aunque la actividad nerviosa simpática aumenta durante la HD, 

cae repentinamente cuando se desarrolla la hipotensión sinto-

mática («reflejo de Bezold-Jarisch»). En un estudio en que se 

usó este dispositivo27, vieron que individuos en los que aumen-

taba el tono simpático durante la diálisis prevenían adecuada-

mente la aparición de HID; sin embargo, en los que tuvieron 

HID, el tono parasimpático aumentó inicialmente y luego dismi-

nuyó. Comprobaron que la aparición de HID se predijo con ma-

yor precisión midiendo la VFC en pacientes en hemodiálisis. Este 

estudio sugiere que la VFC podría medirse mensualmente y ser 

útil para predecir la aparición de HID con antelación y así tomar 

medidas oportunas.

Otro dispositivo que mide la disfunción autonómica (Sudoscan, 

Impeto, París, Francia) es un dispositivo simple no invasivo que 

permite medir la conductancia electroquímica de la piel median-

te iones de cloruro y refleja directamente la actividad de peque-

ñas fibras nerviosas C no mielinizadas que inervan las glándulas 

sudoríparas, mediante dos grandes electrodos de acero inoxida-

ble en contacto con las manos y los pies. La medición también 

proporciona una puntuación de neuropatía autonómica que 

refleja el grado de disfunción simpática y barorreceptora28. En 

un estudio con este dispositivo se comprobó que la conductan-

cia electroquímica cutánea patológica de manos o pies evaluada 

por el Sudoscan se asocia con un mayor riesgo de HID.

Dispositivos de monitorización de daño orgánico 
intradiálisis

Hasta ahora nos hemos centrado en la aparición de HID, pero 

no en el daño orgánico provocado por esta. Se ha podido com-

probar que la monitorización de la perfusión percutánea podría 

ayudarnos a detectar daño cardiovascular provocado por la 

 hemodiálisis. Un ejemplo sería el SENSOR CV INSIGHT VR 

(Intelomed, Inc., Warrendale, Pensilvania, EE. UU.), que es un foto-

pletismógrafo periférico. La luz infrarroja es absorbida por la 

sangre proporcionalmente al volumen sanguíneo y el resto se 

refleja desde el lecho de la arteriola de regreso al sensor. Esta 

señal se procesa y se muestra como una forma de onda. Se mide 

la fuerza del pulso (FP), que indica perfusión tisular, la frecuencia 

del pulso, la irregularidad del pulso, la saturación de oxígeno y 

la variabilidad de SpO
2
. Proporciona una evaluación de la esta-

bilidad CV de cada paciente, ya que monitoriza los cambios 

relativos en la capacidad compensatoria CV del paciente y, por 

tanto, la tolerancia a la HD29. En un estudio en que se usó este 

dispositivo, pudo verse una asociación entre el porcentaje de 

sesiones de HD con reducción de la fuerza del pulso (FP) de más 

del 20% y las anormalidades regionales del movimiento de la 

pared (RWMA) por ecocardiografía durante la sesión de hemo-

diálisis (reflejo de aturdimiento miocárdico). Sin embargo, no 

hubo correlación entre el aturdimiento miocárdico y los índices 

de estabilidad hemodinámica intradiálisis utilizados convencio-

nalmente, como la reducción de la PA, los síntomas de hipoten-

sión o la reducción del VSR (medido con BVM). Explican los 

autores que es probable que el desarrollo de HID y los síntomas 

relacionados ocurran en una fase tardía durante el estrés CV, 

cuando las respuestas compensatorias de los pacientes ya no 

pueden mantener la estabilidad CV. Por ello, disponer de una 

monitorización que correlaciona con aturdimiento miocárdico 

puede ser muy útil para prevenirlo.

Además, una simple medición de los parámetros retinianos y 

coroideos con angiografía por tomografía de coherencia óptica 

(OCT-A) antes de una sola sesión de diálisis puede ayudar a 

predecir el riesgo de seguir la IDH a corto plazo y podría repre-

sentar una forma alternativa y no invasiva de evaluar la función 

vasomotora autónoma en pacientes en diálisis. También podría 

ser una herramienta potencial para detectar y medir la confor-

midad del lecho vascular al estrés hemodialítico30.

FUTURO DE LA TECNOLOGÍA APLICADA A PREVENCIÓN 
DE LA HID Y DAÑO ORGÁNICO

Es posible que en un futuro se incremente el número de senso-

res que de forma integrada utilicen los parámetros disponibles 

previamente comentados, como VSR y VAS, PA y la FC conti-

nuas, la saturación de oxígeno, el gasto cardiaco, las resistencias 

vasculares periféricas, la perfusión visceral, y otros; y todo ello 

controlado con inteligencia artificial (IA)31. Ya se han empezado 

a publicar trabajos que utilizan la IA en diálisis, aunque por 

ahora son más modelos predictivos que dispositivos de retroali-
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mentación. Se ha optimizado la prescripción de UF mediante la 

predicción de la caída simulada de PAS intradiálisis basándose 

en una red neuronal artificial entrenada con múltiples datos de 

pacientes de EuCliD®32. Aplicando inteligencia artificial y usando 

7 características, como la edad, el género, la presión arterial 

sistólica, presión arterial diastólica, índice de masa corporal, la 

FC y los años de diálisis se ha podido construir un modelo pre-

dictivo del peso seco más preciso que el obtenido por BCM33. 

Cada vez se publican más trabajos sobre IA y diálisis31,34-37. La 

duda es si llegaremos a ver y aceptar monitores de hemodiálisis 

autónomos, que tomen decisiones por sí mismos sobre la pauta 

de diálisis en respuesta a la información obtenida y procesada 

de forma similar a los coches autónomos.

Conflicto de intereses

El Dr. Juan Manuel Buades Fuster declara que ni él ni su institu-

ción han recibido ningún tipo de ayuda externa para la reali-

zación del trabajo. Sin embargo, sí que ha recibido honorarios 

por conferencias de Fresenius Medical Care y Baxter, y bonos de 

viaje para congresos de Fresenius Medical Care y Baxter. No 

existe ninguna otra actividad, situación, relación o circunstancia 

(incluyendo la propiedad o solicitud de patentes) que pudiera 

percibirse como susceptible de influenciar la información que 

ha presentado en el artículo.

El resto de las autoras declaran que no tienen conflictos de interés.

Conceptos clave

1. La hipotensión intradiálisis (HID) todavía es un problema frecuente en nuestras unidades de hemodiálisis y 
puede tener importantes consecuencias para el paciente, entre las cuales destacan el aturdimiento miocár-
dico y la isquemia cerebral.

2. Han aumentado mucho los pacientes añosos, frágiles y comórbidos, es decir, los que más riesgo y conse-
cuencias pueden tener tras una HID.

3. Hay muchas definiciones de HID y no todas tienen el mismo valor pronóstico. Se ha hecho un esfuerzo por 
unificar esas definiciones. Se recomienda utilizar las que más predicen la mortalidad cardiovascular, como el 
Nadir 90.

4. Para que se produzca la HID, debe darse la conjunción de una reducción del volumen intravascular provo-
cado por la ultrafiltración, por insuficiente relleno capilar y una insuficiente activación de los mecanismos de 
defensa hemodinámicos (aumento del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares periféricas, venocons-
tricción de territorios esplácnicos). Deberían tenerse en cuenta ambos componentes si se quiere entender 
bien el mecanismo por el que se hipotensan nuestros pacientes. En cada uno de ellos puede predominar uno 
u otro de esos factores y saberlo puede ayudar a tomar las medidas más adecuadas para prevenirlo.

5. A lo largo de la historia de la hemodiálisis, podemos distinguir 3 generaciones de dispositivos de monitori-
zación para intentar prevenir estas HID.

6. En la primera generación, únicamente se disponía de la medición de la presión arterial, la frecuencia car-
diaca, el peso, la anamnesis y exploración física, y, por tanto, las pautas de hemodiálisis dependían del ensa-
yo-error.

7. En la segunda generación, se ha dispuesto de dispositivos que han permitido ajustar mejor el peso seco 
(como la bioimpedancia), biosensores que permiten medir el volumen de sangre intradiálisis (no solo el volu-
men relativo, sino también el absoluto), la temperatura y la concentración de sodio en sangre. Los nuevos 
monitores de hemodiálisis traen incorporados alguno de estos dispositivos e, incluso, son capaces de ofrecer 
el uso de sistemas de retroalimentación con esa información que permite ajustes intradiálisis en la pauta de 
diálisis (modificación de la tasa de ultrafiltración o conductividad del baño) para cumplir unos objetivos pre-
definidos (principalmente, una reducción relativa de sangre durante la sesión).

8. La tercera generación de dispositivos, todavía poco conocida y utilizada, permitirá centrarnos más en los 
mecanismos de defensa hemodinámica (aumento del gasto cardiaco, resistencias vasculares periféricas, etc.) 
e, incluso, detectar la aparición sutil de daño en órganos diana.

9. Por último, el futuro de los monitores de hemodiálisis podría estar en la utilización de muchos de estos dis-
positivos mediante inteligencia artificial, que podría ir acercándonos cada vez más a sesiones de hemodiálisis 
relativamente autónomas y con seguridad aumentada.
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