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RESUMEN

La hipotensién intradialisis (HID) todavia es un problema frecuente en nuestras unidades de hemodialisis (aproximada-
mente, el 12% de las sesiones) y puede tener importantes consecuencias para el paciente, entre las cuales destacan el
aturdimiento miocardico y la isquemia cerebral. Para que se produzca HID, debe darse la conjunciéon de una reduccion
del volumen intravascular provocado por la ultrafiltracién, insuficiente relleno capilar e insuficiente activacién de los
mecanismos de defensa hemodinamicos (aumento del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares periféricas, veno-
constriccion de territorios esplacnicos). A lo largo de la historia de la hemodidlisis, pueden distinguirse 3 generaciones
de monitorizacion de datos que hemos utilizado para intentar prevenir estas HID. En la primera generacién, Unicamen-
te se disponia de la medicion de la presion arterial, la frecuencia cardiaca, el peso, la anamnesis y exploracion fisica. En
la segunda generacién, se ha dispuesto de dispositivos que han permitido ajustar mejor el peso seco (como la bioimpe-
dancia), medir el volumen de sangre intradidlisis, la temperatura y la concentraciéon de sodio en sangre. Los nuevos
monitores de hemodialisis traen incorporados alguno de estos dispositivos e, incluso, son capaces de ofrecer el uso de
sistemas de retroalimentacion con esa informacion que permite hacer cambios en la pauta de dialisis (tasa de ultrafiltra-
cién y/o conductividad del bano) para cumplir unos objetivos predefinidos (como reduccion relativa de sangre durante
la sesién). En la tercera generacion de dispositivos, todavia poco conocida y utilizada, se nos permitira centrarnos mas
en los mecanismos de defensa hemodinamica (aumento del gasto cardiaco, etc.) e, incluso, en detectar la aparicién sutil
de dano en érganos diana. Por ultimo, el futuro de los monitores de hemodidlisis podria estar en la utilizacion de un
buen nimero de estos dispositivos mediante inteligencia artificial, que podria ir acercdandonos cada vez mas a sesiones
de hemodialisis relativamente auténomas y con seguridad aumentada.

Palabras clave: Hipotension intradialisis. Dafio organico. Volumen de sangre. Sistemas de retroalimentacién. Monitorizacién
hemodindmica. Gasto cardiaco. Resistencias vasculares periféricas. Saturacion de oxigeno. Inteligencia artificial.

INTRODUCCION

La prevalencia de hipotensién intradidlisis (HID) en pacientes en
hemodialisis ha disminuido gracias a los avances técnicos que se
han ido incorporando en los Ultimos afios. En un metandlisis re-
ciente' se concluye que, en la actualidad, la prevalencia de HID es
inferior al 12%, tanto si se usa la definicion recomendada por el
European Best Practices Group (EBPG) (reduccion de la presion
arterial intradidlisis mayor o igual a 20 mmHg junto con sintomas
de hipotension o intervencion de enfermerfa) como si se usa la
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definicién Nadir 90 (reduccion de la presion arterial sistélica por
debajo de 90 mmHg), la que mejor correlaciona con la mortali-
dad?. En cualquier caso, sigue siendo un importante problema de
salud en la actualidad, puesto que el perfil del paciente ha ido
cambiando en las Ultimas décadas, aumentando la incidencia y
prevalencia de pacientes con edad avanzada, fragilidad y multi-
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 atencién para el personal sanitario, sino que también puede
causar dafio miocardico silente o aturdimiento miocardico® e
isquemia cerebral*®. Implica la interrupcién de la sesién vy, por
tanto, una menor dosis de didlisis. Dado que con frecuencia
requieren la perfusion de fluidoterapia, dificultan alcanzar el
peso seco Yy, por tanto, favorecen la sobrecarga de volumen.
Pueden afectar a la funcion renal residual en pacientes nuevos
e, incluso, provocar la trombosis del acceso vascular tipo fistula
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arteriovenosa. Incluso podrian facilitar, por isquemia intestinal,
el paso de endotoxinas de la luz intestinal al torrente sanguineo
y provocar inflamacién y dano endotelial®.

En la tabla 1 se pueden ver las soluciones mas habituales que
se han utilizado en la practica habitual para prevenir la HID,
aunque se incluyen otras menos usadas, pero que podrian ser
interesantes, como la realizacién de ejercicio intradialisis’.

Cuando un paciente acude a la sesion de hemodialisis, viene
con un peso que denominamos predidlisis. Dependiendo de si
el paciente esta sobrehidratado, normohidratado o deshidrata-
do, se pautarad una ultrafiltracion (UF) para alcanzar un peso
posdialisis determinado, generalmente similar al peso posdialisis
de la sesion anterior. Ese peso sera el peso seco (PS) del pacien-
te si se va normohidratado, aunque es posible que, tras la dia-
lisis, siga sobrehidratado o, por el contrario, se vaya deshidrata-
do. Si el paciente se va de forma crénica sobrehidratado, sufrira
las consecuencias de la sobrecarga de volumen a largo plazo,
que afectan a la morbimortalidad de forma muy importante®. Si
el paciente se va deshidratado, puede favorecer la aparicion de
HID, con las consecuencias que antes se han sefialado.

Durante una sesion de hemodialisis en la que se aplique UF para
perder peso (fig. 1), se va a producir una reduccion del volumen

intravascular, dado que la UF se extrae del componente sangui-
neo. Sin embargo, como mecanismo de compensacion, se inicia
el paso de liquido extravascular al intravascular (relleno capilar),
gue depende principalmente del grado de sobrehidrataciéon y
también de la concentraciéon de proteinas y la osmolaridad.
También se deberia producir una venoconstricciéon del territorio
esplacnico y hepatico, traspasando sangre de esos lechos a la
circulaciéon central. Esto hard que la reducciéon del volumen in-
travascular sea menos pronunciada®.

Ademads, una vez que el organismo detecta el inicio de la hipo-
volemia, se activaran los mecanismos de defensa hemodinami-
cos, como el aumento del gasto cardiaco (por un aumento del
volumen sistolico y la frecuencia cardiaca) y un aumento de las
resistencias vasculares periféricas®. Esto se produce por una ac-
tivacién del sistema nervioso simpatico (funcién autonémica). Si
esta activacion simpdatica es capaz de contrarrestar la reduccion
del volumen sanguineo, la sesion serd muy bien tolerada. Si esa
activacion es insuficiente, se producird HID y el consiguiente
dafio organico previamente comentado.

Hay pacientes que toleran ultrafiltraciones elevadas y reduccio-
nes importantes del volumen sanguineo sin hipotensarse, y en
cambio otros se hipotensan incluso al inicio de la sesion de
hemodialisis, antes de que se haya producido una UF conside-

Tabla 1. Soluciones para prevenir la hipotensién intradialisis

Antes de la hemodialisis (pauta)

— Ajuste adecuado del peso seco

— Ajuste de hipotensores

Disminucion de ultrafiltracion horaria: < 10 ml/kg/h
- Frecuencia de la hemodialisis

- Tiempo de la hemodialisis

Ajuste del sodio de la didlisis

Mejoria de la funcion cardiovascular

- Ajuste del calcio de didlisis

- Disminucion de la temperatura del bafo de dialisis
Uso de perfiles de sodio o ultrafiltracion

Evitar ingesta justo antes de dilisis

Uso de ultrafiltracién aislada y hemodidlisis isovolémica secuencial

Durante la hemodialisis

Perfusion de albumina

Uso de sistemas de biorretroalimentacién (volumen sanguineo relativo, control de sodio o UF)
Ejercicio fisico, balones de compresion pneumatica en EEIl, inmersién en agua
Uso de vasoconstrictores (midodrina, vasopresina, café, droxidopa, fludrocortisona)

Otras

— Hemodiafiltracién en linea, AFB-K, carnitina, EPO, citrato en lugar de acetato en LD, sertralina, metilsulfato de amezinio,

acupuntura con electroestimulador y otras

AFB-K: biofiltracién sin acetato con perfil de potasio; EEIl: extremidades inferiores; EPO: eritropoyetina; LD: liquido de diélisis;

UF: ultrafiltracion.
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Figura 1. Evolucion en la capacidad de medir datos que favorecen la prevencion de la hipotensién intradialisis (HID).
FC: frecuencia cardiaca; HD: hemodidlisis; RM: resonancia magnética; SNS: sistema nervioso simpdatico; T.: temperatura.

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 didlisis cuando, por estar acercadndose a la normohidrata-
cion, se reduce el relleno capilar.

Es importante recalcar que, aunque a partir de una UF muy
elevada todo paciente podria hipotensarse, muchas veces de-
pende mas de la insuficiente activacién de los mecanismos de
defensa que de la propia reduccion del volumen intravascular,
o de la interaccion entre ambos. En la figura 2 pueden verse los
factores que pueden influir en la aparicion de la HID y, como se
puede apreciar, unos dependen del propio paciente y otros de
la pauta de hemodidlisis.

El objetivo principal de esta revisién es hacer un repaso de la
evolucion en el tiempo de la capacidad de medir datos que nos
han ayudado a prevenir la HID. Podrian distinguirse tres gene-
raciones de dispositivos a lo largo del tiempo (v. fig. 1).

PRIMERA GENERACION

En la primera generacién de monitores de hemodialisis y dispo-
sitivos utilizados, se disponfa Unicamente de los valores de pre-

sién arterial (PA) y frecuencia cardiaca (FC), datos de la anam-
nesis (disnea, angina de pecho, calambres, etc.), exploracion
fisica (edemas, ingurgitacion yugular, crepitantes, etc.), datos
biofisicos (PA'y FC a lo largo de la sesién) y no habia mas reme-
dio que ajustar todos los pardmetros mediante ensayo error vy,
por tanto, en esas épocas la frecuencia de HID y sintomas intra-
didlisis era mucho mayor a la actual.

SEGUNDA GENERACION

En la segunda generacién de monitores y dispositivos (integra-
dos o no en los monitores de hemodidlisis) se comenzo a dispo-
ner de sensores que permitian medir, por ejemplo, el volumen
sanguineo relativo, la temperatura o el sodio de la sangre del
paciente.

Sistemas de retroalimentacion basados en sensores
de volumen de sangre relativo

Se incorporaron en los monitores sensores de luz o ultrasonidos
que median la concentracion de hemoglobina o proteinas de la
sangre del circuito de didlisis durante toda la sesién, lo que
traducia el aumento de esa concentraciéon en reduccion del
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Figura 2. Factores que influyen en la aparicion de hipotensiéon intradialisis. HD: hemodilisis; LD: liquido de didlisis;

UF: ultrafiltracion.

volumen de sangre relativo (VSR). Se utiliza el término «relativo»
porgue en ningln momento se conoce el volumen de sangre
real, pero se sabe como se modifica respecto al volumen al inicio
de la sesion.

Mas adelante, esos sensores se acoplaron a mecanismos de re-
troalimentaciéon que tenfan capacidad de hacer algunos ajustes
de la pauta de didlisis durante esta, respondiendo a la informa-
cion que iban recogiendo en linea. Por ejemplo, unos sensores
de VSR informaban al monitor de didlisis, el cual, tras procesar
los datos y siguiendo unos objetivos predefinidos al inicio de la
sesion, realizaba variaciones en la conductividad del sodio
y UF'°. Este sistema estad 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)'.

Recientemente se ha publicado un trabajo bien disefiado en que
no se consigue mejorar la tolerancia de didlisis con sistemas de
retroalimentaciones basados en la medicion de la reduccion del
VSR intradialisis'?. El problema es que probablemente no hay un
verdadero VSR critico para cada paciente por encima del cual
no se produzcan hipotensiones, en lo que se basan, en mayor
o0 menor medida, esos sistemas de retroalimentacién. Proponen
como alternativa que se utilice el volumen absoluto de sangre
(VAS) y no solo la reduccién relativa respecto al inicio de la se-
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sion, lo que indica el VSR. Parten de la hipdtesis de que, aunque
no hay un VSR critico, hay un VAS critico 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 administracién de un bolo de liquido de perfusion
al inicio de la sesién de volumen conocido. Midiendo el aumen-
to del VSR producido por ese volumen, administrando y aplican-
do unas férmulas sencillas, puede conocerse el VAS al inicio de
la sesion. A partir de ese valor y de la evolucion del VSR en el
momento de una hipotensién o al final de la sesion, se pueden
calcular los correspondientes VAS de hipotension o VAS fina-
les'. Los autores que lo describieron observaron que rara vez
los pacientes se hipotensaban si acababan la sesion de hemo-
didlisis con un VAS normalizado por peso superior a 67 ml/kg.
De esa forma se podria indicar cada dia, basandose en el VAS
con el que viene el paciente ese dia (que varfa con el grado de
hidratacién), el volumen relativo de sangre critico para ese dia
y activar el sistema de retroalimentacion BVM, que ajustarfa la
UF para que no se alcance ese VSR. Actualmente, su uso esta
limitado dado la necesidad de célculo manual de todos los vo-
[menes. Sin embargo, se esta trabajando en una modificacion
del software para que los calculos sean automaticos realizados
por el propio monitor. Una vez disponible, posiblemente sera un
cambio de paradigma importante a la hora de pautar la UF de
los pacientes.
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Una cuestion que también puede ser importante es qué volumen
sanguineo es el mas importante para la HID, el volumen de san-
gre absoluto total o el volumen sanguineo central. El llenado
ventricular y el volumen sistolico dependen de la presion venosa
central, que varfa con el volumen sanguineo central. Por tanto,
se ha argumentado que deberiamos monitorizar el volumen san-
guineo central y la oxigenaciéon venosa en lugar del volumen
sanguineo total para evitar la hipovolemia durante la hemodia-
lisis, como se vera mas adelante'.

Sistemas de retroalimentaciéon basados en sensores
de temperatura

También se dispone de sensores que miden continuamente la
temperatura de la sangre y ajustan la temperatura del bafo de
dilisis para conseguir didlisis isotérmicas, como en los monito-
res 5008 de Fresenius Medical Care (BTM) y los monitores Flexya
de Bellco (Hemox)'°. Con ellos se evita el aumento de la tempe-
ratura provocado por la incompatibilidad y vasoconstriccién
periférica, pero sin provocar frio en el paciente como cuando se
usa un liquido de hemodidlisis frio para mejorar la vasocons-
triccion.

Sistemas de retroalimentaciéon basados en sensores
de sodio

En una sesion de hemodidlisis, un aumento del sodio del bafio
puede favorecer la tolerancia de la sesién a expensas de aumen-
tar la ganancia de peso interdidlisis y viceversa. Ademas, cada
vez se le da mas importancia a la reserva de sodio no osmético
gue puede unirse al condroitin sulfato, el dcido hialurénico y
otros mucopolisacaridos. Este sodio sale del pool osmético, aun-
que esta en equilibrio con él. Puede corresponder al 25% del
sodio extracelular y esta presente en hueso, cartilago, vasos
sanguineos, visceras, piel, etc.”. Si no se tiene en cuenta este
sodio, no se entiende el comportamiento del balance de sodio
en una sesion de hemodialisis. Este sodio puede medirse me-
diante resonancia magnética especial (Na-RM), tanto en el es-
tado prediélisis como su reduccion tras aquella, aunque por
razones obvias su uso estd muy limitado'®.

Teniendo en cuenta este aspecto tan importante, una nueva
generacion de monitores de hemodialisis se han centrado en el
control del balance de sodio a lo largo de la sesién de hemodia-
lisis, a la busqueda de la didlisis «isonatrica». La visualizacion de
la eliminacién de sodio de los pacientes proporciona informa-
cion sobre la ingesta de sal interdidlisis. El primero que estuvo
disponible fue el sistema Diacontrol de los monitores Integra y
Artis de Baxter. Actualmente, también estan 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 SUPRA™.

Otros sistemas de retroalimentacion
Por ultimo, algunos monitores directamente ajustan la UF a la

propia medicion de la PA mediante un sistema de control difuso,
como los monitores Dialog de Braun (APBS), o integran la me-

dicién de la PA con unos umbrales y un sistema de retroalimen-
tacion que regula la tasa de UF y el flujo de sangre (como los
monitores Surdial X de Nipro)''.

Evidencia de la eficacia de los sistemas
de retroalimentacion y barreras para su implementacion

Un metaandlisis realizado en 20137 demostré que el uso de
esos sistemas de retroalimentacion podria reducir el 39% de las
HID. Sin embargo, la mayoria de los estudios implicaban al sis-
tema Hemocontrol, la calidad de la evidencia fue baja debido al
riesgo de sesgo metodolégico y al potencial sesgo de publica-
cion.

En nuestra experiencia, aungue bien utilizados pueden ser efec-
tivos, uno de los inconvenientes que tienen la mayoria de ellos
es que su uso no es sencillo. Es necesaria una formacién ade-
cuada de todos los implicados en su uso (nefrélogos y enferme-
ras de dialisis). Otro aspecto fundamental es que siempre hay
gue tener en cuenta para la toma de decisiones factores relacio-
nados con el propio paciente (p. €j., si tiene sobrecarga de vo-
lumen, presion arterial en el momento de ajustar el tratamiento,
sintomas intradialisis y funcién cardiaca y autonémica del pa-
ciente) que hacen que todavia no se comporten como sistemas
de retroalimentacién auténomos. Eso podria explicar por qué el
uso real de estos sistemas de retroalimentacion en las unidades
de hemodidlisis 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 afos y que ha modificado de forma consi-
derable la practica clinica es disponer de informacion sobre el
volumen extravascular mediante bioimpedancia. Nos permite
saber si el paciente estd normo, hiper o deshidratado tanto an-
tes como después de la hemodidlisis. Se basa en la obtencién
de la composiciéon corporal mediante el paso de corriente alter-
na de baja intensidad a través del cuerpo. Uno de los mas co-
nocidos y utilizados en nuestro pafs ha sido el BCM de Fresenius
Medical Care'®, aunque hay muchos otros. Usar esa informacion
te ayuda a distinguir la hipertensién o hipotensién relacionada
con el volumen extravascular de la hipertensién o hipotension
de causa cardiovascular. Sin embargo, en un metaanalisis re-
ciente’®, se pudo ver que esas técnicas no demostraron un im-
pacto en la mortalidad, aunque mejoraban el control de la pre-
sion arterial y la necesidad de hospitalizacién. La evidencia era
limitada por el tamafo de las muestras, la corta duracién del
seguimiento y el riesgo de sesgo. Aunque estas herramientas
son prometedoras, concluyen que se necesita una evaluacion
mas rigurosa y sostenida de estas tecnologias antes de su adop-
cion generalizada.

De forma adicional, estudiar la evolucién del VSR comentado
previamente puede ser Util para intuir el estado de volemia del
paciente dado que una escasa reduccion del volumen intravas-
cular sugiere sobrecarga de volumen y una importante reduc-
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cion de esta sugiere deplecion de volumen?. Puede ser util
cuando no es posible disponer de biocimpedancia y, ademas,
puede obtenerse esa informaciéon en cada sesion de didlisis sin
esfuerzo adicional. Sin embargo, solo correlaciona bien con
BCM en valores extremos.

Un paso mas seria la utilizacion del VAS combinado con datos
del volumen extracelular por bioimpedancia para calcular cada
dia el peso seco. En un estudio que utiliza este método se con-
siguieron reducciones en la frecuencia de HID muy importan-
tes?’. Se trataria de un cambio conceptual importante: en lugar
de tener como objetivo un peso seco al final de una sesién de
hemodialisis, se intentaria buscar un volumen de sangre abso-
luto adecuado para cada sesion que impidiera la hipotension
intradialisis.

Otros elementos que se estan utilizando desde hace unos afnos
para calcular la sobrecarga de volumen extravascular y, por tan-
to, afinar el PS son la monitorizaciéon ecogréfica de la vena cava
inferior y la ecografia pulmonar’. La ecografia se esta convirtien-
do cada vez en un elemento mas presente en las unidades de
hemodialisis y ya no solo para el acceso vascular, sino también
para completar informacién relativa a la congestién del sistema
cardiovascular o la presencia de exceso de liquido extravascular.

TERCERA GENERACION

Hasta ahora, para prevenir la HIP habiamos centrado la atencion
principalmente en uno solo de los factores implicados, que es
la reduccién del volumen sanguineo provocado por la ultrafil-
tracion (v. fig. 1). Sin embargo, serfa muy interesante disponer
de informacion sobre el gasto cardiaco o las resistencias vascu-
lares periféricas, o saber si hay disfuncién autonémica, ya que
estas determinan la tolerancia a la reduccion del volumen intra-
vascular. También podria ser Gtil disponer de una medicion de
la PA continua sin molestar al paciente con inflados de mangui-
to propios de la medicion intermitente actual. Ademas, tenien-
do en cuenta que hay multiples definiciones de hipotension
intradidlisis y que no esta claro el significado en cada una de
ellas respecto a la afectacién orgdnica, disponer de informacién
directa sobre si la perfusion de érganos y tejidos esta compro-
metida o sobre la medicion de la aparicién de dafio en érganos
diana podrfa ayudar a reducir ain mas la HID y sus consecuen-
cias. Para ello, ya estan disponibles en algunos paises nuevos
dispositivos que, aplicados a la sesién de hemodialisis, pueden
mejorar la tolerancia a la didlisis y las consecuencias de la HID.

Dispositivos de monitorizacién continua de la presion
arterial

Serfa muy interesante disponer de metodologia para la medi-
cion continua de la presion arterial (frente a la medicién inter-
mitente con manguito actual). Deberia ser una monitorizacion
continua y fiable, independientemente del movimiento del pa-
ciente, sin depender de si el flujo sanguineo estd comprometido
en las extremidades, si es completamente no invasivo (incluidos
los sensores portatiles) y que no comprometiera la comodidad
ni la experiencia del paciente. Se esta desarrollando un método
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para la medicién continua de la presion arterial intradialisis, co-
locando sensores en las lineas de hemodialisis, el cual realiza
analisis complejos de ondas de presion?2.

Dispositivos de monitorizacion hemodinamica
no invasivos

Hasta ahora, apenas podia disponerse de datos sobre los cam-
bios hemodinamicos inducidos por la didlisis, por haber sido
necesarios métodos invasivos, como los utilizados en las unida-
des de cuidados intensivos. Sin embargo, la valoracién hemodi-
namica continua intradialisis esta empezando a ser una realidad
gracias a la aparicion de sistemas de monitorizacion no invasi-
vOs?3,

Uno de ellos es el dispositivo NICaS, NI Medical, Pera Tikva, Is-
rael?*. Es un sistema de andlisis hemodindmico basado en impe-
dancia de cuerpo entero. Se ha visto que correlaciona bien con
el cateterismo de la arteria pulmonar mediante termodiluciéon y
con valores ecocardiograficos, y son mas precisos que las medi-
ciones cardiogréaficas de impedancia torécica. El volumen sisté-
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 muneca 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 automatica-
mente cada 20 segundos y es el promedio de tres mediciones
obtenidas consecutivamente durante 60 segundos de monito-
rizacion. 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 presion arterial sistélica (PAS) y
la diastolica (PAD) se calculan con el método oscilométrico por
el propio monitor. A partir de estos valores medidos se pueden
calcular estos otros valores: el indice VS (IVS), el indice de GC
(IGQ), la presion arterial media (PAM), el indice de potencia car-
diaca (IPC) y la resistencia vascular periférica total (RVPT). Dado
que el dispositivo mide el flujo pulsatil y estd capacitado para
controlar flujo constante, la eliminacién de liquidos durante la
didlisis no tiene impacto en la precision de la medicién. La resis-
tencia vascular periférica total (RVPT) representa la resistencia al
flujo. Expresa la interaccion entre el indice cardiaco y el gradien-
te de presion a través del arbol vascular (entre el ventriculo iz-
quierdo y la auricula derecha). Unas RVPT bajas pueden reflejar
PA baja o IGC alto.

En cambio, unas RVPT altas pueden reflejar una tendencia a PA
elevada o |G bajo. El indice de potencia cardiaca (IPC) represen-
ta la capacidad del corazon para suministrar la energfa hidrau-
lica necesaria para una perfusion 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 hemodidlisis aplicaron estas me-
diciones con NICaS a 144 pacientes de hemodialisis, con una
edad media de 67,3 £ 12,1 afios. La PA intradialisis disminuyd
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 afio, las
tasas de mortalidad fueron mas altas en pacientes con IPC bajo
(23,4%) y RVPT bajas (22,2%). Se registré una respuesta hiper-
tensiva en el 47,9% de los pacientes, de los cuales el 73,9% fue
debido a una elevacion en las RVPT y el 26,1% a un elevado
IPC. La principal implicacion de esta capacidad para diferenciar
entre las dos principales etiologias de HID es un cambio de pa-
radigma hacia un enfoque mas personalizado y especifico para
el diagnostico y manejo de episodios individuales de HID.

Usando esta informacién, si se ve que un paciente tiene HID por
un bajo IPC, la funcién cardiaca estd comprometida y debera
determinarse por ecocardiograma si tiene una disfuncion sisté-
lica 0 una disfuncién diastdlica. Si se confirma disfuncién sistolica,
se consideraran los betabloqueantes y se evitaran los antagonis-
tas del calcio no dihidropiridinicos. Si es por disfuncién diastoli-
ca, se deberia subir el peso seco (reduciendo la ultrafiltracion).
En cambio, si la HID es por tener bajas las RVPT, es decir, por
ausencia de adecuada vasoconstriccién, habra que suspender
hipotensores vasodilatadores y, si no los lleva, habra que valorar
la posibilidad de que el paciente tenga disfuncion autonomica.
En ese caso, las posibles soluciones serian reducir la temperatu-
ra del bafio de didlisis, sistemas de retroalimentacion de tempe-
ratura o usar vasoconstrictores como la midodrina.

También puede ser Gtil para pacientes con hipertension. Si es
por aumento de las RVPT, puede ser debido a un aumento en
la actividad simpatica y podria 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 Il (ARA-II) para reducir la poscarga. Si en cambio el
aumento de la presién arterial es por aumento del IPC, serd por
hipervolemia y habra que reducir el peso seco (aumentando la
ultrafiltracion).

Dispositivos de monitorizaciéon de la saturacion
de oxigeno

La saturacion de oxigeno (SO,) es uno de los parametros hemo-
dindmicos mas importantes medidos en pacientes criticos en
unidades de cuidados intensivos. Se ve afectado por el gasto
cardiaco, la concentracion de hemoglobina, la oxigenacion de
la sangre y el suministro de oxigeno a los tejidos. La inestabilidad
cardiovascular y la disminuciéon de la presion arterial pueden
afectar negativamente tanto a la macro como a la microcircula-
cién y, en consecuencia, a los intercambios de gases a nivel ti-
sular, lo que provoca una variacion en la SO,. Por tanto, puede
tomarse como una medida subrogada de la estabilidad hemo-
dindmica. En el entorno de cuidados intensivos, la denominada
«saturacion venosa mixta de oxigeno» (SvO,) es un paréametro
crucial para la monitorizaciéon hemodindmica. Sin embargo, su
uso es limitado debido a la necesidad de un catéter de arteria
pulmonar. Se ha demostrado una buena correlacion entre SvO,
y SO, medidos en sangre venosa central (en pacientes portado-
res de catéter venoso central). La monitorizacion de SO, en pa-
cientes propensos a la hipotensién que portan un catéter veno-
so central (CVC) podria ser una forma sencilla de evaluar la
dindmica del gasto cardiaco en respuesta a la dialisis?>. Durante

las sesiones de HD, tanto la saturacion de oxigeno arterial (Sa0,)
como la saturacion de oxigeno venoso central (ScvO,; valor nor-
mal: 70-80%) disminuyen en los pacientes propensos a la HID,
lo que sugiere que uno o ambos indices podrian ser predictores
Utiles de HID y fragilidad. La ScvO, es menor en los pacientes en
hemodialisis (HD) que en la poblacién general y su mayor reduc-
cion durante la HD podria ser secundaria a la reduccién de la
Sa0, (como en el caso de las enfermedades pulmonares créni-
cas), pero es mas probable que se deba a una mayor extraccion
parenquimatosa de O,. Una forma mas sensible de evaluar el
fenémeno hipoxico es mediante la tasa de extraccion de oxige-
no (TEQ), es decir, el porcentaje de oxigeno extraido en los teji-
dos periféricos, que se define como la relacién entre Sa0, (ob-
tenido con pulsioximetro) y ScvO2 (medido en sangre venosa
extraia del catéter de HD). Los principales determinantes de los
valores de TEO son el gasto cardiaco, la disponibilidad de oxige-
no en sangre y el consumo de oxigeno 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-
drian proporcionar una estimacion de la condicion cardiocircu-
latoria y hemodinamica individual e identificar a pacientes con
mayor riesgo de HID?.

Por el contrario, la SO, medida en sangre de una fistula arterio-
venosa (FAV) se ve afectada principalmente por la mezcla de
sangre arterial y venosa que determina la saturacion final. La
arterializacion implica que la SO, en una FAV esta muy afectada
por la funcion respiratoria. En una situacion dindmica como la
sesion de HD, los fendmenos bioquimicos, hemodinamicos y
respiratorios cambian continuamente. También se espera que el
valor instantaneo de SO, 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 rapido en la
SO, cuando aparece hipovolemia. En cambio, con la sangre ve-
nosa pura de un CVC, los cambios de SO, son mas lentos y
tardios, probablemente porque la SO, central sufre las conse-
cuencias de la extraccion periférica de O,. La reduccion lenta de
SO, podria reflejar una disminucién progresiva intradialisis del
gasto cardiaco, lo que lleva a hipotensién aguda e hipoperfu-
sion tisular, con la consiguiente alta extraccion de O, por los
tejidos y una disminucion en la SO, central. Un monitor de he-
modialisis, Flexya de Bellco, dispone de SOGLIA, capaz de medir
la SO, como se ha comentado, colocando un sensor 6ptico en
la linea arterial. La variabilidad intradialisis de SO, podria ser un
parametro valido para detectar de antemano el empeoramiento
hemodinamico que precede a la HID.

En un estudio en que se usé ese dispositivo, se analizaron 1.290
sesiones de HD y se determinaron aquellas que se acompafaron
de HID. Hicieron off-line un andlisis de variacion de la SO, y se
correlacioné con sesiones que tuvieran hipotensién o no. La
variacion de SO, a corto plazo (ST-SO, var) se cuantifico calcu-
lando cada minuto la desviacion estandar de SO, (SO, DE) en
una ventana de 5 minutos de duracion. La variacion de SO, a
medio plazo (MT-SO, var) se cuantificé cada minuto como la
diferencia (ASO,) entre la SO, media actual (calculada en una
ventana de 30 min de duracién) y la SO, media inicial. El mejor
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rendimiento predictivo para «ST-SO, var» se encontré en pa-
cientes con FAV, con sangre altamente arterializada (SO, > 95%)
(75% de sensibilidad; 4rea bajo la curva [AUC], 0,825; p < 0,05).
Por el contrario, en sesiones con CVC, la prediccién de HID de-
mostro ser mas eficiente por MT-SO, var (AUC, 0,575; p = 0,01).
Por tanto, la variabilidad de SO, parece que esta asociada con
eventos de hipotensién durante la HD, aunque con diferencias
especificas 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 pardmetro nunca podria te-
ner una capacidad predictiva absoluta y generalmente se requie-
re un AUC > 0,8 para la relevancia clinica. Por esta razon, el
analisis de variabilidad de SO, podria 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 monitorizacion hemodinamica global®.

Dispositivos de monitorizacion de la funcion
autonémica

Otra forma de predecir la aparicion de una HID es mediante el
andlisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, como con el
dispositivo T-REX (Taewoong Medical Co., Ltd, Seul, Corea del
Sur). La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) proporciona
una forma no invasiva y fiable de medir la disfuncion autonémi-
ca. T-REX es un dispositivo portétil de monitorizacion de ECG
dedicado al anélisis de la VFC. En individuos normales, la fre-
cuencia cardiaca flucta con la respiracién debido a un mayor
grado de variabilidad latido a latido. Un individuo con elevada
VFC implica una funcién auténoma funcionalmente adecuada.
La respuesta simpatica se activa y aumenta durante la hemodia-
lisis. Sin embargo, en pacientes propensos a HID, esa activacion
se ve afectada en la fase tardia de la didlisis, lo que contribuye
al desarrollo de hipotension.

Aunque la actividad nerviosa simpatica aumenta durante la HD,
cae repentinamente cuando se desarrolla la hipotensién sinto-
maética («reflejo de Bezold-Jarisch»). En un estudio en que se
uso este dispositivo?’, vieron que individuos en los que aumen-
taba el tono simpatico durante la didlisis prevenian adecuada-
mente la aparicion de HID; sin embargo, en los que tuvieron
HID, el tono parasimpético aumento inicialmente y luego dismi-
nuyd. Comprobaron que la aparicién de HID se predijo con ma-
yor precision midiendo la VFC en pacientes en hemodialisis. Este
estudio sugiere que la VFC podria medirse mensualmente y ser
util para predecir la aparicion de HID con antelacién y asi tomar
medidas oportunas.

Otro dispositivo que mide la disfuncién autonémica (Sudoscan,
Impeto, Paris, Francia) es un dispositivo simple no invasivo que
permite medir la conductancia electroquimica de la piel median-
te iones de cloruro y refleja directamente la actividad de peque-
fias fibras nerviosas C no mielinizadas que inervan las glandulas
sudoriparas, mediante dos grandes electrodos de acero inoxida-
ble en contacto con las manos y los pies. La medicion también
proporciona una puntuaciéon de neuropatia autonémica que
refleja el grado de disfuncién simpatica y barorreceptora®®. En
un estudio con este dispositivo se comprobd que la conductan-
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cia electroguimica cutanea patolégica de manos o pies evaluada
por el Sudoscan se asocia con un mayor riesgo de HID.

Dispositivos de monitorizaciéon de dafo organico
intradialisis

Hasta ahora nos hemos centrado en la aparicion de HID, pero
no en el dafio organico provocado por esta. Se ha podido com-
probar que la monitorizacién de la perfusién percutanea podria
ayudarnos a detectar dafio cardiovascular provocado por la
hemodialisis. Un ejemplo seria el SENSOR CV INSIGHT VR
(Intelomed, Inc., Warrendale, Pensilvania, EE. UU.), que es un foto-
pletismografo periférico. La luz infrarroja es absorbida por la
sangre proporcionalmente al volumen sanguineo y el resto se
refleja desde el lecho de la arteriola de regreso al sensor. Esta
sefal se procesa y se muestra como una forma de onda. Se mide
la fuerza del pulso (FP), que indica perfusion tisular, la frecuencia
del pulso, la irregularidad del pulso, la saturacién de oxigenoy
la variabilidad de SpO,. Proporciona una evaluacion 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 HD?°. En un estudio en que se usé este
dispositivo, pudo verse una asociacion entre el porcentaje de
sesiones de HD con reduccién de la fuerza del pulso (FP) de més
del 20% vy las anormalidades regionales del movimiento de la
pared (RWMA) por ecocardiografia durante la sesién de hemo-
dilisis (reflejo de aturdimiento miocérdico). Sin embargo, no
hubo correlacion entre el aturdimiento miocardico y los indices
de estabilidad hemodinamica intradialisis utilizados convencio-
nalmente, como la reduccién de la PA, los sintomas de hipoten-
sién o la reduccion del VSR (medido con BVM). Explican los
autores que es probable que el desarrollo de HID y los sintomas
relacionados ocurran en una fase tardia durante el estrés CV,
cuando las respuestas compensatorias de los pacientes ya no
pueden mantener la estabilidad CV. Por ello, disponer de una
monitorizacién que correlaciona con aturdimiento miocardico
puede ser muy Uutil para prevenirlo.

Ademas, una simple medicion de los pardmetros retinianos y
coroideos con angiografia por tomografia de coherencia 6ptica
(OCT-A) antes de una sola sesion de didlisis puede ayudar a
predecir el riesgo de seguir la IDH a corto plazo y podria repre-
sentar una forma alternativa y no invasiva de evaluar la funcién
vasomotora autbnoma en pacientes en dialisis. También podria
ser una herramienta potencial para detectar y medir la confor-
midad del lecho vascular al estrés hemodialitico®.

FUTURO DE LA TECNOLOGIA APLICADA A PREVENCION
DE LA HID Y DANO ORGANICO

Es posible que en un futuro se incremente el nimero de senso-
res que de forma integrada utilicen los pardmetros disponibles
previamente comentados, como VSR y VAS, PA y la FC conti-
nuas, la saturacion de oxigeno, el gasto cardiaco, las resistencias
vasculares periféricas, la perfusion visceral, y otros; y todo ello
controlado con inteligencia artificial (IA)*'. Ya se han empezado
a publicar trabajos que utilizan la IA en didlisis, aunque por
ahora son mas modelos predictivos que dispositivos de retroali-
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mentacion. Se ha optimizado la prescripcion de UF mediante la
prediccion de la caida simulada de PAS intradidlisis basandose
en una red neuronal artificial entrenada con mdltiples datos de
pacientes de EuCliD®%2. Aplicando inteligencia artificial y usando
7 caracteristicas, como la edad, el género, la presién arterial
sistélica, presion arterial diastolica, indice de masa corporal, la
FC y los anos de didlisis se ha podido construir un modelo pre-
dictivo del peso seco mas preciso que el obtenido por BCM,
Cada vez se publican mas trabajos sobre 1A y dilisis®'*4¥". La
duda es si llegaremos a ver y aceptar monitores de hemodialisis
auténomos, que tomen decisiones por si mismos sobre la pauta
de didlisis en respuesta a la informacion obtenida y procesada
de forma similar a los coches auténomos.
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cion han recibido ningun tipo de ayuda externa para la reali-
zacion del trabajo. Sin embargo, si 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, situacion, relacion o circunstancia
(incluyendo la propiedad o solicitud de patentes) que pudiera
percibirse como susceptible de influenciar la informacién que
ha presentado en el articulo.

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

Conceptos clave

1. La hipotensién intradialisis (HID) todavia es un problema frecuente en nuestras unidades de hemodidlisis y
puede tener importantes consecuencias para el paciente, entre las cuales destacan el aturdimiento miocar-
dico y la isquemia cerebral.

2. Han aumentado mucho los pacientes afosos, fragiles y comérbidos, es decir, los que mas riesgo y conse-
cuencias pueden tener tras una HID.

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

4. Para que se produzca la HID, debe darse la conjuncion de una reducciéon del volumen intravascular provo-
cado por la ultrafiltracion, por insuficiente relleno capilar y una insuficiente activacion de los mecanismos de
defensa hemodinamicos (aumento del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares periféricas, venocons-
triccion de territorios esplacnicos). Deberian 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 mas adecuadas para prevenirlo.

5. Alo largo de la historia de la hemodialisis, podemos distinguir 3 generaciones de dispositivos de monitori-
zacion para intentar prevenir estas HID.

6. En la primera generacién, Unicamente se disponia de la medicién de la presion arterial, la frecuencia car-
diaca, el peso, la anamnesis y exploracion fisica, y, por tanto, las pautas de hemodiélisis dependian del ensa-
yo-error.

7. En la segunda generacion, se ha dispuesto de dispositivos que han permitido ajustar mejor el peso seco
(como la bioimpedancia), biosensores que permiten medir el volumen de sangre intradialisis (no solo el volu-
men relativo, sino también el absoluto), la temperatura y la concentracién de sodio en sangre. Los nuevos
monitores de hemodialisis traen incorporados alguno de estos dispositivos e, incluso, son capaces de ofrecer
el uso de sistemas de retroalimentacion con esa informacién que permite ajustes intradialisis en la pauta de
dialisis (modificacion de la tasa de ultrafiltracion o conductividad del bafio) para cumplir unos objetivos pre-
definidos (principalmente, una reduccién relativa de sangre durante la sesién).

8. La tercera generaciéon de dispositivos, todavia poco conocida y utilizada, permitird centrarnos mas en los
mecanismos de defensa hemodindmica (aumento del gasto cardiaco, resistencias vasculares periféricas, etc.)
e, incluso, detectar la aparicion sutil de dafio en érganos diana.

9. Por ultimo, el futuro de los monitores de hemodialisis podria estar en la utilizacion de muchos de estos dis-
positivos mediante inteligencia artificial, que podria ir acercandonos cada vez mas a sesiones de hemodialisis
relativamente auténomas y con seguridad aumentada.
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