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Resumen

Introduccién: Las guias clinicas del acceso vasculat,
recomiendan el seguimiento y monitorizacion de la
fistula arteriovenosa y recientes estudios el manteni-
miento de la presion venosa y presion arterial dentro
de unos limites seguros.

Objetivo: Analizar las pautas de monitorizacién de
dialisis en nuestros pacientes y ajustarlas para conse-
guir presiones dinamicas seguras.

Valorar como afecta a la dosis de dialisis y realizar
las modificaciones necesarias para recuperar esta de
forma individualizada.

Material y métodos: Se recogen datos de 29 pacien-
tes, en tres periodos de tiempo de 15 sesiones; Perio-
do 0: pauta de dialisis habitual; Periodo 1: Flujo de
bomba protector no modificable; Periodo 2: Flujo de
bomba segiin presiones diarias y se modifica la pauta
de dialisis. Se analizan las variables; flujo de bomba,
presiones venosa, arterial y dosis de dialisis medido a
través del Kt.

Resultados: En el periodo 0, el 83% de los pacientes
presenta una presion venosa >160 mm Hg y 21%
presion arterial < -200 mm Hg. En el periodo 1, tras
la intervencion sobre el flujo, 20% de pacientes tiene
presion venosa > de 160 mm Hg y 3,4% arterial <
-200 mm Hg. En el periodo 3 el 100% pacientes es-
tan con presiones seguras. En relacion a Kt: periodo
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0 media de 49I, periodo 1 media 46,8! y se recupera
periodo 2 a 50,651 (p<0,001). Para ello en el periodo
2 se realizaron 21 intervenciones a 18 pacientes de
forma individualizada.

Conclusion: Se puede dializar siguiendo las dltimas
recomendaciones de limites de presiones dinamicas
manteniendo la dosis de dialisis y actuando sobre otros
parametros de la pauta de manera individualizada.

PALABRAS CLAVE
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DOSIS DIALISIS

Venous and arterial pressure control to avoid
vascular access dysfunction and his influence in the
dyalisis dose

Abstract

Introduction: Clinical guidelines vascular access,
recommend tracking and monitoring arteriovenous
fistula and recent studies maintaining maintaining
venous and arterial pressure in safe limits.

Objective: To analyse dialysis monitoring patterns in
our patients and to adjust them in order to get safe
dynamic pressures.

To value the influence in the dialysis dose and to carry
out the required changes to restore it inan individualized
way.
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Materials and methods: Dates of three periods in
29 patients has been taken in. Period zero: Usual
dialysis pattern: Period one: Protective blood flow not
changeable. Period two: Blood flow according to diary
pressure and modified dialysis pattern. The variables
analyzed are; blood flow, venous and arterial pressure,
dialysis dose according to the Kt.

Results: In period zero, 83% of the patients present
a venous pressure >160 mm Hg and the 21% an
arterial pressure < -200 mm Hg. In period one after
the action above the flow 20% of the patients has
a venous pressure > de 160 mm Hg and 3.4% an
arterial pressure < -200 mm Hg. In period three, the
100% of the patients have safe pressures. In relation
with the Kt, it was mean of 49l in the period zero,
46,8l in the period one and it regain in the period
two to 50,651 (p<0,001). For that in the period two,
21 individualized interventions in 18 patients were
performed.

Conclusions: It is possible to dialyze according to the
last guidelines in dynamic pressure limits, keeping the
dialysis dose and acting in others parameters of the
individualized pattern.
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Introduccion

El acceso vascular (AV) constituye uno de los elemen-
tos imprescindibles para poder llevar a cabo el tra-
tamiento con hemodialisis. El acceso vascular ideal
debe reunir al menos tres caracteristicas: Permitir el
abordaje seguro y continuado al sistema vascular, pro-
porcionar flujos suficientes que permitan suministrar
la dosis de dialisis programada y estar exento de com-
plicaciones®.

En la actualidad, la fistula arteriovenosa (FAV), es el
acceso vascular que mas se acerca a estos requisitos y
por lo tanto constituye la primera via de eleccién para
el inicio del tratamiento con hemodialisis, dada su ele-
vada supervivencia®34,

En este sentido, las diferentes guias clinicas del AV re-
comiendan la aplicacién periddica de programas acti-
vos de seqguimiento y monitorizacion del mismo*>.

Junto con la exploracion fisica, el control de las presio-
nes dinamicas, presion arterial prebomba (PA) y presion
venosa del circuito (PV), durante la sesion es el primer
eslabdn en el seguimiento del AV, siendo el enfermero el
encargado de este procedimiento®’. Son varios los tra-
bajos que afirman que a mayor PV y menor PA disminu-
ye la supervivencia del acceso®?1%1112: sin embargo no
hay una cifra limite de presiones que se establezca como
segura, si bien parece que se recomienda no sobrepasar
los -190mmHg para la PA' y en cuanto a la PV, se-
guin recientes estudios'?, se recomienda bajar los limites
aceptados como normales de 200mmHg a 150mmHg
para aumentar la supervivencia del AV a largo plazo.
Asi el mantenimiento del control de presiones dinamicas
como factor de riego del AV, nos obliga a controlar el
flujo de bomba (Qb). Este, junto con el tiempo de la se-
sion, el aclaramiento de urea del dializador y el flujo del
liquido dializante, son algunos de los factores implica-
dos en la dosis de dialisis*?, de manera que al modificar
nuestros flujos, la eficacia dialitica podria verse afectada
y requerir nuevos ajustes en la pauta de dialisis.

El objetivo del presente estudio fue evaluar las presiones
dinamicas de nuestros pacientes, adaptarlas a las tltimas
recomendaciones sobre el limite de las mismas y analizar
cémo afect6 el control de presiones sobre el Qb y a su vez
sobre la dosis de dialisis.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo sobre todos los pacien-
tes con enfermedad renal crénica en programa de he-
modialisis convencional y portadores de fistula arterio-
venosa nativa o protésica una vez superado el periodo de
maduracion, en los dos centros periféricos que la Funda-
cién Renal Ifiigo Alvarez de Toledo tiene en la provincia
de Salamanca.

Variables de estudio:

Variables primarias: Flujo de bomba (Qb), Presién ve-
nosa (PV) y presion arterial(PA) y KT medido mediante
dialisancia i6nica OCM Fresenius.

Variables secundarias: Variables demograficas (edad,
sexo y etiologia de la ERC). Variables relacionadas con
la dialisis (Tiempo en dialisis, tipo acceso vascular y tiem-
po del mismo, dializador, flujo de bafio (Qd) y calibre de
agujas).
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Segin las dltimas recomendacionesi''?, se conside-
r6 como limites seguros para el AV, dializar con PV
maximas de 160mm Hg y PA minimas de -200mm Hg,
redondeando la cifra de 150mm Hg y 190mm Hg re-
ferente en la bibliografia, ya que se utilizaron monito-
res FRESENIUS 4008 y el display de lectura marcara
valores 140 6 160 mm Hg en caso de PV y -180 6
-200mm Hg en caso de PA.

Para valorar la dosis de dialisis se utilizé la medida del
Kt. Lowrie y col recomiendan un Kt minimo de 40-45
litros en las mujeres y de 45-50 litros en los hombres!?,
posteriormente esto quedara validado, considerandose
el Kt un buen marcador de la dosis de dialisis*>, incluso
algunos autores lo sefialan como el mejor indicador en
situacion de infradialisis'¢, ademas desde un punto de
vista de la actuacion enfermera, la medicién continua
de la dosis mediante el Kt permite conocer la eficacia
en cada sesion sin necesidad de realizar extracciones
sanguineas seriadas'’.

Para el analisis de los resultados de KT se dividié por
tanto la muestra en funcion del sexo, y se establecieron 4
grupos de valores:

- Grupo 1 pacientes con kt menor de 40I.
- Grupo 2 pacientes con kt entre 40-45I.
- Grupo 3 pacientes con kt entre 45-50I.
- Grupo 4 pacientes con kt mayor de 50I.

Se determinaron tres periodos de tiempo a analizar:

Periodo 0: 15 sesiones por paciente sin modificar pa-
rametros de flujo del AV, en las que el Qb estuvo a
criterio de enfermeria, midiéndose Qb, PV y PA y kt
obtenido.

Periodo 1: 15 sesiones por paciente, en el que se pautd
un flujo de bomba no modificable, que se establecié va-
lorando durante tres sesiones que las presiones venosas
y arteriales estuvieran dentro de los limites definidos
anteriormente como seguros. En este periodo se man-
tuvo el resto de pauta de Hd del periodo 0: Membrana,
tiempo de Hd, flujo de bafio, calibre de las agujas.

Periodo 2: 15 sesiones en las que se ajusté el Qb en las
distintas sesiones para no sobrepasar en ninglin caso
PV 160mm Hg o PA -200mm Hg y ademas se modi-
ficé la pauta de dialisis (tiempo de dialisis, calibre de
las agujas, tamafio de la membrana, flujo de bafio), en
funcién a los cambios en la dosis de dialisis (medidos
por Kt) producidos entre el periodo O y 1, de mane-
ra individual y seglin las caracteristicas personales de
cada paciente.
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Los parametros de estudio se recogieron en la historia
clinica informatica mediante el programa Nefrosoft®
V.6.5.3.

El analisis estadistico se ejecuté con el programa
SPSS 15.0 para Window 10. Se realizé un estudio des-
criptivo de los principales datos demograficos, se utiliz6
como medidas de dispersion central en algunos casos
la media y desviacidn estandar o la mediana y el rango
seglin el comportamiento normal de las variables. Se
compard las distintas variables del estudio como datos
pareados de cada paciente en los distintos periodos del
estudio. Se concretd el analisis de significacion estadis-
tica para p < 0,05 utilizando pruebas no paramétricas
con test de Friedman para diferencias intraperiodos y
test de rangos de signos de Wilcoson para diferencias
interperiodos ya que muchas de las variables no siguie-
ron una distribucién normal.

Resultados

Se incluyeron 29 pacientes, los datos demograficos prin-
cipales se describen en tahla 1.

Tahla 1. Caracteristicas pacientes en dialisis y acceso vascular.

Parametro Valor

72 (rango 24-92)

Edad (mediana), afios
Sexo, n (%)
Hombre 19 (65,5)

Mujer 10 (34,5)

Permanencia en HD, meses 46,9 + 33,9 (rango 7-118)

Causa de insuficiencia renal, n (%)

Diabetes 9 (31)
Glomerular 5(17)
Vascular 3(10)
Intersticial 4 (14)
Desconocida 5(17)
Otras 3(10)
Tipo de acceso vascular, n (%)

FAV nativa 26 (89,7)
FAV protésica 3(10,3)

Permanencia del AV, meses 38,1 + 30,7 (rango 7-123)

El analisis descriptivo de las variables en estudio en
los distintos periodos, se detallaron en la tahla 2. En
esta misma tabla se analizé la variacién del Kt en los
distintos periodos.
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Tabla 2. Analisis descriptivo de las variables a estudio.

Flujo Mediana 389,7 358,7 381,3
Rango 323,6 - 426,6 280 - 400 288,6 - 482

PV Mediana 174 159 159,5
Rango 135,8-198,8 129,8-170,9 124,3-161,3
N, % ; PV>160 mm Hg 24 (82,8) 6 (20,4) 1(3,4)

PA  Mediana -187,3 -173,7 -177,8
Rango valor es negativo [148,5 - 210,51 [108,9 — 206,81 [111,7 - 194,31
N, %; PA <-200 mm Hg 6 (20,7) 1(3,4) 0

Kt Mediana 49,3 46,8 49,6
Rango 37 -639 38,7-57,8 40,5-654
Grupos Kt n,% Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
<40 0 1(100 0 2200 0 0
40-45 2(10,5) 5(50) 4(21,1) 4400 O 2 (20)
45-50 8(421) 0 8(42,1) 2(20) 9(47,4) 4(40)
> 50 9(47,4) 4(40) 7(36,8) 2(20) 10(52,6) 4 (40)

Fuente: Datos de la investigacion, 2015.

En el periodo O, el 82,7% de los pacientes se dializa-
ron con cifras de PV por encima de 160mm Hg y el
20,7% con cifras de PA superiores a -200mm Hg.

Al bajar los flujos para controlar las presiones dinami-
cas, la eficacia dialitica descendi6 de 49,3 1a 46.8 | en
el periodo 1y se recupero6 hasta 49.6 | en el periodo 2y
estas diferencias fueron estadisticamente significativas
(p<0,001), entre los 3 periodos. Las diferencias fueron
especialmente importantes entre el periodo O y periodo
1 y entre el periodo 1y 2 (p< 0,001), rozando la signi-
ficacion entre el periodo 0y 2 p=0,05.

En el periodo 2, tras la intervencién sobre otros fac-
tores de la pauta de dialisis, el 100% de los varones
se han dializado por encima de 45 [, el 80% de las
mujeres por encima del 45 | 'y el 100% de las mujeres
por encima de 40 I.

Se estudiaron, las diferencias significativas en los cam-
bios de PV y PA realizados tras el ajuste de flujos y
como estas se han mantenido en el periodo 2 tras la
intervencion (tabla 3).

También existieron diferencias en el Qb entre el pe-
riodo O y el periodo 1 en el que bajan los flujos y como
estos se recuperaron con la intervencion realizada,
siendo las diferencias entre el periodo basal y el final
no significativas.

En cuanto las intervenciones sobre la pauta habitual
realizadas entre el periodo 1y 2, se realizaron 21 in-
tervenciones sobre los 29 pacientes cuya distribucion
se refleja en el Grafico 1.

Tabla 3. Significacion estadistica prueba de los rangos con signos de
Wilconson para datos pareados de las variables en estudio intrape-
riodos.

Significacion | Periodo 0-1 Periodo 1-2 | Periodo 0-2
estadistica

ab p<0,001 p=0,004 p=0,2
PV p<0,001 p=0,642  p<0,001
PA p<0,001 p=0,567  p<0,001
Kt p<0,001 p<0,001 p=0,05

Flujo de homba (Qb), Presién venosa en mm Hg (PV), Presion arterial
en mm Hg (PA), Dosis de didlisis en | (Kt).

Intervenciones periodo 2
Aumento Qd; 2;

9%

Aumento aguja; 6,
29%

Aumento Dializador;4,

Aumento Tiempo; 9,
19%

43%

M Aum. Qd

M Aum. Tiempo Aum. Dializador W Aum. aguja

Grafico 1. Tipo de intervenciones realizadas sobre la pauta habitual
entre el periodo 1y periodo 2.
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Tabla 4. Intervenciones realizadas sobre la pauta habitual entre el
periodo 1y periodo 2.

Periodo 0 Periodo 2
y Periodo 1
Tiempo de sesion HD,
m/horas semanales 667,24m/11,12h 685,86m/11,43h
Dializador, n (%)
Helixona 1.8m? 12 (41,38) 12 (41,38)
Polinefrona 1.9m? 14 (48,27) 10 (35,47)
Polinefrona 2.1m? 2 (6,90) 6 (20,69)
Polinefrona 2.5m? 1(3,45) 1(3,45)
Flujo de bafio, n (%)
500 mi/m 29 (100) 27 (93,1)
800mi/m 0 2(6,9)
Tipo de aguja, n(%)
166G 5(17.3) 3(10,35)
156G 24 (82,7) 22 (75,86)
14G 0 4 (13,79)

Las pautas de los pacientes en los tres periodos queda-
ron descritas en la tabla 4.

Discusion

El control de fistula arteriovenosa (FAV) es funda-
mental para los pacientes en HD*>. Dentro de la mo-
nitorizacion del AV, enfermeria debe controlar las
presiones dinamicas (PV y PA) durante el tratamien-
to con el fin de proteger la supervivencia del AV. Una
parte importante de la evaluacién de estos parame-
tros reside en la evolucion de los mismos a lo largo
del tiempo, dado que varian seglin las caracteristicas
del paciente y del AV#7. Teniendo esto en cuenta, son
varios los trabajos que afirman que a mayor PV y me-
nor PA disminuye la supervivencia del acceso®91011.12)
pero no hay una cifra limite establecida como segura.
En este sentido algunos autores relacionan una PA
negativa menor de -190 mm Hg con un descenso de
la supervivencia del acceso vascular!l. Esto se explica
porque la hiperplasia intimal, lesién precursora de la
estenosis y trombosis del acceso vascular, se origina
por las vibraciones y turbulencias relacionadas con el
Qb'8, y la PA pre bomba anormalmente elevada puede
contribuir a la lesién endotelial por la excesiva suc-
cion y hemdlisis'®. En cuanto a la PV, en la bibliogra-
fia tampoco existen unos limites claros, si bien seglin
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un reciente estudio'?, se recomienda bajar los limites
aceptados como normales de 200mm Hg a 150mm
Hg.

En este estudio se analizé el porcentaje de pacientes
que se estaban dializando con valores de PV y PA fuera
de los limites aceptados actualmente en la bibliografia.
Tras el analisis se comprobé que en muchos de los pa-
cientes se aceptaban cifras sobre todo de PV superio-
res a las recomendadas. A pesar de bajar los flujos de
bomba, durante el periodo 1 no en todos los pacientes
las presiones descendieron a limites seguros, 6 pacien-
tes mantuvieron cifras de PV superiores a 160mm Hg
y en un caso la PA se mantuvo por debajo de -200mm
Hg. Hay que tener en cuenta que los parametros he-
modinamicos pueden verse afectados entre otras cosas
por cambios en la zona de puncién, mal posicién de las
agujas, pinzamiento de los sistemas, viscosidad de la
sangre e hipotension arterial®’, nuestras medianas se
vieron afectadas por variaciones en sesiones puntua-
les, esto quedo corregido en el tercer periodo en el que
no se establece una pauta fija de flujo, sino que depen-
dera de las circunstancias de la sesion, de manera que
en el mismo, la totalidad de los pacientes se dializan en
l[imites aceptados.

La dosis administrada de dialisis influye en la supervi-
vencia del paciente en hemodialisis?®?!. Entre los fac-
tores implicados en alcanzar dicha dosis se encuentran
el tiempo de la sesion, el flujo sanguineo efectivo, el
aclaramiento de urea del dializador y el flujo del liqui-
do dializante®. En este estudio mayoritariamente dis-
minuyeron los flujos de bomba y esto ha afectado a la
dosis de dialisis de nuestros pacientes, medida por Kt,
de manera estadisticamente significativa.

Si bien queremos mantener en buen estado de nues-
tros accesos vasculares, sabemos de la importancia de
conseguir una dialisis adecuada. En nuestro estudio
tras la pérdida de eficacia dialitica al bajar los flujos
se valor6 de manera individual el cambio de pauta mas
adecuado segiin las circunstancias de cada paciente. Se
realizaron 21 intervenciones sobre los 29 pacientes, la
mayoria referente al tiempo de dialisis que aumenta en
9 pacientes, como sabemos, el tiempo de tratamiento,
es el elemento mas importante y siempre eficaz sobre
el que podemos influir para mejorar la dosis. Las re-
comendaciones de las guias europeas y espafiolas son
de un tiempo alrededor de 12 horas semanales?*?. En
nuestro caso de paso de 11,1h a 11,43h semanales ob-
teniéndose un aumento significativo del Kt en todos los
casos. En cuanto al tamafio de la agujas se realizé en 6
pacientes, a pesar de la controversia en la bibliografia
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del uso de agujas 14G en cuanto al aumento del do-
lor y sangrado respecto al aumento de la eficacia®*?>,
nosotros aumentamos el tamaiio, lo cual nos permitié
aumentar los flujos de nuevo incluso a valores mas al-
tos que el periodo 0, manteniendo cifras de presiones
seguras. Igualmente a pesar de que recientes publica-
ciones cuestionan el aumento del flujo de bafio frente al
aumento del tiempo en relacion al ahorro del gasto??
son varios los autores que refieren un aumento de la
eficacia de dialisis de un 5-10%?2%2% en dos de nuestros
pacientes se aumenté de 500 a 800 el Qb, ya que esta
se valor6 como la mejor opcion de aumento de eficacia
en estos dos casos. Por lltimo se sabe que la superficie
y permeabilidad de cada dializador se expresa por su
coeficiente de trasferencia de masas (KoA), a mayor
superficie, mayor trasferencia de masas. Actualmente
se usan superficies de 1.5-2.5m?, segiin la superficie
corporal de paciente29, en nuestro estudio se ha au-
mentado el tamafio del dializador en 4 casos de 1.9m?
a2.1lm?

Los cambios realizados en la pauta habitual referentes
al tiempo de tratamiento, flujo de bafio, membrana o
tamaiio de las agujas, no sélo hicieron que se recupera-
ran las dosis de Kt que habia disminuido con los ajustes
del flujo sino que ademas se alcanzaran cifras de dosis
de dialisis recomendada para todos los pacientes.

Hay que tener en cuenta que nuestra muestra es peque-
fia, por lo que seria recomendable repetir el estudio con
muestras mayores para verificar los resultados.

Conclusiones

Nuestros pacientes se estaban dializando con presio-
nes dinamicas por encina de los margenes sugeridos
como seguros, por lo que es recomendable controlar
el flujo de bomba con el fin de ajustar estas presiones.

Adaptarnos, implica una disminucién del flujo de bom-
ba que afecta negativamente a la dosis de dialisis,
por lo que seria necesario realizar cambios de pautas
de manera individualizada para recuperar la eficacia
dialitica perdida.
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