
Introduzione

L a Malattia Renale Cronica
(MRC) si presenta come un

problema di salute pubblica di
prima grandezza. Istituzioni in-
ternazionali come il “Center for
Disease Control and Preven-
tion” identificano la MRC co-
me una delle grandi priorità
dell’era della transizione epi-
demiologica. In Gran Bretagna
sono stati varati articolati pia-
ni per individuare i soggetti con
disfunzione renale o con gradi
minori d’insufficienza renale.

È stimabile che nella po-
polazione adulta circa 1 indi-
viduo ogni 10 abbia un grado
d’insufficienza renale modera-
ta, cioè una funzione renale
(espressa come Filtrato Glome-
rulare) dimezzata o più che di-
mezzata rispetto alla norma e
che il 10% della popolazione
generale soffra di una malat-
tia renale. La stima attuale è
che nel mondo ci siano 1 mi-
lione e duecentomila pazienti
in dialisi per insufficienza re-
nale cronica. L’incidenza me-
dia annuale diventa sempre più
elevata col passare degli anni.

Si calcola oggi che in media
220 pazienti per milione di abi-
tanti richiedono ogni anno
l’inizio del trattamento con re-
ne artificiale. La previsione è
che nel 2010 ci saranno nel
mondo 2 milioni di pazienti in
dialisi cronica con tutte le com-
plicazioni che questo compor-
ta, sia da un punto di vista cli-
nico che assistenziale. 

L’ipotensione
intradialitica

Nonostante i notevoli pro-
gressi tecnologici che hanno
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ABSTRACT

L’ipotensione intradialitica rappresenta una delle complicanze più frequenti che infermieri e medici 
si trovano a gestire in sala dialisi, è quindi opportuna un’osservazione 

da un punto di vista clinico assistenziale volta a ridurre l’incidenza di tale evento per migliorare
la compliance del paziente al trattamento dialitico. A tal fine riveste un ruolo significativo la sorveglianza 

e il diario infermieristico, i quali orienteranno le scelte terapeutiche tra i vari tipi di dialisi 
con lo scopo di ridurre tale fenomeno. L’infermiere come scienziato osservazionale 

deve quindi saper identificare tempestivamente la comparsa di segni e sintomi, 
prodromi di tale fenomeno e attuare metodiche appropriate che riducano i rischi talvolta infausti, 

tutto questo per il miglioramento della qualità di vita del paziente.
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migliorato la sicurezza del trat-
tamento dialitico, l’intervento
non è mai privo di rischio; una
delle tante complicanze che più
spesso infermieri e medici si
trovano a trattare, e’ l’ipoten-
sione. Fra le cause non auto-
nomiche di ipotensione colle-
gata alla dialisi, la deplezione
di volume ematico è stata iden-
tificata quale causa principale
di morbilità a livello intradia-
litico. I liquidi in eccesso, che
in condizioni normali sono
espulsi dai reni sotto forma di
urina, vengono eliminati per ul-
trafiltrazione durante l’emo-
dialisi. L’eliminazione di liqui-
do comporta un aumento del-
la pressione oncotica nel san-
gue ed il conseguente richia-
mo di liquido dallo spazio in-
terstiziale (fenomeno definito
“plasma refilling”) il quale, a
sua volta, è riempito da liqui-
do proveniente dallo spazio in-
tracellulare. L’entità della di-
minuzione del volume intrava-
scolare influenza la gittata car-
diaca tramite i suoi effetti sul
riempimento cardiaco, come
spiegato dall’algoritmo PA =
GC x Rpt (pressione arteriosa
= gittata cardiaca X resisten-
ze periferiche totali).

La riduzione del volume in-
travascolare stimola in via ri-
flessa la scarica adrenergica del
sistema simpatico, mitigando
in tal modo l’ipotensione me-
diante aumento della frequen-
za cardiaca e favorendo la va-
socostrizione arteriosa.

Un’eccessiva ultrafiltrazio-
ne con inadeguato riempi-
mento vascolare, unitamente
ad alterazioni delle risposte
vasoattive o simpatiche e del-

la riserva cardiaca, svolge un
ruolo fondamentale nella ge-
nesi dell’ipotensione indotta
dalla dialisi.

Approccio anamnestico

Riveste un ruolo molto im-
portante l’ accertamento “ese-
guito prima della dialisi”, dei
problemi reali o potenziali del-
la persona assistita, con meto-
diche come l’intervista, il cui
fine è l’ottenimento di informa-
zioni al fine di prevenire com-
plicanze intra ed extra dialiti-
che; fondamentale quindi risul-
ta anche la consultazione di al-
tre fonti come la documenta-
zione clinica o l’intervista a fa-
miliari del paziente; pertanto i
dati devono essere ordinati al
fine di orientare l’equipe sulle
strategie dialitiche più oppor-
tune da adottare. 

A tal proposito in pazienti
che tendono a sviluppare epi-
sodi frequenti di ipotensione in-
tradialitica si gioverebbero di
trattamenti dialitici alternativi
volti a stabilizzare l’equilibrio
emodinamico del paziente. 

Tecniche dialitiche

Le tecniche dialitiche che
rivestono un ruolo preponde-
rante nel trattamento dell’ipo-
tensione sono l’emofiltrazione
e l’emodiafiltrazione (tecniche
convettive). Per convezione si
intende la rimozione di sostan-
ze in virtù di un gradiente pres-
sorio, tra i compartimenti del-
le membrane facenti parte del
filtro, si otterrà in questo mo-
do la rimozione di un fluido con

le caratteristiche dell’acqua
plasmatica (ultrafiltrazione).
La velocità di ultrafiltrazione
è data non solo dalle caratte-
ristiche della membrana, ma
anche dalla differenza di pres-
sione ai lati della stessa. Tra i
metodi convettivi l’Emofiltra-
zione (HF) si basa sulla sola
convezione, mentre l’Emodia-
filtrazione (HDF) è una meto-
dica che sfrutta sia il metodo
diffusivo che quello convetti-
vo. L’emofiltrazione prevede
l’utilizzo di filtri ad alta per-
meabilità e la reinfusione al
paziente di grandi quantità di
liquidi: anche 40 Lt, e’ indica-
ta in pazienti instabili emodi-
namicamente e che necessita-
no di un’alta depurazione,
mentre l’emodiafiltrazione è
una metodica dialitica convet-
tiva-diffusiva; la diffusione
permette la depurazione dal-
le sostanze a basso peso mo-
lecolare, mentre la convezio-
ne permette la depurazione
dalle sostanze a medio peso
molecolare. La reinfusione può
essere eseguita sia pre-filtro
che post-filtro. Pre-filtro è pos-
sibile reinfondere una maggio-
re quantità di liquidi e nel rap-
porto convezione-diffusione si
privilegia la prima eliminando
le macromolecole, ma facen-
do arrivare al filtro sangue di-
luito. Post-filtro si privilegia la
convezione in quanto il san-
gue arriva al filtro non diluito.
È necessario impiegare filtri ad
alta permeabilità, importante
trovare il giusto rapporto con-
vezione/diffusione ed è utile in
pazienti che necessitavano di
un’alta depurazione. 
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Un altra metodica che pre-
vede l’utilizzo della reinfusio-
ne è l’afb (acetato free biofil-
tration). Tale metodica si avva-
le di una Emodiafiltrazione con
carichi di infusioni bassi (max
2,5 l/h). In questa tecnica man-
ca completamente il tampone
acetato nel bagno dialisi; in ef-
fetti l’acetato riduce le resisten-
ze vascolari periferiche, abbas-
sa il plasma refiling rate(prr) e
può avere effetti inotropi ne-
gativi, aumentando la tenden-
za all’ipotensione intradialiti-
ca. I filtri utilizzati sono ad ele-
vata ultrafiltrazione, con un ot-
timo controllo dell’equilibrio
acido-base e della stabilità
emodinamica. 

Approccio
clinico/assistenziale

Il controllo pressorio nei pz
in emodialisi risulta di prima-
ria importanza al fine di preve-
nire eventuali episodi ipoten-
sivi. Questo deve essere esegui-
to nella fase precedente al sa-
lasso per identificare eventua-
li stati ipotensivi asintomatici
presenti e attuare di conse-
guenza le procedure atte al
mantenimento della pressione
arteriosa entro limiti accetta-
bili, perché si possa eseguire un
emodialisi nelle migliori con-
dizioni possibili.

Dopo di che, una volta ese-
guita la misurazione ed eviden-
ziato che non vi è rischio per il
paziente, si procede al salasso
come da protocollo. Nei minu-
ti successivi “all’attacco” si con-
trolla costantemente il pazien-
te e si monitorizzano i livelli
pressori ad intervalli regolari

per evidenziare la comparsa di
eventuali cadute.

Di estrema importanza da
un punto di vista clinico assi-
stenziale è osservare la com-
parsa di alcuni segni e sintomi
che costituiscono prodromi per
l’ipotensione, quali:
❚ comparsa di sbadigli,
❚ nausea, vomito,
❚ sudorazione,
❚ offuscamento della vista,
❚ manifestazioni convulsive,
❚ dolore epigastrico.

Cosa osservare 
sulla macchina...

❚ aumento della pressione di
aspirazione in negativo del-
l’accesso vascolare. 

Nella pratica è di fondamen-
tale importanza rendere parte-
cipe il paziente del proprio per-
corso assistenziale spiegando-
gli come può comparire questo
stato ipotensivo, al fine di inter-
venire tempestivamente e ridur-
re i rischi. Infatti qualora si ve-
rificasse una riduzione dei va-
lori pressori durante il tratta-
mento, risulta necessario adot-
tare alcune strategie volte a sta-
bilizzare l’equilibrio emodina-
mico del paziente. Durante ta-
li episodi è conveniente:
❚ posizionare il pz in posizio-

ne di trendelemburg (Il sog-
getto è supino, sdraiato in
modo che il capo sia situa-
to inferiormente a ginocchia
e bacino),

❚ ridurre il flusso ematico del
circuito extracorporeo,

❚ ridurre il tasso di ultrafiltra-
zione,

❚ aumentare la volemia som-
ministrando liquidi (eventual-
mente soluzione ipertonica al
2-3%).

Conclusioni

L’ipotensione intradialitica
rimane una delle complicanze
più frequenti della terapia so-
stitutiva renale. La principale
causa di tale fenomeno è l’ipo-
volemia, dovuta ad uno squi-
librio tra la quantità di liquidi
rimossi e la capacità di refil-
ling del compartimento intra-
vascolare.

Quindi un controllo delle
condizioni emodinamiche del
paziente risulta utile nel pre-
venire tali episodi e l’adozio-
ne di metodiche specifiche ri-
duce ulteriormente i rischi di
tale terapia, l’infermiere in tut-
to questo gioca un ruolo fon-
damentale per le scelte tera-
peutiche da adottare, il cui fi-
ne ultimo è il miglioramento
della qualità della vita dei pa-
zienti in dialisi. ✑
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