Originales Breves

https://doi.org/10.37551/52254-28842020019

Analisis de la ultrafiltracion media por sesion de los pacientes en una unidad

de hemodialisis

Monica Pereira-Garcial, Paula Manso-del-Real', Rail Fernandez-Prado?, Alejandro Avello-Escribano?, Emilio

Gonzalez-Parra?

! Fundacion Renal Ifiigo Alvarez de Toledo-Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid. Espaia
2 Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz. Madrid. Espafia

Como citar este articulo:

Pereira-Garcia M, Manso-del-Real P, Fernandez-Prado R, Avello-Escribano A, Gonzalez-Parra E.
Analisis de la ultrafiltracion media por sesion de los pacientes en una unidad de hemodialisis.

Resumen

Introduccién: En los pacientes en hemodialisis (HD),
el ajuste erréneo del peso ideal puede llevarlos a la so-
brecarga de liquido que puede desembocar en episodios
de insuficiencia cardiaca o a la inversa, a una situacion
de bajo peso generando hipotensiones que pueden ori-
ginar cardiopatia isquémica. Se estima como adecuada
una ultrafiltracion (UF) maxima de 10 ml/kg/h, valor
por encima del cual esta demostrado el aumento de la
mortalidad.

Objetivos: Analizar que tasa de ultrafiltracion media
usamos en nuestra unidad, y conocer qué porcentaje de
pacientes sobrepasaban la ultrafiltracién maxima reco-
mendada.

Material y Método: Realizamos un estudio observa-
cional, prospectivo, en 58 pacientes en hemodialisis,
analizando la tasa de ultrafiltracion expresada en ml/
ka/h por sesion durante 6 meses. Se definié una tasa
de UF>10 ml/kg/h como punto de corte para, segin los
criterios actuales de tasa adecuada, determinar que pa-
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cientes presentaban una UF superior a 10 ml/Kg/h en
mas de un 25% de las sesiones.

Resultados: Durante el periodo de estudio la tasa media
de UF de todos los pacientes fue de 8,78+2,76 ml/kg/h,
aunque el porcentaje de sesiones por paciente con tasa
de UF superior a 10 mi/kg/h fue de un 35,9+29,74%.

Conclusién: Un porcentaje alto de pacientes presentan
tasas de UF por encima de los valores recomendados.
Se han de buscar estrategias para minimizar esta situa-
cion, donde la educacion sanitaria sobre alimentacion y
el ajuste individualizado de las sesiones de dialisis son
aspectos fundamentales.

PALABRAS CLAVE: tasa de ultrafiltracion; peso seco;
hemodialisis; morbimortalidad; atencion de enfermeria.

Analysis of the average ultrafiltration rate per
session of patients in a hemodialysis unit

Abstract
Introduction: In haemodialysis (HD) patients, the
wrong adjustment of the ideal weight can lead to fluid

overload, which can cause episodes of heart failure
or, conversely, to a low weight situation, generating
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hypotension that triggers ischemic heart disease.
A maximum ultrafiltration (UF) of 10 ml/kg/hr is
considered adequate. A higher value is associated with
an increase in mortality.

Objectives: To analyse the average ultrafiltration rate
used in the study centre, and to know what percentage
of patients exceeded the maximum recommended
ultrafiltration.

Material and Method: An observational, prospective study
in 58 haemodialysis patients was carried out, analysing
the ultrafiltration rate expressed in ml/kg/hr per session
for 6 months. A UF rate>10 ml/kg/hr was defined as the
cut-off point, according to the current criteria of adequate
rate, to determine which patients had a UF greater than
10 ml/kg/hr in more than 25% of the sessions.

Results: During the study period, the average UF
rate of all patients was 8.78+2.76 ml/kg/hr, although
the percentage of sessions per patient with a UF rate
greater than 10 ml/kg/hr was 35.9+29.74%.

Conclusion: A high percentage of patients present UF
rates above the recommended values. Strategies to
decrease values must be sought, with health education
on diet and individualized adjustment of dialysis sessions
being fundamental aspects.

KEYWORDS: ultrafiltration rate; dry weight; haemo-
dialysis; morbidity and mortality; nursing care.

Introduccion

Los pacientes con insuficiencia renal presentan una
mayor morbimortalidad cardiovascular, en relacion con
la poblacion general*2.

Diferentes estudios, con una amplia muestra de pa-
cientes, han demostrado que la insuficiencia renal es
un factor de mortalidad, morbilidad e ingresos hospita-
larios por causa cardiovascular. Go y cols, analizaron el
riesgo cardiovascular de mas de un millén de personas
y, observaron que es superior en aquellos con insufi-
ciencia renal y que este riesgo se incrementa a medida
que desciende el filtrado glomerulart. Multiples estu-
dios poblacionales objetivan esta evidencia, entre los
que destacan algunos como los de Hoorn?.

Se ha comprobado que entre el 30-40% de los pa-
cientes con insuficiencia renal crénica, presentan
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cardiopatia isquémica en ausencia de estenosis hemo-
dinamicamente significativas de las arterias corona-
rias subepicardicas®. Los mecanismos potencialmente
implicados en esta situacion son dos: que las placas
ateroescleréticas de los enfermos con insuficiencia re-
nal crénica se calcifican con mayor frecuencia que la
poblacion general, y que la capa media de la pared ar-
terial esta engrosada. Estas alteraciones aumentan la
rigidez de la aorta y las grandes arterias, facilitando la
elevacion de la presion sistélica y la presién del pulso,
lo que lleva a una hipertrofia ventricular izquierda y un
deficiente llenado coronario durante la diastole®.

El riesgo cardiovascular es especialmente alto en los
pacientes en dialisis. A los factores asociados a la en-
fermedad renal se afiaden los especificos de la técnica
de dialisis. En los pacientes en dialisis peritoneal el
factor diferenciador es la sobrecarga de volumen cons-
tante. En hemodialisis (HD), el ajuste erréneo del peso
ideal es el principal motivo ya que puede llevar a nues-
tros pacientes a dos situaciones contrapuestas, por un
lado, a la sobrecarga de liquido que puede desembocar
en episodios de insuficiencia cardiaca con un gran ries-
go vital, o a la inversa, a una situacion de bajo peso
generando hipotensiones que pueden originar cardio-
patia isquémica igual de peligrosa®. Por este motivo la
técnica de HD exige una individualizacién constante.
Ningln paciente se parece a otro. Debemos calcular
el peso ideal de una manera fiable, periédica, concreta
y protocolizada. Siendo enfermeria parte fundamental
en este aspecto por su interaccién diaria con el pacien-
te, ya que habitualmente somos conocedoras de la va-
riacion diaria de peso, la ingesta habitual y la situacion
personal del paciente.

Pero dentro de la individualizacién de la técnica de
HD, es la ultrafiltracion (UF) del paciente lo que exi-
ge prudencia. Si hacemos una UF horaria excesiva la
mayoria de los pacientes tendran efectos secundarios
tales como hipotensién intradialisis o calambres, y al-
gunos pacientes pérdida de conocimiento. Esas hipo-
tensiones ocasionan un dafio cardiaco que puede ser
fatal para el paciente®.

Esta UF maxima debe de ser individualizada también,
aunque en la mayoria de las unidades esta UF esta es-
tablecida entre 700-1000 ml/h como dato estandar sin
individualizacién de la practica’. Recientemente se ha
visto que una UF mayor de 13 ml/Kg/h se relaciona con
mayor mortalidad®. Otros grupos lo han establecido en
10 ml/Kg/h°. Estando ambos datos de UF maxima di-
rectamente relacionados con el peso especifico de cada
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paciente. Esto obliga a tomar medidas relacionadas con
el ajuste de ml/h adecuados para cada individuo ya sea
variando el tiempo, numero de sesiones semanales, con-
trol de la ingesta, adherencia terapéutica a las reco-
mendaciones y un largo etcétera para no sobrepasar la
UF horaria maxima recomendada.

Como objetivo de estudio hemos analizado la tasa de
UF horaria corregida por el peso con el fin de deter-
minar como se ajusta nuestra practica habitual a las
recomendaciones actuales, y definir la implicacion de
la enfermeria sobre las posibilidades de mejora para
impedir tasas elevadas de UF.

Material y Método

Estudio observacional, prospectivo, realizado entre el
1 enero 2018 y el 30 junio 2018, en la unidad de HD
del Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz en
Madrid. Se incluyeron todos los pacientes adultos que
[levaban un minimo de tres meses en programa de HD
en nuestro centro, independientemente del niimero de
sesiones semanales, y que voluntariamente dieron su
consentimiento para participar en el estudio. Se exclu-
yeron los pacientes que recibieron tratamiento de HD
de forma aguda y aquellos pacientes que no permane-
cieron en tratamiento con HD durante todo el periodo
de seqguimiento.

Como variables de estudio se han recogido datos de-
mograficos como la edad, sexo, y factores de riesgo
cardiovascular (vasculopatia periférica, insuficiencia
cardiaca y cardiopatia isquémica). Se registraron otras
caracteristicas de dialisis como la duracion de las se-
siones, peso seco, volumen UF total, UFR en ml/kg/h,
porcentaje reduccion de peso, tiempo en dialisis, acce-
so vascular, tension arterial sistélica pre(pre-TAS) y
post(post-TAS) HD.

Los datos relativos a tasa de UF horaria durante el
periodo de estudio se recogieron del registro del pro-
grama informatico Nefrosoft® de nuestra unidad, de
manera que recogimos el peso pre-HD y post-HD, asi
como el peso ideal pautado o peso seco. Para el calculo
del peso seco, cada 2 meses de realizaba una bioimpe-
dancia mediante el monitor BCM (Body Composition
Monitor) de Fresenius. Todos estos datos se recogieron
en todas las sesiones del periodo de estudio.

Se calculé la UF total, UF horaria y UF horaria corre-
gida para el peso seco durante cada sesion. Calculamos

la UF horaria en mililitros, dividiendo la UF total por
las horas de dialisis, y para ajustarlo al peso se dividi6
por el peso seco. Los datos se volcaron de una manera
directa en una tabla Excel.

Como valor de referencia se establecié una tasa de
UF>10 ml/kg/h, calculando en cuantas sesiones de HD
se superaban estos valores. Para evitar incluir a los
pacientes que de forma esporadica cumplieran esta
condicidn, se decidié establecer como punto de corte
a aquellos pacientes que en al menos un 25% de las
ocasiones hubieran tenido una tasa de UF>10 ml/Kg/h.

Se calcul6 el porcentaje de reduccion del peso en cada
sesion, para ello se dividio el peso perdido por el pa-
ciente en cada sesion por el peso seco del paciente,
multiplicado el resultado por 100.

Los episodios de calambres, hipotension y vomitos se
usan como un indicador de tolerancia a la sesion de
dialisis y suelen indicar UF excesiva. En este estudio
no hemos analizado estos eventos.

Los pacientes firmaron un consentimiento informado don-
de se explicaba la informacion relativa al estudio. Toda la
investigacion clinica se realizé de acuerdo con los princi-
pios éticos para investigacion médica en seres humanos
y la Directiva de ensayos clinicos de la Unién Europea
(2001/20/CE) expresados en la Declaracion de Helsinki.

Para el analisis estadistico, las variables categéricas
fueron expresadas como frecuencias y porcentajes, y
las variables continuas como medias y derivaciones
estandar [SD] cuando éstas seguian una distribucion
gaussiana/normal, o como medianas y rangos inter-
cuartilicos [IQR= percentil 25th-75th] cuando la dis-
tribucién se alejaba de la normalidad. Los porcentajes
fueron comparados utilizando el test de Chi-cuadrado
[x2] o el test exacto de Fisher; las medias por el t-test
y las medianas mediante el test de Wilcoxon para datos
independientes. La diferencia significativa fue estable-
cida con una p<0,05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 56 pacientes
con una edad media 72,5+14,52 afios, de los cuales
eran mujeres un 27,1%. El peso ideal o peso seco ba-
sal medio fue de 69,99+13,23 kg y el volumen de UF
total medio durante toda la sesién de dialisis fue de
2266,78+678,84 ml.
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La tasa media de UF (ml/kg/h) de todos los pacientes
durante el periodo de estudio fue de 8,78+2,76 ml/
kg/h. Cuando analizamos el porcentaje de sesiones
en cada paciente en las que llevo a cabo una tasa de
UF>10 ml/kg/h, observamos este hecho ocurria en un
35,9+29,74% de las mismas. Sin embargo, cuando
analizamos el porcentaje de pacientes con tasa de UF
>10 ml/kg/h en al menos un 25% de las sesiones vemos
que esta situacion se producia en el 50,8%.

El porcentaje de reduccion medio del peso en cada se-
sion de dialisis fue del 2,73+0,83%.

En la Tabla 1 se puede ver la comparacion de los
valores de presion arterial sistélica pre y post hemo-
dialisis, asi como la diferencia entre estos valores, en
los pacientes que tuvieron tasas de UF>10 ml/kg/h
en al menos un 25% de las sesiones de HD y en lo
que ocurrié en menos de un 25% de las sesiones, no
encontrandose diferencias significativas entre ambos
grupos.

Tabla 1. Comparacion de los valores de presion arterial sistdlica pre
y post hemodialisis.

Variable Grupo 1 Grupo 2 p
TAS pre? 14+20,0 133,9+21,5 0,186
TAS post? 132+18,2 125,5+19,2 0,173
% de reduccion

de TAS! -5,89+8,63 -5,85+9,44 0,984

Grupo 1: pacientes con tasas de UF>10 ml/kg/h en <25% de las sesiones de HD.
Grupo 2: pacientes con tasas de UF>10 ml/kg/h en >25% de las sesiones de HD.
TAS: tension arterial sistélica; TAD: tension arterial diastélica.

! Media+desviacion estandar.

Discusion

La mala tolerancia durante la sesién de HD se debe fun-
damentalmente a desequilibrios hidroelectroliticos, ma-
nifestandose con cambios en la tension arterial (TA)0,

La TA se suele usar como marcador de sobrecarga de
liquidos, de manera que TA por encima de 160 mmHg
suelen expresar sobrecarga'!. Existe la idea de que la
hipertension en un paciente en HD suele ser debida
a sobrecarga de agua. La bajada de la TA depende,
entre otros factores, de la extraccion de liquido y la
capacidad del paciente para aumentar las resistencias
periféricas. Es conocido que el paciente en HD suele
tener alteraciones en el sistema simpatico que impide
la vasoconstriccion.
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La pérdida rapida de agua corporal, cuando no hay capa-
cidad de vasoconstriccion provoca la bajada de la TA; de
ahi la importancia que en los Ultimos afios esta suponien-
do la utilizacién de herramientas como bioimpedancia,
que nos ayuda a estimar esta sobrecarga de agua'.

Las hipotensiones durante la sesiéon de hemodialisis au-
mentan el riesgo de dafio cardiaco, neurolégico e inciden
directamente sobre la mortalidad total, por lo que deben
de ser evitadas'?, ademas aceleran la pérdida de funcién
renal residual**. Por otro lado, se ha de ser cauto, porque
el realizar una UF menor a la necesitada, podria ocasio-
nar una sobrecarga de liquido y favorecer el desarrollo de
un edema agudo de pulmén.

En nuestro estudio hemos analizado los valores de TA pre
y post hemodialisis, asi como los cambios producidos en-
tre los mismos, no encontrando diferencias entre los dos
grupos estudiados; aunque debemos tener en cuenta que
no se estudiaron las hipotensiones intradialisis. Una posi-
ble explicacion seria que la poblacién estudiada tiene una
edad media no muy alta, lo que podria hacernos pensar
que la respuesta a la ultrafiltracion no se manifestara cli-
nicamente. Habria sido interesante conocer si hubo hipo-
tensiones intradialisis y ver su posible repercusion.

La UF total es un parametro muy utilizado, pero no tie-
ne en cuenta el tamano del paciente ni su composicion
corporal, sin embargo, el utilizar la tasa de UF calculada
por peso ayuda comprender mejor estos riesgos. Diversos
trabajos sugieren como un valor de referencia una UF
calculada por el peso entre 10 y 13 ml/kg/hi%1!, Este con-
cepto es interesante al tener en cuenta por primera vez
la importancia de la cantidad relativa de UF dependiendo
del peso del paciente.

En el presente estudio hemos objetivado que la tasa me-
dia de UF calculada por el peso de todos los pacientes
fue de 8,78+2,76 ml/kg/h. Si solo analizamos esos datos
nuestra unidad retine una adecuada tasa de UF, de acuer-
do con los resultados considerados como segurost!. Sin
embargo, un 35% de nuestros pacientes tienen tasa me-
dia de UF >10 ml/Kg/h y un 50,8% superan dicha tasa en
el 25% de las sesiones de dialisis estudiadas. Nos parece
relevante este dato, pues es un alto nimero de dialisis con
UF elevadas.

Esta variable exige una individualizacion de la sesion
dependiendo de la UF para evitar aumento morbimor-
talidad>. Cuando es preciso, el paciente debe incre-
mentar el tiempo de dialisis para ajustar la UF, espe-
cialmente durante el periodo largo inter dialisis.




Originales Breves

Pereira-Garcia M et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842020019

El papel de la enfermeria de HD es muy destacado en
el control de la UF. La tasa de UF por peso debe de ser
conocida por enfermeria pues indica un incremento del
riesgo probable de mortalidad, a la vez que este cono-
cimiento puede ayudar a orientar al nefrélogo sobre un
cambio de pauta de dialisis.

En los casos en los que la tasa de UF sea elevada, es
recomendable acordar con los facultativos modificar el
tiempo de dialisis diaria y/o semanal. Es importante, des-
de la intervencion del personal de enfermeria, trabajar
conjuntamente con el paciente en el control de la ingesta
hidrica y adecuar la ganancia de peso interdialisis, me-
diante la formacion y autocuidado de nuestros pacientes
a través de la educacion para la salud. Los pacientes cuya
tasa de UF es alta y precisan de incrementos repetidos
del tiempo de dialisis requieren una mayor vigilancia.

Es imprescindible la necesidad de individualizar la
pauta de los pacientes en cada sesion y ajustar el tiem-
po de dialisis calculando la tasa de UF horaria para
evitar eventos adversos y reducir la mortalidad.

Como limitaciones principales de nuestro estudio en-
contramos, el bajo niimero de pacientes y no haber
observado la repercusion clinica de la elevada UF, in-
cluida la mortalidad.

A partir de los resultados encontrados podemos apreciar
que el numero de pacientes con ultrafiltraciones horarias
elevadas es mas alto de lo esperado. EI conocimiento de
este aspecto es importante para modificar la pauta de
dialisis, los habitos de vida y adherencia terapéutica, con
el fin de mejorar o disminuir la morbi-mortalidad de los
pacientes en tratamiento en hemodialisis.
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