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Introduccion

£1 paciente en estado critico inestable presenta insuficiencia rena! aguda (IRA) por
arriba del 25%. La montalidad es alta y se calcuia airededor del 50% al 100% aun
con terapia de apoyo sustitutivo %*34%_ Dos grupos de meédicos especialistas son
actuatmente los involucrados en el manejo de! paciente critico con IRA: el nefrdlogo y

el intensivista.

La IRA es definida como el deterioro subito de la funcién renal con disminucion de
flujos urinarios inferiores a 400 mi/dia (oliguria) ™ . En el paciente en estado critico
existen varias causas que desencadenan la IRA como la hipoperfusion renal, la
nefrotoxicidad (generada por medicamentos, mediadores inflamatorios)™, y la
disfuncion endotelial en donde existe un desequilibrio entre el continente y el
contenido intravascular debido a la perdida de la resistencias vasculares periféricas,
propiciado esto por aumento de la sintesis de oxido nitrico™: El endotelio pierde su
continuidad creando aberturas en los espacios entre las células endoteliales
{fenestras) lo cual genera escape de liquidos y proteinas dei espacio intravasculiar at
intersticial, la reabsorcién linfatica es menor que el ingreso de liquido, lo cual facilita
su acumulo. La hipoperfusidn tisular, la hipoxia y falta de nutrientes acecentan la via
anaerobia, generando acido lactico y favoreciendo el estado de acidosis y chogue. ™
Esto aumenta el deterioro del paciente en estado critico, independientemente de la

uremia y sus mediadores/"%7"-




Metodos como la terapias de reemplazo renal continuo "> nan mostrado ser
dtiles en el manejo de este tipo de paciente, sobre todo permite extraer aceptabies
cantidades de volumen de ultrafiltrado, sin embargo tiene el inconveniente de su alto
costo, la necesidad de personal altamente calificado y un tiempo de realizacion del
procedimiento prolongado, por lo que en nuestro medio su utilizacion es limitada. Las
complicaciones con estos sistemas también son limitantes, pues hasta en un 45% de
los casos pueden aparecer infecciones cutaneas, del catéter o bacteriemias, y los
problemas de coagulacion de las lineas y filtro son comunes o bien una sobredosis

de anticoagulante podria causar hemorragias importantes ">7%,

La ultrafiltracién implica el paso de agua y solutos atravées de una membrana
semipermeable, mediante el fendmenc de conveccién que es [a fuerza de presion
hidrostatica {a cual es generada por incremento en ia presion positiva del flujo
sanguineo 7. El efecto fisioldgico por el cual se realiza la ultrafiltracién es basado
en gradiente de concentracidon sanguineo y redistribucion de liquidos. Al pasar el fiujo
sanguineo por el filtro y realizar la extraccion de liquido, se concentra la sangre
aumentando su poder osmdtico posfitro representado por un aumento en la
concentraciéon del hematocrito y las proteinas plasmaticas, a su paso por los vasos y
los capilares del organismo generan paso de liquido del espacio intersticial al
intravascular diluyendo por ende la concentracion de hematocrito y proteinas
plasmaticas en la linea arterial la cual al pasar por et filtro vuelve a concentrarse ®,

El proceso de arrastre y cambios de presion hidraulica-hidrostatica no solo permite 1a
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salida de agua sino también de pequerias, medianas y algunas moléculas grandes
% se considera uno de los factores que facilitan la hipotensién en el paciente
inestable hemodinamicamente dado principalmente por el cambio en la osmolaridad
29 Dentro de los mecanismo que se asocian a hipotensién en hemodidlisis esta la
estimulacién de baro-receptores, que con cambios de volumen y osmolaridad <V
(descrito desde 1978)7? estimula el sistema simpatico aumentando la frecuencia
cardiaca sin embargo, no se obtiene suficiente precarga por el bajo volumen
intravascular  sistémico, lo cual genera disminucidn del gasto y perpetua la

hipotensién, esto debe ser corregido inmediatamente con la administracion de

volumen ¥,

Diferentes tipo de soluciones han mostrando su utilidad en intentar corregir la

hipotensidén en el paciente critico. . las . soluciones coloides han demostrado

superioridad a las cristaloides, Zlmmerman et al "" en un metandlisis en el que

la dosis maxlma de colo:des no debe sobrepasar de 20 mi/Kg/dia, ya que se han

encontrado trastornos de la coagulacion con afeccion en el factor de von Willebran y
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en la polimerizacién del fibrinogéno, asi como trastornos en la adhesion plaquetana.
Las soluciones de reposicion son utilizadas en las terapias de reemplazo renal pero

en promedio muchas veces equivale a un 30 a 50% de lo uitrafiltrado.

E! manejo del choque severo requiere del uso de aminas, sobre todo cuando no
hay respuesta satisfactoria al manejo con volumen. Las aminas 2% que mas se
utilizan son la dopamina que se utiliza para aumentar el gasto cardiaco (dosis beta) y
ias resistencias periféricas (dosis alfa). La dobutamina es un inotrépico que se utiliza
para aumentar el gasto cardiaco atraves de su efecto sobre los receptores b2 a nivel
miocardico, pero con el inconveniente de su efecto en receptores b1, los cuales
disminuyan las resistencias periféricas. {_.as aminas con efectos sobre los receptores
alfa adrenérgicos (levarterenol) han demostrado ser los de mayor dtilidad en el
choque séptico por su efecto de aumento de las resistencias periféricas, en los
ultimos afios se ha utilizado también la sustancia endogena vasopresina con muy
buenos efectos en la estabilidad hemodinamica. Todas las aminas posterior a tas 120
horas ‘de uso continuo empiezan a producir efecto deletéreos sobre la
micorcirculacion y por ende agravan el estado de choque. Por lo anterior, el uso de

aminas a pesar de que es de gran utilidad también tiene su efectos deletéreo sobre

todo si se mantienen o aumentan las dosis por tiempo prolongados.
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Antecedentes

Desde 1928 Brull @7 fue el primero en plantear las bases fisioldgicas de Ia
ultrafitraciéon. En 1947 Alwall @22% fue el pionero en la aplicacién de la ultrafiltracidon
selectiva, a un grupo de conejos les aplicd solucién cristaloide hasta llevarlos a
edema agudo de pulmodn, posterormente reatliza ultrafiltracion logrando extraer el
mismo volumen de liquido que habia infundido, en un lapso de 12 horas. Esto lo
aplico 3 afios después %3 en el manejo de edema de pulimén en pacientes con
insuficiencia renal crénica e insuficiencia cardiaca congestiva, logrando extraer hasta

8.4 litros en 48 horas revirtiendo los signos clinicos y radiograficos del edema

pulmonar .

En 1952 Lunderquist ®® y Alwall realizaron ultrafiltracion aislada en 14 pacientes
que tenian lo que se conocia en esa época como “pulmdén urémico” y “edema
cardiogénicd" con éxito. En 1954 Alwall et al @¥ realizaron el procedimiento en 50
pacientes con falla renal aguda secundaria a glomerulonefritis aguda, falla cardiaca y
falla renal cronica terminal, disminuyendo la sobrecarga de volumen con mejor

control de la presion arterial y disminuciéon de la mortalidad .

Bergstrom Y en 1978 observo que la ultrafiltracién se toleraba mejor al
realizarse sin hemodidlisis, iniciando asi la ultrafiltracion aislada, utilizando solamente

una bomba impulsora de sangre con lineas artenal y venosa y un filtro, obteniendo

"




buenos resultados en los pacientes con insuficiencia renal. Bergstrém aplico esta
técnica a seis pacientes con hipervolemia y congestién pulmonar, y observo gue al
dializarlos con ultrafiltracion solo conseguia extraer 1.9 litros de volumen ultrafiltrado
en 3 horas observando como complicaciones hipotension arterial sintomatica,
taquicardia, nausea y vomito, pero con la técnica de ultrafiltracion aislada lograba
extraer hasta 3 litros en el mismo tiempo, disminuyendo las complicaciones. Al final
del procedimiento tenia que reponer liquidos, ya sea con albimina o solucion
fisiolégica considero que la caida de la osmolaridad sanguinea asi como la misma

extraccion de volumen eran los factores causales de la hipotension en el paciente

con insuficiencia renal crénica.

Shaldom ©%, en pacientes con sobrecarga importante de volumen realizo

g bnﬁ Un_a membrana de alto flujo (RP-8), extrayendo en la

ultrafitracion asitada ;
primera hora de dialisis en promedio 3,5 litros y después realizaba hemodialisis por 3

horas. Aun asi, Ibs"‘pacnente‘s ‘presentaban hipotensién y complicaciones inherentes a

1a ultraﬁlt'rgéiéin', régd n'dof'reposicién de hasta 2 litros de solucién por sesion.
lvanovich ‘I""” “y -;‘cra‘t'rgé"autores reportaron mejor tolerancia a la ultrafiltracidn al
realizarla é!‘ﬁ‘nﬁail dé 1a hemodialisis. Bergstrom y Graefe @*3” en 1979 e inicios de
ios 80's uvt“\l'z'a'ror) 'éh hemodialisis bicarbonato y sodio en el liquido del dializante
logrando ' u é mejor tolerancia a la hemodidlisis y uitrafitracion altema. En los

pacientes', “con - inestabilidad hemodinamica a los cuales se les practicaba

ultrafiltracion aislada se obtuvieron buenos resultados, utilizando en algunos casos




reposicion de volumen con soluciones cristaloides 6 hipertdnicas para mantener
estabilidad hemodindamica, sin embrago solo se lograba extraer 1.5 litros de

ultrafiitrado efectivo en 4 horas.

Henderson y Silverstein ®® en 1974 disefiaron un sistema de didlisis con la
finalidad de remover moléculas de mayor tamafio utilizando el principio de ia
conveccion. Para tal fin realizaba dilucion de sangre con una solucion isoténica de
cloruro de sodio con la intencidon de mejorar la fraccién de fitracion en un 20% y por
otro lado poder realizar el efecto convectivo y extraer grandes volumenes de liquido
manteniendo estabilidad hemodinamica. En su sistema la reposicion de liquidos se
realizaba antes del filtro mostrando una mejor depuracion de creatinina y urea y
buena tolerancia hemodinamica, disminuyendo los periodos de hipotension hasta en
un 50% P Henderson realizo con este sistema igualmente ultrafiltracion en 5
pacientes con sobre carga importante de volumen con falla renal terminal e
hipertension dependiente de volumen asi como hipertrofia ventricular izquierda por
electrocardiograma y cardf';‘cirh‘eg-alfé por teleradiografia de térax. Se realizo extraccién
en promedio de 500 a 8_00‘ mi por hora, observando que al extraer 3.6 It ya se
observaba mejoria de Iés sintomas y de los otros hallazgos mencionados. Los
pacientes presentaron hipotension, requiriendo reposicion de liquido é disminucién o
detencién del flujo sanguineo “?. Se planteo que tanto el sistema de
hemodiaffiltracion como el de uitrafiltracidn aislada con reposicién de volumen

pudiera ser Gtil en los pacientes en estado critico.
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Quellhorst Y en 1972 planteo un sistema similar con una membrana de
poliacrnilotrilo (RP-6) en 7 pacientes, tres veces a la sermana con tiempo de § horas
por 3 a 18 meses con reposicion posfitro, en este caso utilizo solucidn ringer
modificada para la reposicién, no demostrando ser superior a lo realizado por
Henderson para la depuracion de moléculas pero con resultados similares en
relacién a la ultrafiltracidon y estabilidad hemodinamica, manteniendo una tasa de
ultrafiltracion de 70 mi/min y reposicion de 50 mi/min con ultrafiltracion efectiva de 3.8
litros en promedio. Se considero que la hipotensidn disminuia en estos pacientes con

el sistema implementado debido a un menor cambio en la osmolaridad plasmatica.

En nuestro servicio™® desde inicio de los 90's se utilizan soluciones hiperténicas

glucosa al 50% como apoye para mantener la estabilidad hemodinamica en
pacientes en quienes se realiza ultrafiltracién con y sin hemodidlisis, disminuyendo
de forma importante la hipotension y las complicaciones asociadas a ia depleciéon de

volumen, ademas de facilitar la redistribucion de liquidos.

Kramer %Y en 1980 planteo el uso de la técnica de hemodidlisis continua arterio-
venosa para el paciente son inestabijlidad hemodinamica basado en el sistema de
Henderson con reposicion de liquidos. Su eficacia fue demostrada por Paganini ¥
en 1984 quien realizo el procedimiento en 23 pacientes, efectuando el procedimiento
en 36 horas obteniendo una ultrafiltracidn efectiva de 8 litros en este tiempo,

observando que aun con la reposicién de liquido y uso de bicarbonato presentaron

por lo menos dos episodios de hipotension durante cada sesion.




Actualmente hay varas técnicas’ utlizadas “*”, 1a mas utilizada es la de
reemplazo continuo veﬁo-ver{osa 4849 con todas sus varantes, incluso con
maquinas sofisticadas cor;; 'lé Prisma que pueden extraer grandes volimenes de
liquidos pero con reposicién de liquido hasta del 50% en relacion a lo ultrafitrado e
incluso requiriendo ' modiﬁcacic’m de aminas para mantener l|a estabilidad

hemodinamica, teniendo hasta un 25 a 30% de episodios de hipotension por sesion.

Ronco y Bellomo Lad reportaron en el 2000 un estudio con 425 pacientes en estado
critico con insuficiencia renal aguda en los cuales se utilizo para ultrafiltracion la
técnica de hemoﬁltracién veno-\)eriosa continua con reposicién de liquidos a diferente

velocidad de ultrafltracion dnvudidos en tres grupos uno de 25 mL/Kg/hr , 35 mL/Kg/hr

a fnahdad fue evaluar la sobrevivencia a los

erjno itracion. La reposicién con liquidos

e'dio;"para mantener la estabilidad

0.87).  Se concluyo q emen(o en la velocidad de ultrafitracion tenia cierta

influencia en la sobrevida del paciente.

Si bien la asociacién de hemofiltracion aislada, manejo con reposicién de liquidos y
manejo con aminas son los de importancia en este tipo de pacientes no han

mostrado de manera aislada los métodos mas efectivos ©”. Lauer ®? demostré que
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la hemofiltracién continua arteriovenosa mejoraba el gasto cardiaco en un 10 a 15%,
Davenport ™ confirmo la estabilidad hemodinamica con ultrafiltracion y reposicion
continua, también observo mejoria de la disponibilidad y consumo de oxigeno. Misset
% confimo los hallazgos mencionados anteriormente con terapias continuas y
ultrafiltracidn aislada, de mostrando que de alguna manera al asociar la redistribucién

hidrica con la depuracién del plasma se generaba una mejoria de la mecanica

hemodinamica del organismo.

Canaud y Vaussenat = utilizaron soluciones hiperténica glucosa al 50% prefiltro,
planteando que la membrana del filtro también juega un papel importante en el paso
© no de sustancias de reposicion la acumulacion de detritus, proteinas plasmaticas
lead y sustancias cargadas negativamente eri el filtro de polisulfona 7 al parecer con
la dilucién sanguinea con la solucion hipertdnica mejora la efectividad de |a
membrana ademas de que facilita el efecto denominado solvent drag a este nivel %,
Por lo tanto Ia participacion de acumulo de sustancias con cargas negativas en el

filtro pudiese disminuir el poder oncédtico de algunas sustancias como albumina o

coloides.

Nosotros evaluaremos el uso de solucién coloide e hiperténica (giucosada al 50%),
como reposicion en la ultrafiltracion efectuada en los pacientes en estado critico

inestable hemodinamicamente con distribuciéon anormal de liquidos.




Planteamiento del problema:

En el paciente en estado critico con IRA oigo-anurica, la condicién hemodinamica y
el volumen de reposicidn que se requiere para su manejo dificulta 1a realizacion de la
ultrafiltracion efectiva de liquidos, lo cual por 'otra'p‘arte depende de las soluciones
de reposicion. Por lo que resulta . imponante' valhobrar la aplicacién de dos tipos de

soluciones de reposnccén tomando como punto f'nal el volumen de ultrafiltracion la

presion arterial Y- el volumen,de : posncnén lo” que permitira establecer un mejor

meétodo extracorpéreo

TESIS CON
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Justificacion:

La IRA en el paciente en estado critico es un problema al que se enfrenta el
nefrologo. Actualmente hay métodos como la hemodialfiltraciéon y terapias continuas
de reemplazo, las cuales muestran utilidad en el apoyo de este tipo de pacientes, sin
embargo, la problematica actual es el alto costo y la sofisticacion del equipo
empleado en estas terapias sustitutivas de apoyo, requiriendo ademas personal
especializado y con buen entrenarniento, ademas de que el tiempo de realizacion a
veces supera las 24hrs. La ultrafiltracion en estos pacientes tiene el inconveniente de
que en muchos casos se tienen que reponer hasta el 50% del volumen ultrafiltrado y
aumentar la dosis de aminas .

Por lo anteriorrnente mencionado encontrar la mejor opcidn de ultrafitracion con la
menor reposicion de volumen, la menor modificacion de la dosis de aminas y
mantener 1a mayor estabilidad hemodinamica posible permitird en estos pacientes
sin necesidad de emplear equipos sofisticados y costosos ni recursos humanos

altamente especializados por periodos de tiempo prolongados.




Hipétesis:

Hipotesis 1:

Ho: La ultrafiltracidn realizada con reposicion de soluciones coloides posfiitro permite
igual volumen de ultrafiltrado y reposicién en comparacién con la administracion de

soluciones hipertonicas en el paciente en estado critico con IRA oligo-anurica.

H1: La ultrafiitracién realizada con reposicién de soluciones coloides posfiitro penmite
un mayor volumen de ultrafitrado con menor reposicion en comparacion con la

administracion de soluciones hipertdnicas en el paciente en estado critico con IRA

oligo-anurica.

Hipétesis 2:

Ho: El uso de soluciones coloides posfiltro permite mantener ia estabilidad
hemodinamica sin cambios en la dosis de aminas durante ultrafiltracién, al igual que

con el uso de soluciones hipertonicas en el paciente en estado critico con IRA oligo-

andrica.

H1:El uso de soluciones coloides posfiltro pemite mantener una mejor estabilidad

hemodinamica sin cambios en la dosis de aminas durante ultrafiltraciéon, en

comparacion al uso de soluciones hiperténicas en el paciente en estado critico con

{RA oligo-anuarica.
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Obijetivos:

1.

2.

3.

4,

5.

Evaluar la cantidad administrada de dos soluciones de reposicion posfiltro en el

paciente critico inestable con {IRA oligo-anurica.

Comparar el volumen ultrafitrado efectivo (UF-REP) obtenido con ambas

soluciones de reposicién.

Evaluar la presnfm anenal media y.la modmcacaon en las dosis de aminas durante

la ultraﬁltracnbn empleando dos solucuones de reposrcton.

Determinar 1a”contraccion de'vo,IVUmen y presién oncotica utilizando el Hto y la

(CP) como marcadores.

En los pacientes que tengan catéter de flotacidn observar las tendencias del
gasto cardiaco, disponibilidad de oxigeno y consumo de oxigeno al inicio y al final

del procedimiento.




Variables operacionales:
Objetivo 1:

Variables dependientes:

- Soluciones coloides: administracion de la solucidn desde e! inicio del experimento
hasta su terminacion , expresado en mUmin. Numerica, continua, de razén,

- Soluciones hipertonicas: administracién de la solucidn desde el inicio del

experimento hasta su terminacion expresado en mil/min. Numerica, continua, de

razon.

Variables indep ﬁ'dleﬁtes:
cidon:  cantidad de ultrafiltrado al final de la sesién, medida en ml.

- Volumen ultrafiit

Numerica, continua,

- Voiumen reposiéién:, cantidad de solucidn coloide o cristaloide administrada,
expresado en mllﬁin. Numé;'ica. continua, de razén.

- Presién arterial media : es la suma de la presion diastdlica mas 1/3 de Ia sistdlica
expresado en mmHg. Numerica, continua, de razén.

- Hematocrito: medida de laboratorio que es igual al porcentaje de masa eritrocitaria
expresado en porciento (%). Numerica, continua, de razén.

- Concentracién proteinas: la cantidad de proteinas en el plasma de una muestra.
Expresada en gr/dl . Numerica, continua, de razén.

- Modificacion de aminas: cambio en la dosis de aminas durante el experimento.

Numerica, continua, de razon.




Obijetivo 2 :

Variables dependientes:

- Volumen de ultrafiitracion: cantidad de ultrafiltrado al final de la sesion, medida en
ml. Numerica, continua, de razdn.

- Volumen de - ultrafiltracion Efectiva: cantidad de ultrafitrado al fina! de la sesién

menos el volumen de reposicion medida en ml. Numerica, continua, de razén.

Variables: ihdebendientes:

- Voluiﬁén’de reposicidén: cantidad de solucién coloide o cristaloide administrada,
expresado en ml/min. Numerica, continua, de razén.

- Presién arterial media : es la suma de la presion diastdlica mas 1/3 de la sistdlica
expresado en mmHg. Numerica, continua, de razoén. .

- Hematocrito: medida de iaboratorio qua'es igual al porcentaje de masa eritrocitaria
expresado en porciento (%). Numerica, continua, de razén.

- Concentracion plasmatica de proteinas: la cantidad de proteinas en el plasma de
una muestra. g/di. Numerica, continua, de razoén.

- Moadificacion de aminas: cambio en la dosis de aminas durante el experimento.

Numenica, continua, de razon.
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Objetivo 3 ;
Varnables dependientes:

- Modificacion de amlnas- camb:o en la dosis de aminas durante el experimento.

Numerica, contlnua de razon

- Presién arteria! medla s la suma de la presnén d«as!éllca mas 1/3 de la sistdlica

expresado en mmHg Numenca oontmua de razén.

Variables independientes:

- Volumen de ultrafiltracion: cantidad de ultrafiltrado al final de la sesién, medida en
mi. Numerica, continua, de razén.

- Volumen de reposicién: cantidad de solucién coloide o cristaloide administrada,
expresado en mli/min. Numerica, continua, de razén. .

- Hematocrito: medida de laboratorio que es igual al porcentaje de masa eritrocitaria
expresado en porciento (%). Numerica, continua, de razén.

- Concentracion plasmatica de proteinas: la cantidad de proteinas en el plasma de

una muestra. g/di. Numerica, continua, de razén.




Obietivo 4__:
Variables dependientes:
- Hematocrito: medida de laboratorio que es igual al porcentaje de masa eritrocitaria

expresado en porciento (%). Numerica, continua, de razon.

- Concentracién plasmatica de proteinas: ia cantidad de proteinas en el plasma de

una muestra. g/dl. Numerica, continua, de razon.

variables independientes:
Itrafiltracién: cantidad de ultrafiltrado al final de la sesién, medida en ml.

- Volumen
Numerica, continua, de razén.
- Volumen reposicion:  cantidad 'de : solucién coloide . o . cristaloide administrada,

expresado e

es la suma_de la presidn diastélica mas 1/3 de la sistdlica

razén.
‘dosis de ‘aminas durante el experimento.

Numerica, continua, de razon
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Objetivo 5 :

Variables dependientes :

- Gasto cardiaco: es el volumen de sangre por latido que expulsa el corazén, medido
por termodilucion, expresado en llatido. Numerica, continua, de razén.

- Disponibilidad y consumo de oxigeno (DO2): es la cantidad de oxigeno de que
dispone la célula para realizar su metabolismo normal y {fa via oxidativa, expresada
en mi/min. Numerica, continua, de razon.

- Consumo de oxigeno (VO2): es la cantidad de oxigeno que consume la célulay va
a depender del gasto cardiaco y la disponibilidad de oxigeno, se expresa en ml/min.
Numerica, continua, de razén

Variables independientes:

- Volumen de ultrafiitracién: cantidad de ultrafiltrado al final de la sesién, medida en
mi. Numerica, continua, de razdn.

- Volumen reposicion: cantidad dg solucion coloide o cristaloide administrada,
expresado en mi/min. Numerica, continua, de razon.

- Presion arteriat media : es la suma é la presién diastdlica mas 1/3 de la sistdlica

expresado en mmHg. Numerica, contmua‘ de razon.

- Hematocrito: medida de Iaboratono que es |gual al porcentaje de masa eritrocitaria
expresado en porciento (%). Numenca, conunua. de razon.

- Concentracién ptasmatica de proteinaéﬁ la cantidad de proteinas en el plasma de
una muestra. g/dl. Numerica, continué. de razon.

- Modificacion de aminas: cambio en la dosis de aminas durante ei experimento.

Numerica, continua, de razén.
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Material y Métodos:

Se realizé en la unidad de terapia intensiva del instituto nacional de cardiologia
Ignacio Chavez, por el servicio de nefrologia de esta misma institucion en el periodo
comprendido entre marzo a septiembre del 2003. Ei tipo de estudio es Prospectivo —
prolectivo - longitudinal — comparativo — experimental - Aleatorizado. Se incluyeron
los pacientes que cumplieran con los siguientes criterios: mayores de 16 afios de
edad, pacientes en UTi con IRA oligo-anurica (definido como la disminucion de la
diuresis menor a 400mi/24hrs), APACHE > 14 y SDOM > 7 (escalas de pronostico de
mortalidad en el paciente critico), paciente con estado de choque que no responde a
manejo con grandes cantidades de volumen y que para mantener cierta estabilidad
hemodinamica requiere de apoyo coh émin@s (séptico, cardiogénico, neurogénico), y
qQque a su vez se encuentre hipervolémico con edema importante, trastomos
ventilatorios o congestion pulmonar requerente de apoyo ventilatorio mecanico por
esta causa. Se excluyeroﬁ: pacientes con dario multiorganico irreversible.(definido
como afeccion importante de dos & mas drganos cuyos intentos de apoyo son
fltiles), paciente con grado avanzado de SIRPA (segun criterios de Marshall). que
tengan un indice de kirby de menos de 150 (PaO2/FiO2), imagen pulmonar de
importante de ambos campos pulmonares, PVC y cufia

velamiento y fibrosis

normales, paciente con lesion neuroldégica severa anoxo-isquémica © muerte

cerebral (determinada por evaluacién clinica y electroencefalograma plano),

pacientes con hiperglicemia mayor 300 mg/dl ¢ diabetes no controlada se excluiran




del protocolo con solucion de dextrosa al 50%. se eliminaron aquellos pacientes con
suspension del procedimiento por fallas técnicas © humanas y suspensién por no
responder a medidas implementadas en protocolo.

Los grupos se designaron de forma aleatorizada por una tabla de nL’Jr;"leros
ateatorios, se administraron soluciones hiperténicas (HIP) a un grupo y soluciones
coloides (COL) al otro. Se inicio la ultrafiltracion con un punto final de 1500 mi/hr (25
mlmin.). Al mismo tiempo en la linea venosa post-filtro se colocd liquido hipertdnico
© coloide segun el grupo (HIP 6 COL) a una velocidad de 2 mi/min, en un espacio de
tiempo de 60 minutos.

Se tomaron van’as‘ muestras sanguineas de la linea arterial (1 a 0.6 ml) para
determinar hematog;rito:yrconcentradén de proteinas plasmaticas cada 10 minutos

tomando un valor. b"asal 'al iniciar de O y se continuando con las tomas a los 10, 20,

30, 40, 60 mmutos se decndlo tomar las muestras de la linea arterial pues podemos

evatuar el efecto e: rednstnbucnén de liquidos, ya que en la linea venosa en la

porcion proxlmal al - fi Itro se” concentra el Hto y en la porcién distal va a estar

mﬂuenc«ada i qu:do de reposucaén.

Se consvderﬁ mestabllldad hemodinamica del pacnente si cae su presién artenal
media mas ‘qel ‘15% de la basal. Se lncrememo la admlmstracnén de {a solucion de
reposiciér':n”a. 50% de la basal (2mi/min) con toma de la TA cada 3 minutos o por linea
arteral, hasta lograr estabifidad hemodinamica con cifras de presién arterial similares
a la basal, ia velocidad de infusion de la solucion de reposicion se aumento hasta 15

mli/min. Si no responde a los incrementos de velocidad de reposicion de liquidos al

mismo tiempo se modifico la dosis de aminas en relacion a la basal a razén de 5
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mcg/Kg cada 3 minutos para intentar mantener el estado hemodinamico basal. Para
tal fin evaluamos presion arterial sistdlica, diastdlica, media, del pulso y dosis de
aminas.

E! procedimiento se suspendid si no se logro generar estabilidad hemodinamica
aun con las medidas instauradas.

A los pacientes con catéter de flotacion Swan-Ganz se midié gasto cardiaco (Q),
Presion venosa central (PVC), presion de cuia (Pw), resistencias vasculares
sistémicas (RVS), asi como disponibilidad y consumo de oxigeno (DO2/VO2) y
diferencia arteriovenosa (Da-v).

Se utilizaron maquinas fresenius 2008H con control volumétrico de UF, con liquido
dializante con base de blcarbonato fltro de polisuifona alto flujo 8, lineas arteriales

y venosas, con catéter mahurkar doble lumen, soluciones hipertdnicas de glucosa al

50% (osmolaridad 310 m: ooloides (hetarstach osmolaridad 308 mosmol/

Kg.), bomba,de: 'nfu ién ‘infusomat. con’ control de volumen ml/min., equipo de

venoset 'y’ me‘trnﬁe' ientos se realizaron con tiempo de 1 hora
intentando ultrafiltrar entre 1000 y 1500 ml por hora, a flujo sanguineo mayor de 250
mli/min. A los pacientes que'tuviesen catéter de flotacion se le midié el taller
hemodinamico : gasto cardiaco, presion venosa central, presion de cufia,
resistencias vasculares sistémicas.

Para medir el hematocrito se centrifugd una muestra de sangre contenida en
capilares, en una microcentrifuga. Se utilizé un aparato de medicién para hematocrito
expresandose el resultado en %. Para la medicion de la concentracién de proteinas
plasmaticas (CP) se centrifugo sangre en un tubo de ensaye de 0.5 ml
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posteriormente se separo el plasma con micropipeta de 1 ml, se midid la CP con un

refractometro el resultado se expreso en g/l.

El analisis estadistico se realizo en computadora personal que cuente con el

Software SPSS version 10 para Windows.

Formulas:
La medicion de la concentracion de proteina plasmatica se realizé con un aparato

de espectrofotometria el cual nos dara dicha concentracién determinando la presién
oncética utilizando la formula siguiente:
(7) = 1.76C+0.28C?

En ia que =& significa presidn oncdtica, 1.76 como constante de concentracion, C la

concentracién de proteina.

Las formutas para los cdlculos de disponibilidad de oxigeno es :

Q (Hb X 1.34) (Pa02) + (0.00371 X Sat02), donde Q es gasto
cardiaco,1.34 es la cantidad de oxigeno que acarrea 1 gr. de hemoglobina, HB los
gramos de hémoglobina por deciiitro, PaO2 es la presion parcial de oxigeno arterial,

0.0031 es la constante de oxigeno difusible libre en el plasma (segun la ley de Henry)

y SatO2 es la saturacion de oxigeno arterial.

Para consumo de oxigeno:
Q (Hb X1.34) (Pa02) + ( DO2a-v), en el Que la parte inicial de la féormula es

igual a la de D02, solo vana la segunda parte en donde se utiliza la DO2a-v.
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Andligis estadistico:

Estadistica descriptiva: los valores se expresaron en promedio y desviacion

standard o bien mediana o proporciones, segun el caso.

Para comparar proporciones se empled la prueba de X2. Para comparacién de
variables numéricas emre gri.xpos independientes se usé la prueba T de student para
grnipos no pareados o blen su altemativa no paramétrica

(U Mann- Withney o prueba de suma de rangos).

Para comparac:én de anables numéricas dentro de un mismo grupo se usé la

grupos pareados ©: bien su aitemativa no paramétrica

(vvucoxon o prueba de rangos senalados con signo).

Se considers un valor significativo a una P < 0.05
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E: TAD H

Se reclutaron 14 pacientes, 5 del grupo de soluciones hiperténicas (Hip) y 9 del
grupo de soluciones coloides (Col). En la tabla 1 se cobservan las caracteristicas
demograficas de la poblacidn 5 del sexo masculino (85%) y 1 del sexo femenino
(15%) en grupo Hip, 6 del sexo masculino (82,5%) y 2 del sexo femenino (17.5%) en
el grupo Col, con promedio de edad de §6.1 + 16.8 y 50.8 = 17.5 respectivamente.
t os diagndsticos principales fueron: en el grupo Hip uno con cardiopatia isquemica
(infarto al miocardio), 2 posoperados de cirugia cardiaca de revascularizacion, 1 con
insuficiencia cardiaca congestiva y 1 con insuficiencia cardiaca por estenosis aortica
severa, En el grupo Col 2 pacientes con enfermedad isquemica cardiaca, 4 de cirugia

cardiaca (2 d"ek'r‘ee‘mplazd valvu!ar y dos de cirugia de revascularizacion), un caso de

msuf'c:encu wrdnaca congestnva, Votro de -insuficiencia cardiaca por insuficiencia

de comunlcacmn interventricular con gran repercusion

mitral severa v un 'ca
odos:los: paciemes estaban con un proceso séptico y con falla de

hemodi mamlca




12,9+2,5 enel gfupo Col y 12,4 = 2,7 en el grupo Hip teniendo por esta escala una
puntuacxén del 40 % de’ mortalldad en su estancia hospitalaria. No hubo diferencia
s:gnn"cahva entre ambos grupos . al comparar las variables . Las caracteristicas de
adecuancia hemodialitica fueron muy similares en ambos grupos: los niveles de
creatinina sérica, La tasa de reduccion de Urea (URR) y !a cinética de Urea (TAC)
(tabla 2). Cabe destacar que todos los pacientes fueron manejados con flujos
sanguineos altos de 300 = 56 mUmin en promedio. No hubo diferencia

estadisticamente significativa en estos parametros.

Como se observa en la tabla 3 el volimen de reposicion con soluciones coloides
fue de 128,9 + 29,1 m! (rango 78 a 178 ml) con una velocidad de reposicion en
promedio de 2,63 + 0,3 m{/min (rango 2,04 a 3 mV/min). El volumen de reposicién con
solucién hiperténica fue de 510 ES 95 4 mi (rango 395 a 700 ml) con una velocidad de

infusion en promedm de 82 :t 3 1 ml/mm (rango 2,48 a 11 mlimin) (tabla 5). El

volumen de’unrafltra 6n en el grupo Col fue de 1 717 5 £ 322 ml ( rango 1296 a 2350

29,6+ 8.7 ml/mln en promedio (rango 28,2

a 1700 ml) en el grupo Hip con una

volumen entre ambos grupo .se. muestra en la grafica 1, teniendo una diferencia




En la tabla 4 se muestran los valores pre y pos sesiéon de Hto, CP y presién
oncotica. No hubo diferencia significativa entre ambos grupos en las cifras de Hto,
pero en los periodos pre y pos sesiéon se obtuvo una diferencia significativa (p <
0.001) dentro de cada grupo. Los cambios en la CP fueron de 5,8 + 0,65 g/dl prey
7,.5+0,85 g/dl pos sesion en el grupo Col, asi mismo la presion oncotica fue de 19,4
+ 2,9 mmHig‘ pre y 29,5 + 5,1 mmHg pos sesién, logrando una diferencia significativa
en el grupo Col en los valores pre y pos de CP (p < 0.0001), no siendo asi en el
grupo Hip. En Ia oomparacnén de la CP entre grupos se encontré una diferencia

s:gmf'catlva en el p nodo pos (p < 0 0001).

En la tabla 5 se : Ia crfras de presnon arterial en ambos las cuales se
mantuvieron estables del. lmclo y al fnal del procednmlento en ambos grupos. En el

periodo pos sesxé

TA en el grupo Col en comparacion con

muestra en la gréf‘ca 2, observando’ como mejora la presion arterial en el grupo Col

en el transcurso de la sesién, no siendo asi en el grupo Hip.

Las aminas utilizadas en nuestro estudio fueron el levarterenoi (lev.), dopamina
(dop.). dobutamina (dob.) y vasopresina (vas.). Las modificaciones realizadas en las

dosis de aminas en ambos grupos se muestran en la tabla 6. Existid una
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disminucién de la§ dosis de aminas entre los periodos pre y pos sesién en el grupo
Col: lev. 22,1 = 1,9 mcg/Kg/min y 12,7 * 1,56 mcg/Kg/min (p < 0.001), dop. 9,5+ 0,8
y 6 % 0,6 mcg/Kg/min (p< 0.01), vas. Col 0,4 = 0,17 U/Kg/min y 0,3 + 0,13 U/Kg/min
(p < 0.0001) respectivamente. La dob. no mostré modificaciones en ias dosis en el
grupo Col. En el grupo Hip no existid diferencia significativa en ninguna de las dosis
de aminas entre el periodo pre y pos sesion, detectando inclusive una elevacion de
las dosis. Al hacer la comparacion entre los grupos Col e Hip se observé que en el

periodo pos sesion se utilizé menor dosis de aminas en el grupo Col. En ia gréfica 3

se muestran estas tendencias.

Los parametros hemodinamicos se muestran en las tablas 7 y 8 . En el grupo Col
se observo mejoria en los periodos pre y pos sesién el gasto cardiaco (Q), la presion
venosa central (PVC), la presion de cuiia (Pw), las resistencias vasculares sistémicas
(RVS) , la disponibilidad de oxigeno (DO2) y el consumo de oxigeno (VO2)
respectivamente. En la comparacién entre los grupos Col e Hip en el periodo pos
sesion se encontré una diferencia significativa en ei Q ( 4,8 £ 0,8 1lat vs 3,9 + 0,5
Vat) (p < 0,05) , las RVS (1167 + 169 dinas vs 984,5 x 53 dinas) (p < 0.04), la DO2
(302,5 = 32,3 mlmin vé 260 x 22,6 m/min) (p < 0.04), y el VO2 (275 + 39,7 mV/min

vs 238 + 31,1 ml/min) (p< 0,05) respectivamente.

Por otro lado aunque no fue el objetivo del estudio, observamos una menor
mortalidad en el grupo Col en comparacion a el grupo Hip, encontrandose en el

grupo Hip 3 defunciones (66%), y en grupo Col 3 defunciones también (33%) (p <




0.001). (grafica 4) cabe destacar que en los pacientes del grupo Hip que
sobreviv‘iero’n (2 pacientes) recuperaron la funcion renal a la semana después de la
ultima sesifsn de protocolo, y los de! grupo Col 3 pacientes recuperaron la funcion
renal 24 a“ 96 hrs _déspue’s del ultimo procedimiento, 2 pacientes a la semana y 1
paciente eh dos semanas. Las causas de muerte fueron en el grupo Col 2 pacientes
sepsis-falla. organica miltiple y 1 con coagulacion intravascular diseminada, solo
recuperando la funcion renal 1 paciente a la semana después del procedimiento, en
el grupo Hip las causas fueron: 1 paciente por coagulacién intravascular diseminada,

1 paciente con falla de bomba y sepsis; 1 paciente con sepsis-falla organica multiple.

La principal complica:;léfi preséntada dentro del procedimiento fue en el grupo Hip
la hiperglucemia que en una ocasion requirid manejo con infusién de insulina. Con el

grupo Col no hubo complicaciones.




Tablas y Graficos

[__ | E rc (*m\v
{4

30




HOD $i33L

y

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Variable Col (x:ps) Hip(x:psy P<0.05

Edad (afios) 508175 561168 NS
Genero (M/F) 82.517.5 (%) 8515 (%) NS
Dx (N

1AM 2 1 NS
Cx cardiaca 4 2 NS
otros 3 2 NS
Total ‘} 9 3 NS
N° Sesiones 23 9

APACHE (X £DS) 208+26 213123 NS
SAPS (X D) 10,11, 97£1,2 NS
SDOM (X £ DS) 124+27 129425 NS

Hip: grupo de sol, Hiperténica, Col..grupo de sol. Coloids, Dx: diagnéstico, IAM; infarto agudo
del miocardio, Cx: cirugia, otros: insuficiencia Mitral, adrtica, cardiaca congestiva y un caso de
comunicacion interventricularHip: grupo de sol. Hipertdnica, Col.grupo de sol. Coloide,
APACHE: acute phisiology and chemical hemodinamics, SAPS: sore acule pronostic
simplifiqued, SDOM: score disfuntion organ multipled.
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Tabla 2. Parametros de adecuacion de dialisis

Variable Col Hip P <0.05
Crs (X £DS) 43+09 42405 NS
URR (X £DS) HB+56 43485 NS
TAC (X £DS) 61,347 61,739 NS

Hip: grupo de sol. Hipertdnica, Col.grupo de sol. Coloide, Crs:
creatinina sérica, URR: Urea rate reduction, TAC: transport.



Tabla 3. Volumenes de ultrafiltracion y reposicion

Variable (X:DS) Col Hip P<0.05
Rep (mlisesion) 1289+29,1 5106954 0001
UF (ml/sesitn) 17175322 1369,7 £ 236 0.001
UFE (ml/sesion) 15929+ 310 858,94 188 0.001

Hip: grupo de sol. Hiperténica, Col.grupo de sol. Coloide, Rep: volumen
reposicion coloide 6 hiperténica, UF: volumen ultrafiltracion al final de la
sesion, UFE: volumen de ultrafiltracion resultante de la resta de Rep - UF.

3




Grafica1. Velocidad infusion Col vs Hip.

1"
12 *

10

mil/minuto
(-]

p<oil

min. X10
aa(ue P espan COL

i




Tabla 4. Hematocrito y presion oncética

Variable Col (X + DS) Hip (X + DS) P <0.05
Hio pre (%) B3136 BA245 NS
Hto pos (%) 84+37+ 304+£56+ NS
CP pre (&) 581 0,65 60,67 NS
CPpos(gl) ~ 75:085p 640 0001
Co4sy9 W9E34 NS

T (mmHg) pre

T (maikg) POS 545,11 21,7+ 2,7 0001

Hip: grupo de sol. Hipertonica, Col:grupo de sol. Coloide, Hto: - fé<0.00l s Pre
hematdcrito, CP: concentracion proteinas plasmaticas, =: presion
coloido-osmética.
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Tabla 5. Presion arterial en ambos grupos

Variable (x : ps) Col Hip P <0.05
TA sist pre (umbe 99+ 10 100,764 NS
TA sist pos (mmHg) 126£6,5+ 109,4 £5,03 0.001
TA dia pre (mmtig) 52,8454 554435 N§
TA dia pos (mmg) 67,1 £58+ 56,7£4,5 ~  0.0001
Ppreemy  B5£90 ASIE) NS
PP pos (mnty) 54,8 £6,7 7‘ 50,2 s 4,6 g0
PAM pre (i) 66,4+6,3 098+3,7 NS
PAM oS (mmHg) 86,6 £ 6,1 73,638 0,0001

Hip: grupo de sol. Hipertdnica, Col.:grupo de sol. Coloide, TA sist: presion 17 <0.000 s Pre
arterial sistdlica, TA dia: presion arterial diastélica, PP; presion de! pulso,

PAM: presion arterial media.
36



Grafica 2. Cambios en PAM por sesion
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Tabla 6. Cambios en las dosis de aminas

Variable (ug/kg/min) Col(x:ps)  Hip(x:ps) P<005
Levarterenol pre 2,1+£19 196+1,7 NS
Levarterenol pos 12,7£1,5¢ 29,7+1,7 0,0001
Dopamina pre 9,5+0,6 78£047 NS
Dopamina pos 606+ 1‘3,3 +13 0,01

042017 05E01 NS
Vasopresina pos (Ukg/min) : 0,3i: 0,137‘ “ 0,7 i 0,13 : 0,001
Dobutamina pre 65£04 68405 NS
Dobutamina pos 6,504 73+0,7 0,01

Vasopresina pre (Ukg/min)

Hip: grupo de sol. Hipertonica, Col..grupo de sol. Coloide. Fp<0.01vs Pre

3
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Tabla 7. Parametros hemodinamicos

Variable Col (x: ps) Hip (x:Ds) P<0.05
Qpre  (mllatido) 404 38405 N§
Qpos  (mblaido 48408+ 39405 0,05
PVCpre (CmH20) 149442 16£29 NS
PVC pos (CmH20) 12324 152414 | 0,07
PWpre (Cnk20) T4£141165E12 NS
PW pos (Cnt20) 143 1,14 1524075 NS

Hip: grupo de sol. Hipertdnica, Col.:grupo de sol. Coloide, Q: gasto p<0.05vs Pre
cardiaco, PVC: presion venosa central, PW: presion de cuia.
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Tabla 8. Parametros hemodinamicos |i

Variable Col (x : DS) Hip (x + DS) P <0.05
RSV pre dins 998,763 953 + 58 NS
RSV pos (i) 67£169F 9845453 0,05
DO2 pre (mlfmt) 225313 255+323 NS
DO2 pos (miimi) 05ERIE w006 O
VO2 preqaiim 2834219 A4l NS
V02 posgmim) 238311 4 M5E97 00

Hip: grupo de sol. Hipertdnica, Col.grupo de sol. Coloide, RVS: +p<0.05vs Pre
resistencias vasculares sistémicas, DOQ2: disponibilidad de
oxigeno,VO2; consumo de oxigeno.
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Grafica 4. Mortalidad
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DISCUSION

Lograr una ultrafiltracién efectiva en el paciehte en estado critico inestable con falla
renal aguda oligo-anurica continua siendo un seﬁ'o problema al que se enfrenta el
nefrologo en la unidad de cuidados intensivos La hipervolemia en estos pacientes se
ha asociado a una alta mortalidad, por Io que técnicas como la ultrafiltracién aislada

ha sido un arma dtil, dentro del procedlmtento se tiene que reponer liquidos y

modificar aminas para mantener: Ia esta |dad hemodinamica @*. Las principales

soluciones utmzadas en la reposucuon son las hipertonicas: Cloruro de sodio 3% y

glucosadas al 50% Inclus se h” utmzado alblGmina que a pesar de ser la que mejor

mantieneA la esta empd:namnca encarece el procedimiento y en muchos

pacientes tiene inconvenientes de reacciones alérgicas @4?54". Nosotros valoramos

el uso de . d mb'feposicién coloides vs. hipertdnica (glucosado at

50%). encontra nos que’ con’ el uso de soluciones coloides se logra un mayor

volumen d vo en 60 minutos llegando a tener velocidad de

ultraﬂtrado maximas de; 40, mem ‘con una menor velocidad de reposicion maxima

hasta de 3 ml/ cion con las solucuones hipertdnicas cuya velocidad de

ultrafltrado maxnma fue de 28,3 mllmnn con velocndad de reposicion maxima de 11




LLa contraccion de volumen sanguineo, la redistribucién y los cambios en las
fuerzas . coloido-osmdticas se evaluaron con el Hemataocrito, Concentracion
plasmatica de proteinas y la presion oncotica. En condiciones fisiolégicas normales el
Hto y la CP,. se concentran a su paso por el filtro lo cual facilita que el liquido que se
encuentra en el espacio intersticial pase al espacio intravascular (al final del capilar
sanguineo) favoreciendo la redistribucion de liquidos entre estos compartimientos.
En el paciente critico inestable existe un dafo endotelial severo que no facilita este
proceso redistributivo, escapandose no solo liquido sino también proteinas y otros
solutos (sodio por ejemplo)®® al espacio intersticial. Observamos que en ambos
grupos existe disminucién en la concentraciéon deit Hto, pero en el grupo Col la
concentracion de proteinas plasmaticas y ia presion oncotica plasmatica aumentan,
lo cual plantea que existe un mayor poder de redistribucién en et capilar sanguineo,
por ende facilita una mayor UFE. En el grupo Hip no observamos este fenomeno lo
que sugiere que el poder coloido-osmdtico al usar soluciones glucosadas sea menor,
esto probablemente debido a que la glucosa se distribuye uniformente entre los
compartimentos, en mayor proporcion en el espacio intracelular que en et intersticial,
por la accidn de la insulina que pemmite su entrada a la célula por lo cual
probablemente el fendmeno redistributivo sea menor a nivel intravascular que con
soluciones coloides. El aumento en la CP y la presidon oncotica en el grupo Col
también sugiere otras teorias: al ser un proceso dinamico probablemente poca

cantidad de coloide y otros solutos (proteinas) pase al intersticio incluso como se




evidencio, aumenta el paso de liquidos en el capilar sanguineo. Inclusive pudiese ser
que este mayor poder coloido-osmdético sugiera que el liquido redistribuido ( del
intersticio al capilar sanguineo) se acomparfie de otros solutos; por cambios
hidraulicos segin la ley de staring de los capilares, como pudiesen ser Na y

proteinas, fenédmeno que con las soluciones hiperténica no ocurriria.

Los episodios de hipotension y la inestabilidad hemodinamica han sido una de las
preocupaciones en estos procedimientos, pues son los causales de suspension del
procedimiento. Varios autores han demostrado buena tolerancia hemodinamica®®

con UF aistada, pero ninguno ha mostrado que estos procedimientos mejoren la

procedimiehtb

adas se disminuyeron en mas del 30% en el grupo Col , no siendo

Las aminas util
asi en e} gr;upb Hfb “donde se tuvo que aumentar las dosis de aminas hasta un 40%.
Los efectos deletéreos de las aminas ocumren después de 96 horas, si se aumenta &
permanece el efecto vasoconstrictor facilita la hipotension debido el fendmeno de De
Jager-Krogh'® en el cual una aitta conductancia arterial (vasodilatacion ¢ flujo
sanguineo arterial normal) es transmitida atraves de los capilares a las venas
incrementando su capacitancia y de esta manera manteniendo la precarga capilar, al

haber una vasoconstricciéon arterial esta se transmite a las venas
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disminuyendo su capacitancia y por ende la precarga en el lecho capilar, por lo cual
puede ha‘bef_‘un,v'buen gasto cardiaco pero no una. buena  perfusion tisular. Esto
favorece »lé activacién de la via anaerobia intracelular,' lo cual genera disminucion de
1a acﬁvidéd'dé bombas y canales de iones en la membrana celular siendo participe

‘control- en la distribucion de "liquidos y electrolitos entre los

en la falla - del
compartimientos intracelular e intersticial y por ende:intravascular. situacion que los

clinicos reproducen en muchas ocasiones como necesidad de aumentar las dosis de

aminas. Por lo cual la disminucién de la dosis de aminas lograda pudo disminuye los

efectos deletéreos en nuestros pacientes.. -

Los parametros hemodmamncos en nuestros pacientes del grupo Col observaron

mejoria notona al Fnal de nuestro procedlmlento En condiciones normales sin estado

de choque. el procesode ultraﬁnracién genera disminucidn del gasto cardiaco, pero

incrementa - las Resnstencnas vasculares sistémicas, Disponibilidad de oxigeno, y
consumo de oxlgeno Whele 7 pavenport ¥, Misset # han demostrado que en el
paciente en eétado critico las terapias sustitutivas renales (continuas principalmente)
se observa mejoria en las variables hemodinamicas, esto asociado a reposicidon de
liquidos y aumento de la dosis de aminas. Encontramos que en el grnupo Col las

variables hemodindmicas mostraban mejoria al final de la sesién.
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Por lo amenormente mencronado consm!eramos que el aumento en la presién

arterial al! final del proced:m:ento la’ d:smlnucnén en ‘la dosis de aminas y una mejoria

del estado hemodnnamlco encontrada_ al usar, solucnones ooloxdes se debe a la_

redistribucion de iquidos:lo cual mejora‘el:volumen ctrculante efectivo por ende la

precarga. . Aderhas cébe_ destacar que mo (lempo reallzébamos hemodialisis lo

cual fue adyuvante,é urerma y ‘sus metabolitos.

La mortalldad fue may e grupo Hlp en relacuon al grupo Col, lo cual se asocia

alo reportado en Ia meratura en relac 6N a que un mayor volumen de ultrafltrac:én

reduce la mortalldad
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CONCLUSIONES -

Concluimos que se puede obtener mayor UF con menor reposicion y mayor poder
redistributivo con soluciones coloides que con soluciones hiperténicas. Con el uso de
soluciones coloides aumentamos:el poder oncdtico sanguineo favoreciendo una

mayor redistribucion de h’quidos ‘ehtré‘los compartimentos, asi mismo permite tener

una mejoria en la pnesuSn artenal y los parametros hemodinamicos gasto cardiaco,

resistencias vasculares m:cas duspombllldad de oxigeno y consumo de oxigenc

al final de:la -‘sééién, inclus:ye d:smmuyendo ia dosis de aminas. Continuaremos

reaiizéndc.i‘ el procedimiento - con la finalidad de perfeccionarlo, investigar sobre el

N entre los compartimientos corporales, determinar el

fenémeno- de " redistribuci

impacto real sobre Ia mortalidad, y buscar otras posibles aplicaciones.
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