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Correlación gasométrica del Bicarbonato Sérico Pre y Post Hemodiálisis de 34 
4 horas en pacientes críticamente enfermos. 35 
Palabras Clave: Gasometría, Bicarboanto, Hemodialisis. 36 
MEU, Jhon Estiven Martínez Alcalá, MASS, MEMC. Alfonso Chávez Morales; MASS, MEMC. 37 

INTRODUCCION: El daño renal agudo es un trastorno frecuente que a menudo afecta a pacientes que necesitan tratamiento por problemas no relacionados 38 
con la salud renal. Con frecuencia, la salud renal deteriorada provoca más ácido que el normal en la sangre (acidosis), lo que se considera que causa daños. 39 

Objetivos: 40 
Establecer si el cambio en el Bicarbonato Sérico pre y post procedimiento tiene una influencia sobre el pronóstico de los pacientes críticamente enfermos 41 
sometidos a hemodiálisis de 4 horas. 42 
 43 
Material y Métodos: 44 
Observacional, Cohorte, Unicéntrico, Retrospectivo en que se evaluaron las mediciones de Bicarbonato,S Sodio, Lactato, uso de Vasopresores, Inotropicos 45 
en los expedientes de 30 pacientes hospitalizados críticamente enfermos con Hemodiálisis de 4 horas con 1500 ml de UFC con control gasométrico pre y 46 
posthemodiálisis divididos en dos grupos 1) Cambio de HCO3 >1mEq/h; 2) Cambio de HCO3 <1mEq/h. Todas las variables se calcularon con SPSS medianas, 47 
rangos intercuartiles y correlación no paramétrica adicionalmente se obtuvo sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, 48 
coeficiente positivo, coeficiente negativo, indice de Youden y Razón de Momios. 49 
 50 
Resultados: Se recabaron los datos de un total de 30 expedientes de pacientes hospitalizados críticamente enfermos con Hemodiálisis de 4 horas con 1500 51 
ml de UF con control gasométrico pre y posthemodiálisis, divididos en| dos grupos de 15 pacientes: 1) Grupo HCO3 >1mEq/h; 2) Grupo HCO3 <1mEq/h, 52 
de los cuales 19 (63%) fueron femeninos y 11 fueron masculinos (37%) figura 1. Con una edad media de 55.62 años con un rango IQ (52.25-72.0). En 53 
nuestro estudio encontramos que a los pacientes a los cuales se les mantuvo un ultrafiltrado de 1500 ml para 4 horas el grupo I 8 de 15 pacientes requirieron 54 
el uso de norepinefrina con una media de utilizacion 0.07 mcgkgmin mientras que el grupo II fueron 13 de 15 pacientes que requirieron el uso de 55 
vasopresina con una media de 0.15 mcgkgmin con un aumento de norepinefrina en el grupo I 3 de 15 (25%) mientras que en el grupo II 9 de 15 (75%). Esto 56 
se traduce la necesidad de uso de norepinefrina en el episodio de hipotension intradialitica que requiere de medicamentos que aumenten el tono simpatico 57 
durante el ultrafiltrado. En pacientes con cambios <1 mEq/L se han asociado menos episodios de hipotension y con ello mas apoyo vasopresor en cambio 58 
los pacientes con cambios >1 mEq/L presentan mayores cambios hemodinamicos asociados a esta, corroborado por U Mann de Whitney con p=0.018 59 
 60 
Discusión: 61 
Puede ocurir una reduccion del gasto cardiaco asociado a la propia capacidad contractil del ventriculo izquierdo provocado por disturbios electroliticos, 62 
situacion que puede acaecer tanto en las dialisis agudas como en las cronicas. La explicacion a este fenomeno se redirecciona hacia las perturbaciones del 63 
equilibrio acido-baase y de electrolitos. La composicion del baño de dializado puede ser un factor de prolongación del complejo QT. Se describe primero 64 
el reflejo de Bezold Jarisch caracterizado por un episodio inicial de sobreestimulación simpáticas seguido por una inhibición de este, reflejada en bradicardia 65 
y vasodilatación.  66 
 67 
Durante el ultrafiltrado se establece un desajuste del volumen intravascular que el sistema simpático se debe de compensar para no generar hipotensión 68 
mediante un aumento de la frecuencia cardiaca y la función sistólica y de forma concomitantemente reclutando las venas principales. Es así como aumentos 69 
inadecuados de la resistencia vascular periférica causan una reducción adicional del retorno venoso y del volumen telediastólico. 70 
 71 
Conclusiones: 72 
En resumen, la individualización de la prescripción de sodio de la solución de diálisis de acuerdo al sodio sérico del paciente confiere beneficios que sugieren 73 
que en el futuro será la práctica a seguir, tanto para evitar que el paciente reciba una sobrecarga de sodio que incre- mente su concentración sérica de 74 
sodio y provoque sed intensa en el periodo postdiálisis e hipertensión arterial, como para evitar que a algunos pacientes se les extrai- ga sodio de más, lo 75 
que favorecería la sintomatología transdiálisis resultado de la intolerancia hemodinámica a la ultrafiltración.  76 
 77 
Se observaron mayores cambios hemodinámicos en pacientes con hemodiálisis y cambios de HCO3 >1 que en aquellos con cambios de HCO3<1. Dichos 78 
pacientes requirieron en mayor medida el uso de norepinefrina durante el episodio intradialisis, aumento del vasopresor e incluso la adición de un segundo 79 
vasopresor para lograr el término del UF 1500 ml durante las 4 horas de la hemodiálisis. 80 
 81 
 82 
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Correlación gasométrica del Bicarbonato Sérico Pre y Post Hemodiálisis de 83 
4 horas en pacientes críticamente enfermos. 84 
 85 
Serum Bicarbonate Gas Correlation Before and After 4 hour dialysis in 86 
critically ill Patients 87 
 88 
1. ANTECEDENTES 89 
La lesión renal aguda (LRA) es un síndrome de deterioro de la función renal asociado con una 90 
supervivencia reducida y una mayor morbilidad. Se desarrollaron criterios de consenso internacional 91 
basados en los cambios en la creatinina sérica y la diuresis. Con base en estas definiciones, los estudios 92 
epidemiológicos han mostrado fuertes asociaciones con los resultados clínicos, incluida la muerte y la 93 
diálisis1.  94 
 95 
La International Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) definió el IRA como una disminución brusca 96 
de la función renal, pero no se limita a la oliguria ni a la anuria. El grupo ADQI enfatiza que LRA se 97 
define mejor como un daño renal continua, el forma más grave requiere alguna forma de terapia de 98 
sustitución renal (TSR). De hecho, como síndrome, puede incluir pacientes con índices renales 99 
tradicionalmente “normales” pero con deterioro funcional en relación con la demanda fisiológica2 100 
 101 
La IRA complica el curso de muchos pacientes en estado crítico y se asocia con una mayor morbilidad y 102 
mortalidad3,4. El tratamiento del IRA se basa tanto en medidas conservadoras como en el uso oportuno 103 
de terapia de reemplazo renal (TRS). La hemodiálisis intermitente (IHD) y la TRR continua (CRRT) con 104 
hemofiltración son las dos modalidades principales en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Existe 105 
controversia sobre cuál es el óptimo en este entorno5,6,7. De hecho, CRRT permite una eliminación de 106 
líquidos más lenta, lo que puede garantizar una mejor estabilidad hemodinámica y un control más lento 107 
de la concentración de solutos que la IHD (lo que minimiza el cambio de líquidos). Esta es la razón por 108 
la que muchos médicos de cuidados intensivos favorecen la CRRT, al menos en la etapa inicial de la 109 
estancia en la UCI8 110 
 111 
Las anomalías en la concentración de bicarbonatos sanguíneos (HCO3

– ) son un problema común en 112 
pacientes con lesión renal, especialmente en el período terminal, debido al balance ácido positivo. La 113 
respuesta del cuerpo a esto es multifactorial y puede conducir a complicaciones tales como 114 
hipercatabolismo, inflamación sistémica, atrofia muscular, reducción de la densidad ósea, 115 
osteopenia/osteoporosis, aumento del riesgo de fracturas, trastornos cardiovasculares, respiratorios, 116 
inmunológicos y hormonales (p. ej., resistencia a la insulina). También contribuye a la progresión de la 117 
enfermedad y al aumento de la mortalidad de los pacientes.9 118 
 119 
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La propiedad dializante del bicarbonato se fija según la prescripción de diálisis particular utilizada. El 120 
gradiente de concentración transmembrana para este anión se establece al comienzo del tratamiento 121 
por la tasa interdiálisis de producción de ácido endógeno, que determina la magnitud de la disminución 122 
del HCO3

-
 sérico desde su vértice al final de la última diálisis hasta el comienzo de la presente. 123 

La complejidad surge porque la cantidad de álcali añadido durante el tratamiento de diálisis depende 124 
de la tasa simultánea de aumento del HCO3

− sérico. La rapidez y el grado en que aumenta el 125 
HCO3

− sérico en respuesta a la adición rápida de álcali está determinado por la respuesta inmediata del 126 
tampón y la medida en que aumenta la producción de ácido orgánico. Las contribuciones específicas 127 
de estos procesos a la disposición del álcali añadido durante la diálisis no están definidas y parecen 128 
variar mucho de un paciente a otro10. Los estudios en pacientes de diálisis estables y por lo demás sanos 129 
han demostrado que el HCO3

-
 sérico aumenta rápidamente en las primeras 2 horas del tratamiento de 130 

diálisis y luego cambia muy poco durante el resto del tratamiento. Se desconoce si esto se debe a un 131 
aumento tardío en la producción de ácidos orgánicos, a un cambio en la propiedad dializante del 132 
bicarbonato a otros factores. Sin embargo, con la solución de baño más utilizada (HCO3

− = 35 mEq/L), 133 
el HCO3

− sérico promedia aproximadamente 27-30 mEq/L al final del tratamiento9,10.  134 

En el intervalo entre tratamientos, el HCO3
− sérico disminuye gradualmente, tanto por la producción de 135 

ácidos endógenos como por la retención de líquidos. La retención de líquidos sin álcali añadido diluye 136 
el álcali existente y, por lo tanto, reduce el HCO3

− sérico. Al conocer la tasa de disminución del 137 
HCO3

− sérico y la cantidad de líquido retenido en el intervalo entre tratamientos, se puede obtener una 138 
estimación confiable de la producción de ácido endógeno. A pesar de la complejidad de los eventos que 139 
ocurren durante la hemodiálisis, es relativamente fácil aumentar el nadir de HCO3

− sérico antes de la 140 
diálisis11. 141 

Los pacientes en hemodiálisis requieren un suministro de bicarbonato en exceso durante cada tratamiento 142 
para proporcionarles un equilibrio ácido-base relativo entre las diálisis. De acuerdo con las 143 
recomendaciones estadounidenses (K/DOQI-2015)12, la concentración esperada de bicarbonato en 144 
sangre antes del tratamiento de hemodiálisis a mitad de semana no debe ser inferior a 22 mmol/L y una 145 
nueva recomendación (opinión) de K/DOQI para nutrición (2020) indica que es razonable mantener 146 
niveles de bicarbonato sérico entre 24 y 26 mmol/L en pacientes con ERC 3-5 D13. Las recomendaciones 147 
europeas (EBPG) sugieren que el bicarbonato en sangre antes de la misma hemodiálisis deberían estar 148 
entre 20 y 22 mmol/L14. En la actualidad, los líquidos de diálisis con alto contenido de HCO 3  (media de 149 
32 a 35 mmol/L (en EE. UU. de 38 a 40 mmol/L)) se utilizan para proporcionar a los pacientes suficiente 150 
bicarbonato para el período entre hemodiálisis10,15. La alta concentración de bicarbonatos en el dializado 151 
y la administración de bases pueden conducir a una rápida alcalinización durante la hemodiálisis y 152 
alcalosis después de ella, y ésta puede causar arritmias resultantes de hipopotasemia, hipocalcemia o 153 
prolongación del intervalo QT, vasodilatación e hipotensión, supresión de la ventilación minuto y 154 
calcificación vascular acelerada16,17. Tanto la acidosis como la alcalosis se asocian con un mayor riesgo 155 
de mortalidad en pacientes que reciben hemodiálisis, y la atención se ha dirigido no solo a los 156 
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bicarbonatos séricos sino también a la concentración de bicarbonato en el dializado. En un gran estudio 157 
de cohorte realizado por DOPPS, un tampón de dializado alto se asoció con peores resultados (todas las 158 
causas y hospitalizaciones cardiovasculares)18. Algunos de los estudios encontraron que la concentración 159 
de bicarbonato de dializado no tuvo efecto sobre los bicarbonatos séricos prediálisis, pero tuvo un 160 
impacto significativo en la alcalosis intradiálisis y posdiálisis de acuerdo con el HCO 3- dializado 161 
elevado  (30–32, 33–34, 35–36, y 37–40 mEq/L)19,20. Se ha sugerido que, además del HCO3– sérico , 162 
también debe medirse el pH. Por lo tanto, la medición del pH se considera un factor importante para 163 
determinar la morbilidad y la mortalidad en pacientes en hemodiálisis.  164 
 165 
El tratamiento de hemodiálisis convencional puede no ser suficiente para el control adecuado de la 166 
acidosis en pacientes con LRA, y es posible que se requieran intervenciones complementarias. La 167 
elevación de la concentración de bicarbonato en el dializado sería una alternativa aceptable para un 168 
mejor manejo de la acidosis metabólica en este contexto, pero conlleva un aumento potencial del 169 
riesgo de mortalidad18,21,22. Además, la personalización de la composición del dializado no es factible 170 
de forma rutinaria en muchos centros de diálisis. La otra opción, la suplementación con bicarbonato 171 
oral, puede representar una carga adicional para los pacientes con ERT ya expuestos a la polifarmacia, 172 
además de representar un riesgo adicional de sobrecarga de sodio22.  173 
 174 
La comprensión detallada del equilibrio ácido-base en los períodos intra e interdiálisis es esencial para 175 
el manejo de los trastornos ácido-base en pacientes en hemodiálisis.  176 
 177 
 178 
 179 
 180 
 181 
 182 
 183 
 184 
 185 
 186 
 187 
 188 
 189 
 190 
 191 
 192 
 193 
 194 
 195 
 196 
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 197 
 198 
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 199 
Desde los orígenes de la hemodiálisis hasta la actualidad existe un acuerdo general en que la 200 
composición del líquido de diálisis debe ser similar a la de la composición del líquido intersticial. La 201 
composición del líquido de hemodiálisis debe de tener las concentraciones de las siguientes sustancias: 202 
sodio, potasio, magnesio, calcio, cloro y glucosa con un amortiguador como el acetato o el bicarbonato.  203 
 204 
El primer amortiguador usado en el líquido de diálisis fue el bicarbonato, pero este provocaba la 205 
precipitación de carbonato de calcio al tratarse de un medio alcalino. Esta inducia una ganancia neta 206 
de bicarbonato al paciente, sin embargo, por razones de estabilización bioquímica pronto fue 207 
reemplazado por el acetato10. 208 
 209 
El acetato fue sustituido por el bicarbonato en la hemodiálisis ya que el bicarbonato sérico sale del 210 
organismo a través del dializador debido a un gradiente químico, ya que existe una dializancia similar a 211 
la de la urea y una entrada de acetato hacia el paciente. También durante la hemodiálisis convencional 212 
la alta transferencia de masa puede resultar en una infusión excesiva de acetato esto hace que la 213 
conversión equimolar inmediata de acetato a bicarbonato no ocurra11. 214 
 215 
El acetato transferido al paciente es metabolizado en el organismo con rapidez generando nuevo 216 
bicarbonato compensando así la pérdida del bicarbonato plasmático. Durante la sesión de hemodiálisis 217 
el aporte de acetato al paciente es superior a la pérdida del bicarbonato y se acerca a los límites 218 
máximos metabolizables. Esta salida de bicarbonato y entrada de acetato hacen que durante la sesión 219 
de hemodiálisis y las horas siguientes esta se produzca un aumento progresivo del bicarbonato 220 
sanguíne. El 90 a 100% del acetato se convierte en bicarbonato a razón de 2.5 a 5 mmoles/min 221 
cubriendo sobradamente las necesidades de álcali en estos pacientes calculados en 240 222 
mmol/hemodiálisis siendo posible que parte del acetato sea metabolizado por otras vías distintitas a la 223 
producción del bicarbonato metabolizándose a lactato o incorporándose al hígado, a los lípidos. 224 
 225 
La sintomatología observada durante la hemodiálisis con acetato principalmente es la siguiente: 226 
nausea, vómitos, cefalea, vértigo, malestar general, confusión y debilidad al finalizar la sesión. Esta 227 
sintomatología disminuye en forma significativa cuando se emplea bicarbonato como amortiguador del 228 
dializado; incluso la mayor parte de los pacientes refieren una hemodiálisis más confortable. La acidosis 229 
metabólica es corregida mejor con bicarbonato que con acetato. Se ha observado un descenso del 230 
fosforo sérico al cambiar el bicarbonato y pueda prevenir eficazmente la aparición de 231 
hiperparatiroidismo secundario15.  232 
 233 
En suma, la incidencia de morbimortalidad en la hemodiálisis es alta cuando se utiliza otro dializante 234 
en relación al bicarbonato es un adecuado dializante y es mejor tolerado. Hoy en día el bicarbonato es 235 
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utilizado en la mayoría de las hemodiálisis del país ya que disminuya los efectos colaterales que 236 
ocasionaba el acetato. 237 
3. JUSTIFICACION. 238 
Magnitud 239 
La progresiva implantación de la hemodiálisis de alta eficacia junto a las innovaciones tecnológicas en 240 
los diseños de los nuevos monitores ha permitido la instauración de baños de hemodiálisis con 241 
bicarbonato como fuente de base, El problema de la solubilidad de los baños de bicarbonato se ha 242 
solucionado con la separación de los cationes divalentes y del bicarbonato en dos soluciones de 243 
almacenamiento independiente. Además en la solución acida que contiene los cationes divalentes se 244 
ha añadido una pequeña cantidad de ácido acético con objeto de que en el implemento de la unión de 245 
ambas soluciones se genere acetato y CO2 que disminuya el pH del medio.  246 
 247 
Factibilidad 248 
Las pequeñas cantidades de acetato añadido constituyen una fuente de base nada despreciable. En 249 
nuestros estudios hemos podido comprobar que la ganancia de acetato supera a la del bicarbonato de 250 
tal manera que el papel fundamente el bicarbonato sería evitar las pérdidas de este anión. 251 
 252 
Vulnerabilidad 253 
Durante la hemodiálisis existe una transferencia de bicarbonato de baño a la sangre. Esta transferencia 254 
de bicarbonato será mayor durante la primera hora de hemodiálisis e ira descendiendo 255 
progresivamente. Esto se debe a que el gradiente difusivo de bicarbonato sangre-baño se va haciendo 256 
progresivamente menor como consecuencia de la ganancia de este anión. A la hora siguiente a la 257 
finalización de la sesión se produce un incremento de todos los parámetros al cesar las pérdidas de 258 
bicarbonato a través del dializador y como secuencia del metabólico del acetato que regenere nuevo 259 
bicarbonato. 260 
 261 
Trascendencia 262 
En hemodiálisis con bicarbonato los valores de pH se mantienen estables a lo largo de la sesión de 263 
hemodiálisis. Los niveles de bicarbonato y la pCO2 tienden a descender como consecuencia de la 264 
perdida de estos a través del dializador. Esta perdida simultanea de bicarbonato y pCO2 hace que el pH 265 
se mantenga estable. En la hemodiálisis con bicarbonato a diferencia de la de acetato se aprecia una 266 
elevación significativa a lo largo de la sesión en el pH y el bicarbonato. Estos parámetros se mantienen 267 
estables durante toda la sesión y hasta una hora después de haberla finalizado motivo por el cual la 268 
modificaciones de la concentración de diferentes aniones orgánicos genera una línea de investigación 269 
en los pacientes con insuficiencia renal aguda sometidos a la hemodiálisis. 270 
 271 
 272 
 273 
 274 
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 275 
 276 
4. HIPOTESIS 277 
H0: Los pacientes críticamente enfermos con sometidos a hemodiálisis de 4 horas con Bicarbonato >1 278 
mEq/hora tienen mejor pronostico posthemodialisis 279 
 280 
H1: Los pacientes críticamente enfermos con sometidos a hemodiálisis de 4 horas con Bicarbonato <1 281 
mEq/hora tienen mejor pronostico posthemodialisis 282 
 283 
5. OBJETIVOS 284 
Objetivos: 285 
Establecer si el cambio en el Bicarbonato Sérico pre y post procedimiento tiene una influencia sobre el 286 
pronóstico de los pacientes críticamente enfermos sometidos a hemodiálisis de 4 horas. 287 
 288 
Objetivos Específicos: 289 

a) Determinar las diferencias en diagnósticos de los pacientes hospitalizados críticamente 290 
enfermos sometidos a hemodiálisis de 4 horas con cambios de Bicarbonato Sérico tanto 291 
>1mEq/hora como <1 mEq/hora. 292 

b) Identificar las diferencias en escala de APACHE II de los pacientes hospitalizados críticamente 293 
enfermos sometidos a hemodiálisis de 4 horas con cambios de Bicarbonato Sérico >1mEq/hora 294 
como en <1 mEq/hora. 295 

c) Establecer las diferencias en uso de vasopresores asociado a los pacientes hospitalizados 296 
críticamente enfermos sometidos a hemodiálisis de 4 horas con cambios en el Bicarbonato 297 
Sérico >1mEq/hora como en <1 mEq/hora. 298 

 299 
6. METODOLOGIA 300 
6.1 Tipo y Diseño de Estudio: Observacional, Cohorte, Unicéntrico, Retrospectivo 301 
 302 
6.2 Población y Tamaño de Muestra 303 
Población y Tamaño de la Muestra: 304 
Se encuentra un Universo (N) Auditable 65 pacientes hospitalizados con hemodiálisis y UFC 1500 ml en 305 
un mes, con Riesgo de Control (p) 0.50, Porc. De Certeza (Z) 95%, Error Tolerable (e) ±5% con un tamaño 306 
ajustado (n´) 30 expedientes de pacientes hospitalizados críticamente enfermos con Hemodiálisis de 4 307 
horas con 1500 ml de UFC con control gasométrico pre y posthemodiálisis divididos en dos grupos 1) 308 
Cambio de HCO3 >1mEq/h; 2) Cambio de HCO3 <1mEq/h 309 
 310 

Formula:     311 
 312 



 

 

Medicina Cr{itica 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 313 
 314 
6.3 Criterios de Inclusión, Exclusión y Eliminación 315 
A) CRITERIOS DE INCLUSION 316 
a) Expedientes de Pacientes de 18-75 años 317 
b) Expedientes de Hombres y Mujeres 318 
c) Expedientes de Pacientes hospitalizados que requieran el uso de hemodiálisis con catéter yugular 319 
interno de 4 horas críticamente enfermos 320 
d) Expedientes de Pacientes hospitalizados críticamente enfermos con hemodiálisis y Ultrafiltrado de 321 
1500 ml 322 
e) Expedientes de Pacientes con control adecuado gasométrico pre y post hemodiálisis. 323 
f) Expedientes de Pacientes con cambios de HCO3 >1 mEq/h durante hemodiálisis 324 
g) Expedientes Pacientes con cambios de HCO3 <1 mEq/h durante hemodiálisis. 325 
 326 
B) CRITERIOS DE EXCLUSION 327 
a) Expedientes de Pacientes que no contaron con expediente completo 328 
b) Expedientes de Pacientes a los cuales no se les haya obtenido control gasométrico pre y post 329 
hemodiálisis 330 
c) Expedientes de Pacientes los cuales no concluyan las 4 horas de hemodiálisis o los 1500 ml de UFC 331 
 332 
6.4 Operalización de las Variables 333 
Definición de las Variables. 334 

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES 
Variable Definición 

Conceptual 
Definición Operacional Tipo de Variable Escala de 

Medición 
Análisis Estadístico 

Variables Dependientes 
Bicarbonato 
Sérico Inicial 

Cantidad de 
Bicarbonato 
presente  al inicio 
de la Hemodiálisis 

Miliequivalentes/Litro 
(mEq/L) 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Bicarbonato 
Sérico 4 h 

Cantidad de 
Bicarbonato 
Presente a las 4 h 
de iniciada la  
Hemodiálisis 

Miliequivalentes/Litro 
(mEq/L) 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Sodio Inicial Cantidad de Sodio 
presente al inicio 
de Hemodiálisis 

Miliequivalentes/Litro 
(mEq/L) 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Potasio Inicial Cantidad de 
Potasio presente 
al inicio de 
Hemodiálisis 

Miliequivalentes/Litro 
(mEq/L) 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

pH Cantidad de pH 
obtenido al inicio 
de la Hemodiálisis 

Unidades (UI) Cuantitativas 
Discretas 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Lactato Sérico Cantidad de 
Lactato obtenido 
al inicio de 
Hemodiálisis 

Mili moles/Litro (mmol/L) Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 
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APACHE II Puntaje obtenido 
de APACHE II al 
inicio de la 
Hemodiálisis 

Puntos Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Variables Epidemiológicas 
Edad Numero de Años 

cumplidos al 
momento del 
estudio 

Numero de años 
cumplidos (años) 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Género Características 
Sexuales del 
Hombre o Mujer 

0: Mujer 
1: Hombre 

Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Diagnóstico Patología por la 
cual el paciente se 
realiza la 
hemodiálisis 

1: Choque Séptico 
2: Enfermedad Renal 
Crónica Agudizada 
3: Sobrecarga Hídrica 
4: Acidosis Metabólica 
refractaria a Tratamiento 

Cualitativa 
Politómica 

Nominal Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Tipo de Aminas 
Vasopresoras 
Inicial 

Tipo de Amina 
vasopresora 
presente durante 
le hemodiálisis 

0: Epinefrina: 
1: Norepinefrina 
2: Vasopresina 
3: Dobutamina 

Cualitativa 
Politómica 

Nominal Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Cantidad de 
Norepinefrina 
inicial 

Cantidad de 
amina presente al 
inicio de HD 

Microgramos/ Kilogramo/ 
Minuto 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Cantidad de 
Vasopresina 
Inicial 

Cantidad de 
amina presente al 
inicio de HD 

Microgramos/ Kilogramo/ 
Minuto 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Cantidad de 
Dobutamina 
Inicial 

Cantidad de 
amina presente al 
inicio de HD 

Microgramos/ Kilogramo/ 
Minuto 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Tipo de Amina 
Vasopresora 
Final 

Tipo de Amina 
vasopresora 
presente durante 
le hemodiálisis 

0: Epinefrina: 
1: Norepinefrina 
2: Vasopresina 
3: Dobutamina 

Cualitativa 
Politómica 

Nominal Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Cantidad de 
Norepinefrina 
final 

Cantidad de 
amina presente al 
final de HD 

Microgramos/ Kilogramo/ 
Minuto 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Cantidad de 
Vasopresina 
final 

Cantidad de 
amina presente al 
final de HD 

Microgramos/ Kilogramo/ 
Minuto 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Cantidad de 
Dobutamina 
final 

Cantidad de 
amina presente al 
final de HD 

Microgramos/ Kilogramo/ 
Minuto 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Variables Independientes 
Paciente con 
Cambios HCO3 
>1 mEq/h 

Cantidad de 
pacientes que 
presentan 
cambios en el 
HCO3 >1mEq/L 

Numero de mEq/hr Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

Pacientes con 
Cambios HCO3 
<1mEq/h 

Cantidad de 
pacientes que 
presentan 
cambios en el 
HCO3 z1mEq/L 

Numero de mEq/hr Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística No 
Paramétrica/U Mann 
Whitney 

 335 
6.5 Procedimiento 336 
Procedimiento: 337 
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Se realiza estudio observacional, cohorte, unicéntrico y retrospectivo. Se revisarán los expedientes de 338 
hemodiálisis comprendidos entre 1º de Mayo 2022 y 1º de Julio del 2022 de acuerdo a los criterios de 339 
ingreso antes mencionados. Se recabarán 30 expedientes de pacientes hospitalizados críticamente 340 
enfermos con Hemodiálisis de 4 horas con 1500 ml de UF con control gasométrico pre y 341 
posthemodiálisis, divididos en dos grupos de 15 pacientes: 1) Grupo HCO3 >1mEq/h; 2) Grupo HCO3 342 
<1mEq/h. 343 
 344 
En dichos expedientes se recabarán los datos epidemiológicos directamente de la historia clínica y la 345 
medición de las variables de gasometría arterial en los registros de la unidad de hemodiálisis. En dichos 346 
registros se recabarán pH, Sodio inicial, Potasio Inicial, Lactato Inicial, Bicarbonato Sérico (Inicial), 347 
Bicarbonato Sérico a las 4h (final), presencia de aminas Vasopresoras al inicio de hemodiálisis así como 348 
presencia de aminas Vasopresoras al final de la hemodiálisis, porcentaje de cambio entre aminas e 349 
inotrópicos. Asímismo se registrará el puntaje de APACHE II a su ingreso a la unidad de hemodiálisis. 350 
 351 
6.6 Análisis Estadístico 352 
Análisis Estadístico 353 
Los datos demográficos se obtienen de la historia clínica y las variables gasométricas de los registros 354 
obtenidos en la unidad de hemodiálisis, se calculan mediante medianas, rangos minimos-maximos, 355 
estadística no paramétrica con el programa, análisis de sensibilidad/especificidad, valor predictivo 356 
positivo/valor predictivo negativo y Razón de Momios con Epi Info 10.2 y se programa statsm o bien e 357 
Software estadístico G Power versión 3.1.9.2 para MAC de acuerdo a Faul F, Erdfelder E, Lang A-G 358 
Buchner A. G*Power 3: A flexible statiscal power analysis program for the social, behavioral and 359 
biomedical sciences, Behav Res Methods 2007 May;39(2):175-191 360 
 361 
a) Cronograma de Actividades 362 
 363 

Actividades por Meses 2022-2023 Noviembre Diciembre Enero Febrero 
Marco Teórico XXX    
Protocolo XXX    
Presentación de Protocolo XXX    
Recabar Datos  XXX   
Análisis Estadístico   XXX  
Redacción y Presentación Final    XXX 

 364 
b) Aspectos Éticos y de Bioseguridad. 365 
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, Titulo Segundo, 366 
Capítulo I Articulo 17, Fracción II, esta investigación se considera como de “Riesgo menor al mínimo ya 367 
que requiere de revisión de expedientes clínicos. 368 
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El estudio cumple con los lineamientos de la Declaración de Helsinki – Principios éticos para las 369 
investigaciones médicas en seres humanos, de la 64ª Asamblea General de la Asociación Médica 370 
Mundial, Octubre 2013 371 
 372 
Se preservará la confidencialidad de la información de los participantes en todo momento, los datos 373 
obtenidos se conservaran en registro aparte por el investigador principal y el investigador asociado, de 374 
igual forma al difundir los resultados no se expondrá información que pudiera ayudar a identificar a los 375 
participantes. 376 
La elaboración de este protocolo de investigación está realizada conforme la normatividad vigente que 377 
a continuidad se enuncia: 378 
1. Declaración universal de los Derechos Humanos (ONU, 1948) 379 
2. Código de Nuremberg (1947) 380 
3. Declaración de Helsinki (2010) 381 
4. Código Internacional de Ética Médica (Sidney 1968) 382 
5. Declaración de Ginebra Relativa al Juramento de Fidelidad Profesional del Médico (Sidney 1968) 383 
6. Declaración sobre los Derechos del Paciente (Bali 1995) 384 
7. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciones en Salud de México (1983-1988 385 
en el Plan nacional de Desarrollo) 386 
 387 
c) Relevancia y Expectativas 388 
Se espera que la información de esta investigación permita inicialmente contribuir con el conocimiento 389 
sobre el tratamiento de los pacientes con hemodiálisis, mismo que sirva de guia para orientar acerca 390 
de la utilización de las variables que predigan la respuesta a la hemodiálisis con los cambios asociados 391 
del bicarbonato. Este estudio permitirá la elaboración de una tesis para obtener el grado de 392 
subespecialista de Medicina en el Enfermo en Estado Crítico, a futuro de espera que la investigación 393 
pueda ser divulgada en revistas indexadas, nacionales e internacionales y así una nueva línea de 394 
investigación en el país. 395 
 396 
d) Recursos Disponibles (Humanos, Materiales y Financieros) 397 

A) Recursos Materiales. 398 
- Computadora para realizar cálculos 399 
- Hojas de Recolección de Datos 400 
- Expedientes físicos de los pacientes de hemodiálisis 401 
- Todo el material y personal requerido para esta investigación utilizará insumos propios del Hospital 402 
General de México. 403 
 404 

b) Recursos Humanos 405 
- 30 expedientes de pacientes sometidos a Hemodiálisis por diferentes etiologías con expediente clínico 406 
completo. Expedientes obtenidos del servicio de Hemodiálisis 407 
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 408 
El Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” es referente a nivel nacional en la atención de 409 
pacientes críticos hospitalizados en Terapia Intensiva, por lo que se cuenta con las instalaciones y 410 
poblaciones necesarias para el estudio. 411 
 412 
 413 
 414 
 415 
e) Recursos Necesarios 416 
Para la elaboración de esta investigación solo se ocupará base de datos de pacientes en unidad de 417 
hemodiálisis y los expedientes clínicos elegibles para el estudio, tablas de Excel y un equipo de cómputo 418 
para el análisis de datos.  419 
Financiamiento: No se solicitará porque se cuenta con los recursos necesarios para realizar el estudio. 420 
 421 
g) Anexos 422 
 1) diagrama de Flujo de Recolección de Información 423 
 424 
 425 
 426 
 427 
 428 
 429 
 430 
 431 
 432 
 433 
 434 
 435 
 436 
 437 
 438 
 439 
 440 
 441 
 442 
 443 
 444 
 445 
 446 

Expedientes de Pacientes con 
Hemodiálisis de 1º Mayo 2022 a 1º 

Julio 2022 

Revisión 

Criterios de Inclusion 
Si No 

Ingreso del Estudio Eliminación del 
Estudio 

Termino 

Analisis 

Resultados 

Conclusiones 

15 
pacientes 
HCO3 >1 

mEq/h 

15 
pacientes 
HCO3 <1 

mEq/h 
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 447 
 2) Hoja de Recolección de Datos 448 

Hoja de recoleción de datos     
       
Nombre:    Edad:   
ECU:    Sexo:  Masculino  
Diagnóstico:     Femenino  
Parámetros de laboratorio      
HCO3 mmol/L  K inicio HD mmol/L     
HCO3 Inicio HD  Na inicio HD mmol/L     
HCO3 a las 3 hrs HD  Lactato inicio HD mmol/L     
HCO3 a las 6 hrs HD  pH inicio HD     
       
APACHE II  Duración de la HD hrs     
       
Uso de aminas: SI:                          NO:     
Tipo de aminas:        

 449 
 450 
 451 
 452 
 453 
 454 
 455 
 456 
 457 
 458 
 459 
 460 
 461 
 462 
 463 
 464 
 465 
 466 
 467 
 468 
 469 
 470 
 471 
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RESULTADOS: 472 
Se recabaron los datos de un total de 30 expedientes de pacientes hospitalizados críticamente 473 
enfermos con Hemodiálisis de 4 horas con 1500 ml de UF con control gasométrico pre y 474 
posthemodiálisis, divididos en| dos grupos de 15 pacientes: 1) Grupo HCO3 >1mEq/h; 2) Grupo HCO3 475 
<1mEq/h, de los cuales 19 (63%) fueron femeninos y 11 fueron masculinos (37%) figura 1. Con una edad 476 
media de 55.62 años con un rango IQ (52.25-72.0).  477 
 478 

 479 
 480 
De la muestra general se encuentra con una edad media de 55.62 años con un IQR (53.25-72.0); Dentro 481 
de los diagnósticos podemos encontrar la siguiente distribución de porcentajes: 1) Choque Séptico con 482 
16 pacientes (53%), 2) Enfermedad Renal Crónica + Choque Séptico 2 pacientes (7%), 3) Anuria 2 483 
pacientes (7%), 4) Acidosis Metabólica Refractaria 3 pacientes (10%), 5) Sobrecarga de Volumen + 484 
Anuria 3 pacientes (10%) y 6) Sobrecarga de Volumen 4 pacientes (13%) figura 2. 485 
 486 

 487 
 488 

63%

37%

Figura 1. Porcentaje Absoliuto de Edad de 
pacientes con Hemodialisis de 4 horas con UF 1500 

ml

FEMENINO

MASCULINO

53%

7%
7%

10%

10%
13%

Figura 2. Porcentajes Absolutos de Diagnosticos de Pacientes con Hemodialisis de 4 
horas con UF 1500 ml

CHOQUE SÉTICO

ERC + CHOQUE SÉPTICO

ANURIA

ACIDOSIS METABOLICA + ANURIA

SOBRECARGA + ANURIA

SOBRECARGA
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Se encontró una mediana general de Sodio Sérico (Na) de los pacientes criticamente enfermos 489 
sometidos a hemodialsis de 4 horas con UF 1500 ml de 133 mEq con IQR (130-140 mEq). En el caso de 490 
potasio sérico (K) fue de 4.41 con IQR (3.85-6.60 mEq); Con una mediana de pH de 4.40 con IQR (7.19-491 
7.37); Mediana de Lactato 2.15 con IQR (1.40-4.0); El APACHE 16 puntos con IQR (10-26 puntos). 492 
Al realizar el estudio de cohorte se encuentra una mediana de 14 HCO3 para el grupo 1 con IQR (12-20 493 
mEq) y 19 para el grupo 2 con IQR (17-24 mEq) figura 3. 494 
 495 

 496 
 497 
Tras realizarse la hemodiálisis de 4 horas con 1500 UF encontramos lo siguiente: Para el grupo I se 498 
encuentra una media de utilización de aminas en 8 de 15 pacientes (38%) y para el grupo II 13 de 15 499 
pacientes (62%) figura 4.  500 

 501 
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Figura 3. Medianas y Rangos Intercuartiles de Bicarbonato con 
cambio

>1mEq y <1 mEq

8, 38%

13, 62%

Figura 4. Porcentaje Absoluto de Pacientes con uso de Vasopresor con 
Hemodialisis de 4 horas con UF 1500 ml.

Grupo I Grupo II
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 502 
En los pacientes críticamente enfermos con hemodiálisis de 4 horas con UF de 1500 ml encontramos 503 
que para el grupo I: La mediana de norepinefrina fue 0.07 mcgkgmin con IQR (0.085-0.60 mcgkgmin) 504 
mientras que para el grupo II fue una mediana de norepinefrina de 0.06 mcgkgmin con IQR (0.01-0.64 505 
mcgkgmin) figura 5. 506 
 507 

 508 
 509 
Asimismo, se encontró para los pacientes críticamente enfermos sometidos a hemodiálisis de 4 horas 510 
con UF 1500 ml: Para el grupo I una mediana de 0.01 UI/min con IQR (0-0.06 UI/min) mientras que para 511 
el grupo II una mediana de 0.02 UI/min con IQR (0-0.08 UI/min) figura 6.  512 
 513 

 514 
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Figura 5. Medianas y Rangos Intercuartiles de Norepinefrina en 
los grupos de cambio

>1mEq y <1 mEq
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Figura 6. Medianas y Rangos Intercuartiles de Vasopresina en 
los grupos de cambio

>1 mEq y <1 mEq
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 515 
Dentro del análisis de los pacientes críticamente enfermos con hemodiálisis de 4 horas con UF 1500 ml 516 
encontramos que en el grupo I únicamente se tuvieron que aumentar en 3 de 15 pacientes la cantidad 517 
de vasopresor (25%) mientras que para el grupo II fueron en total 9 de 15 pacientes en quienes se tuvo 518 
que aumentar la dosis de norepinefrina (75%) figura 7.  519 
 520 

 521 
 522 
Y en relación con el aumento agudo del vasopresor se establece el número de pacientes que requirieron 523 
el uso de Vasopresina, en el grupo I fue de únicamente 3 de 15 pacientes (30%) mientras que para el 524 
grupo II fue de 7 de 15 pacientes (70%) figura 8.  525 
 526 

 527 
 528 

3, 25%

9, 75%

Figura 7. Porcentaje Absoluto de Pacientes que requirió 
aumento de Norepinefrina en pacientes criticamente enfermos 

con hemodialisis de 4 horas y UF 1500 ml

Grupo I Grupo II

3, 30%

7, 70%

Figura 8. Porcentaje Absoluto de Pacientes que requirió el uso 
de Vasopresina en pacientes criticamente enfermos con 

hemodialisis de 4 horas y UF 1500 ml

Grupo I Grupo II
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DISCUSION: 529 
Se recabaron los resultados de los expedientes de 30 pacientes críticamente enfermos sometidos a 530 
hemodiálisis de 4 horas con UF de 1500 ml. En dichos pacientes encontramos una media de edad de 531 
55.63 años con un rango mínimo de 52.25 a 72 años dentro de los cuales la enfermedad mas 532 
predominante para la realización de dicha hemodiálisis fue: Choque Séptico seguido de Sobrecarga de 533 
Volumen. 534 
 535 
Según la encuesta 2020 de ENSANUT podemos encontrar que de acuerdo a la pirámide edades en 536 
México existe una mediana poblacional de 35 años de edad; En nuestro estudio encontramos que la 537 
edad mínima fue de 52.25 años de edad, la cual se encuentra muy por encima de la media poblacional 538 
por el momento; Sin embargo, al hablar de adultos mayores la media poblacional en México se 539 
encuentran 60 años de edad por lo cual es altamente relevante nuestro estudio. 540 
 541 
En dicha encuesta de salud encontramos que 3.3% de los adultos mayores han tenido un infarto, 16.8% 542 
tienen diabetes, 1.4% tienen cáncer, 33.5% tienen hipertensión arterial 4.5% de los pacientes tienen 543 
algún otro padecimiento cardiaco, quedando únicamente 24.5% de los pacientes sanos encuestados. 544 
En la población estudiada que sufre de hemodiálisis de 4 horas de evolución con 1500 ml de UF 545 
podemos encontrar que la sepsis es el principal diagnóstico intrahospitalario por el cual los pacientes 546 
requieren de dicho procedimiento. Realizando un subanálisis de la base de datos recabada previamente 547 
para nuestro estudio podemos encontrar que la diabetes mellitus se encontraba preponderate en un 548 
52%, hipertensión arterial 35%, cáncer 5%, hipotiroidismo 7% y 1% sanos previamente a su 549 
internamiento como antecedentes personales patológicos. 550 
 551 
Adicionalmente encontramos que los pacientes que sufren Choque Séptico se les realiza reanimación 552 
agresiva a 30 ml/kg según las actuales guías del Surviving sepsis Campaign por lo cual los pacientes bajo 553 
la pauta de administración de cristaloides de forma libre, presentan con mayor frecuencia y porcentaje 554 
sobrecarga de volumen siendo la segunda causa de hemodiálisis en nuestra unidad. 555 
 556 
La sobrecarga de fluidos definida como un balance positivo acumulado o una redistribución aguda de 557 
líquidos representa el núcleo precipitante de los mecanismos de descompensación aguda de los 558 
pacientes críticamente enfermos y está asociada con el agravamiento de los síntomas durante el 559 
internamiento, la hospitalización y muerte. Determinar el balance hídrico es complejo y depende en 560 
gran medida de la fisiopatología subyacente; sin embargo, además del balance simple (entradas menos 561 
salidas) los nuevos biomarcadores son de suma importancia para la identificación de sujetos en riesgo 562 
de padecer sobrecarga de volumen.  563 
 564 
El acumulo de líquido es un trastorno progresivo que se produce en respuesta a un desencadenante 565 
agudo (infección, infarto, sobrecarga de presión/volumen del ventrículo izquierdo, miocardiopatía 566 
familiar) que daña el musculo cardiaco. Esto se traduce en perdida de miocitos cardiacos funcionales 567 
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y/o interrupción de la contractilidad miocárdica normal. Esta disminución activa mecanismos de 568 
compensación que modulan y/o restauran temporalmente la función ventricular izquierda, pero con el 569 
tiempo se convierten en maladaptativas. Estos cambios maladaptativos contribuyen al acumulo de 570 
fluidos y a los síntomas clínicos. 571 
 572 
El aumento de la presión telediastólica, la dilatación VI y la hipoperfusión relativa órgano-terminal 573 
activan el sistema nervioso simpático (SNS), el eje renina angiotensina aldosterona (SRAA) y estimulan 574 
la liberación no osmótica de arginina vasopresina. Estos contribuyen directamente y empeoran la 575 
acumulación de líquido preexistente por la ávida retención de sodio y deterioro de la excreción de agua 576 
libre para preservar el gasto cardiaco. 577 
 578 
La sobrecarga de presión/volumen telediastólica contribuye a la hipoperfusión coronaria e isquemia 579 
subendocárdica. Además, se ha observado un aumento de la expresión de las citoquinas inflamatorias. 580 
Juntos estos mecanismos compensatorios, contribuyen al remodelado vi, dilatación miocárdica, 581 
regurgitación valvular y finalmente deterioro de la función VI. Estos mecanismos también predisponen 582 
al fracaso renal agudo y pueden conducir a la insuficiencia renal crónica, como es el caso de la tercera 583 
causa por la cual los pacientes requirieron de hemodiálisis en nuestro estudio: sobrecarga de volumen 584 
con anuria.  585 
 586 
La disminución de la tasa de filtrado glomerular es un importante factor de agravamiento, reduciendo 587 
más la capacidad del paciente para administrar la homeostasis de los fluidos, disminuyendo la 588 
capacidad de respuesta a las terapias claves (diuréticos de asa) y contribuyendo a la acumulación de 589 
fluidos. Existen síntomas clínicos como historia de fatiga, disnea, ortopnea con disnea paroxística 590 
nocturna y aumento de peso con respecto al ingreso que apuntan a la acumulación de fluidos y 591 
posterior decompensación.  592 
 593 
Los pacientes que pasan a hemodiálisis se encuentran con evidencia de estertores pulmonares, 594 
distension venosa yugular, tercer ruido cardiaco (S3), derrame pleural, asicitis, dema periferico y 595 
congestion venosa pulmonar por lo cual la hemodiálisis resulta esencial para el manejo de estos 596 
pacientes.  597 
 598 
En enfermedades criticas como el shock y la inflamación sistémica contribuyen a una menor circulación 599 
efectiva, a una reducción del gradiente de presión oncótica (hipoalbuminemia) y alteraciones de la 600 
permeabilidad capilar que contribuyen a un aumento activo de las entradas (reanimación, 601 
medicamentos vía intravenosa) y a una fuga considerable desde el compartimiento vascular. Datos 602 
recientes también han demostrado que el fracaso renal agudo puede contribuir a una inflamación 603 
sistémica y conducir a la disfunción. 604 
 605 
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La hiponatremia definida como una concentración plasmática de sodio inferior a 135 mmol/L es una 606 
situación frecuente con elevada morbimortalidad en los pacientes bajo hemodiálisis. En los pacientes 607 
que presentan compromiso de la función renal como consecuencia de la acumulación de desechos 608 
nitrogenados, se eleva la osmolaridad del plasma sin embargo a pesar de que la urea presenta actividad 609 
osmótica en el suero, no se establece un gradiente sostenido debido a que con facilidad difunde a través 610 
de las membranas de las células. 611 
 612 
De entre las modalidades para sustituir la función renal una de ellas, la hemodiálisis representa la 613 
posibilidad de extraer el exceso de sodio fundamentalmente por medio del método de convección. Por 614 
ello se reconoce que se obtiene una mayor extracción de sodio del organismo por medio de 615 
ultrafiltración, incluso en mayor proporción que la extracción de sodio que se alcanza al reducir la 616 
concentración de sodio de la solución de diálisis con respecto al sodio sérico (NaS). En el caso de nuestro 617 
estudio y como se hace evidente se puede encontrar una hiponatremia de 133 mEq con un IQR con 618 
sodio mínimo de 130 y máximo de 140 mEq. 619 
 620 
Los cambios de concentración de  sodio de la solución de diálisis (NaD) muestra que cuando la 621 
concentración de sodio (NaD) de esta solución es mayor que la concentración del NaS es decir cuando 622 
NaD>NasS se incrementa la NaS posterior a la sesión de hemodiálisis, con el consiguiente aumento de 623 
sed y tono simpatico que lleva a la expansión de volumen e hipertensión arterial en el paciente; 624 
mientras que cuando NaD <NaS, la NaS se diluye y baja lo que origina una ciada de la osmolalidad sérica 625 
con la consiguiente alteración de la vasoconstricción e incremento de la prostaglandina E2 que favorece 626 
intolerancia hemodinámica a la ultrafiltración, un incremento en la frecuencia de episodios de 627 
hipotensión arterial transdialisis y aparición de isquemia cerebral, miocárdica e intestinal.  628 
 629 
La hiperpotasemia en paciente con hemodiálisis se entiende como la sobreabundancia de potasio en el 630 
compartimento extracelular de estos individuos. Se determina por definición como la concentración 631 
sérica de potasio mayor de 5.5 M. Dentro de los pacientes en diálisis la mortalidad debida a 632 
hiperpotasemia ha sido estimada entre 3.1 por 1000 pacientes por año. La mayoría del cambio de 633 
potasio ocurre al inicio cuando el gradiente de potasio entre la sangre y el baño es alto. La 634 
concentración de potasio bajo aumenta el cambio de potasio por el aumento de los gradientes de 635 
potasio entre la sangre y el baño. El uso del baño de potasio bajo puede ser expuesto en los pacientes 636 
con efectos secundarios cardiacos potenciales. Se ha demostrado que un baño de 2K provoca arritmias 637 
ventriculares complejas durante la diálisis en algunos pacientes que frecuentemente resuelve de una 638 
vez incrementos con K baño de 3.5 . En el caso de estos pacientes se encuentra una mediana de potasio 639 
de 4.41 con un IQR que va de 3.85 a 6.60 mEq por lo cual resulta relevante el estudio para el manejo 640 
de los pacientes con hiperkalemias y sobrecargas de volumen asi como en los pacientes que presentan 641 
anuria y sobrecarga de volumen. 642 
 643 
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El Score de APACHE II es un score que estima la mortalidad de los pacientes que ingresan a las áreas 644 
críticas, inicialmente fue validado en Pancreatitis Aguda, resultando útil para estratificar el riesgo de 645 
mortalidad. Permite establecer pronóstico al ingreso del paciente a la unidad ya que el cálculo debe 646 
realizarse en las primeras 24 horas del ingreso. Si bien pueden actualizarse conforme varían los 647 
parámetros calculados, esta validado como un parámetro estático al ingreso a la unidad.  648 
 649 
Las variables evaluadas son: historia de insuficiencia orgánica severa o inmunocompromiso 650 
(distinguiendo manejo médico o quirúrgico de urgencia vs quirúrgico electivo), edad, temperatura 651 
rectal media, PAM, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenación (evaluada como PaFi o 652 
gradiente alveolo-arterial), pH, Na sérico, K sérico, Creatinina sérica, hematocrito, Leucocitosis y Escala 653 
de Glasgow.  En el caso de nuestro estudioo se encuentra APACHE de 16 puntos con IQR minimo 12 y 654 
maximo 20 puntos.  655 
 656 
EL agravamiento de los pacientes con hemodialisis radica en el fenomeno de hipotension intradialitica 657 
que se encuentra hasta en el 70% de las hemodialisis. Su asociacion con la mortalidad es un desenlace 658 
relevante en la atención de los pacientes criticos. La disrupcion de la autorregulacion de flujo sanguineo 659 
renal es una de las consecuencias mas importantes. En los casos descritos de necrosis tubular aguda los 660 
episodios de hipotension se asocian con mayopr necrosis tubular y disminucion en el filtrado 661 
glomerular. Algunos factores que se asocian con la hipotension intradialisis son el volumen de 662 
ultrafintrado, edad avanzada, sexo femenino, diabetes mellitus, etnicidad hispanica, indice de masca 663 
corporal elevada, presión sistolica baja predialisis y temperatura de dializado altas.  664 
 665 
En nuestro estudio encontramos que a los pacientes a los cuales se les mantuvo un ultrafiltrado de 1500 666 
ml para 4 horas el grupo I 8 de 15 pacientes requirieron el uso de norepinefrina con una media de 667 
utilizacion 0.07 mcgkgmin mientras que el grupo II fueron 13 de 15 pacientes que requirieron el uso de 668 
vasopresina con una media de 0.15 mcgkgmin con un aumento de norepinefrina en el grupo I 3 de 15 669 
(25%) mientras que en el grupo II 9 de 15 (75%). Esto se traduce la necesidad de uso de norepinefrina 670 
en el episodio de hipotension intradialitica que requiere de medicamentos que aumenten el tono 671 
simpatico durante el ultrafiltrado. En pacientes con cambios <1 mEq/L se han asociado menos episodios 672 
de hipotension y con ello mas apoyo vasopresor en cambio los pacientes con cambios >1 mEq/L 673 
presentan mayores cambios hemodinamicos asociados a esta, corroborado por U Mann de Whitney 674 
con p=0.018 675 
 676 
El movimiento de liquidos desde y hacia la intravascular enmarca los factores determinantes de la 677 
hipotension intradialisis: 678 

1. Derivados del procedimiento: Volumen y tasa de ultrafiltrado, cambios en la osmolaridad plasmatica, 679 
coposicion y temperatura del dializdo. 680 

2. Derivados del paciente: Hipovolemia, disfuncion cardiaca y/o autonómica y vasodilatación. 681 
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Puede ocurir una reduccion del gasto cardiaco asociado a la propia capacidad contractil del ventriculo 682 
izquierdo provocado por disturbios electroliticos, situacion que puede acaecer tanto en las dialisis 683 
agudas como en las cronicas. La explicacion a este fenomeno se redirecciona hacia las perturbaciones 684 
del equilibrio acido-baase y de electrolitos. La composicion del baño de dializado puede ser un factor 685 
de prolongación del complejo QT. Se describe primero el reflejo de Bezold Jarisch caracterizado por un 686 
episodio inicial de sobreestimulación simpáticas seguido por una inhibición de este, reflejada en 687 
bradicardia y vasodilatación.  688 
 689 
En referencia a la capacidad de bomba cardiaca el proceso fisiopatologico se ubica en alteraciones de 690 
la expresión y sensibilidad de recepores betaadrenergicos que a medida que el proceso dialitico se hace 691 
mas frecuente la desensibilización de vias adrenergica se instaura cada vez con mas intensidad.  692 
 693 
Desde otra perspectiva se puede observar los pacientes que requirieron de vasopresina durante la 694 
hemodiálisis. Los pacientes del grupo I únicamente requirieron 3 de 15 pacientes (30%) mientras que 695 
los pacientes del grupo II requirieron 7 de 15 pacientes (70%) del segundo apoyo vasopresor. Esto apoya 696 
lo observado con los pacientes y el uso de norepinefrina a los cuales presentan as episodios de 697 
hipotensión aquellos con cambios de HCO3 >1 mEq por hora que aquellos cuyo cambio de HOC3 698 
<1/hora corroborada por U Mann de Whitney con p=0.020 699 
 700 
Durante el ultrafiltrado se establece un desajuste del volumen intravascular que el sistema simpático 701 
se debe de compensar para no generar hipotensión mediante un aumento de la frecuencia cardiaca y 702 
la función sistólica y de forma concomitantemente reclutando las venas principales. Es así como 703 
aumentos inadecuados de la resistencia vascular periférica causan una reducción adicional del retorno 704 
venoso y del volumen telediastólico. 705 
 706 
 707 
 708 
 709 
 710 
 711 
 712 
 713 
 714 
 715 
 716 
 717 
 718 
 719 
 720 
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CONCLUSIONES 721 
La alta variabilidad de la presión arterial condicionada por la HD dificulta fijar objetivos de control de la 722 
presión arterial. Usualmente la presión arterial tiende a estar más elevada en los periodos predialisis, 723 
desciende durante la diálisis para volver ascender en el nuevo periodo interdialisis. Esta variabilidad es 724 
mas marcada en los pacientes con pautas convencionales (< 3 sesiones semanales) ya que aquellos con 725 
pautas de diálisis más intensivas de la hemodiálisis diaria.  726 
 727 
En resumen, la individualización de la prescripción de sodio de la solución de diálisis de acuerdo al sodio 728 
sérico del paciente confiere beneficios que sugieren que en el futuro será la práctica a seguir, tanto 729 
para evitar que el paciente reciba una sobrecarga de sodio que incre- mente su concentración sérica de 730 
sodio y provoque sed intensa en el periodo postdiálisis e hipertensión arterial, como para evitar que a 731 
algunos pacientes se les extrai- ga sodio de más, lo que favorecería la sintomatología transdiálisis 732 
resultado de la intolerancia hemodinámica a la ultrafiltración.  733 
 734 
Se observaron mayores cambios hemodinámicos en pacientes con hemodiálisis y cambios de HCO3 >1 735 
que en aquellos con cambios de HCO3<1. Dichos pacientes requirieron en mayor medida el uso de 736 
norepinefrina durante el episodio intradialisis, aumento del vasopresor e incluso la adición de un 737 
segundo vasopresor para lograr el término del UF 1500 ml durante las 4 horas de la hemodiálisis. 738 
 739 
Los artículos publicados a la fecha presentan resultados estadísticamente significativos similares y 740 
concordantes en la línea de pensamiento de este trabajo. Es necesaria una estandarización de la 741 
monitorización mediante ensayos clínicos controlados que unifiquen los valores de referencia de los 742 
pacientes a los cuales se les realiza hemodiálisis,  743 
 744 
El aumento en el uso de los vasopresores condiciona un aumento de la morbimortalidad de los 745 
pacientes a 28 días sin embargo se considera que es necesario amplificar dicha investigación con otros 746 
proyectos similares dentro de la unidad de hemodiálisis para evaluar los factores de riesgo 747 
determinantes de la alta mortalidad encontrada.  748 
 749 
 750 
 751 
 752 
 753 
 754 
 755 
 756 
 757 
 758 
 759 
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