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Correlacion gasométrica del Bicarbonato Sérico Pre y Post Hemodialisis de
4 horas en pacientes criticamente enfermos.

Palabras Clave: Gasometria, Bicarboanto, Hemodialisis.
MEU, Jhon Estiven Martinez Alcala, MASS, MEMC. Alfonso Chévez Morales; MASS, MEMC.

INTRODUCCION: El dafio renal agudo es un trastorno frecuente que a menudo afecta a pacientes que necesitan tratamiento por problemas no relacionados
con la salud renal. Con frecuencia, la salud renal deteriorada provoca mas 4cido que el normal en la sangre (acidosis), lo que se considera que causa dafios.

Objetivos:
Establecer si el cambio en el Bicarbonato Sérico pre y post procedimiento tiene una influencia sobre el pronéstico de los pacientes criticamente enfermos
sometidos a hemodidlisis de 4 horas.

Material y Métodos:

Observacional, Cohorte, Unicéntrico, Retrospectivo en que se evaluaron las mediciones de Bicarbonato,S Sodio, Lactato, uso de Vasopresores, Inotropicos
en los expedientes de 30 pacientes hospitalizados criticamente enfermos con Hemodidlisis de 4 horas con 1500 ml de UFC con control gasométrico pre y
posthemodialisis divididos en dos grupos 1) Cambio de HCO3 >1mEq/h; 2) Cambio de HCO3 <1mEq/h. Todas las variables se calcularon con SPSS medianas,
rangos intercuartiles y correlacion no paramétrica adicionalmente se obtuvo sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo,
coeficiente positivo, coeficiente negativo, indice de Youden y Razén de Momios.

Resultados: Se recabaron los datos de un total de 30 expedientes de pacientes hospitalizados criticamente enfermos con Hemodialisis de 4 horas con 1500
ml de UF con control gasométrico pre y posthemodialisis, divididos en| dos grupos de 15 pacientes: 1) Grupo HCO3 >1mEq/h; 2) Grupo HCO3 <1mEq/h,
de los cuales 19 (63%) fueron femeninos y 11 fueron masculinos (37%) figura 1. Con una edad media de 55.62 afios con un rango 1Q (52.25-72.0). En
nuestro estudio encontramos que a los pacientes a los cuales se les mantuvo un ultrafiltrado de 1500 ml para 4 horas el grupo | 8 de 15 pacientes requirieron
el uso de norepinefrina con una media de utilizacion 0.07 mcgkgmin mientras que el grupo Il fueron 13 de 15 pacientes que requirieron el uso de
vasopresina con una media de 0.15 mcgkgmin con un aumento de norepinefrina en el grupo | 3 de 15 (25%) mientras que en el grupo I1 9 de 15 (75%). Esto
se traduce la necesidad de uso de norepinefrina en el episodio de hipotension intradialitica que requiere de medicamentos que aumenten el tono simpatico
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
los pacientes con cambios >1 mEq/L presentan mayores cambios hemodinamicos asociados a esta, corroborado por U Mann de Whitney con p=0.018

Discusién:

Puede ocurir una reduccion del gasto cardiaco asociado a la propia capacidad contractil del ventriculo izquierdo provocado por disturbios electroliticos,
situacion que puede acaecer tanto en las dialisis agudas como en las cronicas. La explicacion a este fenomeno se redirecciona hacia las perturbaciones del
equilibrio acido-baase y de electrolitos. La composicion del bafio de dializado puede ser un factor de prolongacién del complejo QT. Se describe primero
el reflejo de Bezold Jarisch caracterizado por un episodio inicial de sobreestimulacién simpaticas seguido por una inhibicion de este, reflejada en bradicardia
y vasodilatacién.

Durante el ultrafiltrado se establece un desajuste del volumen intravascular que el sistema simpatico se debe de compensar para no generar hipotension
mediante un aumento de la frecuencia cardiacay la funcién sistdlica y de forma concomitantemente reclutando las venas principales. Es asi como aumentos
inadecuados de la resistencia vascular periférica causan una reduccién adicional del retorno venoso y del volumen telediastdlico.

Conclusiones:

En resumen, la individualizacion de la prescripcién de sodio de la solucion de didlisis de acuerdo al sodio sérico del paciente confiere beneficios que sugieren
que en el futuro serd la practica a seguir, tanto para evitar que el paciente reciba una sobrecarga de sodio que incre- mente su concentracidn sérica de
sodio y provoque sed intensa en el periodo postdialisis e hipertensidn arterial, como para evitar que a algunos pacientes se les extrai- ga sodio de mas, lo
que favoreceria la sintomatologia transdidlisis resultado de la intolerancia hemodinamica a la ultrafiltracion.

Se observaron mayores cambios hemodinamicos en pacientes con hemodidlisis y cambios de HCO3 >1 que en aquellos con cambios de HCO3<1. Dichos
pacientes requirieron en mayor medida el uso de norepinefrina durante el episodio intradialisis, aumento del vasopresor e incluso la adiciéon de un segundo
vasopresor para lograr el término del UF 1500 ml durante las 4 horas de la hemodiilisis.
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Correlacion gasométrica del Bicarbonato Sérico Pre y Post Hemodialisis de
4 horas en pacientes criticamente enfermos.

Serum Bicarbonate Gas Correlation Before and After 4 hour dialysis in
critically ill Patients

1. ANTECEDENTES

La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome de deterioro de la funciéon renal asociado con una
supervivencia reducida y una mayor morbilidad. Se desarrollaron criterios de consenso internacional
basados en los cambios en la creatinina sérica y la diuresis. Con base en estas definiciones, los estudios
epidemioldgicos han mostrado fuertes asociaciones con los resultados clinicos, incluida la muerte y la
dialisis!.

La International Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) defini6 el IRA como una disminucion brusca
de la funcion renal, pero no se limita a la oliguria ni a la anuria. El grupo ADQI enfatiza que LRA se
define mejor como un dafio renal continua, el forma mas grave requiere alguna forma de terapia de
sustitucion renal (TSR). De hecho, como sindrome, puede incluir pacientes con indices renales
tradicionalmente “normales” pero con deterioro funcional en relacion con la demanda fisiologica®

La IRA complica el curso de muchos pacientes en estado critico y se asocia con una mayor morbilidad y
mortalidad®* El tratamiento del IRA se basa tanto en medidas conservadoras como en el uso oportuno
de terapia de reemplazo renal (TRS). La hemodidlisis intermitente (IHD) y la TRR continua (CRRT) con
hemofiltraciéon son las dos modalidades principales en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Existe
controversia sobre cudl es el dptimo en este entorno>®’. De hecho, CRRT permite una eliminacién de
liguidos mas lenta, lo que puede garantizar una mejor estabilidad hemodinamica y un control mas lento
de la concentracion de solutos que la IHD (lo que minimiza el cambio de liquidos). Esta es la razén por
la que muchos médicos de cuidados intensivos favorecen la CRRT, al menos en la etapa inicial de la
estancia en la UCI®

Las anomalias en la concentracién de bicarbonatos sanguineos (HCOs™ ) son un problema comun en
pacientes con lesién renal, especialmente en el periodo terminal, debido al balance acido positivo. La
respuesta del cuerpo a esto es multifactorial y puede conducir a complicaciones tales como
hipercatabolismo, inflamacion sistémica, atrofia muscular, reduccién de la densidad 6ésea,
osteopenia/osteoporosis, aumento del riesgo de fracturas, trastornos cardiovasculares, respiratorios,
inmunoldgicos y hormonales (p. ej., resistencia a la insulina). También contribuye a la progresiéon de la
enfermedad y al aumento de la mortalidad de los pacientes.®
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La propiedad dializante del bicarbonato se fija segun la prescripcion de dialisis particular utilizada. El
gradiente de concentracion transmembrana para este anion se establece al comienzo del tratamiento
por la tasa interdialisis de produccion de acido enddgeno, que determina la magnitud de la disminucién
del HCOs sérico desde su vértice al final de la ultima dialisis hasta el comienzo de la presente.

La complejidad surge porque la cantidad de alcali afiadido durante el tratamiento de didlisis depende
de la tasa simultanea de aumento del HCOs sérico. La rapidez y el grado en que aumenta el
HCOs™ sérico en respuesta a la adicion rapida de alcali estad determinado por la respuesta inmediata del
tampon y la medida en que aumenta la produccidon de acido orgdnico. Las contribuciones especificas
de estos procesos a la disposicidn del alcali afiadido durante la didlisis no estan definidas y parecen
variar mucho de un paciente a otro'°. Los estudios en pacientes de didlisis estables y por lo demds sanos
han demostrado que el HCOs sérico aumenta rdpidamente en las primeras 2 horas del tratamiento de
didlisis y luego cambia muy poco durante el resto del tratamiento. Se desconoce si esto se debe a un
aumento tardio en la producciéon de acidos organicos, a un cambio en la propiedad dializante del
bicarbonato a otros factores. Sin embargo, con la solucién de bafio mas utilizada (HCOs™ = 35 mEq/L),
el HCOs™ sérico promedia aproximadamente 27-30 mEg/L al final del tratamiento®°.

En el intervalo entre tratamientos, el HCO3™ sérico disminuye gradualmente, tanto por la produccion de
acidos enddgenos como por la retencién de liquidos. La retencion de liquidos sin alcali afiadido diluye
el alcali existente y, por lo tanto, reduce el HCOs sérico. Al conocer la tasa de disminucién del
HCOs™ sérico y la cantidad de liquido retenido en el intervalo entre tratamientos, se puede obtener una
estimacion confiable de la produccidn de acido enddgeno. A pesar de la complejidad de los eventos que
ocurren durante la hemodialisis, es relativamente facil aumentar el nadir de HCO3™ sérico antes de la
didlisis'?.

Los pacientes en hemodialisis requieren un suministro de bicarbonato en exceso durante cada tratamiento
para proporcionarles un equilibrio acido-base relativo entre las dialisis. De acuerdo con las
recomendaciones estadounidenses (K/DOQI-2015)!'?, la concentracién esperada de bicarbonato en
sangre antes del tratamiento de hemodidlisis a mitad de semana no debe ser inferior a 22 mmol/L y una
nueva recomendacion (opinion) de K/DOQI para nutricién (2020) indica que es razonable mantener
niveles de bicarbonato sérico entre 24 y 26 mmol/L en pacientes con ERC 3-5 D3, Las recomendaciones
europeas (EBPG) sugieren que el bicarbonato en sangre antes de la misma hemodialisis deberian estar
entre 20 y 22 mmol/L'*. En la actualidad, los liquidos de dialisis con alto contenido de HCO 3 (media de
32 a 35 mmol/L (en EE. UU. de 38 a 40 mmol/L)) se utilizan para proporcionar a los pacientes suficiente
bicarbonato para el periodo entre hemodialisis!®!3. La alta concentracion de bicarbonatos en el dializado
y la administracion de bases pueden conducir a una rapida alcalinizacion durante la hemodiélisis y
alcalosis después de ella, y ésta puede causar arritmias resultantes de hipopotasemia, hipocalcemia o
prolongacion del intervalo QT, vasodilatacion e hipotension, supresion de la ventilacidon minuto y
calcificacion vascular acelerada'®!’. Tanto la acidosis como la alcalosis se asocian con un mayor riesgo
de mortalidad en pacientes que reciben hemodialisis, y la atencién se ha dirigido no solo a los
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bicarbonatos séricos sino también a la concentracion de bicarbonato en el dializado. En un gran estudio
de cohorte realizado por DOPPS, un tampo6n de dializado alto se asocio con peores resultados (todas las
causas y hospitalizaciones cardiovasculares)'8. Algunos de los estudios encontraron que la concentracion
de bicarbonato de dializado no tuvo efecto sobre los bicarbonatos séricos predidlisis, pero tuvo un
impacto significativo en la alcalosis intradidlisis y posdidlisis de acuerdo con el HCO 3 dializado
elevado (30-32, 33-34, 35-36, y 37-40 mEq/L)'*?°. Se ha sugerido que, ademas del HCO3~ sérico ,
también debe medirse el pH. Por lo tanto, la medicion del pH se considera un factor importante para
determinar la morbilidad y la mortalidad en pacientes en hemodialisis.

El tratamiento de hemodidlisis convencional puede no ser suficiente para el control adecuado de la
acidosis en pacientes con LRA, y es posible que se requieran intervenciones complementarias. La
elevacion de la concentracidn de bicarbonato en el dializado seria una alternativa aceptable para un
mejor manejo de la acidosis metabdlica en este contexto, pero conlleva un aumento potencial del
riesgo de mortalidad*®?%22, Ademas, la personalizacion de la composicidn del dializado no es factible
de forma rutinaria en muchos centros de didlisis. La otra opcién, la suplementacién con bicarbonato
oral, puede representar una carga adicional para los pacientes con ERT ya expuestos a la polifarmacia,
ademas de representar un riesgo adicional de sobrecarga de sodio?2.

La comprension detallada del equilibrio acido-base en los periodos intra e interdialisis es esencial para
el manejo de los trastornos acido-base en pacientes en hemodialisis.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde los origenes de la hemodidlisis hasta la actualidad existe un acuerdo general en que la
composicion del liquido de didlisis debe ser similar a la de la composicidn del liquido intersticial. La
composicion del liquido de hemodialisis debe de tener las concentraciones de las siguientes sustancias:
sodio, potasio, magnesio, calcio, cloro y glucosa con un amortiguador como el acetato o el bicarbonato.

El primer amortiguador usado en el liquido de didlisis fue el bicarbonato, pero este provocaba la
precipitaciéon de carbonato de calcio al tratarse de un medio alcalino. Esta inducia una ganancia neta
de bicarbonato al paciente, sin embargo, por razones de estabilizacién bioquimica pronto fue
reemplazado por el acetato™®.

El acetato fue sustituido por el bicarbonato en la hemodidlisis ya que el bicarbonato sérico sale del
organismo a través del dializador debido a un gradiente quimico, ya que existe una dializancia similar a
la de la urea y una entrada de acetato hacia el paciente. También durante la hemodialisis convencional
la alta transferencia de masa puede resultar en una infusién excesiva de acetato esto hace que la
conversidn equimolar inmediata de acetato a bicarbonato no ocurra®®.

El acetato transferido al paciente es metabolizado en el organismo con rapidez generando nuevo
bicarbonato compensando asi la pérdida del bicarbonato plasmatico. Durante la sesion de hemodidlisis
el aporte de acetato al paciente es superior a la pérdida del bicarbonato y se acerca a los limites
maximos metabolizables. Esta salida de bicarbonato y entrada de acetato hacen que durante la sesién
de hemodialisis y las horas siguientes esta se produzca un aumento progresivo del bicarbonato
sanguine. El 90 a 100% del acetato se convierte en bicarbonato a razén de 2.5 a 5 mmoles/min
cubriendo sobradamente las necesidades de dlcali en estos pacientes calculados en 240
mmol/hemodialisis siendo posible que parte del acetato sea metabolizado por otras vias distintitas a la
produccioén del bicarbonato metabolizandose a lactato o incorpordndose al higado, a los lipidos.

La sintomatologia observada durante la hemodidlisis con acetato principalmente es la siguiente:
nausea, vomitos, cefalea, vértigo, malestar general, confusion y debilidad al finalizar la sesién. Esta
sintomatologia disminuye en forma significativa cuando se emplea bicarbonato como amortiguador del
dializado; incluso la mayor parte de los pacientes refieren una hemodialisis mas confortable. La acidosis
metabdlica es corregida mejor con bicarbonato que con acetato. Se ha observado un descenso del
fosforo sérico al cambiar el bicarbonato y pueda prevenir eficazmente la aparicién de
hiperparatiroidismo secundario®>.

En suma, la incidencia de morbimortalidad en la hemodialisis es alta cuando se utiliza otro dializante
en relacion al bicarbonato es un adecuado dializante y es mejor tolerado. Hoy en dia el bicarbonato es
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utilizado en la mayoria de las hemodialisis del pais ya que disminuya los efectos colaterales que
ocasionaba el acetato.

3. JUSTIFICACION.

Magnitud

La progresiva implantacidn de la hemodialisis de alta eficacia junto a las innovaciones tecnolégicas en
los disenos de los nuevos monitores ha permitido la instauracion de bafos de hemodialisis con
bicarbonato como fuente de base, El problema de la solubilidad de los bafios de bicarbonato se ha
solucionado con la separacidon de los cationes divalentes y del bicarbonato en dos soluciones de
almacenamiento independiente. Ademas en la solucién acida que contiene los cationes divalentes se
ha anadido una pequefia cantidad de acido acético con objeto de que en el implemento de la unién de
ambas soluciones se genere acetato y CO2 que disminuya el pH del medio.

Factibilidad

Las pequeias cantidades de acetato afiadido constituyen una fuente de base nada despreciable. En
nuestros estudios hemos podido comprobar que la ganancia de acetato supera a la del bicarbonato de
tal manera que el papel fundamente el bicarbonato seria evitar las pérdidas de este anién.

Vulnerabilidad

Durante la hemodidlisis existe una transferencia de bicarbonato de bano a la sangre. Esta transferencia
de bicarbonato serd mayor durante la primera hora de hemodidlisis e ira descendiendo
progresivamente. Esto se debe a que el gradiente difusivo de bicarbonato sangre-bafo se va haciendo
progresivamente menor como consecuencia de la ganancia de este anién. A la hora siguiente a la
finalizacion de la sesién se produce un incremento de todos los pardmetros al cesar las pérdidas de
bicarbonato a través del dializador y como secuencia del metabdlico del acetato que regenere nuevo
bicarbonato.

Trascendencia

En hemodialisis con bicarbonato los valores de pH se mantienen estables a lo largo de la sesién de
hemodialisis. Los niveles de bicarbonato y la pCO2 tienden a descender como consecuencia de la
perdida de estos a través del dializador. Esta perdida simultanea de bicarbonato y pCO2 hace que el pH
se mantenga estable. En la hemodidlisis con bicarbonato a diferencia de la de acetato se aprecia una
elevacion significativa a lo largo de la sesidén en el pH y el bicarbonato. Estos pardmetros se mantienen
estables durante toda la sesidén y hasta una hora después de haberla finalizado motivo por el cual la
modificaciones de la concentracién de diferentes aniones organicos genera una linea de investigacion
en los pacientes con insuficiencia renal aguda sometidos a la hemodidlisis.
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4. HIPOTESIS
HO: Los pacientes criticamente enfermos con sometidos a hemodidlisis de 4 horas con Bicarbonato >1
mEg/hora tienen mejor pronostico posthemodialisis

H1: Los pacientes criticamente enfermos con sometidos a hemodidlisis de 4 horas con Bicarbonato <1
mEq/hora tienen mejor pronostico posthemodialisis

5. OBJETIVOS

Objetivos:

Establecer si el cambio en el Bicarbonato Sérico pre y post procedimiento tiene una influencia sobre el
prondstico de los pacientes criticamente enfermos sometidos a hemodidlisis de 4 horas.

Objetivos Especificos:

a) Determinar las diferencias en diagndsticos de los pacientes hospitalizados criticamente
enfermos sometidos a hemodiidlisis de 4 horas con cambios de Bicarbonato Sérico tanto
>1mEg/hora como <1 mEg/hora.

b) Identificar las diferencias en escala de APACHE Il de los pacientes hospitalizados criticamente
enfermos sometidos a hemodialisis de 4 horas con cambios de Bicarbonato Sérico >1mEqg/hora
como en <1 mEg/hora.

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

6. METODOLOGIA
6.1 Tipo y Disefio de Estudio: Observacional, Cohorte, Unicéntrico, Retrospectivo

6.2 Poblacién y Tamaio de Muestra

Poblacién y Tamafio de la Muestra:

Se encuentra un Universo (N) Auditable 65 pacientes hospitalizados con hemodialisis y UFC 1500 ml en
un mes, con Riesgo de Control (p) 0.50, Porc. De Certeza (Z) 95%, Error Tolerable (e) £5% con un tamafio
ajustado (n”) 30 expedientes de pacientes hospitalizados criticamente enfermos con Hemodialisis de 4
horas con 1500 ml de UFC con control gasométrico pre y posthemodidlisis divididos en dos grupos 1)
Cambio de HCO3 >1mEq/h; 2) Cambio de HCO3 <1mEg/h

B Nz’p q
“(N-1)e?+ z2pq

n
Formula:
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6.3 Criterios de Inclusion, Exclusién y Eliminacién

A) CRITERIOS DE INCLUSION

a) Expedientes de Pacientes de 18-75 afos

b) Expedientes de Hombres y Mujeres

c) Expedientes de Pacientes hospitalizados que requieran el uso de hemodialisis con catéter yugular
interno de 4 horas criticamente enfermos

d) Expedientes de Pacientes hospitalizados criticamente enfermos con hemodialisis y Ultrafiltrado de
1500 ml

e) Expedientes de Pacientes con control adecuado gasométrico pre y post hemodialisis.

f) Expedientes de Pacientes con cambios de HCO3 >1 mEq/h durante hemodialisis

g) Expedientes Pacientes con cambios de HCO3 <1 mEq/h durante hemodiilisis.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Expedientes de Pacientes que no contaron con expediente completo

b) Expedientes de Pacientes a los cuales no se les haya obtenido control gasométrico pre y post
hemodialisis

c) Expedientes de Pacientes los cuales no concluyan las 4 horas de hemodialisis o los 1500 ml de UFC

6.4 Operalizacién de las Variables
Definicién de las Variables.

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES
Variable Definicion Definicién Operacional Tipo de Variable | Escala de | Analisis Estadistico
Conceptual Medicion
Variables Dependientes
Bicarbonato Cantidad de | Miliequivalentes/Litro Cuantitativa De Razén Estadistica No
Sérico Inicial Bicarbonato (mEqg/L) Discreta Paramétrica/U Mann
presente al inicio Whitney
de la Hemodialisis
Bicarbonato Cantidad de | Miliequivalentes/Litro Cuantitativa De Razén Estadistica No
Sérico4 h Bicarbonato (mEq/L) Discreta Paramétrica/U Mann
Presente a las 4 h Whitney
de iniciada la
Hemodialisis
Sodio Inicial Cantidad de Sodio | Miliequivalentes/Litro Cuantitativa De Razén Estadistica No
presente al inicio | (mEq/L) Discreta Paramétrica/U Mann
de Hemodialisis Whitney
Potasio Inicial Cantidad de | Miliequivalentes/Litro Cuantitativa De Razén Estadistica No
Potasio presente | (mEq/L) Discreta Paramétrica/U Mann
al inicio de Whitney
Hemodialisis
pH Cantidad de pH | Unidades (Ul) Cuantitativas De Razén Estadistica No
obtenido al inicio Discretas Paramétrica/U Mann
de la Hemodidlisis Whitney
Lactato Sérico Cantidad de | Mili moles/Litro (mmol/L) Cuantitativa De Razén Estadistica No
Lactato obtenido Discreta Paramétrica/U Mann
al inicio de Whitney
Hemodialisis
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APACHE Il Puntaje obtenido | Puntos Cuantitativa De Razén Estadistica No
de APACHE Il al Discreta Paramétrica/U Mann
inicio de la Whitney
Hemodialisis

Variables Epidemioldgicas

Edad Numero de Afios | Numero de aflos | Cuantitativa De Razén Estadistica No
cumplidos al | cumplidos (afios) Discreta Paramétrica/U Mann
momento del Whitney
estudio

Género Caracteristicas 0: Mujer Cualitativa Nominal Estadistica No
Sexuales del | 1: Hombre Dicotémica Paramétrica/U Mann
Hombre o Mujer Whitney

Diagnostico Patologia por la | 1:Choque Séptico Cualitativa Nominal Estadistica No
cual el pacientese | 2: Enfermedad Renal | Politémica Paramétrica/U Mann
realiza la | Crénica Agudizada Whitney
hemodidlisis 3: Sobrecarga Hidrica

4: Acidosis Metabdlica
refractaria a Tratamiento

Tipo de Aminas | Tipo de Amina | O:Epinefrina: Cualitativa Nominal Estadistica No

Vasopresoras vasopresora 1: Norepinefrina Politémica Paramétrica/U Mann

Inicial presente durante | 2:Vasopresina Whitney
le hemodidlisis 3: Dobutamina

Cantidad de | Cantidad de | Microgramos/ Kilogramo/ | Cuantitativa De Razén Estadistica No

Norepinefrina amina presente al | Minuto Discreta Paramétrica/U Mann

inicial inicio de HD Whitney

Cantidad de | Cantidad de | Microgramos/ Kilogramo/ | Cuantitativa De Razén Estadistica No

Vasopresina amina presente al | Minuto Discreta Paramétrica/U Mann

Inicial inicio de HD Whitney

Cantidad de | Cantidad de | Microgramos/ Kilogramo/ | Cuantitativa De Razén Estadistica No

Dobutamina amina presente al | Minuto Discreta Paramétrica/U Mann

Inicial inicio de HD Whitney

Tipo de Amina | Tipo de Amina | O:Epinefrina: Cualitativa Nominal Estadistica No

Vasopresora vasopresora 1: Norepinefrina Politémica Paramétrica/U Mann

Final presente durante | 2:Vasopresina Whitney
le hemodidlisis 3: Dobutamina

Cantidad de | Cantidad de | Microgramos/ Kilogramo/ | Cuantitativa De Razén Estadistica No

Norepinefrina amina presente al | Minuto Discreta Paramétrica/U Mann

final final de HD Whitney

Cantidad de | Cantidad de | Microgramos/ Kilogramo/ | Cuantitativa De Razén Estadistica No

Vasopresina amina presente al | Minuto Discreta Paramétrica/U Mann

final final de HD Whitney

Cantidad de | Cantidad de | Microgramos/ Kilogramo/ | Cuantitativa De Razén Estadistica No

Dobutamina amina presente al | Minuto Discreta Paramétrica/U Mann

final final de HD Whitney

Variables Independientes

Paciente con | Cantidad de | Numero de mEg/hr Cuantitativa De Razén Estadistica No

Cambios HCO3 | pacientes que Discreta Paramétrica/U Mann

>1 mEqg/h presentan Whitney
cambios en el
HCO3 >1mEq/L

Pacientes con | Cantidad de | Numero de mEg/hr Cuantitativa De Razén Estadistica No

Cambios HCO3 | pacientes que Discreta Paramétrica/U Mann

<1mEg/h presentan Whitney
cambios en el
HCO3 z1mEq/L

6.5 Procedimiento
Procedimiento:
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Se realiza estudio observacional, cohorte, unicéntrico y retrospectivo. Se revisaran los expedientes de
hemodialisis comprendidos entre 12 de Mayo 2022 y 12 de Julio del 2022 de acuerdo a los criterios de
ingreso antes mencionados. Se recabaran 30 expedientes de pacientes hospitalizados criticamente
enfermos con Hemodidlisis de 4 horas con 1500 ml de UF con control gasométrico pre y
posthemodialisis, divididos en dos grupos de 15 pacientes: 1) Grupo HCO3 >1mEq/h; 2) Grupo HCO3
<1mEq/h.

En dichos expedientes se recabaran los datos epidemiolégicos directamente de la historia clinica y la
medicién de las variables de gasometria arterial en los registros de la unidad de hemodialisis. En dichos
registros se recabaran pH, Sodio inicial, Potasio Inicial, Lactato Inicial, Bicarbonato Sérico (Inicial),
Bicarbonato Sérico a las 4h (final), presencia de aminas Vasopresoras al inicio de hemodialisis asi como
presencia de aminas Vasopresoras al final de la hemodialisis, porcentaje de cambio entre aminas e
inotrdpicos. Asimismo se registrara el puntaje de APACHE Il a su ingreso a la unidad de hemodialisis.

6.6 Analisis Estadistico

Anadlisis Estadistico

Los datos demograficos se obtienen de la historia clinica y las variables gasométricas de los registros
obtenidos en la unidad de hemodialisis, se calculan mediante medianas, rangos minimos-maximos,
estadistica no paramétrica con el programa, analisis de sensibilidad/especificidad, valor predictivo
positivo/valor predictivo negativo y Razén de Momios con Epi Info 10.2 y se programa statsm o bien e
Software estadistico G Power versién 3.1.9.2 para MAC de acuerdo a Faul F, Erdfelder E, Lang A-G
Buchner A. G*Power 3: A flexible statiscal power analysis program for the social, behavioral and
biomedical sciences, Behav Res Methods 2007 May;39(2):175-191

a) Cronograma de Actividades

Actividades por Meses 2022-2023 | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero
Marco Tedrico XXX

Protocolo XXX

Presentacion de Protocolo XXX

Recabar Datos XXX

Analisis Estadistico XXX

Redaccidn y Presentacion Final XXX

b) Aspectos Eticos y de Bioseguridad.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, Titulo Segundo,
Capitulo | Articulo 17, Fraccion I, esta investigacion se considera como de “Riesgo menor al minimo ya
gue requiere de revisién de expedientes clinicos.
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El estudio cumple con los lineamientos de la Declaracién de Helsinki — Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, de la 642 Asamblea General de la Asociacion Médica
Mundial, Octubre 2013

Se preservard la confidencialidad de la informacién de los participantes en todo momento, los datos
obtenidos se conservaran en registro aparte por el investigador principal y el investigador asociado, de
igual forma al difundir los resultados no se expondra informacién que pudiera ayudar a identificar a los
participantes.

La elaboracion de este protocolo de investigacion esta realizada conforme la normatividad vigente que
a continuidad se enuncia:

1. Declaracidn universal de los Derechos Humanos (ONU, 1948)

. Cédigo de Nuremberg (1947)

. Declaracidn de Helsinki (2010)

. Codigo Internacional de Etica Médica (Sidney 1968)

. Declaracién de Ginebra Relativa al Juramento de Fidelidad Profesional del Médico (Sidney 1968)

. Declaracién sobre los Derechos del Paciente (Bali 1995)

. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciones en Salud de México (1983-1988
en el Plan nacional de Desarrollo)

NOoO bk wN

c) Relevancia y Expectativas

Se espera que la informacién de esta investigacidon permita inicialmente contribuir con el conocimiento
sobre el tratamiento de los pacientes con hemodialisis, mismo que sirva de guia para orientar acerca
de la utilizacién de las variables que predigan la respuesta a la hemodidlisis con los cambios asociados
del bicarbonato. Este estudio permitird la elaboracién de una tesis para obtener el grado de
subespecialista de Medicina en el Enfermo en Estado Critico, a futuro de espera que la investigacién
pueda ser divulgada en revistas indexadas, nacionales e internacionales y asi una nueva linea de
investigacion en el pais.

d) Recursos Disponibles (Humanos, Materiales y Financieros)
A) Recursos Materiales.
- Computadora para realizar calculos
- Hojas de Recoleccidn de Datos
- Expedientes fisicos de los pacientes de hemodidlisis
- Todo el material y personal requerido para esta investigacion utilizara insumos propios del Hospital
General de México.

b) Recursos Humanos
- 30 expedientes de pacientes sometidos a Hemodialisis por diferentes etiologias con expediente clinico
completo. Expedientes obtenidos del servicio de Hemodialisis
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El Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” es referente a nivel nacional en la atencién de
pacientes criticos hospitalizados en Terapia Intensiva, por lo que se cuenta con las instalaciones y
poblaciones necesarias para el estudio.

e) Recursos Necesarios

Para la elaboracién de esta investigacion solo se ocupard base de datos de pacientes en unidad de
hemodialisis y los expedientes clinicos elegibles para el estudio, tablas de Excel y un equipo de cémputo

para el analisis de datos.

Financiamiento: No se solicitard porgue se cuenta con los recursos necesarios para realizar el estudio.

g) Anexos

1) diagrama de Flujo de Recoleccion de Informacion

Expedientes de Pacientes con
Hemodialisis de 1° Mayo 2022 a 1°

Julio 2022

Revision

Criterios de Inclusion

Si

No
Ingreso del Estudio Eliminacién del
Estudio
15 15

pacientes pacientes -

HCO3 >1 HCO3 <1 Termino
mEq/h mEq/h
Analisis
Resultados
Conclusiones
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2) Hoja de Recoleccién de Datos

Hoja de recolecion de datos

Nombre: Edad:
ECU: Sexo: [Masculino
Diagnostico: Femenino

Parametros de laborator

(0]

HCO3 mmol/L

K inicio HD mmol/L

HCO3 Inicio HD

Na inicio HD mmol/L

HCO3 alas 3 hrs HD

Lactato inicio HD mmol/L

HCO3 a las 6 hrs HD

pH inicio HD

APACHE Il

|Duracién de la HD hrs

Uso de aminas:

Sl:

NO:

Tipo de aminas:
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RESULTADOS:

Se recabaron los datos de un total de 30 expedientes de pacientes hospitalizados criticamente
enfermos con Hemodidlisis de 4 horas con 1500 ml de UF con control gasométrico pre y
posthemodialisis, divididos en| dos grupos de 15 pacientes: 1) Grupo HCO3 >1mEq/h; 2) Grupo HCO3
<1mEg/h, de los cuales 19 (63%) fueron femeninosy 11 fueron masculinos (37%) figura 1. Con una edad
media de 55.62 afios con un rango 1Q (52.25-72.0).

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

m FEMENINO
MASCULINO

De la muestra general se encuentra con una edad media de 55.62 afios con un IQR (53.25-72.0); Dentro
de los diagnodsticos podemos encontrar la siguiente distribucidon de porcentajes: 1) Choque Séptico con
16 pacientes (53%), 2) Enfermedad Renal Crdnica + Choque Séptico 2 pacientes (7%), 3) Anuria 2
pacientes (7%), 4) Acidosis Metabdlica Refractaria 3 pacientes (10%), 5) Sobrecarga de Volumen +
Anuria 3 pacientes (10%) y 6) Sobrecarga de Volumen 4 pacientes (13%) figura 2.

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

m CHOQUE SETICO
m ERC + CHOQUE SEPTICO
= ANURIA
ACIDOSIS METABOLICA + ANURIA
H SOBRECARGA + ANURIA

m SOBRECARGA
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Se encontré una mediana general de Sodio Sérico (Na) de los pacientes criticamente enfermos
sometidos a hemodialsis de 4 horas con UF 1500 ml de 133 mEq con IQR (130-140 mEq). En el caso de
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-
7.37); Mediana de Lactato 2.15 con IQR (1.40-4.0); El APACHE 16 puntos con IQR (10-26 puntos).

Al realizar el estudio de cohorte se encuentra una mediana de 14 HCO3 para el grupo 1 con IQR (12-20
mEq) y 19 para el grupo 2 con IQR (17-24 mEq) figura 3.

Figura 3. Medianas y Rangos Intercuartiles de Bicarbonato con
cambio
>1mEqy <1 mEq

100% - _

T
80% T

60%
40%
20%

0%

Tras realizarse la hemodialisis de 4 horas con 1500 UF encontramos lo siguiente: Para el grupo | se
encuentra una media de utilizacion de aminas en 8 de 15 pacientes (38%) y para el grupo 1l 13 de 15
pacientes (62%) figura 4.

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

13,62%

= Grupo | Grupo |l
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En los pacientes criticamente enfermos con hemodidlisis de 4 horas con UF de 1500 ml encontramos
gue para el grupo I: La mediana de norepinefrina fue 0.07 mcgkgmin con IQR (0.085-0.60 mcgkgmin)
mientras que para el grupo Il fue una mediana de norepinefrina de 0.06 mcgkgmin con IQR (0.01-0.64
mcgkgmin) figura 5.

Figura 5. Medianas y Rangos Intercuartiles de Norepinefrina en
los grupos de cambio
>1mEqy <1 mEq
100% — _
90%
80%
70%
60%
50% T
40% T
30%
20% I E—
10%
0%

Asimismo, se encontrd para los pacientes criticamente enfermos sometidos a hemodidlisis de 4 horas
con UF 1500 ml: Para el grupo | una mediana de 0.01 Ul/min con IQR (0-0.06 Ul/min) mientras que para
el grupo Il una mediana de 0.02 Ul/min con IQR (0-0.08 Ul/min) figura 6.

Figura 6. Medianas y Rangos Intercuartiles de Vasopresina en
los grupos de cambio
>1 mEqy <1 mEq
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Dentro del andlisis de los pacientes criticamente enfermos con hemodidlisis de 4 horas con UF 1500 ml|
encontramos que en el grupo | Unicamente se tuvieron que aumentar en 3 de 15 pacientes la cantidad
de vasopresor (25%) mientras que para el grupo Il fueron en total 9 de 15 pacientes en quienes se tuvo
gue aumentar la dosis de norepinefrina (75%) figura 7.

Figura 7. Porcentaje Absoluto de Pacientes que requirié
aumento de Norepinefrina en pacientes criticamente enfermos
con hemodialisis de 4 horas y UF 1500 ml

9, 75%

= Grupo | Grupo Il

Y en relacién con el aumento agudo del vasopresor se establece el nimero de pacientes que requirieron
el uso de Vasopresina, en el grupo | fue de unicamente 3 de 15 pacientes (30%) mientras que para el
grupo |l fue de 7 de 15 pacientes (70%) figura 8.

Figura 8. Porcentaje Absoluto de Pacientes que requirié el uso
de Vasopresina en pacientes criticamente enfermos con
hemodialisis de 4 horas y UF 1500 ml

7,70%

= Grupo | Grupo Il
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DISCUSION:

Se recabaron los resultados de los expedientes de 30 pacientes criticamente enfermos sometidos a
hemodialisis de 4 horas con UF de 1500 ml. En dichos pacientes encontramos una media de edad de
55.63 afios con un rango minimo de 52.25 a 72 afios dentro de los cuales la enfermedad mas
predominante para la realizacién de dicha hemodidlisis fue: Choque Séptico seguido de Sobrecarga de
Volumen.

Segln la encuesta 2020 de ENSANUT podemos encontrar que de acuerdo a la pirdmide edades en
México existe una mediana poblacional de 35 anos de edad; En nuestro estudio encontramos que la
edad minima fue de 52.25 afios de edad, la cual se encuentra muy por encima de la media poblacional
por el momento; Sin embargo, al hablar de adultos mayores la media poblacional en México se
encuentran 60 afios de edad por lo cual es altamente relevante nuestro estudio.

En dicha encuesta de salud encontramos que 3.3% de los adultos mayores han tenido un infarto, 16.8%
tienen diabetes, 1.4% tienen cancer, 33.5% tienen hipertensidn arterial 4.5% de los pacientes tienen
algun otro padecimiento cardiaco, quedando Unicamente 24.5% de los pacientes sanos encuestados.
En la poblacién estudiada que sufre de hemodialisis de 4 horas de evolucién con 1500 ml de UF
podemos encontrar que la sepsis es el principal diagndstico intrahospitalario por el cual los pacientes
requieren de dicho procedimiento. Realizando un subanalisis de la base de datos recabada previamente
para nuestro estudio podemos encontrar que la diabetes mellitus se encontraba preponderate en un
52%, hipertensién arterial 35%, cancer 5%, hipotiroidismo 7% y 1% sanos previamente a su
internamiento como antecedentes personales patoldgicos.

Adicionalmente encontramos que los pacientes que sufren Choque Séptico se les realiza reanimacion
agresiva a 30 ml/kg segln las actuales guias del Surviving sepsis Campaign por lo cual los pacientes bajo
la pauta de administracion de cristaloides de forma libre, presentan con mayor frecuencia y porcentaje
sobrecarga de volumen siendo la segunda causa de hemodialisis en nuestra unidad.

La sobrecarga de fluidos definida como un balance positivo acumulado o una redistribucion aguda de
liguidos representa el nucleo precipitante de los mecanismos de descompensaciéon aguda de los
pacientes criticamente enfermos y estd asociada con el agravamiento de los sintomas durante el
internamiento, la hospitalizacion y muerte. Determinar el balance hidrico es complejo y depende en
gran medida de |a fisiopatologia subyacente; sin embargo, ademas del balance simple (entradas menos
salidas) los nuevos biomarcadores son de suma importancia para la identificacidon de sujetos en riesgo
de padecer sobrecarga de volumen.

El acumulo de liquido es un trastorno progresivo que se produce en respuesta a un desencadenante
agudo (infeccién, infarto, sobrecarga de presidon/volumen del ventriculo izquierdo, miocardiopatia
familiar) que dafia el musculo cardiaco. Esto se traduce en perdida de miocitos cardiacos funcionales
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y/o interrupcion de la contractilidad miocardica normal. Esta disminucion activa mecanismos de
compensacion que modulan y/o restauran temporalmente la funcion ventricular izquierda, pero con el
tiempo se convierten en maladaptativas. Estos cambios maladaptativos contribuyen al acumulo de
fluidos y a los sintomas clinicos.

El aumento de la presion telediastdlica, la dilatacion VI y la hipoperfusion relativa érgano-terminal
activan el sistema nervioso simpatico (SNS), el eje renina angiotensina aldosterona (SRAA) y estimulan
la liberacién no osmotica de arginina vasopresina. Estos contribuyen directamente y empeoran la
acumulacién de liquido preexistente por la dvida retencidon de sodio y deterioro de la excrecion de agua
libre para preservar el gasto cardiaco.

La sobrecarga de presidon/volumen telediastdlica contribuye a la hipoperfusidon coronaria e isquemia
subendocardica. Ademas, se ha observado un aumento de la expresion de las citoquinas inflamatorias.
Juntos estos mecanismos compensatorios, contribuyen al remodelado vi, dilatacién miocardica,
regurgitacion valvular y finalmente deterioro de la funciéon VI. Estos mecanismos también predisponen
al fracaso renal agudo y pueden conducir a la insuficiencia renal crénica, como es el caso de la tercera
causa por la cual los pacientes requirieron de hemodialisis en nuestro estudio: sobrecarga de volumen
con anuria.

La disminucion de la tasa de filtrado glomerular es un importante factor de agravamiento, reduciendo
mas la capacidad del paciente para administrar la homeostasis de los fluidos, disminuyendo la
capacidad de respuesta a las terapias claves (diuréticos de asa) y contribuyendo a la acumulacién de
fluidos. Existen sintomas clinicos como historia de fatiga, disnea, ortopnea con disnea paroxistica
nocturna y aumento de peso con respecto al ingreso que apuntan a la acumulacién de fluidos y
posterior decompensacion.

Los pacientes que pasan a hemodiadlisis se encuentran con evidencia de estertores pulmonares,
distension venosa yugular, tercer ruido cardiaco (S3), derrame pleural, asicitis, dema periferico y
congestion venosa pulmonar por lo cual la hemodialisis resulta esencial para el manejo de estos
pacientes.

En enfermedades criticas como el shock y la inflamacidn sistémica contribuyen a una menor circulacién
efectiva, a una reduccién del gradiente de presidn oncética (hipoalbuminemia) y alteraciones de la
permeabilidad capilar que contribuyen a un aumento activo de las entradas (reanimacién,
medicamentos via intravenosa) y a una fuga considerable desde el compartimiento vascular. Datos
recientes también han demostrado que el fracaso renal agudo puede contribuir a una inflamacién
sistémica y conducir a la disfuncion.

Medicina Cr{itica Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores

Delegacion Cuauhtémoc

Ciudad de México 06726 Ricardo

N z(')zzﬂorgs

Afiode Magon

CuBS0R OF LA B



La hiponatremia definida como una concentracién plasmatica de sodio inferior a 135 mmol/L es una
situacion frecuente con elevada morbimortalidad en los pacientes bajo hemodidlisis. En los pacientes
gue presentan compromiso de la funcién renal como consecuencia de la acumulacion de desechos
nitrogenados, se eleva la osmolaridad del plasma sin embargo a pesar de que la urea presenta actividad
osmética en el suero, no se establece un gradiente sostenido debido a que con facilidad difunde a través
de las membranas de las células.

De entre las modalidades para sustituir la funcidon renal una de ellas, la hemodidlisis representa la
posibilidad de extraer el exceso de sodio fundamentalmente por medio del método de conveccién. Por
ello se reconoce que se obtiene una mayor extraccién de sodio del organismo por medio de
ultrafiltracién, incluso en mayor proporcién que la extraccion de sodio que se alcanza al reducir la
concentracion de sodio de la solucién de didlisis con respecto al sodio sérico (NaS). En el caso de nuestro
estudio y como se hace evidente se puede encontrar una hiponatremia de 133 mEq con un IQR con
sodio minimo de 130 y maximo de 140 mEq.

Los cambios de concentracién de sodio de la solucidon de didlisis (NaD) muestra que cuando la
concentracion de sodio (NaD) de esta solucion es mayor que la concentracion del NaS es decir cuando
NaD>NasS se incrementa la NaS posterior a la sesion de hemodidlisis, con el consiguiente aumento de
sed y tono simpatico que lleva a la expansion de volumen e hipertensidn arterial en el paciente;
mientras que cuando NaD <NasS, la NaS se diluye y baja lo que origina una ciada de la osmolalidad sérica
con la consiguiente alteracion de la vasoconstriccidon e incremento de la prostaglandina E2 que favorece
intolerancia hemodindmica a la ultrafiltracién, un incremento en la frecuencia de episodios de
hipotension arterial transdialisis y aparicién de isquemia cerebral, miocardica e intestinal.

La hiperpotasemia en paciente con hemodialisis se entiende como la sobreabundancia de potasio en el
compartimento extracelular de estos individuos. Se determina por definicién como la concentracién
sérica de potasio mayor de 5.5 M. Dentro de los pacientes en dialisis la mortalidad debida a
hiperpotasemia ha sido estimada entre 3.1 por 1000 pacientes por afio. La mayoria del cambio de
potasio ocurre al inicio cuando el gradiente de potasio entre la sangre y el bafio es alto. La
concentracion de potasio bajo aumenta el cambio de potasio por el aumento de los gradientes de
potasio entre la sangre y el bano. El uso del bafio de potasio bajo puede ser expuesto en los pacientes
con efectos secundarios cardiacos potenciales. Se ha demostrado que un bafio de 2K provoca arritmias
ventriculares complejas durante la dialisis en algunos pacientes que frecuentemente resuelve de una
vez incrementos con K baino de 3.5 . En el caso de estos pacientes se encuentra una mediana de potasio
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
de los pacientes con hiperkalemias y sobrecargas de volumen asi como en los pacientes que presentan
anuria y sobrecarga de volumen.
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El Score de APACHE Il es un score que estima la mortalidad de los pacientes que ingresan a las areas
criticas, inicialmente fue validado en Pancreatitis Aguda, resultando util para estratificar el riesgo de
mortalidad. Permite establecer prondstico al ingreso del paciente a la unidad ya que el célculo debe
realizarse en las primeras 24 horas del ingreso. Si bien pueden actualizarse conforme varian los
pardmetros calculados, esta validado como un pardmetro estatico al ingreso a la unidad.

Las variables evaluadas son: historia de insuficiencia organica severa o inmunocompromiso
(distinguiendo manejo médico o quirdrgico de urgencia vs quirurgico electivo), edad, temperatura
rectal media, PAM, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenacién (evaluada como PaFi o
gradiente alveolo-arterial), pH, Na sérico, K sérico, Creatinina sérica, hematocrito, Leucocitosis y Escala
de Glasgow. En el caso de nuestro estudioo se encuentra APACHE de 16 puntos con IQR minimo 12 y
maximo 20 puntos.

EL agravamiento de los pacientes con hemodialisis radica en el fenomeno de hipotension intradialitica
gue se encuentra hasta en el 70% de las hemodialisis. Su asociacion con la mortalidad es un desenlace
relevante en la atencidn de los pacientes criticos. La disrupcion de la autorregulacion de flujo sanguineo
renal es una de las consecuencias mas importantes. En los casos descritos de necrosis tubular aguda los
episodios de hipotension se asocian con mayopr necrosis tubular y disminucion en el filtrado
glomerular. Algunos factores que se asocian con la hipotension intradialisis son el volumen de
ultrafintrado, edad avanzada, sexo femenino, diabetes mellitus, etnicidad hispanica, indice de masca
corporal elevada, presion sistolica baja predialisis y temperatura de dializado altas.

En nuestro estudio encontramos que a los pacientes a los cuales se les mantuvo un ultrafiltrado de 1500
ml para 4 horas el grupo | 8 de 15 pacientes requirieron el uso de norepinefrina con una media de
utilizacion 0.07 mcgkgmin mientras que el grupo Il fueron 13 de 15 pacientes que requirieron el uso de
vasopresina con una media de 0.15 mcgkgmin con un aumento de norepinefrina en el grupo | 3 de 15
(25%) mientras que en el grupo 11 9 de 15 (75%). Esto se traduce la necesidad de uso de norepinefrina
en el episodio de hipotension intradialitica que requiere de medicamentos que aumenten el tono
simpatico 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 los pacientes con cambios >1 mEq/L
presentan mayores cambios hemodinamicos asociados a esta, corroborado por U Mann de Whitney
con p=0.018

El movimiento de liquidos desde y hacia la intravascular enmarca los factores determinantes de la
hipotension intradialisis:
1. Derivados del procedimiento: Volumen y tasa de ultrafiltrado, cambios en la osmolaridad plasmatica,
coposicion y temperatura del dializdo.
2. Derivados del paciente: Hipovolemia, disfuncion cardiaca y/o autondémica y vasodilatacion.
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Puede ocurir una reduccion del gasto cardiaco asociado a la propia capacidad contractil del ventriculo
izquierdo provocado por disturbios electroliticos, situacion que puede acaecer tanto en las dialisis
agudas como en las cronicas. La explicacion a este fenomeno se redirecciona hacia las perturbaciones
del equilibrio acido-baase y de electrolitos. La composicion del bafio de dializado puede ser un factor
de prolongacién del complejo QT. Se describe primero el reflejo de Bezold Jarisch caracterizado por un
episodio inicial de sobreestimulacién simpaticas seguido por una inhibicién de este, reflejada en
bradicardia y vasodilatacion.

En referencia a la capacidad de bomba cardiaca el proceso fisiopatologico se ubica en alteraciones de
la expresidon y sensibilidad de recepores betaadrenergicos que a medida que el proceso dialitico se hace
mas frecuente la desensibilizacién de vias adrenergica se instaura cada vez con mas intensidad.

Desde otra perspectiva se puede observar los pacientes que requirieron de vasopresina durante la
hemodialisis. Los pacientes del grupo | Unicamente requirieron 3 de 15 pacientes (30%) mientras que
los pacientes del grupo |l requirieron 7 de 15 pacientes (70%) del segundo apoyo vasopresor. Esto apoya
lo observado con los pacientes y el uso de norepinefrina a los cuales presentan as episodios de
hipotensién aquellos con cambios de HCO3 >1 mEq por hora que aquellos cuyo cambio de HOC3
<1/hora corroborada por U Mann de Whitney con p=0.020

Durante el ultrafiltrado se establece un desajuste del volumen intravascular que el sistema simpatico
se debe de compensar para no generar hipotension mediante un aumento de la frecuencia cardiaca y
la funcién sistdlica y de forma concomitantemente reclutando las venas principales. Es asi como
aumentos inadecuados de la resistencia vascular periférica causan una reduccién adicional del retorno
venoso y del volumen telediastélico.

Medicina Cr{itica Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores

Delegacion Cuauhtémoc
Ciudad de México 06726

CuBS0R OF LA B

N\ z(')zzﬁorgs

Ricardo

Afiode Magon



CONCLUSIONES

La alta variabilidad de la presioén arterial condicionada por la HD dificulta fijar objetivos de control de la
presion arterial. Usualmente la presion arterial tiende a estar mas elevada en los periodos predialisis,
desciende durante la didlisis para volver ascender en el nuevo periodo interdialisis. Esta variabilidad es
mas marcada en los pacientes con pautas convencionales (< 3 sesiones semanales) ya que aquellos con
pautas de dialisis mas intensivas de la hemodidlisis diaria.

En resumen, la individualizacion de la prescripcion de sodio de la solucion de didlisis de acuerdo al sodio
sérico del paciente confiere beneficios que sugieren que en el futuro serd la practica a seguir, tanto
para evitar que el paciente reciba una sobrecarga de sodio que incre- mente su concentracién sérica de
sodio y provoque sed intensa en el periodo postdidlisis e hipertensién arterial, como para evitar que a
algunos pacientes se les extrai- ga sodio de mas, lo que favoreceria la sintomatologia transdialisis
resultado de la intolerancia hemodindmica a la ultrafiltracion.

Se observaron mayores cambios hemodinamicos en pacientes con hemodidlisis y cambios de HCO3 >1
gue en aquellos con cambios de HCO3<1. Dichos pacientes requirieron en mayor medida el uso de
norepinefrina durante el episodio intradialisis, aumento del vasopresor e incluso la adicion de un
segundo vasopresor para lograr el término del UF 1500 ml durante las 4 horas de la hemodiilisis.

Los articulos publicados a la fecha presentan resultados estadisticamente significativos similares y
concordantes en la linea de pensamiento de este trabajo. Es necesaria una estandarizacién de la
monitorizacion mediante ensayos clinicos controlados que unifiquen los valores de referencia de los
pacientes a los cuales se les realiza hemodidlisis,

El aumento en el uso de los vasopresores condiciona un aumento de la morbimortalidad de los
pacientes a 28 dias sin embargo se considera que es necesario amplificar dicha investigacién con otros
proyectos similares dentro de la unidad de hemodialisis para evaluar los factores de riesgo
determinantes de la alta mortalidad encontrada.
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