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Resumen

Introduccion: El estado de euvolemia es un objetivo imperativo en el manejo de
pacientes con enfermedad renal cronica y hemodialisis. La sobrecarga hidrica
supone un factor de riesgo cardiovascular importante y modificable en los
pacientes en hemodidlisis. El uso del peso seco mediante parametros clinicos ha
contribuido a disminuir la morbimortalidad. El empleo de ultrasonido pulmonary
protocolo VEXUS, aungue no son un método validado para la evaluacion de la
volemia, contribuyen a un panorama mas amplio del estado de volumen los

pacientes en hemodialisis.

Objetivo Determinar el estado de volumen, mediante evaluacion clinica, la
presencia de Lineas B pulmonares, derrame pleura y la escala VeXUS por medio
de Ultrasonido, antes y después la sesion de hemodidlisis al inicio de semana en
pacientes tratados en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Central Sur de Alta

Especialidad

Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional, analitico, retrospectivo,
longitudinal donde se realizd, evaluacion clinica, ultrasonido pulmonar y protocolo
VEXUS a los pacientes de hemodialisis créonica para determinar el estado de

volumen.

Resultados: Se incluyeron 16 pacientes a quienes se les otorgo terapia de remplazo
renal modalidad intermitente, en el periodo comprendido del O1 de marzo de 2023
al 30 de abril 2023, con un promedio de edad de 67 anos, 62.5% hombre y 37.5%
mujeres, la etiologia de la enfermedad renal cronica que predomino fue diabetes
mellitus con un 75%, seguida de nefropatia membranosa en un 12.5%. Un 31.3%
presentaba antecedente de cardiopatia isquémica. Al realizar la evaluacion pre
hemodialisis se documentd diagndstico de hipervolemia mediante evaluacion
clinica en un 18%, por ultrasonido pulmonar en un 56.3% y por protocolo VexXus en
un 37.6%. Posteriormente al finalizar la sesion de hemodialisis se encontro

diagnostico de hipervolemia en un 2% de los pacientes evaluados con ultrasonido



pulmonar, con la valoracion clinica y el protocolo VeXUS no se diagnosticd ningun
paciente con hipervolemia. La evaluacion clinica obtuvo una sensibilidad del 38%,
especificidad del100%, valor predictivo negativo de 63.5%y valor predictivo positivo
de O %. El ultrasonido pulmonar una sensibilidad del 88%, especificidad del 75%,
valor predictivo negativo 12.5%, valor predictivo positivo del 25%. El protocolo
VeXUS una sensibilidad del 63%, especificidad del 88%, valor predictivo negativo
375 % y valor predictivo positivo del 12.5%.

Conclusiones: El uso de ultrasonido en la valoracion de la volemia permite
diagnosticar casos de hipervolemia que la clinica no determino, asi mismo se
observd que los cambios ultrasonograficos son muy evidentes al comparar la

evaluacion prey post hemodialisis.

Palabas clave: Enfermedad renal créonica, hemodialisis, Hipervolemia, evaluacion

clinica, ultrasonido pulmonar, VexXus.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica es un sindrome clinico que resulta de multiples
enfermedades heterogéneas que alteran la funcion y la estructura de los rinones
de forma irreversible a lo largo de tiempo (semanas, meses anos), teniendo un
gran impacto por su incremento en el riesgo cardiovascular y la mortalidad sobre
todo si se encuentran relacionadas con diabetes mellitus e hipertension arterial

sistémica.

Uno de los mejores indicadores para establecer el diagnostico de enfermedad
renal cronica sigue siendo la tasa de filtrado glomerular, las guias internacionales
la definen como un descenso en la funcion renal demostrada por una tasa de
filtrado menor de 60 mililitros minuto por 1.73 metros cuadrados o presencia de
marcadores de ano renal (albuminuria, anormalidades del sedimento urinario,
anormalidades electroliticas debidas a dano tubular, anormalidades en la
histologia renal, anormalidades estructurales documentadas por estudios de
imagen, historia de trasplante renal), ambos por al menos 3 meses de duracion.

Al ser una enfermedad crénica y degenerativa, en la que con y a pesar del buen o
mal apego al manejo médico, evolucionara hacia la enfermedad renal cronica
terminal, correspondiente a la etapa 5 de la clasificacion de KDIGO, en la cual se
requerird de algun tipo de terapia de reemplazo renal, existiendo multiples
posibilidades (tratamiento médico, dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante

renal).

A pesar de lo anteriormente expuesto, en México se cuenta con un subregistro de
la cantidad de pacientes con nefropatia terminal, siendo un problema de salud
publica de cada centro hospitalario de cada localidad de la republica mexicana.

La hemodialisis es una opcion como terapia de reemplazo renal es muy conocido
por personal médico y no médico que se elimina toxinas urémicas y agua de la
sangre, sin embargo, existes otros beneficios como mejor control tensional,
equilibrio de electrolitos (sodio, potasio, cloro, fosforo, calcioy magnesio), todo esto

con el objetivo de mejorar calidad de vida y el paciente se sienta mejor.



La congestion (exceso de volumen) en el paciente en hemodialisis cronica, resulta
en un escenario clinico que confiere mayor mortalidad e ingresos hospitalarios. El
concepto de congestion ha presentado una evolucion en los Ultimos anos,
anteriormente en el sindrome cardiorrenal tipo 1 crefamos que la lesion renal
aguda se relacionaba a cambios hemodinamicos que precipitalbban hipoperfusion,
pero es sabido que Mmas de dos terceras partes de los pacientes con insuficiencia

cardiaca aguda tienen congestion sin hipoperfusion.

En los pacientes congestivos, existe un incremento de la presion venosa central
gue se trasmite a través de distintos vasos, como lo es la vena cava, la vena
hepatica, la vena porta y las venas renales, aumentando la post carga renal y la
presion intra renal. Este aumento en la presion desciende la perfusion renal y el
flujo dentro de los tubulos de las nefronas, trayendo una disminucion en la tasa de
filtrado glomerular y un incremento en la retencion de agua y sodio, mediado por
el sistema renina angiotensina aldosterona, aunado a dano tubular consecuente
de la activacion de mecanismos proinflamatorios, danto paso a lo que reciente

mente se esta denominando como “renosarca o nefropatia congestiva”.

El diagnostico de congestidon venosa, aunque pareciera facil en un reto para el
nefroélogo en el paciente en hemodialisis, debido a que existen sintomas y signos
caracteristicos como ortopnea, disnea, edema, ingurgitacion yugular, estertores
pulmonares crepitantes los cuales apoyan el diagnostico, pero su sensibilidad es
limitada. Motivo por el cual la ecografia al pie de la cama "“Point of care
ultrasonography (PoCUS)" ha tenido un auge como una herramienta no invasiva,

realizada en tiempo real y que puede ser reproducible.

El uso de PoCUS por parte del nefrologo en hemodialisis se puede estructurar de
dos estrategias, el ultrasonido pulmonar “Lung UltraSound (LUS)" el cual permite
valorar de forma rapida y precisa la congestion tisular y el “Venus Excess
Ultrasound Grading System (VeXUS)" que valora la congestion vascular mediante

el Doppler pulsado venoso para identificar y graduar la congestion.



Aun no se cuenta con el estandar de oro para determinar el estado de volumen en
el paciente en hemodialisis, la introduccion de ultrasonido pulmonar y Vexus
podra establecer una mejor evaluacion hemodinamica durante las sesiones de

hemodialisis, lo que permitira realizar ajuste al peso seco de una manera Mmas

objetiva.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES.

En la actualidad, se calcula que existen alrededor de dos millones de pacientes
con Enfermedad Renal Crdnica, constituyendo una de las principales causas
de morbi mortalidad, situacion que impacta no solo al mismo paciente, sino
también a su familia e incluso a los sistemas de salud, puesto que se requiere
un poco Mmas de un billéon de dolares para su atencidén, con gastos por arriba de

30 mil pesos al mes por cada paciente. (1)

Se estima gque el numero de casos continuara en aumento, y que, de hecho, si
las condiciones actuales persisten, para el ano 2025 habran cerca de 212 mil
casos y se registraran casi 160 mil muertes relacionadas a dicha enfermedad.

(2) (3)

La mortalidad en pacientes con dialisis es de 63 a 82 veces mayor a la
registrada en la poblacion general. En nuestro pais, datos recientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social demuestran una poblacion de 59,754
pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales 35,299 se encuentran en dialisis
peritoneal (59%) y 24, 455 en hemodialisis (41%). Mejorar la calidad de vida de
dichos pacientes permitira que puedan continuar desempenando sus

actividades laborales o que sean incluidas en alguna. (3)

MARCO DE REFERENCIA.

Importancia de la sobrecarga hidrica en la enfermedad renal cronica
La preservacion de normo hidratacion es un objetivo imperativo en el manegjo
de los pacientes de especialidades como nefrologia, cardiologia y terapia

intensiva. (4)



La sobre hidratacion es una complicacion comun en este tipo de pacientes,
que puede condicionar edema, disnea, y frecuentemente limita sus
actividades, constituyendo una causa de busqueda de atencion médica e

incluso de hospitalizacion. (5)

Una de las caracteristicas de la enfermedad renal cronica en estadio terminal
(ESRD, por sus siglas en inglés), es la alteracion de la regulacion sistémica de la
composicion de los liquidos corporales, que puede conducir a una sobrecarga

de liguido, ya sea aguda o crénica. (6)

Mientras que un aumento excesivo de volumen puede llegar a convertirse en
una verdadera urgencia médica que requiera manejo hospitalario o atencion
en una sala de urgencias, la expansion de volumen leve a moderada puede no

ser detectada en aguellos pacientes con ESRD. (7)

La sobrecarga hidrica supone un factor de riesgo cardiovascular importante y
modificable en los pacientes en hemodialisis, tanto por si misma, como por su
efecto en la elevacion de la tension arterial,(8) a través del aumento del gasto
cardiaco y de las resistencias vasculares periféricas.(9) Lo anterior puede
comprometer factores relacionados con la precarga, que contribuyen a la
hipertrofia del ventriculo izquierdo mediante el alargamiento de los
cardiomiocitos y re modelamiento tanto asimétrico como excéntrico. La
sobrecarga hidrica puede conducir también a la formacion de derrame pleural

e hipertension arterial pulmonar. (10)

Se considera, ademas que la congestion pulmonar moderada a severa
constituye un fuerte predictor de muerte y eventos cardiovasculares entre
pacientes con ESRD, y provee informacion prondstica, independiente de la
clase funcional determinada de acuerdo con la clasificacion de la New York
Heart Association (NYHA). (7) Asi mismo, la congestion pulmonar sintomatica
0 asintomatica se ha asociado con una pobre capacidad de desarrollar

actividades fisicas independientemente de dicha clase funcional. (17)
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Estudios experimentales muestran que la nefrectomia bilateral por si misma,
puede desencadenar dano pulmonar via mecanismos inflamatorios,
sugiriendo que alteraciones pulmonares pueden amplificar el riesgo de edema

pulmonar en pacientes con ESRD. (7)

Por si fuera poco, se ha encontrado una correlacion entre la sobrecarga hidrica
y anemia en pacientes con ESRD.(8)-(12) Estudios como el realizado por
Castellano S et al (8) y Deng VY et al(13) han identificado que la eliminacion de
exceso de volumen, permite mejorar el control de anemia en estos pacientes,
con una disminucion de las concentraciones séricas de Proteina C Reactiva,
aumento de la albumina sérica, incremento de la ferritina sérica y saturacion
de transferrina, ademas de un menor requerimiento de agentes estimulantes

de la eritropoyesis.(13)

Con base en lo ya descrito, el objetivo de la hemodidlisis es llevar a cada
paciente a aquel peso en el que todo, o al menos casi todo el exceso de liquido
corporal ha sido removido y debajo del cual una mayor remocion de volumen
produciria hipotension o calambres musculares, (14) es decir, el menor peso
tolerado después de la dialisis, en el cual los sintomas y signos de hipovolemia
0 hipervolemia son MinimMos o no existen; también conocido como peso seco.
(15)(16)

Habitualmente el peso seco en un paciente en hemodialisis se calcula por

medio del juicio clinico con un método de ensayo y error. (16)

Entre los principales hallazgos clinicos descritos que pueden utilizarse para
determinar sobrecarga de volumen vy llegar al peso seco, podemos encontrar
la elevacion de la pulsacion venosa yugular con una sensibilidad del 70% y
especificidad del 79%, reflujo venoso yugular con sensibilidad de 50% vy

especificidad del 75%, edema bilateral con sensibilidad del 94% y especificidad
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del 10%, disnea con sensibilidad del 50% y especificidad 73% y estertores del 13

y 90% respectivamente. (17)

La tolerancia a la ultrafiltracion durante la dialisis, la hipertension arterial, la
hipotension ortostatica, edema vy la presencia de disnea o astenia, (8) el
requerimiento progresivamente mayor de tratamiento antihipertensivo son

criterios clinicos Utiles para el ajuste de peso seco. (10)

El estudio Dry-Weight Reduction in Hypertensive Hemodialysis Patients
(DRIP), analiza un protocolo basado en la reduccion de peso seco de 0.2
kilogramos en cada sesion de hemodialisis hasta alcanzar las manifestaciones
de hipovolemia, resultando en un cambio en la tension arterial sistdlica a las 4
semanas de -6.9 mm Hg (95% ClI: -12.4 a -1.3 mm Hg; P=0.016) y -3.1 mm Hg de
presion diastolica (95% Cl: -6.2 a -0.02 mm Hg; P=0.048), sin dejar exentos a los

pacientes del riesgo de hipotension asociada a dialisis.(18)(19)

Esta evaluacion clinica del peso seco resulta muy subjetiva y frecuentemente
puede ser imprecisa;(20) tanto su sobreestimacion como la infraestimacion,
pueden generar complicaciones en el paciente con ESRD, que se asocian con
tasas de morbilidad y mortalidad significativas, (14) principalmente en
pacientes con mayor susceptibilidad como aquellos mayores de 65 anos,

diabéticos o con compromiso cardiovascular previo. (21)

El agua extravascular pulmonar es relativamente pequena, pero resulta un
componente fundamental del volumen de liquido corporal. El agua contenida
en el intersticio pulmonar, esta asociada con la presion de llenado del
ventriculo izquierdo estimada por la presion de enclavamiento capilar
pulmonar, dependiente de la funcion diastdlica del ventriculo izquierdo y la
precarga, que a suvezva en funcion del volumen de sangre circulante y el tono
venoso.(7) Si bien la relacion presion-volumen puede variar entre individuos y
condiciones clinicas, la medicion directa de dicha presion resulta el Gold

estandar para el diagndstico de sobrecarga de volumen,(17) y para guiar la

12



terapia hidrica en pacientes con falla cardiaca severa; en la practica clinica
habitual resulta complicado llevar a cabo dicha medicion al requerirse un

cateterismo cardiaco.(7)

En la actualidad existen estudios que demuestran el pobre poder
discriminatorio de los estertores pulmonares ya sea aislados o en conjunto con
el edema periférico, que no reflejan de forma adecuada el edema intersticial
pulmonar en pacientes con ESRD.(20) Hasta en el 42% de pacientes con falla
cardiaca cronica y sobrecarga de volumen puede haber ausencia de signos de
congestion (estertores, edema, elevacion de la pulsacion venosa yugular) a
pesar de una presion de enclavamiento pulmonar >22 mm Hg, (17)(22) con
importante variabilidad intra e inter observadores y caracteristicas fisicas como
obesidad, rigidez vascular, disfuncion cardiaca previa, hipoalbuminemia, entre

otras comorbilidades que limitan aun mas su deteccion.(18)

Un estudio transversal de 146 pacientes en hemodialisis asintomaticos
realizado por Agarwal y colaboradores, mostré una pobre correlacion entre el
edema pedal, niveles de péptido natriurético, diametro de vena cava,
monitoreo de volumen sanguineo y marcadores de inflamacion, y una
correlacion positiva con factores de riesgo cardiovascular como mayor edad,
sobrepeso u obesidad, e hipertrofia del ventriculo izquierdo, reconociendo por
tanto que el edema puede presentarse solo en caso de sobrehidratacion

significativa.(23)

En los ultimos 20 anos, han surgido métodos no invasivos que permiten
estimar el volumen de agua corporal total, como la monitorizacion continua
de hematocrito (Crit Line), el diametro de la vena cava, mediciones del
volumen de auricula izquierda,(24) diametro indexado de la vena cava inferior
y espectroscopia por bioimpedancia.(25) Algunas de esas herramientas
pueden predecir mortalidad, pero su verdadera utilidad en la practica clinica

para el manejo de pacientes con ESRD aun no esta bien definida; por otro lado,
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el costo o su accesibilidad en el ambiente ambulatorio, al cual se limitan los

pacientes en hemodialisis, resulta escasa.(24)

Entre dichos métodos, el Monitor de Composicion Corporal emplea las
propiedades eléctricas de los tejidos bioldgicos (bioimpedancia
espectroscopica) para dar a conocer la composicion corporal de los sujetos a
través de parametros como el indice de tejido magro, el indice de tejido graso
o0 el peso normohidratado del paciente y la distribucion de fluidos en el
cuerpo;(10) la impedancia bioeléctrica toracica, si bien puede realizarse en
cama, y tiene una alta reproducibilidad, utiliza ecuaciones predictivas que

pueden condicionar error.(26)

El monitor Crit-Line, que posee la capacidad de determinar el aumento del
hematocrito conforme el paciente se somete a ultrafiltracion, fue utilizado en
el estudio titulado “Beneficio del Monitoreo Intradialitico del Crit-Line” (Crit-
Line Intradialytic Monitoring Benefit, CLIMB), bajo la hipdtesis que un aumento
significativo del hematocrito con una menor capacidad de compensacion
plasmatica podria asociarse a disminucion de sobrecarga de volumen y mayor
riesgo de desarrollo de hipotension intradialisis; sin embargo falld en la
reduccion de hospitalizaciones asociadas a la ultrafiltracion, aumentando

incluso la morbilidad y mortalidad.(27)(28)

Recientemente el ultrasonido ha generado una atraccion creciente para el
estudio de pacientes con ESRD enfocado en la medicion del agua pulmonar

extravascular. (29)

Kaptein y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de cohortes de 113
pacientes en una unidad de terapia intensiva a los que se les determind el
ndice de colapso de la vena cava inferior guiado por ultrasonido, encontrando
gue la proporcidon de pacientes gue alcanzan un volumen neto de ultrafiltrado
correlaciona fuertemente con dicho indice (R2=0.87-0.64):(30) esta

informacion podria no ser extrapolable a los pacientes en hemodialisis
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ambulatorios puesto que deriva de pacientes generalmente sedados o con
blogueo neuromuscular, pero resulta un campo interesante para la evaluacion

de volumen y sobrecarga hidrica.

En un estudio realizado por el grupo de Annamalai | et al para evaluar
sobrecarga hidrica, se utilizd el ultrasonido toracico para determinar la
presencia de lineas B y diametro de la vena cava inferior, y tomografia
computada de alta resolucion buscando engrosamiento septal interlobular y
opacidades en vidrio despulido, se encontrd correlacion entre las lineas By los
signos de congestion pulmonar por Tomografia antes de dialisis (p<0.001). (14)
La idea de adoptar el ultrasonido como una herramienta para medir el agua
corporal, es que la acumulacion de esta en el intersticio pulmonar engrosa los
tabigues interlobulares, produciendo una reverberacion del haz de ultrasonido
y genera haces visibles con una base estrecha que van desde la sonda hasta el
borde de la pantallay su recuento simple proporciona una estimacion del agua

pulmonar. (24)

Al proyectar el transductor sobre el torax normal, podemos encontrar la linea
pleural localizada en la superficie entre dos costillas dando el signo de
murciélago por su parecido, e indica la pleural parietal (y usualmente pleura
visceral). El deslizamiento pulmonar es brillante en la linea pleural,
produciendo el signo de la orilla del mar, por su similitud al movimiento de las
olas; las lineas A son repeticiones horizontales de artefactos de la linea pleural

gue se muestra a intervalos regulares. (31)

Las lineas B se caracterizan por surgir desde la pleura, aparecen como un rayo
y se extienden al borde de la pantalla, (32) poseen 7 criterios (los 3 primeros
constantes y los Ultimos 4 bastante constantes): tienen forma de cola de
cometa, surgen de la linea pleural, se mueven con el deslizamiento pulmonar,

son bien definidas, largas, hiperecoicas y borran las lineas A. (31)
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El ultrasonido de torax se realiza con el paciente en decUbito supino, puede ser
llevado a cabo con un transductor lineal, convexo o cardiaco, con la exploracion

4 a 28 regiones en cada hemitorax. (29)

La presencia de mas de 3 lineas B en mas de 2 espacios intercostales, de forma
bilateral, son considerados diagndsticos de edema intersticial y alveolar, por
consiguiente de sobrecarga hidrica.(5) Estas lineas B se detectan facilmente
con sondas estandar de ultrasonido, aplicadas actualmente para el estudio de
las visceras abdominales o para ecocardiografia estandar; realizar ultrasonido
toracico es una actividad muy facil de aprender y se puede realizar con
practicamente todas las maquinas de ultrasonido, incluidos los dispositivos

portatiles de Ultrasonido.(7)

Gracias a su disponibilidad, a que es un método libre de radiacion y una
reproducibilidad aceptable intra e interoperador, se puede considerar como
una herramienta muy interesante para la evaluacion de sobrecarga de
volumen en pacientes con ESRD.(29) En un estudio realizado por Mallamaci F
y colaboradores, con 75 pacientes con ESRD en hemodialisis, se demostro una
adecuada concordancia intra e inter observador en relacion a la evaluacion de
estado de volumen por medio de ultrasonido toracico, encontrando gque un
63% de pacientes presentaban sobrecarga hidrica, y que de esos el 57% se
encontraban asintomaticos pese a una congestion pulmonar moderada a

severa.(33)

Se han realizado algunos estudios pequenos utilizando el ultrasonido y las
lineas B; actualmente el estudio LUST (Lung Water by Ultra-Sound Guided
Treatment to Prevent Death and Cardiovascular Complications in High Risk
ESRD Patients with Cardiomyopathy) se encuentra en proceso y es uno de los
estudios que pretende evaluar el ultrafiltrado guiado por ultrasonido.(34) Por
otro lado, el estudio realizado por Claudia Torino y colaboradores como parte
de un subestudio del protocolo LUST, hallé un 64% de congestion pulmonar

moderada a severa tras realizar ultrasonido toracico y determinacion de lineas
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B, encontrando un poder discriminatorio muy bajo de la auscultacion para
diagnostico de congestion pulmonar leve (area bajo la curva 0.61), moderada
(@rea bajo la curva 0.65) y severa (area bajo la curva 0.68); lo mismo para el

edema periférico. (20)

Por su parte, Loutradis y colaboradores realizaron un ensayo examinando el
efecto de la reduccion de peso seco con una estrategia guiada por ultrasonido
con ayuda de lineas B en 71 pacientes clinicamente euvolémicos con
hipertension, teniendo como resultado disminucion de sobrecarga de
volumen y una reduccion del porcentaje de pacientes que experimentaron

uno o0 Mas episodios de hipotension intradialisis (34.3% vs 55.6%). (35)

El ultrasonido en el punto de atencion (POCUS) se refiere a la utilizacion de la
ecografia por personal calificado para realizar una evacuacion con fines
diagnosticos, en donde el paciente este siendo tratado, sea en un hospital, una
ambulancia o en una localidad lejana. POCUS estd evolucionando
rapidamente como un valioso complemento para el examen clinico de
cabecera en nefrologia (36) La evaluacion objetiva de la volemia es un desafio
al que frecuentemente se enfrentan los nefrologos, existe evidencia

acumulada que apoya el papel de POCUS en este enfoque. (37)

Sin embargo, no existe ecografia precisa para determinar con exactitud el
estado de volumen. La evaluacion ecografia de la vena cava inferior (VCI) es
popular entre los usuarios novatos de POCUS, su uso aislado para determinar
y monitorear el estado de los fluidos esta sujeto a numerosas limitaciones (38).
De una forma similar la ecografia pulmonar da una idea de las presiones de
llenado, pero no cuantifica la congestion venosa, que puede tener

consecuencias deletéreas en multiples érganos que incluyen el rinon. (39)

Existen nuevos sistemas de puntuacion como la clasificacion de Exceso venoso

por Ultrasonido (VEXUS, por sus siglas en ingles) que permiten evaluar el
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estado de volumen mediante la forma de la onda Doppler hepaticay de lavena

porta ademas de las mediciones de la vena cava inferior. (40)

Se requiere el desarrollo y validacion de nuevas técnicas para evaluar el estado
de volumen de un paciente, determinar sobrecarga hidrica, establecer el peso
seco y guiar el ultrafiltrado, que se caractericen por ser accesibles, faciles de
reproducir, con el menor grado de variabilidad y sobre todo que puedan
emplearse en el ambito ambulatorio. El ultrasonido resulta una herramienta

atractiva para el clinico a cargo de una unidad de hemodialisis.

18



JUSTIFICACION

El manejo de remocion de liquido en pacientes en tratamiento con
hemodialisis permanece como un reto para el nefrélogo, con importantes
implicaciones de morbi mortalidad, al guiarse basicamente a través del

monitoreo del estado clinico del paciente y de su tension arterial sistémica.

Hasta la fecha la tension arterial, que depende del gasto cardiaco y las
resistencias vasculares periféricas, continua como el principal parametro
hemodinamico para evaluar la volemia del paciente durante la sesion de
hemodialisis; sin embargo, no permite determinar si existe alun sobrecarga
hidrica ante la ausencia de signos sugestivos, ni permite determinar cual sera la
capacidad compensatoria fisiolégica del paciente, dejando al paciente en una
balanza, con el riesgo de hipotension asociada a dialisis por un lado y por otro,

bajo el riesgo de un estado persistente de sobrecarga hidrica.

Han surgido dispositivos que intentan monitorizar al paciente de una manera
mas completa, con la finalidad de disminuir el riesgo de hipotension
intradialisis y mejorar la calidad de vida del paciente. Puesto que el manejo que
reciben los pacientes es en un ambito ambulatorio, el monitoreo invasivo,

resulta poco viable.

Entre las herramientas incorporadas podemos encontrar el ecocardiograma, la
bioimpedancia, el ultrasonido de vena cava protocolo VEXUS, y algunos
estudios inician con el uso de ultrasonido pulmonar como medida de

monitoreo indirecto para evaluar la volemia del paciente.

En algunas otras especialidades y en pacientes en contexto critico, el
ultrasonido pulmonar y el protocolo VEXUS se ha utilizado como una medida
de hipervolemia, a través de la medicion de lineas B y la evaluacion de la
congestion venosa de la vena cava, vena hepatica, porta y renal, entendiendo

gue a mayor numero de lineas B, diametro > de 2 centimetros de la vena cava,
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forma de las ondas de la vena hepatica, pulsatilidad de la porta y renal

corresponderan a mayor probabilidad de sobrecarga hidrica
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El objetivo de la hemodialisis, mas alla de la simple remocion de urea como se
ha manejado en un esquema tradicional, se enfoca en una perspectiva multi
dimensional, con la intencién de mejorar la calidad de vida del paciente con
ESRD manteniendo una adecuada clase funcional, lo que implica un nivel ideal
de hemoglobina para cada paciente, de calcio/fésforo, potasio y productos
nitrogenados, moléculas de mediano tamano, un estado optimo de volumen,
un estado de animo aceptable, sin un proceso inflamatorio subyacente, entre

otros.

Entre ellas, mantener a un paciente en “peso seco” es una de las metas mas
importantes, puesto que la sobrecarga hidrica puede asociarse a incapacidad
para desempenar actividades fisicas, el desarrollo de un estado inflamatorio
persistente asociado a anemia refractaria a tratamiento, alteraciones
estructurales y funcionales cardiacas y aumento del riesgo cardiovascular;
todas estas condiciones aumentan morbi mortalidad e incidencia de

hospitalizaciones en los pacientes con ESRD.

El “peso seco”, consiste en aqguel peso al cual el paciente se encuentra sin
hipertension arterial sistémica o con solo uso de un antihipertensivo, sin
disnea, edema, fatiga y ademas sin manifestaciones de bajo gasto (hipotension

arterial, mareos, caidas, astenia, adinamia).

Hasta la fecha el método mas usado para el calculo del peso seco es el método
clinico, basado en un analisis por ensayo y error, de acuerdo con la experiencia
del médico tratante, método no exento de hipotension intra diadlisis ante la
imposibilidad de compensar de forma apropiada el liquido ultrafiltrado, ya sea
por aumento inadecuado de resistencias vasculares periféricas, aumento de la

frecuencia cardiaca, aumento del gasto cardiaco y/o rellenado plasmaético.

21



Los datos clinicos como ingurgitacion yugular, edema de miembros pélvicos,
estertores detectados en la auscultacion toracica tienen pobre poder
discriminatorio y diagndstico de sobrecarga hidrica. La presencia de
comorbilidades como cardiopatia cronica, desnutricion, obesidad e
insuficiencia venosa cronica, limitan el valor diagndstico de dichos signos. Cabe
mencionar que hasta dos terceras partes de pacientes con sobrecarga hidrica

pueden permanecer sin dichos datos tras la exploracion fisica.

Asi mismo, el método clinico no permite determinar cual sera la capacidad

compensatoria fisiolégica del paciente.

Por tanto, han surgido dispositivos que intentan monitorizar al paciente de una
manera mas completa, determinar su estado hidrico y su distribucion de

volumen, sin incurrir en hipotension intradialisis.

Se han desarrollado métodos invasivos extrapolados de pacientes criticos para
evaluar gasto cardiaco y calcular resistencias vasculares periféricas, pero que
resultan poco practicos en el contexto ambulatorio en el que el paciente se

maneja.

El manejo adecuado de los fluidos mientras se evalla la sobrecarga de fluidos
puede ser una de las partes mas dificiles de la practica de la medicina.

Entre las herramientas incorporadas a dicha tarea podemos encontrar el
ecocardiograma, la bioimpedancia, el ultrasonido de vena cava, protocolo

VEXUS, y algunos biomarcadores séricos.

La poca accesibilidad asociada a los costos y tiempos y el requerimiento de un
entrenamiento adecuado, constituyen sus principales limitaciones. Es por ello,
gue aun se necesitan mas herramientas accesibles para poder establecer un

plan de ultrafiltrado, con un adecuado perfil de seguridad.
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Recientemente el uso de ultrasonido ha surgido como una nueva medida de
monitoreo indirecto para evaluar la volemia del paciente y detectar sobrecarga
hidrica.

El ultrasonido de pulmonar y el protocolo VEXUS posee una curva de
aprendizaje amplia, es decir, es facil aprender a realizar dicho sondeo; por otro
lado, es posible realizar con cualquier transductor y cualquier equipo, incluso
portatil. El tiempo para llevar a cabo un ultrasonido toracico es corto, y cada vez
es mas frecuente que las unidades de hemodialisis cuenten con un ultrasonido
como herramienta para colocacion de accesos vasculares de acuerdo con las

recomendaciones internacionales.

Se ha utilizado el ultrasonido pulmonar y protocolo VEXUS en unidad de
cuidados criticos con intenciones diagndsticas para evaluar sobrecarga hidrica,
en busca derrame pleuraly congestion venosa e incluso para el diagnostico de

neumonia, y con intenciones terapéuticas para toracocentesis.

La idea de adoptar el ultrasonido como una herramienta para medir el agua
corporal, es que la acumulacion de esta en el intersticio pulmonar engrosa los
tabiques interlobulares, produciendo una reverberacion del haz de
ultrasonido, generando haces visibles con una base estrecha que van desde la
sonda hasta el borde de la pantalla y su recuento simple proporciona una
estimacion del agua pulmonar. El acumulo de liquido en el espacio intersticial
pulmonar, aungue corresponde a una pequena proporcion del agua corporal
total, se considera como un factor de riesgo importante para el desarrollo de

edema pulmonar y deterioro de la clase funcional de un paciente.
Bajo dicha teoria, el ultrasonido pulmonar se ha utilizado para evaluar el estado

de volemia a través de la medicion de lineas B, entendiendo que a mayor

numero de lineas B, mayor probabilidad de sobrecarga hidrica.
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El ultrasonido de exceso venoso (VEXUS) es un examen que evalula y clasifica
la gravedad de la congestion venosa, no solo de la vena cava inferior, sino

también del higado, el intestino y los rinones.

En contexto de hemodialisis, poco se ha investigado, por o que se requieren
mas estudios para poder validar al ultrasonido toracico y el protocolo VEXUS
como herramienta para la deteccion de sobrecarga hidrica, por lo que se
considera importante determinar el estado de volemia mediante la presencia
de lineas B y el estadio del VEXUS en una poblacion de hemodialisis, lo que

permitira realizar un sondeo para estudios subsecuentes.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el estado de volumen determinado mediante el protocolo VEXUS y
ultrasonido pulmonar en los pacientes tratados en la unidad de Hemodialisis

del Hospital Central Sur de Alta?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el estado de volumen, mediante la presencia de Lineas B pulmonares,
derrame pleural y la escala VeXUS por medio de Ultrasonido, antes y después de
la sesion de hemodialisis al inicio de semana en pacientes tratados en la Unidad

de Hemodialisis del Hospital Central Sur de Alta Especialidad

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar hipervolemia mediante exploracion clinica

Identificar datos de hipervolemia con el uso de ultrasonido pulmonar
Establecer el diagnostico de hipervolemia utilizando el protocolo VexXuUs

Calcular la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor predictivo

positivo de la evaluacion clinica, el ultrasonido pulmonar y el protocolo VexXus
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TIPO DE ESTUDIO

Diseno

Estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo

Definicion del universo de estudio

UNIVERSO

Pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis que sean

derechohabientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX.

UNIDADES DE OBSERVACION

Pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis derechohabientes
del Hospital. Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX pertenecientes al

programa de hemodialisis cronica.

TIPO DE MUESTREO

Muestreo intencional o de conveniencia.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes hombre y mujeres, con edad igual o mayor a 18 anos

2. Pacientes con enfermedad renal cronica KDIGO G5 en hemodialisis
Pacientes incluidos al programa de hemodialisis cronica con al menos 3
meses de antiguedad

4. Pacientes gque acepten firmar el consentimiento de realizacion de
ultrasonido pulmonary protocolo VEXUS

5. Pacientes que hayan asistido a todas sus sesiones de hemodialisis

programadas en la semana previa al estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con menos de 3 meses en hemodialisis
Pacientes en hemodialisis por enfermedad renal aguda

3. Pacientes gue no cuenten con una ventana ultrasonografia adecuada para
llevar a cabo la evaluacion

4. Pacientes gue reciben apoyo con hemodialisis en la Unidad del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX

5. Pacientes que no cuenten con registros en expediente fisico o digital
de la prescripcion del tratamiento y prescripcion de hemodialisis

6. Pacientes que no se puedan pesar

Criterios de eliminacion

1. Pacientes con informacion incompleta en expediente fisico o digital para

definir si cuentan con enfermedad renal cronica.
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DEFINICION DE VARIABLES Y CUADRO DE OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable | Tipo de Definicion Definicion Indicad | Valor
Variable y conceptual operacional ores
escala de
medicion
Sexo Cualitativa Condicion organica, Sexo referido Hombr | O
discreta masculina o por la persona | e 1
nominal femenina de los aquiensele Mujer
animales o plantas, realizara la
RAE toma de datos
o el referido en
el expediente
clinico fisico o
electronico
Edad Cuantitativa | Tiempo que ha vivido | Realizar la NuUmer | 0-100
continua de | una persona o diferencia en o de
razon ciertos animales o anos entre la anos
vegetales RAE fecha de cumpli
nacimientoy dos al
la fecha de mome
captura de nto de
datos la
captura
de
datos
Indice Cuantitativa | Es un indice utilizado | Peso en kg/m2 15-60
de continua de | para clasificar el peso | kilogramos
masa razon v la obesidad que dividido por el
corporal resulta de la relacion | cuadro de la
entre el pesovy la talla en
estatura de una kilogramos
persona OMS (kg/m2)
Meses Cuantitativa Tiempo que una Realizar la NUmero | 0-100
en continua de persona ha diferencia en de afnos
hemodi | razéon permanecido en anos entre la cumplid
alisis hemodialisis hasta el | fecha de la 0s al
momento en que se | primera sesion | momen
realiza el estudio, de todela
utilizando como hemodialisisy | captura
unidad meses. la fecha de de
Seidowsky A, Vilaine | captura de datos
E, Mansencal N, Ebel | datos.

A, Villain C, Cheddani
L, et al. Pulmonary
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ultrasound and
dialysis. Nephrol
Ther. 201814:573-81

Tipo de | Cualitativa Es el punto Identificado Catéter
acceso | discreta anatomico por por medio de | Fistula
vascular | nominal donde se accedera al | registrosy Injerto
torrente sanguineo visualizacion
del enfermo renal y directa del
por donde se acceso
extraerda y retornara vascular que
la sangre una vez ha | utiliza el
pasado por el circuito | paciente al
extracorporeo de momento de
depuracion extra la captura de
renal. CENETEC. datos, ya sea
Manejo de Accesos fistula, catéter
Vasculares en o injerto.
hemodialisis en
adultos con
insuficiencia renal
crénica en segundoy
tercer nivel de
atencion. México
Secr Salud. 2013
Diabete | Cualitativa Enfermedad cronica | Antecedente Si
s discreta que aparece cuando | de diagnostico | No
mellitus | nominal el pancreas no de Diabetes
produce insulina Mellitus
suficiente o cuando registrado en
el organismo no expediente

utiliza eficazmente la
insulina que
produce, teniendo
como efecto el
aumento de glucosa
y el dano secundario.
Recomendaciones
EY. GUIA DE
PRACTICA CLINICA
GPC Tratamiento de
la DIABETES
MELLITUS TIPO 2 en
el primer nivel de
Atencion [Internet].
[cited 2020 Mar 31].
Available from:
http://www.cenetec.s
alud.gob.mx/interior/

clinico fisico o
digital.
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catalogoMaestroGPC
html

Hiperte
nsion

Cualitativa
discreta
nominal

Es una condiciéon
médica,
caracterizada por un
incremento

permanente de los

valores de presion
arterial: sistolica
mayor o igual a 140
milimetros de
Mercurio o el nivel de
presion

arterial diastdlica
mayor o igual a 90
milimetros de
Mercurio. cenetec.
Diagndstico y tratamiento de la
Hipertension Arterial en el primer
nivel de atencion. IMSS, editor.
México IMSS [Internet]. 2014 [cited
2020 Feb 27]; Available from:
http://Mww.imss.gob.mx/profesional

es/guiasclinicas/Pages/guias.aspx

Antecedente
de diagnostico
de
Hipertension
arterial
sistémica en

expediente
clinico fisico o
digital; o}

presencia de
presion arterial
sistélica mayor
o igual a 140
milimetros de
Mercurio o el
nivel de
presion
arterial
diastolica
mayor o igual
a 90
milimetros de
Mercurio antes
de la sesion de
hemodialisis
estando el
paciente en
reposo al
menos 5
Mminutos antes
de la sesion,
sin consumMmo
de alguna
bebida con
contenido de
cafeina o
xantina; o uso
de algun
medicamento
para
disminucion
de la tension
arterial tal
como
nifedipino,
amlodipino,

Si
No
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felodipino,

losartan,
valsartan,
telmisartan,
irbesartan,
enalapril,
captopril,
ramipril,
lisinopril,
metoprolol,
carvedilol,
atenolol,
prasozin,
verapamilo,
diltiazem.
Gananci | Cuantitativa | Es la ganancia en Realizar el NuUmero | O-15
a Inter continua de | kilogramos entre promedio de de kilogra
dialitica | razon una sesion de dialisis | la diferencia kilogra Mos
y otra con relacion al | entre el peso Mos
peso establecido del | alingrescoala | promed
paciente como peso | sesion de o
seco. Seidowsky A, hemodialisis y
Vilaine E, Mansencal | el peso seco
N, Ebel A, Villain C, establecido,
Cheddani L, et al. de las 4
Pulmonary semanas
ultrasound and previas al
dialysis. Nephrol momento de
Ther. 201814: S73-81. | captura de los
datos.
Cardiop | Cualitativa Es un sindrome Antecedente Si 0
atia discreta caracterizado por de Cardiopatia | No 1
isquémi | nominal una disminucion del | Isquémica
ca aporte de sangre registrado en

oxigenada al
miocardio que desde
un punto de vista
estructural, funcional
o estructural y
funcional afecte el
libre flujo de sangre
de una o mas
arterias coronarias
epicardicas o de la
microcirculacion
coronaria.

CENETEC. Guia de
Referencia Rapida

expediente
clinico fisico o
digital
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Diagnostico y
Tratamiento de
Cardiopatia
Isquémica Cronica.

Clase
funcion
al NYHA

Cualitativa
discreta
ordinal

Esel grado de
afectacion a la
capacidad fisica de
una persona,
inducida por una
enfermedad cardiaca
evaluado por la
clasificacion
propuesta por la
Asociacion del
Corazon de Nueva
York. CENETEC.
Diagnostico y
tratamiento de la
Hipertension Arterial
en el primer nivel de
atencion. IMSS,
editor. México IMSS
[Internet]. 2014 [cited
2020 Feb 27];
Available from:
http:/AMww.imss.gob.
mx/profesionales/gui
asclinicas/Pages/guia
S.aspx

El mejor grado
de afectacion
de la
capacidad

fisica indicado
por el paciente
al  momento
de la captura

de datos,
dentro de
alguna de las
siguientes
categorias:
Clase I, no

limitacion de
la actividad

fisica; la
actividad
ordinaria no
ocasiona

excesiva fatiga,
palpitaciones,
disnea o dolor
anginoso.
Clase I, ligera
limitacion de
la actividad
fisica,
confortables
en reposo, la
actividad
ordinaria
ocasiona
fatiga,
palpitaciones,
disnea o dolor
anginoso.
Clase I,
marcada
limitacion de
la actividad
fisica,
confortable en
reposo;

Categor
fade
clase
funcion
al

=2
=3
IV =4
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actividad fisica
menor que la
ordinaria
ocasiona
fatiga,
palpitaciones,
disnea o dolor
anginoso.
Clase IV,
Incapacidad
para llevar a
cabo cualquier
actividad fisica
sin disconfort;
los sintomas
de
insuficiencia
cardiacaode

sindrome
anginoso
pueden estar
presentes
incluso en
reposo; si se
realiza
cualquier
actividad
fisica, el
disconfort
aumenta.
Hemogl | Cuantitativa | Proteina de la Concentracion | Concen | 1-15
obina continua de | sangre, de colorrojo | de tracion
razon caracteristico, que Hemoglobina | en
transporta el oxigeno | reportada en gramos/
desde los 6rganos el expediente | decilitro
respiratorios hasta clinico fisico o
los tejidos. FAE electrénico al
momento de
la captura de
datos.
Tension | Cuantitativa | Presion mas elevada | Presion Milimet | 0-280
arterial | discreta de | ejercida por la onda Arterial ros de milime
sistdlica | razon de sangre expulsada | Sistolica en mercuri | tros de
antes por la sistole milimetrosde | o mercu
dela ventricular contra la mercurio rio
sesion pared arterial, determinada
de dependiente del con el

volumen que se

paciente en
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hemodi eyecta, de la reposo al
alisis viscosidad de Ia menos 5

sangre, de las Mminutos antes

resistencias que de la sesion de

tiene que vencer la hemodialisis,

sangre al entrar en el | sin consumMmo

sistema arterial, de alguna

asociada a larigidez | bebida con

y elasticidad de las contenido de

paredes arteriales, de | cafeina o

la superficie total y xantina, al

las resistencias del momento de

lecho arteriolar. la captura de

Recomendaciones datos.

EY. GUIA DE

PRACTICA CLINICA

GPC Tratamiento de

la DIABETES

MELLITUS TIPO 2 en

el primer nivel de

Atencion [Internet].

[cited 2020 Mar 31].

Available from:

http:/Mww.cenetec.s

alud.gob.mx/interior/

catalogoMaestroGPC

html
Tension | Cuantitativa | Es la presion Presion Milimet | 0-150
arterial | discreta de | detectada al Arterial ros de milime
diastolic | razén auscultar el ultimo Diastolica en mercuri | tros de
a antes ruido producido por | milimetrosde | o mercu
de la el choque de |a mercurio rio
sesion sangre contra la determinada
de pared arterial al con el
hemodi desinflar de forma paciente en
alisis gradual el manguito | reposo al

de un menos 5

esfigmomanometro.
CENETEC.
Diagnostico y
tratamiento de la
Hipertension Arterial
en el primer nivel de
atencion. IMSS,
editor. México IMSS
[Internet]. 2014 [cited
2020 Feb 27];
Available from:

minutos antes
de la sesion de
hemodialisis,
sin consumMmo
de alguna
bebida con
contenido de
cafeina o
xantina, al
momento de
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http:/AMww.imss.gob.
mx/profesionales/gui
asclinicas/Pages/guia
S.aspx

la captura de
datos.

Edema | Cualitativa Hinchazon blanda de | Presencia de Si 0
discreta una parte del cuerpo, | signo de No 1
ordinal que cede alapresion | Godete o fovea

yesocasionadaporla | ala

serosidad infiltrada e | exploracion

N el tejido celular RAE | fisica en
mMmiemlbros
pélvicos o
zonas de
declive

Estertor | Cualitativa Ruidos detectados Presencia de Si 0

es discreta por medio de ruidos difusos | No 1

crepitan | nominal auscultacion ala

tes pulmonar cortos, auscultacion

explosivos, no pulmonar que
musicales que no

aparecen en la fase desaparecen
inicial de la tras toser.
inspiracion y durante

toda la expiracion, en

forma de estallidos o

burbujeos, con una

frecuencia tipica de

350 Hertz y duracion

aproximada de 15

milisegundos, Behadana

A, Izbicki G, Kraman SS.

Fundamentals of lung auscultation.

N Engl J Med. 2014370(8):744-51

Numer | Cuantitativa | Numero de NUmero de Numero | 1-3

ode discreta de | tratamientos de tratamientos de

sesione | razon hemodialisis que de tratami

sde recibe un paciente hemodialisis entos

hemodi por semana. gue recibe un

alisis Bohadana A, Izbicki paciente por

por G, Kraman SS. semana

semana Fundamentals of registrados en

lung auscultation. N
Engl J Med.
2014:370(8):744-51.

su expediente
fisicoo
electronico al
momento de
la captura de
datos.
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Uresis Cuantitativa | Orina excretada en Cantidad de Mililitros | O-
residual | discretade |24 horas por un orina en 24 6000
razon paciente pese a que | excretada en horas mililitr

se encuentra con 24 horas por 0s

enfermedad renal un paciente

crénica en estadio con

terminal bajo enfermedad

tratamiento renal cronica

sustitutivo de la en estadio

funcion con terminal que

hemodialisis. Chou recibe

JA, Streja E, Nguyen tratamiento

DV, Rhee CM, ObiY, | sustitutivo de

Inrig JK, et al. la funcion con

Intradialytic hemodialisis.

hypotension, blood

pressure changes

and mortality risk in

incident

hemodialysis

patients. [cited 2020

Feb 27]; Available

from:

https://academic.oup.

com/ndt/article-

abstract/33/1/149/374

6910
Hipoten | Cualitativa Disminucion de la Presencia de Si 0
sion discreta tensién arterial nauseas, No 1
asociad | nominal sistdlica mayor a 20 mareos, fatiga,
aa milimetros de o tension
dialisis mercurio o mas de 10 | arterial menor

milimetros de a 90/60

mercurio de la milimetros de

tension arterial mercurio

media, con dafo a durante la

6rgano por isquemia | sesion de

con requerimiento didlisis que

alguno de requiera de

tratamiento Chou JA, | alguna

Streja E, Nguyen DV,
Rhee CM, Obi VY, Inrig
JK, et al. Intradialytic
hypotension, blood
pressure changes
and mortality risk in
incident
hemodialysis

intervencion.
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patients. [cited 2020
Feb 27]; Available
from:

https://academic.oup.

com/ndt/article-
abstract/33/1/149/374
6910

NUmer
ode
antihipe
rtensivo
s

Cuantitativa
discreta de
razon

Es el nUmero de
farmacos registrados
por la COFEPRIS
dentro de la
categoria de
antihipertensivos,
que utiliza el
paciente en un
momento dado.

Se obtendra
por la revision
del expediente
fisico o digital,
o dela hojade
prescripcion
farmacoldgica
del paciente
puede ser
alguno de los
siguientes
nifedipino,
amlodipino,
felodipino,
losartan,
valsartan,
telmisartan,
irbesartan,
enalapril,
captopril,
ramipril,
lisinopril,
metoprolol,
carvedilol,
atenolol,
prasozin,
verapamilo,
diltiazem.

NUmero
de
antihipe
rtensivo
S

0-10

NUmer
ode
lineas B

Cuantitativa
discreta de
razon

NUmero de lineas B
encontradas tras
realizar ultrasonido
pulmonar antes de la
sesion de
hemodialisis al inicio
de la semana.
Seidowsky A, Vilaine
E, Mansencal N, Ebel
A, Villain C, Cheddani
L, et al. Pulmonary
ultrasound and

NUmero de
lineas B
totales por
conteo simple
en la primera
sesion de la
semana
determinado
por
ultrasonido
pulmonar.

NUmero
de
lineas B

0-100
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dialysis. Nephrol
Ther. 201814 S73-81.

Clasifica
cion
VEXUS

Cualitativa
discreta
ordinal

Protocolo de
ultrasonido de 4
pasos para valorar la
congestion venosa,
valorando vena cava
inferior, venas
suprahepaticas, vena

porta y venas renales.

Rola P, Miralles F,
Argaiz E, Beaubien
W, Haycock K,
Karimov et al. Clinical
applications of the
VENOouUS excess
ultrasound (VExUS)
score: conceptual
review and case
series. Ultrasound J.
2021;13:32.
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MATERIAL Y METODOS

RECURSOS Y LOGISTICA

COSTO UNITARIO

(paciente, caso,

CONCEPTO NUMERO SUBTOTAL
muestra, encuesta,
etc.)
Recursos Materiales
Cuestionarios (Hojas,
, , 16 1.50 MXN 24.00 MXN
impresion)
Equipo de ultrasonido ] 100 000 MXN 100,000.00MXN
SESION DE HEMODIALISIS 16 2 000 MXN 32 000 MXN
COMPUTADORA PERSONAL 1 Sin costo Sin costo
ESFIGMOMANOMETRO ] Sin costo Sin costo
BASCULA DIGITAL 1 3500 MXN 3500 MXN
Recursos Humanos
Médico residente de Salario establecido
1 . 8,444 MXN
Nefrologia por la impresa
TOTAL 143 968 MXN
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CONSIDERACIONES ETICAS

En apego a las normas éticas de la declaracion de Helsinki y al articulo 17
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud, la participacion de los pacientes en este estudio conlleva un

tipo de riesgo: minimo

De acuerdo con la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012:

a)

Punto 6 (de la presentacion y autorizacion de los proyectos o protocolos de
investigacion). Se cumple con el formato de solicitud de autorizacion, y el
presente proyecto cumple con los elementos minimos de un protocolo de
investigacion. Se sefalan los nombres de los investigadores involucrados
Punto 6.2.11 Se especifican: nombres y firmas del investigador principal e
investigadores asociados. Investigador principal Mario Alberto Sebastian
Diaz; investigador asociados Dr. José Alfonso Martinez Castro

Punto 6.3.2.1 Descripcion del nivel de riesgo del estudio, de conformidad
con el articulo 17 del Reglamento: riesgo minimo, en el cual se realizara un
procedimiento no invasivo, mediante exploracion ultrasonografica de
pulmaon, vena cava, vena hepatica, vena porta y Doppler renal, el cual se
considera un procedimiento comun con fin diagndstico y bajas

probabilidades de afeccion al sujeto en estudio

De acuerdo con el Reglamento De La Ley General De Salud En Materia De

Investigacion Para La Salud:

a) ARTICULO 16.-Se protegera en todo momento la privacidad de los

participantes. Para el manejo de datos personales, no se usaran los
nombres de los pacientes, se registraran en de acuerdo a las iniciales de los

pacientes comenzando por nombre, no se usara la ficha o registro
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institucional del sisterna PEMEX, se realizard una base de datos con la
informacion de los pacientes que quedara codificada a través de un
ndmero consecutivo, la hoja de captura de datos estara en resguardo en la
Jefatura de nefrologia bajo llave vy la informacion capturada en base de
datos en la computadora del investigador principal misma gque solo él tiene
acceso bajo contrasena y se encuentra en la Jefatura de Nefrologia la cual
esta bajo llave. Tendran acceso a la informacion en papel y electrénica el
investigador principal (Dr. Mario Alberto Sebastian Diaz) y el residente
encargado (Dr. José Alfonso Martinez Castro); se mantendran los datos
hasta 1 mes después de haber presentado la tesis al comité investigacion y
posteriormente sera borrada.

b) ARTICULO17: Investigacion con riesgo minimo al ser un estudio prospectivo

por lo que se requiere el consentimiento informado

De acuerdo articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en materia
de investigacion para salud se considera una investigacion con riesgo minimo,
en el cual se realizard un procedimiento no invasivo, mediante exploracion
ultrasonografica de pulmaon, vena cava, vena hepatica, vena porta y Doppler
renal, el cual se considera un procedimiento comun con fin diagndstico y

bajas probabilidades de afeccion al sujeto en estudio.

Proteccion de datos personales

Para el manejo de datos personales, no se usaran los nombres de los pacientes, se
registraran en de acuerdo con las iniciales de los pacientes comenzando por
nombre, seguido de la ficha o registro institucional del sistema PEMEX, se realizara
una base de datos con la informacion de los pacientes que quedara cifrada y
resguardada en la computadora del investigador principal misma que solo él tiene
acceso bajo contrasena. Tendran acceso a la base de datos el investigador principal
(Dr. Mario Alberto Sebastian Diaz) y el residente encargado (Dr. José Alfonso
Martinez Castro); se mantendran los datos hasta 1 mes después de haber

presentado la tesis al comité investigacion y posteriormente sera borrada.
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En base al articulo 23 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, este estudio podria ser autorizado sin un
consentimiento informado formulado por escrito al considerarse de riesgo
mMinimo, sin emlbargo, al ser prospectivo y puesto que se realizara Ultrasonido, se

considera que requiere de dicho documento.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 16 pacientes de la unidad de hemodialisis del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX a quienes se les otorgo terapia de
reemplazo mediante modalidad intermitente en el periodo comprendido entre el
01 de marzo del 2023 al 30 de abril 2023, con los criterios de inclusion
anteriormente descritos. Con un promedio de edad de 671 anos con una
desviacion estandar de 12.5, no hubo diferencia estadistica entre el grupo de mayo
y menor ultrafiltracion. Se incluyeron 10 hombres con una proporcion de 62.5% y 6
mujeres con una proporcion de 37.5%. El promedio de indice de masa corporal fue
de 232 con una desviacion estandar de 3 sin diferencia estadistica entre grupos
de mayor de menor ultrafiltracion. El area de superficie corporal promedio fue de
1.67 metros cuadrados con una desviacion estandar de 0.1 sin diferencia estadistica
entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. El peso seco promedio fue de 61.4
kilogramos con una desviacion estandar de 12, sin diferencia estadistica entre el
grupo de mayor y menor ultrafiltracion. La mediana de meses en hemodialisis fue
de 30 meses con un rango Inter cuartil de 45 sin diferencia estadistica entre el
grupo de mayor y menor ultrafiltracion. La mediana de sesiones de hemodialisis
por semana fue de 2.5 con un rango Inter cuartil de 1 sin diferencia estadistica
entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. La mediana de uresis residual fue
de 500 mililitros con un rango Inter cuartil de 1000 mililitros sin diferencia
estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. La mediana de
antihipertensivos usados fue de 1 con un rango Inter cuartil de 1 sin diferencia

estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. Tabla 1.

Tabla 1

Datos demograficos de la poblacion
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Toda la Ultrafiltracion  Ultrafiltracion P
poblacion (n=16) mayor de 10 menor de 10
ml/kg/h ml/kg/h

Sexo, hombre n 10 (62.5) 4 (25) 6 (37.5) 0317
(%) °
Sexo, mujer n 6 (37.5) 4 (25) 2 (12.5) 0.31°
(%)°
Edad (afios)® 671+12.5 63.0+14.8 71.3+8.7 0.192°
Indice de masa 232+3.0 24.2+2.8 22.2+31 0222°
corporal®
Area de 1.67+0.1 1.70+0.16 1.64+0.22 0.57°
superficie
corporal ?
Peso seco 61.4+12.0 63.0+11.8 59.7+12.7 0.59°
Meses en 30+45 18.0+35 42.0+57.0 061+
hemodialisis ©
NUmero de 25+1.0 2.54] 2.54] 1.00 #
sesiones de
hemodialisis por
semana ¢
Uresis residual © 500+1000 400.0+950 600.0+1000.0 0.50 #
Numero de 141 1+ 0+1 1.00 4

antihipertensivos

C

Nota. Fuente: Poblacion dividida de acuerdo con la tasa de ultrafiltracion mayor a
10 mililitros/kilogramo/hora. a Se expresa en nimero y porcentaje dentro de la
columna, b Se expresa en promedio y desviacion estandar, ¢ Se expresa en
medianay rango Inter cuartil. 1 Prueba de Chi cuadrada, 2 Prueba exacta de Fisher

Prueba T de Student . Prueba U de Mann Withney #
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Sexo

= Hombre = Mujer

Crafico 1. Distribucion de homlbres y mujeres a los cuales se realizé determinacion

del estado de volumen.

Con respecto a la etiologia de la enfermedad renal cronica, predomino la diabetes
mellitus presente en 12 pacientes con una proporcion de 75 porciento sin diferencia
estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion, seguida de
hipertension arterial en 1 pacientes con una proporcion del 6.3 por ciento sin
diferencia entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion, nefropatia membranosa
en 2 pacientes con una proporcion del 12.5 por ciento sin diferencia estadistica
entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion, solo en 1 paciente se desconocia la
etiologia representando un 6.3 por ciento sin diferencia estadistica entre el grupo

de mayor y menor ultrafiltracion. Tabla 2.
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Tabla 2

Etiologia de la enfermedad renal cronica

Ultrafiltracion Ultrafiltracion

Toda la
, mayor de 10 menor de 10 P
poblacion (n=16)
ml/kg/h ml/kg/h

Diabetes Mellitus

12 (75) 6 (50) 6 (50) 026"
Hipertension
arterial sistémica 1(6.3) 0 (0) 1(100) 026"
| a
Nefropatia

2 (12.5) 2 (100) 0 (0) 026"
membranosa *°
Causa no

. 1(6.3) 0 (0) 1(100) 026"

conocida @

Nota. Fuente: Poblacion dividida de acuerdo con la tasa de ultrafiltracion mayor a
10 mililitros/kilogramo/hora. a Se expresa en nimero y porcentaje dentro de la
columna, b Se expresa en promedio y desviacion estandar, ¢ Se expresa en
medianay rango Inter cuartil. 1 Prueba de Chi cuadrada, 2 Prueba exacta de Fisher

Prueba T de Student *. Prueba U de Mann Withney #

Etiologia de enfermedad renal crénica

6%

.

m Diabetes mellitus = Hipertensidn arterial sistemica

= Nefropatia membranosa Causa no conocida
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Grafico 2. Etiologia de la enfermedad renal cronica de los pacientes a los cuales se

realizd determinacion del estado de volumen.

De acuerdo con el antecedente de cardiopatia isquémica se presentd en 5
pacientes con una proporcion de 31.3 por ciento sin diferencia estadistica entre el
grupo de mayor y menor ultrafiltracion. La mediana de fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo fue de 65 por ciento con un rango Inter cuartil de 9 porciento
sin diferencia estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. Los
pacientes se clasificaron de acuerdo con la clase funcional de acuerdo a NYHA, 5
pacientes fueron NYHA | con una proporcion de 31.3 sin diferencia estadistica entre
el grupo de mayor y menor ultrafiltracion, 10 pacientes fueron NYHA [l con una
proporcion del 62.5 por ciento sin diferencia estadistica entre el grupo de mayor y
menor ultrafiltracion, 1 pacientes se categorizo como NYHA Il con una proporcion
de 6.3 porciento sin diferencia estadistica entre el grupo de mayor y menor

ultrafiltracion. Tabla 3.

Tabla 3

Antecedente de cardiopatia isquemia, fraccion de eyeccion ventricular izquierda

vy clase funcional NYHA

Ultrafiltracion Ultrafiltracion

Toda la
. mayor de 10 menor de 10 P
poblacion (n=16)
ml/kg/h ml/kg/h

Antecedente de
cardiopatia 5 (31.3) 3 (60) 2 (40) 1072
isgquémica @
FEVI© 65+9 64+10 65+8 104
Clase funcional

5 (31.3) 3 (60) 2 (40) 059

NYHA | @
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Clase funcional

10 (62.5) 5 (50) 5(50
NYHA Il @
Clase funcional

1(6.3) 0 (0) 1(100)
NYHA 111 @

Nota. Fuente: Poblacion dividida de acuerdo con la tasa de ultrafiltracion mayor a
10 mililitros/kilogramo/hora. a Se expresa en nimero y porcentaje dentro de la
columna, b Se expresa en promedio y desviacion estandar, ¢ Se expresa en
mediana y rango Inter cuartil. 1 Prueba de Chi cuadrada, 2 Prueba exacta de Fisher
Prueba T de Student *. Prueba U de Mann Withney “. FEVI: Fraccion de eyeccion

ventricular

Clase funcional NYHA

= NYHA | = NYHAIl = NYHAIl

Grafico 3. Clase funcional NYHA de los pacientes a los cuales se realizd

determinacion del estado de volumen.

La cantidad de ultrafiltracion promedio fue de 1726.2 mililitros con una desviacion
estandar de 1280 mililitros con diferencia estadistica entre el grupo de mayor y
menor ultrafiltracion. El peso seco promedio fue de 614 kilogramos con una
desviacion estandar de 12 kilogramos sin diferencia estadisticamente significativa.
Elacceso vascular que predomino fue la fistula arteriovenosa con 10 pacientes que
representan una proporcion de 62.5 por ciento sin diferencias estadistica entre el

grupo de mayor y menor ultrafiltracion, 6 pacientes con catéter de hemodialisis
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con una proporcion del 37.5 por ciento, sin diferencia estadistica entre el grupo de
mayor y menos ultrafiltracion. La tension arterial media al inicio de la sesion de
hemodialisis tuvo un promedio de 854 milimetros de mercurio con una
desviacion estandar de 137, sin diferencia estadistica en el grupo de mayor y
menor ultrafiltracion. La tension arterial media intermedia durante la sesion de
hemodialisis tuvo un promedio de 57.5 milimetros de mercurio con una desviacion
estandar de 91, sin diferencia estadistica en el grupo de mayor y menor
ultrafiltracion. La tension arterial media al final de la sesion de hemodialisis tuvo
un promedio de 66.8 milimetros de mercurio con una desviacion estandar de 10.7,
sin diferencia estadistica en el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. Se
presentaron 3 casos de hipotension con una proporcion del 18.8 por ciento, sin

diferencia estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. Tabla 4.

Tabla 4

Caracteristicas del paciente en hemodidlisis

Ultrafiltracion Ultrafiltracion

Toda la
. mayor de 10 menor de 10 o)
poblacion (n=16)
ml/kg/h ml/kg/h
Ultrafiltracion
1726.2+1280.8 2787+6749 665.0+696.9 0.00°
(mililitros) ©
Peso seco ® 61.4+12.0 63.0+11.8 59.7+12.7 0593
Fistula
, 10 (62.5) 5(50) 5(50) 1.00 2
arteriovenosa @
Catéter de
- 6 (375) 3(50) 3(50) 1.00 2
hemodialisis @
TAM inicial ® 85.4 +13.7 86.7+11.0 84.1+16,7 0713
TAM intermedia
. 575491 582+7.4 56.7+11.1 0723
TAM final ® 66.8+10.7 67.8+8.6 65.8+129 0723
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HID 3(18.8) 0 (0) 3 (100) 0202

Nota. Fuente: Poblacion dividida de acuerdo con la tasa de ultrafiltracion mayor a
10 mililitros/kilogramo/hora. a Se expresa en nimero y porcentaje dentro de la
columna, b Se expresa en promedio y desviacion estandar, ¢ Se expresa en
mediana y rango Inter cuartil. 1 Prueba de Chi cuadrada, 2 Prueba exacta de Fisher
Prueba T de Student . Prueba U de Mann Withney “ . TAM: tensién arterial media
durante sesion de hemodialisis (inicio, intermedio, final). HID: hipotension

intradialisis

Tipo de angioacceso

m Fistula arteriovenosa u Catéter de hemodialisis

Grafico 4. Tipo de angioacceso en los pacientes a los cuales se realizd

determinacion del estado de volumen.

El promedio de leucocitos fue de 8100 mil con una desviacion estandar de 2100 sin
diferencia estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. Los niveles
de hemoglobina promedio fueron 10.3 gramos por decilitros con una desviacion
estandar de 1.6 gramos decilitro sin diferencia estadisticamente significativa entre
el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. El promedio de plaguetas fue de 227
500 con una desviacion estandar de 103 200 con diferencia estadistica entre el

grupo de mayor y menor ultrafiltracion. El promedio de nitrégeno ureico fue de
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83.6 miligramos por decilitro con una desviacion estandar de 32.8 miligramos por
decilitro sin diferencia estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion.
La urea promedio fue de 1787 miligramos por decilitro con una desviacion
estandar de 70.2 miligramos por decilitro sin diferencia estadistica entre el grupo
de mayor y menor ultrafiltracion. Los niveles de creatinina promedio fueron de 89
miligramos por decilitro con una desviacion estandar de 3.7 miligramos por
decilitro sin diferencia estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion.
Los niveles de sodio promedio fueron 1371 miliequivalentes por litro con una
desviacion estandar de 3 miliequivalentes por litros sin diferencia estadistica entre
el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. los niveles promedio de potasio fueron
53 miliequivalentes por litros con una desviacion estandar de 11 sin diferencia
estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. Los niveles promedio
de cloro fueron 98.6 miliequivalentes por litro con una desviacion estandar de 4.5
miliequivalentes por litro sin diferencia estadistica entre el grupo de mayor y
menor ultrafiltracion. El promedio de calcio fue de 8.2 miligramos por decilitro con
una desviacion estandar de 0.9 miligramos decilitro sin diferencia estadistica entre
el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. La mediana de fosforo fue 56
miligramos por decilitro con un rango Inter cuartil de 2.6 miligramos por decilitro
sin diferencia estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. La
mediana de magnesio fue de 2 miligramos por decilitro con un rango Inter cuartil
de 0.6 miligramos por decilitro sin diferencia estadistica entre el grupo de mayor
y menor ultrafiltracion. Los niveles promedio de hormona paratiroidea fueron de
804 picogramos por mililitro con una desviacion estandar de 492 picogramos por
mililitro. Los niveles de albumina promedio fueron de 2.9 gramos por decilitro con
una desviacion estandar de 0.8 gramos por decilitro sin diferencia estadistica entre
el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. La mediana de hemoglobina
glucosilada fue de 6.3 por ciento con un rango Inter cuartil de 1.5 por ciento, sin

diferencia estadistica entre el grupo de mayor y menor ultrafiltracion. Tabla 5.

Tabla 5

52



Laboratorios del paciente en hemodiadlisis

Ultrafiltracion  Ultrafiltracion o)
poblacion (n=16) mayor de 10 menor de 10

ml/kg/h ml/kg/h
Leucocitos © 85+2.4 7.6+1.9 0.45°
Hemoglobina ° 10.1+£1.8 10.6+14 0.56°
Plaguetas® 227.5+103.2 286.3+98.9 168+71.8 0.01°
Nitrogeno 83.6+32.8 95.7+291 71.6+33.6 0147
ureico®
Urea 178.7+70.2 203.3+063.1 154.1+£72.0 0167
Creatinina ® 9.8+4.2 8.0+3.0 0.34°
Sodio ° 1371+£3.7 1371£2.5 10°
Potasio® 57+12 4.9+1.08 0177
Cloro ® 96.7+5.0 100.6+3.1 0.86°
Calcio® 82+09 81+09 0.84°
Fosforo © 57+2.6 56429 104
Magnesio © 22+06 19+0.3 031+
Paratohormona® 804.2+4923 613.6+328.1 994.8+573.2 0124
Albumina g/dL ° 32+06 2.7+09 020°
Hemoglobina ©6.5+18 6.0+15 0.614

glucosilada % ©

Nota. Fuente: Poblacion dividida de acuerdo con la tasa de ultrafiltracion mayor a

10 mililitros/kilogramo/hora. a Se expresa en nimero y porcentaje dentro de la

columna, b Se expresa en promedio y desviacion estandar, ¢ Se expresa en

medianay rango Inter cuartil. 1 Prueba de Chi cuadrada, 2 Prueba exacta de Fisher

Prueba T de Student *. Prueba U de Mann Withney “ ., g/dL: gramos por decilitro,

%: por ciento.
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Al determinar el estado de volumen antes de la sesion de hemodialisis se
diagnostico sobrecarga por datos clinicos en 3 pacientes con una proporcion de 18
por ciento sin diferencia estadistica entre el grupo de mayor y menor
ultrafiltracion. Al realizar ultrasonido pulmonar se diagnosticaron 9 pacientes con
una proporcion de 56.3 por ciento sin diferencia estadistica en el grupo de mayor
y menor ultrafiltracion. Con protocolo VexXUS se diagnosticaron 6 pacientes con
una proporcion del 37.6% sin diferencia estadistica entre el grupo de mayor y

menor ultrafiltracion. Tabla 6.

Tabla 6

Evaluacion del estado de volumen pre-hemodidlisis

Toda la Ultrafiltracion  Ultrafiltracion o)
poblacion (n=16) mayor de 10 menor de 10
ml/kg/h ml/kg/h

Congestion 3(18) 2 (66.7) 1(33.3) 100 ?
clinica @
Congestion por 9 (56.3) 5 (55.6) 4 (44 .4) 1.00 2
ultrasonido
pulmonar?®
Congestion por 6 (37.0) 4 (66.0) 2 (33.3) 049"
VeXus @

Nota. Fuente: Poblacion dividida de acuerdo con la tasa de ultrafiltracion mayor a
10 mililitros/kilogramo/hora. a Se expresa en nimero y porcentaje dentro de la
columna, b Se expresa en promedio y desviacion estandar, ¢ Se expresa en
mediana y rango Inter cuartil. 1 Prueba de Chi cuadrada, 2 Prueba exacta de Fisher

Prueba T de Student . Prueba U de Mann Withney #

Al evaluar el estado de volumen posterior de la sesion de hemodialisis, y valorar
clinicamente a los pacientes ninguno tenia datos de sobrecarga hidrica, por

ultrasonido pulmonar 4 pacientes con una proporcidn de 2% tenian datos de
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sobrecarga y ninguno paciente tuvo datos de sobrecarga con protocolo VeXUS.
Tabla 7.

Tabla 7

Evaluacion del estado de volumen Post-hemodidlisis

Toda la Ultrafiltracion  Ultrafiltracion P
poblacion (n=16) mayor de 10 menor de 10
ml/kg/h ml/kg/h

Congestion 0 (0) 0 (0) 0 (0O) -
clinica @
Congestion por 4 (2) 1(25) 3 (75) 0567
ultrasonido
pulmonar @
Congestion por 0 (0) 0 (0) 0 (0O) -
Vexus @

Nota. Fuente: Poblacion dividida de acuerdo con la tasa de ultrafiltracion mayor a
10 mililitros/kilogramo/hora. a Se expresa en nimero y porcentaje dentro de la
columna, b Se expresa en promedio y desviacion estandar, ¢ Se expresa en
mediana y rango Inter cuartil. 1 Prueba de Chi cuadrada, 2 Prueba exacta de Fisher

Prueba T de Student °. Prueba U de Mann Withney #
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EVALUACION DE LA VOLEMIA EN

—4&— Sobrecarga hidrica pre hemodialisis == Sobrecarga hidrica post hemodialisis
7
6 .
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CLINICA ULTRASONIDO VEXUS
PULMONAR
Grafico 5. Evaluacion de la volemia pre y post hemodialisis.
Evaluacion clinica
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Sobrecarga hidrica pre hemodialisis Sobrecarga hidrica post hemodialisis

Grafico 6. Evaluacion clinica de sobrecarga hidrica pre y post hemodialisis.
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Evaluacion con ultrasonido pulmonar

Sobrecarga hidrica pre hemodialisis Sobrecarga hidrica post hemodialisis

Grafico 7. Evaluacion por ultrasonido de sobrecarga hidrica pre y post
hemodialisis.

Evaluacion con protocolo VeXUS

Sobrecarga hidrica pre hemodialisis Sobrecarga hidrica post hemodialisis

Grafico 8. Evaluacion por protocolo VexXUS de sobrecarga hidrica pre y post
hemodialisis.

Se determino la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor
predictivo positivo de la evaluacion clinica, el ultrasonido pulmonar y el protocolo
VeXUS. La evaluacion clinica obtuvo una sensibilidad del 38 por ciento,
especificidad del 100 por ciento, valor predictivo negativo de 63.5 por ciento y valor

predictivo positivo de O por ciento. El ultrasonido pulmonar una sensibilidad del
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88 por ciento, especificidad del 75 por ciento, valor predictivo negativo 12.5, valor

predictivo positivo del 25 por ciento. El protocolo VeXUS una sensibilidad del 63 por

ciento, especificidad del 88 por ciento, valor predictivo negativo 37.5 por ciento y

valor predictivo positivo del 12.5 por ciento. Tabla 8.

Tabla 8

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo positivo

de la evaluacion clinica, por ultrasonido pulmonar y por protocolo VexXUs.

Sensibilidad  Especificidad  Valor Valor
predictivo predictivo
negativo POSitivo

Evaluacion 38 100 62.5 o)
clinica®

Ultrasonido 88 75 125 25
pulmonar ®

Protocolo 63 88 375 125
Vexus @

Nota. Fuente: Poblacion incluida en el estudio. a Se expresa en porcentaje.

58



Discusion

Nuestro estudio es el primer proyecto de investigacion realizado en la unidad de
hemodialisis aplicando la modalidad de ultrasonido a pie de la cama (Pocus),
como parte de la evaluacion hemodinamica del paciente sometido a sesion de
hemodialisis. Es de vital importancia reconocer que la valoracion ultrasonografia
realizada por cualquier personal de salud que no sea medico radidlogo puede
tener multiples limitaciones ya que dependera de cada individuo si ha recibido o
Nno un adecuado adiestramiento en la realizacion de ultrasonido pulmonar y

ultrasonido VeXUS.

Conocer de manera mas objetiva el estado hemodinamico del paciente toma gran
importancia, principalmente por el estado de congestion (sobrecarga hidrica),
como meta imperativa el estado de normo volemia, que en términos de
hemodialisis denominamos peso seco (15)(16), en el cual buscamos un estado
optimo en el que el paciente, al final de la terapia de reemplazo renal, no egreso
con datos de hipervolemia caracterizados por edema, hipertension, disnea,
desaturacion esto no solo es de importancia para el nefrélogo que valora en el
momento actual al paciente sino que también es preocupacién de otras
disciplinas que muchas veces se ven involucradas en el manejo del paciente
enfermo renal cronico, como cardiologia y terapia intensiva en los caso

congestivos severos (4)(5)

Una de las dificultades en el paciente con enfermedad renal cronica en
hemodialisis, es que el estado de congestion puede transformase en una urgencia
real, que requiera manejo hospitalario o al menos atencion en la sala de urgencias,
la desventaja de los datos clinicos es su baja sensibilidad y especificidad, y mas aun

cuando se trata de pacientes con congestion leve (7).

El no detectar oportunamente datos de hipervolemia en los pacientes, supone un

factor de riesgo para hipertrofia del ventriculo izquierdo, por el alargamiento de
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los cardiomiocitos y re modelamiento asimétrico y excéntrico, pero no solo eso la
congestion puede condicionar la formacion de derrame pleural e hipertension

arterial pulmonar. (10)

En fecha actuales es muy comun contar con ultrasonido en la mayoria de los
centros hospitalarios, gracias a esta disponibilidad, ser un método libre de
radiacion y con una reproducibilidad aceptable intra e Inter operador se esta
posicionando como una opcion objetiva para la evaluacion de congestion en

pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis (29).

En nuestro trabajo se observd que la cantidad de pacientes que llegan a la primer
sesion de hemodialisis, tiene datos de congestion hasta en el 18% de los paciente
por valoracion clinica, 56.3% por ultrasonido pulmonar y 37.6% mediante protocolo
VexXUS, como hallazgo importante el promedio de anemia fue 103
gramos/decilitro, con una desviacion estandar de 1.6 gramos/decilitro, los cuales se
encuentran suplementados con eritropoyetina y hierro en dosis optimas ya que
contamos con ambos recursos, No olvidar que existen correlaciones entre la
sobrecarga hidrica y anemia en pacientes con enfermedad renal créonica terminal
y se ha identificado que la correccion del exceso de volumen permite un mejor
control de la anemia en estos pacientes, pero No solo eso sino disminucion de
reactantes de fase aguda, aumento de albumina, incremento de ferritina sérica y
saturacion de transferrina con un menor uso de agentes estimulantes de la

eritropoyesis. (13).

Es comun realizar ajuste de peso seco, o establecer el mismo, mediante la
evacuacion clinica, lo cual representa un método de ensayo y error, lo que implica
el desarrollo de una adecuada habilidad para valorar ingurgitacion yugular, reflujo
venoso yugular, edema, disnea y estertores, reconocer el mayor requerimiento de
tratamiento antihipertensivo, en nuestro proyecto de investigacion se diagnostico
por clinica un 18% de paciente con datos de congestion, a los cuales sin necesidad

de realizar ultrasonido ameritaran ajuste de peso seco. (17).
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Pero a pesar de que cerca de una quinta parte de los pacientes presento datos de
congestion, esta valoracion clinica del peso seco resulta en ocasiones demasiado
subjetiva y comunmente pudiera no ser tan precisa, la desventaja de esto es que
su sobreestimacion e infraestimacion pueden provocar desenlaces perjudiciales
para el paciente con enfermedad renal cronica que se asocian con tasa de
mortalidad y morbilidad significativas y principalmente en gente de mayor riesgo
como el paciente adulto mayor de 65 anos, diabéticos y con compromiso
cardiovascular en nuestro estudio el promedio de edad de hecho es de 67 anos y

la etiologia que predomina es la diabetes mellitus (20)(21).

La base de querer realizar ultrasonido pulmonar como parte de la evaluacion
hemodinamica es fundamentado por la relacion que guarda la presencia de lineas
B pulmonares ultrasonograficas y su relacion con el diametro de la vena cava y la
presencia de datos congestivos por tomografia pulmonar. (24) Lo observado en
nuestro trabajo mediante la evaluacion clinica fue el método que diagnostico
menos datos de hipervolemia, pareciera que con ultrasonido pulmonar se puede
diagnosticar mas pacientes con hipervolemia, que el método clinico no fue capaz
de discriminar, el protocolo VeXUS quedo en segundo lugar, aun asi, por arriba de

la valoracion clinica.

De los dos métodos ultrasonograficos elegidos el ultrasonido pulmonar resulta en
una opcion facil de aplicar en los pacientes, en la cual el aprender a realizarlo,
ocurre en menos de 1 hora, la intencidén de buscar lineas que parten de la pleura
gue atraviesan las lineas perpendiculares denominadas lineas Ay tiene forma de
cometa, cabe resaltar que los espacios inter costales a explorar pueden ser entre 4
a 28 espacios y que el diagnosticos se estable al observar al menos la mitad de
lineas B de la cantidad de espacios observados, en nuestro caso se exploraron 4

cuadrantes de los cuales al observar mas de 2 lineas B se hizo el diagnostico.
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Resulta interesante como se observo la cantidad de pacientes con congestion
venosa pre hemodialisis (56.3%) y la proporcion de paciente con datos congestivo
al final de la sesion mediante ultrasonido pulmonar post hemodidlisis (2%) lo cual
confirma que existen cambios detectados por ultrasonido posterior a ser
sometidos a ultrafiltracion, e incluso en el 2 por ciento de paciente con aun
presenta datos de congestion, los cuales pudieran beneficiarse de algun ajuste en

SU PEeSO secCo.

Fundamentado en el estudio Dry weight reduction in hypertensive hemodialysis
patients (DRIP), donde se ajustd peso seco de 200 gramos en cada sesion de
hemodialisis, hasta alcanzar manifestaciones de hipovolemia, en el cual ademas
se logrd una reduccion en las cifras de tension arterial sistdlica a las 4 semanas de
— 6.9 milimetros de mercurio y de -31 milimetros de mercurio en la presion
diastdlica, se podria valorar esta estrategia en los paciente de este protocolo en los
que se confirmao datos de congestion venosa por clinica, por ultrasonido pulmonar
y por protocolo VeXUS, en los cuales la estrategia de ultrafiltracion podria no solo
limitarse en los 200 mililitros del estudio antes comentado, sino lograr ajustes
mayores mediante vigilancia intra y al final de la sesion guiado por ecografia.
(18)(19).

Una caracteristica de la valoracion hemodinamica mediante el uso de ecografia
(ultrasonido pulmonary protocolo VexXUS) es su gran disponibilidad, es un método
libre de radiaciony una reproducibilidad bastante aceptable intra e inter operador,
considerado por muchos como una herramienta muy interesante para la
evaluacion de congestion hidrica en los pacientes con enfermedad renal cronica
en hemodialisis, sin embargo, la poca evidencia en hemodialisis hace que su uso
sea infravalorado. Mallamaci F y colaboradores realizaron un estudio con 75
paciente con Enfermedad renal créonica en hemodialisis, en donde se comprobd
una buena concordancia intra e inter observador en relacion a la determinacion
del estado hidrico del paciente por medio de ecografia de pulmonar,

documentando que un 63% de los pacientes presentaba congestion hidrica, lo
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interesante de este estudio es que de esta cantidad de paciente antes comentada
el 57% de los pacientes se encontraba asintomatico pese a una congestion
pulmonar moderada severa (33), lo cual resulta muy alarmante, el hecho de saber
gue cuando no realizamos una monitorizacion no invasiva Mmas extensa, podemos
infra diagnosticar a pacientes con datos de hipervolemia incluso cuando es
hipervolemia severa, pacientes que ante cualquier transgresion hidrico dietética
pueden presentar desenlaces negativos como requerimiento de hospitalizacion,

dificultad respiratoria que condicione manejo avanzado de la aérea.

Claudia Torino y colaboradores como parte de un sub estudio del protocolo LUST,
demostraron que el poder discriminatorio de la auscultacion en muy bajo para el
diagnostico de congestion leve (area bajo la curva 0.68), lo mismo para el edema
periférico, hallaron un 64% de congestion pulmonar moderada a severa tras
realizar ultrasonido pulmonar y determinar lineas B (20). El poder diagnosticar
datos de sobrecarga hidrica con el ultrasonido cuando no hay traduccion clinica,
llevara a una estrategia de ultrafiltracion personalizada, tedricamente se vera
reflejada en costos sanitarios de hospitalizacion y visitas al departamento de

urgencias.

El objetivo primordial es una mejor titulacion de peso seco guiada por ecografia,
disminuyendo la probabilidad de hipotension intra dialisis, en nuestro estudio no
se realizd alguna intervencion solo fue observacional pero en los pacientes
categorizados como congestivos son candidatos a ajuste de peso seco, Loutradis
y colaboradores realizaron una estrategia de ajuste de peso seco mediante
ultrasonido pulmonar, valorando lineas B en 71 pacientes los cuales se
encontraban en euvolemia pero con hipertension, demostrando con el uso de
ecografia pulmonar se logré una disminucion de la sobrecarga de volumen y una
reduccion del porcentaje de pacientes que experimentaron uno o mas episodios

de hipotension intradialisis (35).
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Conclusiones

El ser portador de nefropatia cronica terminal es una morbilidad que limita la
capacidad funcional de las personas que lo padecen, especificamente cuando se
tienen datos de hipervolemia que pueden limitar aun mas las actividades

cotidianas de la vida diaria.

Realizar la valoracion hemodinamica con el objetivo de determinar el estado de
volumen del paciente mediante ultrasonido pulmonary protocolo VexXUS requiere
el adiestramiento previo, y una vez en practica una adecuada coordinacion al
momento de efectuar las distintas mediciones, ya que la valoracion previa a la
sesion implica tiempo de realizacion que de no ser adecuadamente coordinado

puede limitar los horarios de los programas de hemodialisis.

La valoracion intradialisis es complicada por la postura que adoptan los pacientes
al estar en el reposet, lo cual dificulta algunos aspectos técnicos especificamente
en el ultrasonido pulmonar la valoracidon de puntos posteriores pulmonares es
dificil, y en el protocolo VeXUS la postura en el reposet dificulta la valoracion de la

vena cava, vena hepatica, vena porta e incluso las venas renales.

Establecer una adecuada exploracion pre hemodialisis y post hemodialisis en una
mesa de exploracion, previo a pasar el reposet donde se efectuara la sesion de

hemodialisis fue punto clave para la adecuada medicion de las distintas variables.

Este es el primer estudio de tipo exploratorio de variables ecograficas en relacion
con el ultrasonido pulmonar y protocolo VeXUS durante la sesion de hemodialisis
y que en un segundo estudio permitira valorar el ajuste de peso seco en nuestros

pacientes de la unidad de hemodialisis.
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Ventaja principal de este protocolo es su finalidad de detectar a pacientes que
necesiten mayor ultrafiltracion con el objetivo de disminuir el ndmero de

episodios de hipotension.

Los pacientes valorados recibian una cantidad de 3 sesiones de hemodidlisis de
180 minutos, considerado como una prescripcion habitual de hemodialisis
intermitente. Los pacientes con mayores tasas de ultrafiltracion eran los que
tenian a usar mayor cantidad de antihipertensivos comparados con los que tenian

menor ultrafiltracion, lo cual supone que estan Mmas congestivos.

La ultrafiltracion fue mayor en aquellos pacientes los cuales llegaban con mayores
ganancias inter dialiticas. No hubo diferencia en el comportamiento de las cifras

tensionales durante la sesion de hemodialisis

Fue evidente el cambio en la cantidad de pacientes diagnosticados con datos de
hipervolemia mediante ecografia (ultrasonido pulmonary protocolo VexXus) antes
de la sesion de hemodialisis comparado con la realizacion de ecografia post
hemodialisis en donde se observaron menor cantidad de pacientes con datos de

hipervolemia lo cual es explicado por la ultrafiltracion recibida por los pacientes.

Existe poca experiencia en nuestro centro respecto a la realizacion de ultrasonido
pulmonar y del protocolo VeXUS para la determinacion de la volemia en el
paciente en hemodidlisis. Es necesario y de gran importancia difundir el
conocimiento en esta area, con la premisa de optimizar el peso seco de nuestro
paciente, ante su complejidad metodica, es necesario incorporar este tipo de
valoracion a la rutina de hemodialisis para mejorar el desempeno diagndstico de

esta prueba, la cual es operador dependiente.
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Limitaciones del estudio

Una de las principales limitantes de este estudio es la variacion inter observador
para detectar datos de sobrecarga hidrica, quiza realizar ultrasonido pulmonar en
miras a detectar lineas B no sea dificil, pero realizar el protocolo VexXUS implica un
mayor grado de habilidad con el transductor mas cuando se trata de valorar la

pulsatilidad de las venas renales.

Realizar un analisis estadistico es complicado debido a que el tamano de la
poblacion de este protocolo es pequefo otro limitante es que de trata de un

estudio un céntrico

En las ultimas dos década han surgido multiples métodos no invasivos que
permiten estimar el volumen de agua corporal total, como la monitorizacion
continua del hematocrito (Crit Line), ultrasonido pulmonar, protocolo VexXus vy
espectroscopia por bioimpedancia sin embargo todas estas herramienta aunque
pueden predecir mortalidad desafortunadamente su verdadera utilidad en la
practica clinica para el manejo de pacientes con enfermedad renal cronica adn no
esta bien definida y otra desventaja es su alto costo o su accesibilidad e incluso la

capacitacion para poder usarlos.

Otra limitante es que no existe ecografia precisa que nos determine con exactitud
el estado de volumen, tanto el ultrasonido pulmonar como el protocolo VeXUS se
han vuelto popular entre los usuarios novatos y no novatos de POCUS, su uso
aislado para determinar y monitorizar el estado de congestion esta sujeto a

multiples limitaciones.
Realizar adiestramiento para la realizacion de ultrasonido pulmonar y protocolo

VeXUS es complicado, son pocos los centros que realizan cursos, este tipo de

evaluaciones ecograficas, suelen ser mejor comprendidasy manejas por personal
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de unidades de cuidados criticos quienes son especialistas con mayor

acercamiento a este tipo de técnicas.
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Estudios posteriores y propuestas

Este es el primer estudio acerca de valoracion hemodinamica de la congestion
mediante ultrasonido pulmonar y protocolo VexXUS, abre la puerta a estudios
posteriores en los que se puede realizar un ajuste de peso guiado por ultrasonido.
Seria importante también determinar si el estado de volumen se asocia con una
pobre capacidad de realizar actividades fisicas, y si existe alguna relacion con la
calidad de vida. Si ademas se lograra una capacitacion para medir la presion de la
arteria pulmonar para valorar la probabilidad de presencia de hipertension arterial

pulmonar.

Valdria la pena realizar esta misma valoracion en otras unidades de PEMEX e
incrementar en numero de muestra para futuros estudios, la evaluacion
ecografica esta bien justificada ya que la hipervolemia puede ser una
caracteristica de la enfermedad renal créonica considerado factor de riesgo para

mayor morbimortalidad, factor que puede ser modificable.
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ANnexos

2022

Consentimients Informado

CARTA DE COMSENTIMIENTO PROTOCOLO DE INVESTIGACION EN SALUD DE PEMEX

Titule de Proyecto: Evaluacion de la wolemia mediante profocolo WEXUS v ulirasonido pulmonar

pasterior a s2sion de dislisis al inicio de semana en pacientss tratzdo en k3 unidad de hemodialisis del
Hospitsl Central Sur de Alta Especialidad

Yo, con ficha : he leida |a informacion que
s& me ha entregado. Los médicos-investigadores me han explicado daramenis en qué consiste la
investigacion en la que participars.

Los beneficios de mi participacion son: exploracion fisica y ulrasonografica del estado de wolumen
corporal con potencial deteccion de patologias inherentes al uso de esta,

Los riesgos potenciales son minime ya gue frata de un procedimisnts no invasive, sin embargo, podna
exiztir dolor ocasionado por la compresion del transdector con la piel en el sifio de exploracian fisica v
ulirasonografica.

Mi participacion en el proyects es emteramente voluntsria y soy libre de rehusar a tomar partz © &
sbandonar en cualguisr momento, sin afectsr ni poner en pligro mi atencion rmedica fulura, s
paricipacicn en este protocolo no incluye akgdn tipo de remuneracion.

Consients en participar en este proyecio, con ka reslizacidn de ultrasonido pulmonar y protocolo WEXLLS
he tenido la oporunidad de plantear mis dudas, termorss y expectativas respecio al esiudio. Se me ha
proporcicnada informacicn suficiente scerca de iodo lo referente al estudio, han respondide todas mis
prequntas, me han dado informacion complementaria del proyecto v me han dado tiempo para tomar mi

decisian.

Ciudad de Mexicg, e s
Paciente: Firma
1% Testigo Firma
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Ty

Relacion con el pacienta

2° Testigo Firrrs.

Relacidn con el pacientsa

Irmeestigador Firmns

ESTE APARTADO DEBERA LLEMARSE EN CASO DE QUE EL PACIENTE REVOQUE EL CONSENTIMIENTO

¥, con ficha : . =n cabdad de

raciente Revoco 2l Consentimiento para participar o continuar en protocolo de investigacion .

Ciudad de Mesico: gz =
Pacienta: Firma
1 Testigo Firma

Relacidn con el pacienta

2° Testipo Firrma.

Relacién con el pacienta

Irmeestigador Firmna

*Revisar la Guia Cperativa para la Conformacicn y Operacicn del Comite de Etica en investigacion

en las Unidades Medicas de Petroleos Mexicanos
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